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INTRODUCCION

La Displasia Congénita de la cadera y la forma més severa
la que puede evolucionar, la Luxacidn Congénita de la cade-
g, han sido estudiadas desde hace bastante tiempo, y a pesar de

INa gran preconizacidn para la deteccidn temprana ds dicha en-
ermedad, aun se sigue observando una gran cantidad de nifios

jue presentan las secuelas secundarias, debido a la falta de trata
miento o tratamiento tardio de la misma.

Con la presente tesis queremos dar a conocér las probabili-
lades que puede tener un nifio, al cual no se le detectd una Dis-
losia Congénita de la Cadera tempranamente, y ahora necesita
h fratamiento quirdrgico en la mayoria de casos; principalmen—
€ en aquellos nifios mayores de 18 meses, que fueron vistos en
| departamento de Traumatologia Infantil del Hospital General
an Juan de Dios durante los afios 1970 a 1978 inclusive.



ANTECEDENTES

nos muestra la importancia de la artrografia, paraevaluar los
ponentes cartilaginosos y partes blandas de la articulacién
o Femoral en la patogenia de la Dislocacién Congénita de la
sra. Francisco Tubaj (1977) continGa el trabajo de Webb en
ospital Roosevelt de los afios 1972 a 1976. Antonio Rosales
muestra los resultados obtenidos con la almohada de frejka
tratamiento de la luxacién congénita de la Cadera, en el
imer afio de edad. En este mismo afio Carlos Vides, nos mues-
importancia del diagnéstico radiolégico en la luxacién con
de la cadera. Javier Bolafios en 1979, nos muestra la in-
cia y los resultados del tratamiento de la luxacién congéni-
la cadera en 10 afios, en el Hospital de Traumatologia vy

iadel 1.G.S.S.

Desde tiempos de Hipécrates, se conoce la Displa
Cadera y fue este uno de los primeros en describir esta m
cidn, la cual trafa serios defectos para la marcha. En 1
le atribuye a esta enfermedad un probable factor heredit
Paletta en 1788 trata de demostrar que esta enfermedad
ma durante el parto, si no que es el resultado de una ma
cidn ya existente.

El cuadro clinico y la patogenia de la enfermedad fi
crita primariamente y ampliamente por Dupuytren en 18:
notar que la malformaciones de la cadera no se acompaf
<ariamente de luxacién. Putti en 1929, establece que los
tados del tratamiento de la iuxacidn Congénita de la Cad
den ser mejores, si el diagnéstico y tratamiento son preco!

Froelich (1911) y LeDamani en 1912, describen un
clinico para diagnéstico de la Luxacién Congénita de la
pero no es sino hasta 1937en que Ortolani lo hace populal
low en una publicacin en 1962 describe el signo que llev
nombre, el cual es importante para el diagnéstico de la ¢
inestable. L B :

Sobre trabajos efectuados a nivel nacional sobre es
podemos mencionar, los trabajos de tesis de: Francisco
en 1956 en la cual destaca la importancia del tratamienfo
vador; Juan Rodriguez, (1961) en la que hace ciertas €O
ciones estadisticas del problema de la Luxacidn Congénita
Cadera en Guatemala; Henry Webb (1972), hace unar
del tratamiento y sus resultados obtenidos en el Hospital
velt de 1965 a 1971. Edgar Maldonado (1974), efectda!
dio similar; Joaquin Goubaud en 1975, efectia un fra



BREVE DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

La Luxacién de la Cadera es una enfermedad ya conocida
e tiempos de Hipbcrates, y es en la actualidad una de las -
formaciones ortopédicas més frecuentes, y un defecto grave e

capacitante . Por lo que se ha difundido ultimomente la impor-
-ia que tiene el diagnéstico temprano para esfa afeccidon, asi_
smo como el trafamiento, para un mejor prondstico. Conducta
se estd llevando a cabo, como lo demuestran muches publica
ones y estudios, en el que se observa que el nOmero de Recién
acidos con Displasia Congénita de la Cadera ha aumentado, -
ntras que el ndmero de pacientes con Luxacidn Congénita de
Lo Cadera ha disminuido (4).

OBJETIVOS

Conocer la incidencia de pacientes con Luxacién Col
ta de la Cadera que necesitan tratamiento quirdrgic

Que se conozca las complicaciones y resultados obt
con el tratamiento quirdrgico.

OLOGIA:

Desde hace mucho tiempo se le ha atribuido a esta  enfer-
dad un factor hereditario (Ambrosio Paré; Andry 1743), obser-
do en la actualidad que hay razas més susceptibles; ltalia
por 1,000 habitantes (Scaglietti); Francia 3 por 1,000 habi-
s (le Damanny); casi desconocida en China, muy rara en la
a negra y entre nuestra raza indigena (15).

Conocer la edad en la que el paciente consulta, se ledi
nostica y la causa por la que consulta. %

Saber cual es la técnica quirbrgica més empleada y sU €l
cacia. Es més frecuente en el sexo femenino, con un predominio
el masculino que se expresa, segin diferentes autores, en
siguientes proporciones: 5a 1 (13), 8al14al, 2.5a, por
. Cuando afecta en una familia al varén, por lo general su
a clinica es més severa (13). La forma unilateral es més fre-
nte que la bilateral, siendo el lado izquierdo el doble que el
o

Dar recomendaciones de acuerdo a los resultados ob

‘ Al parto de nalgas se le ha relacionado con la etiologia de
splesia, reportando una incidencia de 20.2% (i1); 25%




(Wilkinson); 42% (Muller y Seddon) entre otros. Otrg g,
diera ser las posiciones anormales que guarde el feto en
as7 como el hecho de que en muchas regiones se faje a lo
de los pies hasta la pelvis (14). Hecho contrario a esto

es que se creé que la incidencia de Displasia Congénita de
dera en muchas regiones se debe al hecho de cargar a los
en perrajes con la cadera en flexién y abduccidn; y al
menos peso del nifio intrauterino no adoptando posiciones |

das (20).

Las alteraciones ocurren, a nivel Oseo (Acetébulo, Cabe-
femoral y cuello) y en las partes Blandas (Cartilago, Cépsula,
entos y Musculos).

EL ACETABULO, el cual se vuelve menos profundo que lo
|, de forma no circular, sino oval, més bien piriforme y la
tacién del mismo se vuelve menos oblicua mirando més ha-
vera que hacia abajo y adelante. Al nacimiento la Gnica
aparente es una endidura en la parte postero superior.

Se ha notado también que la displasia Congénita d
dera se asocia, en muchas oportunidades, con otras ano
congénitas, Pie Zambo, Miopatias, Sindactilia, Displa
driplegia espéstica, entre otras. )

LA CABEZA FEMORAL: al principio es normal, alnque su
acibn estd a menudo retardada, existiendo una acentuadain
vencia entre el tamafio de la cabeza femoral cartilaginosa
cetdbulo de tamafio reducido. Posteriormente se vuelve pe
, atréfica y aplanada en su cara interna y posterior, siendo
ntuada en muchos casos que précticamente no existe cabe

PATOGENIA:

Se han descrito 2 tipos de anomalics: La Embrionari
ve, que es una malformacidn de la articulacién, la cual
como consecuencia de un factor genético, asociGndose a
anomalias. La Fetal, que es una deformidad de lg arti
coxo femoral, la cual ocurre cuando ésta, se esta formand
t& formada; es debida a muchos factores (hipertonia utet
Déndonos los verdaderos casos de displasia y subluxacién
les sino se tratan nos darén una verdadera luxacién.

CUELLO DEL FEMUR, estd muy acortado pareciendo més
o, su éngulo de inclinacidn puede hallarse aumentado (Coxa
) o disminuido (Coxa-Vara).

LA CAPSULA, sostiene la cabeza femoral luxada, se hiper
Y se alarga, convirtiéndose en un ligamento suspensorio pa
lvis, y a veces soporta la mayor parte del peso.

ANATOMIA PATOLOGICA: L LIGAMENTO REDONDOQ, se alarga, se hipertrofia o

arece por aplasia congénita o laceracién secundaria.

Lo Displasia Congénita de la Cadera es una altera
gional congénita que afecta en grado variable a cada une @
elementos que la forman la articulacién coxofemoral y @
que la movilizan; y son diferentes segln se trate de Rec
cidos, Lactantes, Nifios, Jévenes, Adultos o Ancianos.

Los mésculos los podemos agrupar en tres grupos

RUPQ PELVIFEMORAL (aductores, flexores del muslo, rec
N0, sartorio, tensor de la fasia lata, pectineo y recto an-
0s cuales por migracién de la cabeza femoral hacia arriba




se acortan.

moral, y tendsn del psoas) se hallan alargados y en tensi
do incompetentes. El tenddn del psoas estd desplazado
afuera, rodea la cépsula y actia como ligamento suspens
soporta el peso del cuerpo.

mo no poseen su fulcro, estd considerablemente disminuid
fuerza; y por el desplazamiento de la cabeza conduce au
teracién de su eje de movimiento.

DIAGNOSTICO:

1=

GRUPQ PELVITROCANTERICO (obturadores, cuadk

GRUPO GLUTEO: estos muestran pocas lesiones,

De Displasia en el Recién Nacido.
A. Signos de Probabilidad:

a- Acumulacidn intrafamiliar

b- Existencia de otras malformaciones:  pie

torticolis, escoliosis, miopatias, efc.

c~ Asimetria de la regién coxofemoral: aum
los pliegues y contornos glGteos y del mus
vacién del trocanter, diferencias en la
de las extremidades inferiores.

B. Signos Especificos:
a- Limitacién de la abduccién, en flexidn
i

sion del muslo; aumento de la rotacion
y rotacidn exferna.

8

Fenémeno de Chasquido, de Ortolani. Puesto el
nifio en decdbito dorsal el examinador fle xiona
con una mano el muslo del lado sano, para fijar -
la pelvis y con la otra abarca la rodillay muslo
del lado sospechoso, apoyando los Gltimos cuatro
dedos sobre el trocanter y el pulgar por debajodel
pliegue inguinal. Haciendo presidn con el pulgar
y rotacidn externa con los restantes dedos se inten
ta luxar la cabeza femoral por encima del borde
posterior del acetébulo para después ponerla por
abduccion. Al saltar el cotilo se produce unchas
quido (Clik), perceptible por palpaciény audi-
cién. Se dice entonces que la prueba de Ortola-
ni es positiva, o que hay signo de Ortolani. El
chasquido se presenta en las primeras semanas, pe
ro desaparece mas tarde. Es tipico de la predispo
sicién a la Luxacién. a

Signo de Barlow, comprende dos partes: 1-El ni-
Ao estar sobre la espalda con las piernas dirigidas
hacia el examinador. Se flexionan las caderas a
90° y las rodillas @ 120°. El dedo medio de cada
mano se coloca sobre el trocanter mayor, el pul-
gar correspondiente, sobre el trocénter menor en

la cara interna del muslo. Se llevan las caderas
a una posicién de abduccidn moderada y se ejer-
ce presidn sobre el trocdnter mediante el dedo me
dio de cada mano, primero al lado derecho y lue
go al lado opuesto, mientras que la otra mano 50§
tiene en forma estable la pelvis. Si la cabeza fe
moral se moviliza hacia adelante, hacia el acetd
bulo, se supone que previamente estaba luxada . -
2- La segunda parte de la prueba consiste en ha-
cer presién hacia atrés y afuera con el dedo pul-




. da.

db.

dc.

dd.

gar dispuesto como ya se dijo, sobre lq
na del muslo; si se logra desplazar la cq
ra del acetabulo y ésta vuelve a su sitio
una vez que la presién ha cesado, se di
cadera es luxable, pero no que estaba |
casos de duda dice el autor, se investigue
bilidad de cada articulacién sosteniend
te la pelvis entre el pulgar que se dispon
bis y el resto de los dedos que se apoyal
sacro. ]
Examen Radiogréfico: La proyeccidn més
da es la antero posterior, en la cual el
tral, se dirige al borde superior de la si
biana y el paciente con las piernas en :
neutra. Los signos mds importantes son:

Angulo acetébular: valor medio 28°;
de 35° siempre es patolégico. £
Elevacidn del trocanter: altura dicfisian
distancia entre el polo dicfisiario super
de Hilgenriner. Normalmente esta dis
de 8~10 mm.; cuando es inferior a 5=
considera patolégica.

Distancia diafisiaria (d) o distancia e . B
ta interna del cuello femoral y el isqu
término medio mide de 4 a 5 mm.; por.
7.5 mm. es patolégico.

Retardo del desarrollo (sincondrosis
difusa, efc.).

10

néstico de la Displasia y propensién a la Luxacidn
ser emitida a titulo de probabilidad cuando existe uno o va
nos especificos .

. Signos Clinicos: asimetria de los pliegues

Radiografia antero-posterior de Rosen. Muslos en ab-
duccidn completa e intensa rotacidn interna. Normal-
mente la prolongacion hacia arriba del eje femoral cor
ta el techo acetdabular o el reborde cotiloideo forman=
do con el eje sagital un éngulo de 45°, precisamente

‘anivel de L4. Cuando hay luxacién o subluxacién la

prolongacion del eje femoral es tangente a la cejaco-
tiloidea o la deja por fuera; el angulo formado con el
eje sagital es de 40° o menos y la linea axodicfisiaria
incide en la columna lumbar por encima de L3.

solo

De la Displasia, Subluxacién o Luxacién en los lactantes o
nifios pequefios.

Todo nifio sano que a los 10 meses no se sostiene en -
pie o que a los 13-14 meses todavia no anda, deben
despertar sospechas de padecer Displasia, Subluxacién
o Luxacién.

cutaneos,
pliegues gliteos, lordosis lumbar (més evidente en ca-

_sos bilaterales) y del grado de movilidad de ambas ca-

deras, antetorsidn acentuada, ligera clausicacién, sig
no de Trendelemburg positivo y en caso de  luxacién,
marcha Bamboleante o de pato.

Signos Radiogréficos: acetébulo plano, éngulo aceta-
bular aumentado, éngulo CE (Centro-Externo del ace
tébulo: de Wiberg) disminuido, supraelevacién de la
cabeza femoral (nicleo de osificacién epifisiario  por

11




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

¥.

encima de la linea de Helgenreiner), ruptur,
de Shenton-Ménard, valores anémalos de g
distancia didfisiaria, acusado retardo de desq

de la antetorcién (en proyeccién de una Coxc

ademés por la reduccién sin esfuerzo; los rayos - WX
muestran atrofia del femur aumento delédngulo de incli

nacidn y techo cotiloideo normal .
la cadera afectada (aparicién tardia del nie
lico y distancia exagerada entre los pubis) y 4. ARTRITIS SEPTICA: q nivel de la articulacién, ocasio
' na dafio a la cabeza femoral, puede dar una luxacién
la cual se diferencia por los antecedentes, la mutila-
cidn de la cabeza o ausencia del nicleo de os ifica-
cidn,

Artrografia. Debe efectuarse antes de decidi
péutica quirirgica.y también, después de lam
ra comprobar los resultados. Informa sobre el e
de la cavidad intraarticular y permite distin
luxacién alta de la luxacién (Interposicién
o estrechamiento del itsmo capsular, hipop asiay ¢ 7 |
tencidn del ligamento redondo, engrosami PRONOSTICO
partes blandas en el transfondo acetabular y ,

cias entre cépsula y cabeza femoral).

5. PARALISIS CEREBRAL,

De modo unénime se insiste, en que la displasia de la cade

iagnosticada precozmente y sometida a tratamientos temprano
[oran de manera satisfactoria (2,10,13,17,23).

En general, dependen los resultados de la edad de la prime
consulta del paciente, el grado de la displasia del acetdbulo,
10 gravedad de la subluxacién, si existe luxacidn y si es uni-
eral o bilateral. El tratamiento en la mayorfa de casos luego
l afio y medio de edad es quirdrgico, siendo menor el porcenta
 buenos resultados; y luego de los 5 afios de edad el pronds '
O es incierfo y las complicaciones son mayores (11).  También
sible que un paciente tratado de displesia o luxacién de |a
"=€la, ya sea por métodos ortopédico o quirdrgico necesite ope~
nes complementarias a lo largo de su desarrollo para corre-
algunas secuelas. También es posible que algunos Ileguen q
ad adulta con fendmenos de artrosis. El factor ecoldgico y
€condmico influye en el prondstico, ya que se ha visto | g
Iparicidn de caderas luxadas sin tratamiento en nifos may ores
= O meses, en los sectores altos de la sociedad; aumentando en

COXA VARA: En este caso, la cogera es
la cabeza femoral no es palpable en posicios
ni existe "telescopaje”. El acortamiento ¢
y el aspecto radiogréfico bastante caracter

LUXACION PATOLOGICA: Existe el ante
un traumatismo, ademés de los sintomas agu
mo la falta de deformidad en la articulacién,
excepcidn de ver la cabeza femoral fuera¢

LUXACION POR PARALISIS: La Poliomi
mula por la marcha oscilante y el aco:"l't:lﬂ"j“#_-t ’ o
miembro; diferenciandose por la atrofia dt_a-f
los gliiteas, del muslo o de todo el miembrt

12 13




la clase socioecondmicamente baja, carente de recursos
apropiados, cuya edad promedio de consulta es de 24 meses ( atémico con subluxacién o residiva de la luxacidn se indicard
<Aqei’abuio defectuoso, Osteotomia Innominada; Despropor
el tamafio de la cabeza y del acetdbulo, Acetabuloplastia;
TRATAMIENTO siva Anteversidn, Osteotomia Desrotadora. |

~ Ahora si la reduccién cerrada fracasara se efectuard una
ografia y dependiendo del resultado de la misma se indicarg;
& 2 - . a a

sccién a Cielo Abierto y limpieza del acetdbulo; Por encima
s 3 afios o si el acetabulo es displésico, Acetabuloplastia v

El fratamiento de la Displasia de la cadera debe i
tan pronto como sea posible . En esta forma se aprovechael
cial pléstico que tiene la articulacién en los primeros mese
vida y se evita su involucién y su hipoplasia. El tipo de t
miento difiere en forma individual de acuerdo con el tipo

o £
siohn .

NINOS DE 6 a 12 meses, se efectuard reduccién cerrada e
._. afe 8 &

inmovilizacidn con aparato de yeso, y dependiendo de los
tados obtenidos se procederd segin lo indicado anteriormen—

El tratamiento en los casos de Displasia o Subluxaci
el siguiente: En los nifios menores de 3 meses con displas
ple, lasimple adicién de pafiales que mantenga los cader
abduccidn, puede ser suficiente; por encima de esta eda
la almohada de Frejka. Pudiendo corregirse a menudo e
tro meses. Si el paciente se ve luego que ha empezado a
nar, se puede usar la ferula de Ponseti que mantiene la ca
en abduccién y rotacién interna. Perosi el acetébulo permatr
displésico luego de 3 a 6 meses de tratamiento se indica
mia del hueso Innominado o Acetabuloplastia. '

DE 12 MESES A 3 ANOS, se iniciaré con traccién esquelé
tica, hasta que la cabeza femoral descienda por debajodel
de la mitad del acetébulo, para luego efectuar la  Reduc-
Cerrada, procediendo luego segiin el resultado.

DE 3 A 7 ANQS, se iniciard con traccidn esquelética vy
luego se procederd con el tratamiento quirdrgico de elec-
A.:"-Q'ﬁn el defecto (Osteotomia Innominada, Reducecién a Cie
Abierto, Acetabuloplastia, Osteotomia Desrotadora). B

El tratamiento sugerido para la Luxacién congénita
Cadera por Cambell en los primeros afos de vida, segln
efectividad o no del tratamiento y los defectos que pue
gir, es el siguiente:
_LGS edades |imites a las que se podrén aplicar las diferen-
LACTANTE (menor de 6 meses), almohada de Frej nicas son: parg;

término de 2 meses, la cual si‘iene éxito, no sé
tratamiento, perosi a los 8 meses de edad no se ha logra
cirla, se efectuard una reduccidn cerrada e inmoviliza

aparato de yeso. Si la misma tiene éxito y no hay ningun

c.‘ > ~
i6n Cerrada: 6 meses a 3 afios en casos especiales hasta 8
anos .

rafig: = :
fa: de 6 meses a 4 afios en casos especiales hasta 8 afios.
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Traccidn Esquelética: 1 afio a 8 afios 6 meses, casos  espe

hasta 10 afios .

Reduccién a cielo Abierto: de 2 a 7 afios, casos especic

de el afio hasta los 10 afios.

Acetabuloplastia: 1 afio 6 meses a 20 afios, cosos especi

de el afio hasta los 25 afios .

Osteotomia Innominada: lgual que en la anterior.

Osteotomia desrotatoria: 1 afio 6 meses a 15 afios, en ¢
ciales hasta més de 30 afios de

Reconstruccidn de Colonna

Unilateral: de 3 a 10 afios.
Bilateral: de 3 a 7 afios.

16

MATERIAL Y METODOS

. RECURSOS HUMANOS:

Dr. Mario Alfonso Gaitan. Asesor.

Dr. Antonio Berrios C. Revisor.

Personal del departemento de Estadisticay Registro
Médico del hospital General "San Juan de Dios".

RECURSOS FISICOS:

Seccidn de estadistica y archivo del hospital

Hoja de recoleccion de datos.

Ficha clinica de pacientes a los que se les  efectud
correccidn quirGrgica de Luxacidn congénitade la
Cadera, de 1970 a 1978, inclusive.

Utiles de escritorio.

Hoja de tabulacidn de datos.

Bibliografia.

- METODOLOGIA

Se hizo revisidn de 93 fichas clinicas de pacientes -
e con diagnéstico de Luxacidn Congénita de la Cadera,
gresaron a la sala de Operaciones del departamento  de
Pediatria, de 1970 a 1978 inclusive . De estas fichas se es
cogieron, a aquellos pacientes que se les haya efectuado
a intervencidn quirGrgica, descartando a aquellos que se
s haya efectuado reduccidn cerrada bajo anestesia gene-
ral .

) A las fichas as escogidas, se les recopild los siguien
tes datos: Datos Generales (Edad, Sexo, Procedencia vy

17




Nombre), Motivo de Consulta, Signos y Sintomas PRESENTACION DE DATOS

fermedad (LCC), Diagnéstico de Ingreso, Rayos X
néstico; Tratamiento efectuado (Conservador,

Complicaciones post-operatorias, Resultados de
to, Evolucidn, Tiempo de Hospitalizacién, Tipo y.
del Parto, Reingresos. 3

Los datos presentados a continuacién, es sobre un total de
entes que ingresaron a sala de operaciones, para que se
tuara algdn tipo de tratamiento de la Dislocacién Congé

e la Cadera.

Edad en que se hizo la primera consulta:

0 - 6 meses 1 3.03%
7 = 12 meses 4 12.12%
13 - 18 meses 2 6.06%
19 = 24 meses 5 15,15%
2 - 3 afios 6 18.18%
3 - 4 afios 4 12.12%
4 - 5 afios 1 3.03%
5 - 6 afios 3 92.09%
6= 7 afios s 6.06%
~ 7~ 8 afios 1 3.03%
8 - 9 afios 1 3.03%
9 - 10 afios 1 3.03%
10 = 11 afios L2 6.06%
- TOTAL 33 100.00%
SEXO
MASCULINO: 7 21.21%
FEMENINO 26 78.79%
TOTAL 33 100.00%

~ La relacién de sexo Femenino a Masculino es de 3.71 a 1.

18 19




CLAUDICACION DURANTE LA MARCHA

Atencidn recibida durante el nacimiento:

Hospitalario 22 66 |ZQUIERDO 5 9.62%
En Casa 10 30 DERECHO 3 5.77%
No aparece en Hist. ] BILATERAL oA 7.69%
TOTAL | K 700 TOTAL | 12 23, 08%
Parto: ASIMETRIA PLIEGUE GLUTEQO
Eutocico simple 29 87 1ZQUIERDO 3 5.77%
Cesérea 2 6.0 - DRECHO 3 5.77%
Forceps 1 3.0: ‘ 6 | 11.54%
Gemelar 1 3
TOTAL "33 100 NO FIGURAN EN HISTORIA
6 11.54%
Motivo de Consulta:
SIGNQO DE ORTOLANI
COJEA AL CAMINAR 13 39
ASIMETRIA DE Ms. Ins. _ 13 39 _ 1ZQUIERDO 2 3.85%
REFERIDO POR MEDICQ 4 12 DERECHO 2 3.85%
SE CAE CON FRECUENCIA 1 3 BILATERAL 1 1.92%
DOLOR A LA MARCHA 1 3 TOTAL 5 9.62%
NO FIGURA EN HISTORIA 1 308
TOTAL 33 100 SIGNO DE TRENDELEMBURG POSITIVO
Signos y Sintomas: DERECHO 2 - 3.85%
BILATERAL 1 1.92%
ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO INFERIOR TOTAL w5 5.77%
1
1IZQUIERDO 10 19 SIGNO DE TELESCOPAJE
DERECHO 8 15 ]
TOTAL 18 34 1ZQUIERD 1 1.92%
CHO 1 1.92%
AL =

3.85%
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Diagnéstico de Ingreso: Tratamiento Recibido:

LUXACION CONGENITA DE LA CADRA | TENOTOMIA Y REDUCCION CERRADA

IZQUIERDA., 18 54k
LUXACION CONGENITA DE LA CADRA A IZQUIERDO 9 27.27%
DERECHA. 8 DERECHO 7 21.21%
LUXACION CONGENITA DE LA CADRA BILATERAL 2 6.06%
BILATERAL. 6 18 TOTAL: 8 54.54%
DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA R ’
BILATERAL. 18 OSTEOTOMIA DESROTADORA SUBTROCANTERICA
| 33 DEL FEMUR

De los diagnésticos anteriores, solamente uno ca IZQUIERDO 1 3.03%
le egreso al paciente, y fue una LCC lzq. a una DERECHO 1 3.03%

‘ BILATERAL 2 6.06%

TOTAL: 4 12.12%

Diagnéstico Radiolégico:

LN CONEGENITA DE CADEL, OSTEOTOMIA INNOMINADA TECNICA DE SALTER

IZQUIERDA 7
LUXACION CONGENITA DE CADERA R IZQUIERDO 2 6.06%
DERECHA , | v 4 g DERECHO 1 3.03%
LUXACION CONGENITA DE CADERRA - ¥ TOTAL: 3 ~5.09%
BILATERAL - 4 _
DISPLASIA CONGENITA DE CADRRA REDUCCION ABIERTA: CAPSULOTOMIA
IZQUIERDA 3
DISPLASIA CONGENITA DE CADRA IZQUIERDO 2 6.06%
DERECHA 13 . ’
NO HAY DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 14 ACETABULOPLASTIA TECNICA DE PEMBERTON

' 33

: ) IZQU'ERDO 1 ‘ 3.03%

CAPSULOTOMIA Y OSTEOTOMIA DESROTADORA

|ZQUIERDO 1 3.03%
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OSTEOTOMIA TECNICA DE CRUZ DERQUI
IZQUIERDO 1

TENOTOMIA BILATERAL Y AC.ETABULOPLASTI‘A—-
DERECHO 1 |

TENOTOMIA BILATERAL, CAPSULOTOMIA IZQUIR
Y ACETABULOPLASTIA BILATERAL
| \-l

- TENOTOMIA Y OSTEOTOMIA IZQUIERDA; RED!
CRUENTA DERECHA
1

Previo al tratamiento se utilizd traccidn de Tillau:
pacientes (54.54%), con un promedio de 8.55d
ciente.
Complicaciones post-operatorias, solo se reportar
pacientes, las cuales fueron: Infeccidn de laH
ratoria en 2 casos; Fractura Diafisiaria del femur
duccidn un caso y hemorragia en el otro.

Tiempo de permanencia y posicidn del enyesado.

En todos los casos estudiados, luego del tratamien
dicado se procedia a colocar aparato de yeso (spike
mantener la reduccidn.,
La posicién de la spika, dependia de cada caso ©
tratamiento. La spika utilizada se cambié en la .1
de casos més de una vez, ya sea para cambiar de
renovarla por deterioro, o por no haberse hecho U
reduccidn. Los resultados obtenidos son los sigui€

24

SE UTILIZO SOLAMENTE 1 ENYESADO 13 39.39%

SE UTILIZARON 2 ENYESADQOS 12 36.36%
SE UTILIZARON 3 ENYESADOS 7 21.21%
SE UTILIZARON 4 ENYESADOS 1 3.03%

POSICION #1 DE LORENZ, SE UTILIZO

11 VECES 17.76%
POSICION #2 DE LORENZ, 4 6.47%
POSICION PELVI-PEDICA, 2 3.38%

EL TIEMPO PROMEDIO EN QUE PERMANECIA CA-
DA ENYESADO, ES DE 3 MESES, PARA LAS 45 SPI-
KAS EN QUE SE ENCONTRO EL TIEMPO DE PERMA
NENCIA DEL ENYESADO, -

11.- iR.e_sulmdos del tratamiento.

'EVOLUCION SATISFACTORIA 7 21.21%
ADERA ESTABLE 4 12.12%
MAYOR LONGITUD DE UN MIEMBRO 3 9.09%
MOVILIDAD DE LA CADERA DISMINUIDA 2 6.06%
ABDUCCION DE LA CADERA DISMINUIDA 1 3,03%
PERSISTE CLAUDICACION 1 3.03%
PERSISTENCIA DE LUXACION 1 3.03%
- NO HAY NOTAS DE EVOLUCION 14 42.42%
33 100.00%
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CONCLUSIONES

Se revisaron 33 casos con dislocacidén congénita
ra, entre los afios 1970 a 1978 en el Hospital Gey
Juan de Dios.

En la mayoria de casos (18), la primera consulta se efee
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antes de los 3 afios de edad.

El sexo femenino es el més afectado, con una pre

ZNIYO1 3d 1# NOIDISOd

cia sobre el masculino, en relacién de 3.71 a 1.

GRAFICA No. 8: TIPO DE EN-

La atencidn recibida durante el nacimiento, fue hospit
ria en un 66.66%. Lo que implicaria un alto pa
de diagnéstico en el recién nacido, pefo no fue @
solo en un caso se detectd y fue fuera del pais. Estoli
la falta de un buen examen de la cadera en el reciéi
do, en nuestro medio.

No se encontré relacion entre el tipo de parto y 2i @
cimiento de displasia.

En 28 de los casos, se debid el motivo de la consulia@
blemas que presentaba el nifio durante lo mmarcig,
ron detectados por la familia, enira los que sobras
cojera 39.39% y la esimetria de miembros inferi
Solamente cuatro casos fueron referidos par médit

Con respecto a los signos clinicos durante el exam
este Gltimo era muy deficiente, en lo que se refie
evaluacidon de la cadera y los datos que proporc
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GRAFICA No. 7: NUMERO DE ENYESA-

escasos. Acortamiento de miembro inferior 18 cas
dicacién 12 casos, Asimetria pliegue gliteo 6 cas
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CONCLUSIONES de Ortolani 5 casos, Trendelemburg 3 casos y Telescopaje

2.

Se revisaron 33 casos con dislocacién congénita de
ra, entre los afios 1970 a 1978 en el Hospital Ge
Juan de Dios.

La luxacién congénita lzquierda fue la més frecuente, con
una relacidn 2.25 a 1 sobre el lado derecho y de 2.5 so-
bre el bilateral .

La tenotomia de aductores y Reduccisn Cerrada, fue el ti-
po de tratamiento més utilizado (18 casos), 14 casos en me
. nores de 3 afios con resultado satisfactorio, en 6 de ellos y
uno de cadera estable; en uno persistié la Luxacién y en
el resto de los casos no se encontraron resultados.

En la mayoria de casos (18), la primera consulta
antes de los 3 afios de edad.

El sexo femenino es el més afectado, con una pre
cia sobre el masculino, en relacién de 3.71 a 1.

La atencién recibida durante el nacimiento, fue h
ria en un 66.66%. Lo que implicaria un altq po
de diagnéstico en el recién nacido, pero no fue
solo en un caso se detectd y fue fuera del pafs.
la falta de un buen examen de la cadera en el ree
do, en nuestro medio.

Lo Osteotomia Subtrocanterica, fue aplicada en 4 casos to
dos, mayores de 4 afios; 2 de 11 afios, 1 de 7 afiosy 1 de
4 afios. Los resultados obtenidos fueron aceptables en 2 ca
. sos disminuyendo la claudicacién; en otro Gnicamente hu-
'bo un leve acortamiento del-miembro inferior yenel otro
no se obtuvieron datos al respecto.

» La Osteotomia Innominada de Salter, fue utilizada en 3 ca

505, dando un buen techo acetabular en 2, y persistencia -
de la Luxacisn en uno. La movilidad de la cadera en uno
- de los casos estd disminuida a solo 20°.. La edad fue de 8
- anos, 10 afios y 7 afios respectivamente .
En los 2 casos de Capsulotomia, los resultados obtenidos -
- S0n: abduccidn limitada y claudicacion en uno de los ca-
S05; en el otro no se encontrd resultados. Las edades de
los pacientes son de 5 y 6 afios.

No se encontré relacién entre el tipo de parto y i
cimiento de displasia.

En 28 de los casos, se debis el motivo de la cons
blemas que presentaba el nifio durante lo ﬂ',IUI‘C'ri"lﬁ'
ron detectados por la familia, enira los que sot
cojera 39.39% y la asimetria de miembrss inferl
Solamente cuatro casos fueron referidos par médi

Con respecto a los signos clinicos durante el exd

este Gltimo era muy deficiente, en lo que se re s , : |
y r uc'EtﬂbUlelﬂsh"a de Pe-mlber,fon’ FUE el f,ra’.cmienro pﬂrﬂ

evaluacidn de la cadera y los datos que proporcior e <
D " - nin f 1T m i . — &
escasos. Acortamiento de miembro inferior 18 € fac no de 8 afios 11 meses, obteniendo un resultado satis-

- actorio in: .- ; ;
dicacidn 12 casos, Asimetria pliegue gliteo 6 casoss “=C10Mo Gnicamente presenté un acortamiento de 1 cm. en
r ) = &
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14.

9

16.

| 748

A9 .

el miembro inferior izquierdo.

8L

En todos los casos se utilizd, inmovilizacién con spika
de yeso. La posicién més utilizada fue la #1 de LO-
RENZ, el tiempo promedio de enyesado fue de 3 meses

Capsulotomia y Osteotomia desrotadora, en un nii
~ para cada spika.

afios 8 meses, los resultados no fueron muy  sati
el caso adn se encuentra abierto.

Lg Osteotomia de Cruz Derqui, en un nifio de 4 q
un resultado satisfactorio de cadera estable.

Caso de nifio de 2 afios 8 meses, al cual se le efectu
notomta bilateral en un inicio pero con mala red
efectuando luego acetabuloplastia derecha, con
resultado segiin control de rayos X, paciente no

control .

Tenotomfa bilateral y capsulotomia izquierda a los
luego de lo cual persistid la luxacién en ambas
por lo cual se le efectud Acetabuloplastia a los et
pero los resultados no mejoraron. ‘

En el Gltimo de los casos se efectud, tenotomia y
mfa izquierda con reduccidn cruenta derecha, obt
un buen resultado cadera estable y mejoramiento

cha la edad del paciente era de 3 afios. :

Con los resultados anteriores observamos, que los m
resultados para el paciente se obtienen entre més
se inicia el tratamiento; y que los métodos mas se
como lo es la Tenotomia y Reduccidn cerrada dan
complicaciones y el resultado es mejor, acortand
cia del paciente en el hospital . En ninguno de
el tratfamiento conservador fue utilizado antes de
los ya citados.
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