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INTRODUCCION.

latrogenia, proviene de iatro: médico y guennon:
producir. Es decir una causa o efecto secundario indeseable
provocado en la historia natural de un padecimiento por el
médico o por un medicamento. Actualmente se ha
compuesto el termino con iatropatogenia, al considerar que
patogenia: enfermedad, es el origen y desarrollo de las
enfermedades; especialmente, modo como obra la causa
morbosa sobre el organismo (5, 11).

La iatropatogenia en la practica diaria de la ortopedia es
frecuente de valorar, y puede ser por errores diagndsticos,
por falta de pericia, por negligencia médica o por una
combinacién de los anteriores factores. También, por las
"modas en la medicina”, es decir a los riegos que para el
paciente implican medicamentos y procedimientos cuyo
empleo solo estd justificado por constituir novedades
introducidas en el mercado con gran despliegue de
propaganda (3, 13).

En la displasia congénita de la cadera (D.C.C.) a nivel
Mundial se tiene el consenso de que su diagnéstico y
tratamiento debe realizarse desde el recién nacido, lo cual
esta contemplado en la tabla prondstico de Levine, la cual
sefiala un excelente prondstico cuando se realiza un
diagndéstico y tratamiento adecuado antes de los 6 meses; con
cambios degenerativos a mediano plazo, cuando se realiza
ese diagndstico y tratamiento después de esa edad (18). El
diagndstico en el recién nacido sera con la clinica,
apoyandose en especial en la busqueda de los signos
patognomonicos de la entidad como son el Barlow, para la
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cadera preluxable (2), el clic de Ortolani, para la cadera
luxable (26) y el pistén, para la cadera luxada (29). Después
de los 40 dias de nacido, son utiles los signos radiograficos,
cuando hay mayor osificacién de la pelvis que permite tomar
los parametros para las mediciones correspondientes (8, 9,

13, 15, 16, 19, 21).
solo el 10% de los partos son

En nuestro Pais,
atendidos en un medio hospitalario adecuado ¥ de ellos solo

el 196 recibe la atencion de un pediatra neonatélogo;
posteriormente el médico de primer contacto le da poca
importancia a la exploracién de cadera, por lo que el
diagndéstico de la D.C.C. se realiza cuando el niflo inicia la
deambulacién. Esto da lugar a demandas en paises altamente
desarrollados, lo que no esta contemplado aiin en el nuestro
(17). Asi, generalmente el ortopedista trata a nifios con esta
entidad cuando el proceso evolutivo es grave, con
posibilidad de tener complicaciones en el tratamiento en
cualquier fase del mismo (6, 29).

Pero cuando inicia su control desde el recién nacido
hasta los seis meses, los cambios intra y extraarticulares
seran menaos severos y tendra la oportunidad de evitar estas
posibles complicaciones, con un adecuado tratamiento. Sin
embargo, al valorar 44 casos de D.C.C. en los que se inicio
su tratamiento antes de los seis meses y que evolucionaron
en forma térpida con proceso evolutivo a la completa
luxacién o necrosis de la cabeza femoral, llevo a la
motivacién del presente trabajo para determinar y analizar
los posibles factores de iatropatogenia, asi como determinar
el consentimiento informado que tuvieron los familiares de
estos pacientes, es decir, la explicaciéon que dio el médico, en
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relacién a su diagnéstico, tratamiento a realizar, los
beneficios que se esperan o los riesgos probables al anterior,
y en todo momento su prondstico. El ortopedista debe tener
en el tratamiento de estos nifios un amplio conocimiento de
la fisiopatologia de la entidad para poder determinar el
tratamiento a realizar, asi como tener los aspectos éticos de
un profesional para una adecuada praxis.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La D.C.C. En forma tradicional es conocida como
luxacién congénita de la cadera, la cual representa la fase
final del proceso, que se inicio como un mal desarrollo a
nivel acetabular. Lo anterior da lugar a que actualmente se
prefiera denominarle como D.C.C.

Existen mualtiples definiciones de 1la entidad,
adoleciendo todas ellas de los requerimientos necesarios
para la comprensién de un padecimiento. Se juzga que la
mas completa es la siguiente: es un padecimiento congénito,
caracterizado por incongruencia en mayor o menor grado de
la articulacién coxofemoral, con alteraciones intra Yy
extraarticulares de tipo evolutivo, y con un factor etioldgico
multifactorial (18). En el recién nacido, solo un 2 a 5% hay
la presencia de completa luxacién , y cuando aparece nos
habla de una cadera luxada in utero, con factores
embrioldgicos o teratoldégicos, y que da una malformacioén,
llaméndose a éste tipo de cadera prenatal. En contra de la
cadera habitual o tipica, que representa el 95 a 98% en
frecuencia, en que influyen factores de tipo ambiental y que
da finalmente una deformacion (29).

Por lo tanto a la D.C.C. Se le puede clasificar en (17,
18):
1. Habitual o tipica, que se subdivide a su vez en:

* Grado I, preluxable, que corresponde a una displasia
acetabular.

= Grado 11, luxable y que corresponde a una subluxacion.
= Grado II1 y que corresponde a una luxacion.
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2. Prenatal, también conocida como embrioldgica o

teratolégica.

3. Inveterada, cuando es virgen al tratamiento después
de los cinco arfios de edad.

FISIOPATOLOGIA DE ILAS ESTRUCTURAS

INTRAARTICULARES EN LA DISPLASIA CONGENITA

DE ILA CADERA (29).

INTRARTICU- | DISPLASIA | LUXABLE LUXADA PRENATAL
LAR
CAPSULA Laxa, Mayor Tensa y Engrosamien-
distendida distension y distendida. to, dilatacién
laxitud Posteriormen- y
te hipertrofica| adherencias.
LIGAMENTO Elongado Elongado e Elongado, Elongado e
REDONDO hipertréfico. | hipertrofico. hipertréfico
LABRUM Hiperelastico Evertido Evertido e Evertido e
y evertido hipertréfico hipertréfico
CABEZA Esférica. Esférica y Perdida de la | Deformada e
FEMORAL parcial esfericidad y | hipoplasica
desplaza- desplazada
miento
CUELLO Normal o Anteverso Anteverso y Valga
FEMORAL discreta valgo
anteversion.
ACETABULO Displasico y Mayor Aplanado y Pequeilo,
anteverso displasia y anteverso superficial y
anteversién plano
PULVINAR Normal Aumentado Excesivo e Llena la
hipertrofico cavidad
acetabular
LIGAMENTO Normal Hipertr&fico Oblitera el Oblitera el
TRANSVERSO fondo fondo
acetabular acetabulai_}




FISIOPATOLOGIA DE 1.AS ESTRUCTURAS

EXTRAARTICULARES EN LA DISPLASIA

CONGENITA DE LA CADERA

DISPLASIA [LUXABLE [LUXADA PRENATAL
ADUCTO- Normal Contractura Severa Severa
RES discreta contractura contractura
GLUTEO Normal Acortamiento | Acortamiento |[Acortamiento
MEDIO discreto v contractura |y contractura
GLUTEO Normal Acortamiento | Acortamiento | Acortamiento
MENOR discreto y contractura !y contractura
PIRAMIDAL |Normal Acortamiento |Acortamiento |Acortamiento
, discreto y contractura |y contractura
TENDON Normal Acortamiento |Acortamiento I Acortamiento
DEL PSOAS discreto Vv contractura |y contractura

La historia clinica sigue siendo la principal herramienta

para realizar el

diagnoéstico.

El

interrogatorio nos dara

informacién sobre posibles factores de riesgo, tales como:
incidencia familiar, orden natal

(mayor

incidencia en

primogénito), sexo (mas frecuente en la proporcién de 8
casos en la mujer, contra 1 en el hombre), presentacién
pélvica, asi como valorar los factores ambientales (7, 13, 18,

20).

La exploracion fisica debe realizarse en una mesa
rigida, de preferencia con el paciente dormido o lo mas
tranquilo posible. Hay signos que son inespecificos, como la
limitacién a la abduccién (que es el mas constante), la
contractura de aductores, el Galeazzi. Y otros que se
consideran patognonomonicos, como el Barlow, cuando se
trata de una simple displasia acetabular; el clic de Ortolani.
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cuando ha evolucionado hacia una cadera subluxable, y el
pistén, cuando se ha luxado. Los dos primeros signos
desaparecen después de los dos meses por perder la
elasticidad la cépsula articular o bien, por el proceso
evolutivo hacia la cadera luxada. En la cadera prenatal
pueden coexistir otras malformaciones como pie equino
varo, labio leporino o cardiopatias, entre otros. Se enfatiza
que en el recién nacido se realiza el diagndstico, con la
clinica y deber3d iniciarse de inmediato el tratamiento.

SIGNOS CLINICQOS DE LA DISPLASIA CONGENITA
DE I.A CADERA

—-.‘aﬂ.cffr‘fnm 755 %«wm
PRELUXA- Discreta No Negativo Barlow
BLE
LUXABLE Moderada Discreta Discreta o Barlow y
moderado Ortolani
LUXADA Severa Severa Severo Piston

Para la exploracién del signo de Barlow, el nifio debe
estar en decubito dorsal; el examinador coloca los dedos
sobre la parte externa del muslo con la punta de los dedos en
el trocanter mayor y el pulgar a través del angulo de la
rodilla, a nivel del trocanter menor. La pierna es aducida
ligeramente mas alla de la linea media y se aplica una ligera
presion hacia abajo contra la parte interna del muslo con el
dedo pulgar. Con esta maniobra se percibe la sensacién de
desplazamiento de la cabeza femoral en el eje axial (2).
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En la maniobra de Ortolani, el nifio debe estar en
decubito dorsal; la cadera con flexién de 90 grados al igual
que la rodilla. El examinador coloca los dedos sobre la parte
externa del muslo con la punta de los dedos sobre el
trocdnter mayor y el pulgar a través de la rodilla, a nivel del
trocinter menor; se realiza el primer movimiento, llevando la
cadera a discreta aduccidon, con lo que se siente "el clic de
salida"; al dar abduccién con suavidad, se percibe "el clic de
entrada” (26).

El signo del pistén es complementario del signo de
Barlow; se explora con el nifio en decutbito dorsal, con la
cadera y rodilla en flexién de 90 grados. Se fija la pelvis
con el dedo pulgar apoyado en la espina iliaca anterosuperior
¥ los dedos indice y medio en el trocanter mayor. Tomando
con la otra mano la rodilla y la pierna, se hacen movimientos
de arriba abajo, es decir, de tracciéon y presién. Si es
positivo, se percibe desplazamiento del trocanter mayor
(movimiento de pistdn) sin arrastrar la pelvis. Este signo es
mads franco en las luxaciones en edades mayores, sobre todo
cuando deambulan. Su presencia en el recién nacido es
generalmente indicio de luxacién prenatal (17, 18, 29).

El signo de Galeazzi, para algunos Allis, se encuentra
solo en casos unilaterales y serd4 mas significativo con el
proceso evolutivo del padecimiento. Se realiza con el
paciente en deciabito dorsal, con flexion de caderas y rodillas
a 900, y se valora con la asimetria de las rodillas 29).

Entre los 3 y los 6 meses de edad, las contracturas
progresan hasta que puede detectarse facilmente el signo de
Galeazzi y es evidente la tensiéon de los aductores, con severa
limitaciéon para la abduccién. En esta etapa las luxaciones
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bilaterales son pasadas a menudo por alto, pues el Galeazzi
es negativo. (1, 2, 16)

El estudio radiografico, es de utllxdad después de los 40
dias, pues sera dificil dar la posicidon de completa extensidon
de caderas al nifio, asi como tener deficientes mediciones, al
no estar osificado los puntos que se toman como parametros
en la pelvis, como serian el cartilago en Y, la porcion lateral
del acetédbulo entre otros. En esta forma, el indice acetabular
en el recién nacido hasta los 2 meses lo normal es de 280, se

encuentra aumentado en caso de displasia acetabular. Hay
aumento del fondo acetabulo metafisis (FAM) y es de
enorrme utilidad la reduccién concéntrica, la cual esta
aumentada a menos o mas de 3 mun. Al aumentar en edad, se
hacen mas evidentes las alteraciones, de acuerdo al proceso
evolutivo. Asi, hay discontinuidad del arco de Shenton
Menard, el de Calvé, aparicién tardia del centro de
osificacién de la cabeza femoral y se hace mas severa la
displasia acetabular como la incongruencia acetabulo/cabeza
femoral (7, 9, 13, 16).
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MEDICIONES RADIOGRAFICAS EN LA

DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA

i SO I
¢

A

A. Linea de Hilgenrainer, que une los cartilagos trirradiados.
B. Linea que va desde el cartilago trirradiado y que pasa
entre los dos pilares externos del acetibulo. C. indice
acetabular. Es el angulo formado por las dos lineas
anteriores. D. Linea de Perkins. Linea que pasa por el borde
mas lateral del acetabulo, y que forma con la linea de
Hilgenrainer los cuadrantes de Putti. Normalmente el nicleo

de osificacién de la cabeza femoral se encuentra en el
cuadrante distal y medial.
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Z?\\?o;
1. FAC: Fondo de acetabulo y cabeza. 2. Linea "H". Debe
medir como minimo 5 mm, y va del punto mas alto de la
diafisis a la linea "Y" (de Hilgenrainer). En la displasia
congénita disminuye y puede hacerse negativa. 3. FAM:
Fondo de acetabulo y metafisis: El FAC y el FAM aumentan
en la luxacidn congénita. 4. Arco de Calvé: Arco continuo
que se forma al unir el borde externo del iliaco con el borde
lateral del cuello femoral. 5. Arco de Shenton-Menard,. Se

forma por la unidén del borde inferomedial del cuello femoral
con el borde superomedial del agujero obturador

Sera frecuente que haya duda ante el estudio clinico y
mas ante el estudio radiografico. Puede enfatizarse que en el
recién nacido, siempre debe confiarse mas del primero. Ante
todo caso de duda, deberan instalarse medidas de
observacion estrecha para descartar el diagnéstico, asi como
iniciar tratamiento o medidas de tipo preventivo (1,3,13).

El ultrasonido actualmente se utiliza para estudiar la
cadera del neonato y del lactante en caso de duda. Hay dos
métodos, la técnica estatica, sin maniobra de esfuerzo y la
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técnica dinamica, con maniobra de esfuerzo. Sin embargo, la
realizacién e interpretacion de éste estudio requiere de la
experiencia y  habilidad de médicos capacitados;
reportdndose frecuentes falsas interpretaciones (8,19). En la

cadera, las partes cartilaginosas del acetiabulo y la cabeza
delineados indirectamente por la

femoral pueden ser
artrografia, que nos pernmitird realizar un diagnéstico, al

valorar las condiciones reales de la alteracién y con ello
determinar el tipo de tratamiento a realizar. Sus
inconvenientes son, que se requiere anestesiar al paciente y
la habilidad y experiencia del cirujano (6.9.18,22,25).
También, es de utilidad la tomografia computarizada, que
permite valorar todas las estructuras y realizar un diagndstico
integral, pero tiene como inconvenientes que hay que sedar
al nifio, la cantidad de radiacién, la accesibilidad y el costo
elevado (15,20,21).

luxada debe utilizarse la

En el caso de cadera
artrografia, que nos permitirda valorar los cambios intra y

extra articulares. Sus indicaciones son:
1.Duda en el diagndéstico clinico, sobre todo en los casos de

inestabilidad primaria.
2.Para valorar el grado de desplazamiento, indice acetabular
real e interposicién de labrum y con ello, determinar el

tratamiento a realizar.
3.Para valorar el resuitado del tratamiento quirargico

realizado.
4.Para valorar la falla en el tratamiento, al determinar los

elementos de interposicion.
5.Para realizar el diagnéstico diferencial con otros
padecimientos.
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6.Para establecer en una forma mdés precisa el grado de
anteversion femoral y acetabular.
Los criterios de Faber se utilizan para determinar las
alteraciones artrograficas de la D.C.C. y son los siguientes
(6,18,29):
a)El borde del labrum debera estar situado por debajooal o
2 mm por arriba de la linea Y.

b)ELl acetdabulo cartilaginoso debera cubrir por lo menos la
mitad de la cabeza femoral.

c)El fondo del acetidbulo no debe contener medio de
contraste. ’

d)E1 contorno cefilico debera ser esférico y simétrico.

El labrum deber4 estar situado lateral o superior a la cabeza
fermmoral.
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ARTROGRAFIA DE LA DISPLASIA
CONGENITA DE LA CADERA.
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0. UGAMENTO TRANSVERSO.
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D. RECESOS CAPSIRARES.
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El tratamiento en el nifio recién nacido hasta los 6
meses de edad debera llevar el esquema de:
1.Eliminar elementos de contractura (psoas y aductores).
2.Descenso de la cabeza femoral (traccién).
3.Reduccidn: cerrada o abierta, de acuerdo a la interposicién

de partes blandas, especialmente del labrum.

4.Contencidn: a nivel del componente acetabular o femoral).

En todo ello, buscando la congruencia acetdbulo/cabeza
femoral y la viabilidad de la cabeza femoral, por lo que en
todo momento debe evitarse las posiciones extremas de
méaxima abduccién y poca flexi6én (posicidon de rana) por
llevar a alteraciones vasculares de la cabeza femoral, al
comprimir a la circunfleja medial especialmente, que lleven
a la osteocondritis o a la  necrosis avascular
(4,7,10,25,27,28). Un esquema 1til es:

Cadera preluxable (displasia acetabular): contencion,
para adecuado desarrollo de componentes articulares. Se
puede utilizar:

e Triple pafial, sus inconvenientes son: no logra Ila
abduccién adecuada (350) ni la flexién (100°) y tener que
recolocar los paiiales.

e Cojin de Frejka: es un aditamento rigido, que requiere la
recolocacion al cambiar panales

e Cadera luxada (subluxacién): reduccién méas contencién.

e Amés de Pavlik. Permite la reduccion progresiva de la
cadera. Tiene como inconvenientes que es dificil que el
ortesista lo fabrique con los requerimientos necesarios. En
ocasiones no se puede lograr la reduccion y estabilidad de
la cadera. :
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» Férula de Von Rossen. Es un aditamento rigido. Permite

cambiar los pafales sin quitar la férula. Tiene como
inconvenientes en que a veces no logra la reduccidn y
estabilidad de la cadera (18).

En todas estas

ortesis es indispensable que el
ortopedista revise la funcionalidad de los mismos, cuidando

que la posicion sea de 35° de abduccidon y 100° de flexion
(posicién huimana) y valorar con control radiografico de la
eficiencia en la reduccioén, asi como capacitar a los familiares
sobre su uso, haciéndolos directamente responsables en el
tratamiento,

e Reduccién de molde de yeso en posicion humana. Se
utiliza cuando hay poca colaboracion de los familiares al
tratamiento. Sus inconvenientes son la rigidez del sistema
y requiere de cuidados especiales para el molde de yeso.
Su ventaja sobre los anteriores es que se mantiene una

reduccidn de manera constante y permanente (18).
Cadera luxada:

eliminar elementos de contractura,
valorar descenso de la cabeza femoral, reduccidén abierta o

cerrada y valorar contencién a nivel del componente
acetabular o femoral.

Para determinar la reduccién cerrada (tenotomia de
aductores, reduccién por maniobras externas y molde de

yeso en posicion humana) o reduccién abierta (tenotomia de
aductores, abordaje articular,

con limpieza articular de
pulvinar, ligamento redondo, tenotomia de psoas y del
ligamento transverso, reduccion y molde yeso en posicién de
350 de abduccidén y extensién de 10°, con rotacién lateral de
350), debe realizase con los datos clinicos de edad, laxitud
ligamentaria, y la presencia de la amplitud del pistén,
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* Férula de Von Rossen. Es un aditamento rigido. Permite

cambiar los pafiales sin quitar la férula. Tiene como
inconvenientes en que a veces no logra la reduccién y
estabilidad de la cadera (18).

En todas estas ortesis es indispensable que el
ortopedista revise la funcionalidad de los mismos, cuidando
que la posicidon sea de 35° de abduccién y 100° de flexion
(posicién hummana) y valorar con control radiografico de la
eficiencia en la reduccion, asi como capacitar a los familiares
sobre su uso, haciéndolos directamente responsables en el
tratamiento,

e Reduccién de molde de yeso en posicién humana. Se
utiliza cuando hay poca colaboracién de los familiares al
tratamiento. Sus inconvenientes son la rigidez del sistema
v requiere de cuidados especiales para el molde de yeso.
Su ventaja sobre los anteriores es que se mantiene una

reduccidn de manera constante y permanente (18).
Cadera luxada:

eliminar elementos de contractura,
valorar descenso de la cabeza femoral, reduccién abierta o
cerrada y valorar contencidn a nivel del componente
acetabular o femoral.

Para determinar la reducciéon cerrada (tenotomia de
aductores, reduccidn por maniobras externas y molde de
yeso en posicion humana) o reduccion abierta (tenotomia de
aductores, abordaje articular, con limpieza articular de
pulvinar, ligamento redondo,

tenotomia de psoas y del
ligamento transverso, reduccién y molde yeso en posicién de

350 de abduccidn y extension de 10°, con rotacién lateral de
350), debe realizase con los datos clinicos de edad, laxitud
ligamentaria, y la presencia de la amplitud del pistdn,
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correlaciondndolos con los radiograficos, de acuerdo al
grado de desplazamiento, siguiendo los pardmetros de
Winter y Cage, para determinar de la necesidad previa de
traccién, para el descenso de la cadera y finalmente los
criterios de Faber a la artrografia durante el transoperatorio
(4,6,7,10,16,18,15,28).

Por lo tanto, en la D.C.C. En el recién nacido hasta los
6 meses de edad, deben considerarse todos los factores en
relacién al diagndéstico y tratamiento sefialados y que van en
relacién a la fisiopatologia; nunca confiarse, pues puede dar
lugar a un mal resultado o en especial a provocar severos
cambios en la integridad de la cabeza femoral.

L.a iatropatogenia puede definirse como los efectos que
en el paciente origina la intervencion del médico, En el

lenguaje comin, el termino se relaciona solamente con las
condiciones patolégicas inevitables que se producen a pesar
del ejercicio apegado a las reglas del /ex artis de la medicina
(5,11).
Clasificacién (11,14,23,24):
1. Iatropatogenia por el médico mismo
Por actitud
Por semaéntica.
2. Iatropatogenia por métodos diagndsticos
Endoscépicos
Radioldgicos.
Punciones
3. Iatropatogenia por medicamentos
Efectos adversos.
Interaccién
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4. latropatogenia por productos bioldgicos.
Vacunas.

Transfusionales

La iatropatogenia por el médico mismo, €S, €s nuestros
tiempos, la mas comuin ya la vez la de mas dificil correccién.

El médico causa iatropatogenia con su actitud cuando
trata con indiferencia o de forma despectiva, y aun grosera al
paciente. Debe tener en cuenta que un ser humano enfermo
es muy susceptible a gestos y otras expresiones del
comportamiento del profesional. Una sonrisa o una palmada
cordial la espalda puede levantar la moral abatida por el
trastorno orgénico. Por el contrario, un rostro austero, una
expresidén de disgusto o de poca atencidn a las preguntas del
paciente o a la interpretaciéon de sus examenes, puede causar
en éste mayor ansiedad y depresion.

El facultativo origina iatropatogenia semdntica cuando
mediante un lenguaje cortante, adjetivos poco alentadores o
terminologia incomprensible para el paciente, deja tristeza,
confusién o preocupacién acerca del estado de su salud.

Con frecuencia se incurre en ambas formas de
iatropatogenia durante la docencia en el area clinica. Puede
cometerla tanto el profesional como estudiantes, al hacer
gestos o expresarse con ligereza durante la discusién de la
exploracion fisica y los examenes de gabinete y laboratorio,
ante el enfermo que esta expectante a cuanto se manifieste
acerca de su condicién. En la practica médica europea era de
rigor que los médicos conversaran en latin para intercambiar
opiniones ante la cama para intercambiar opiniones ante la
cama del paciente. Actualmente, en nuestro medio, no solo
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se habla espafiol, sino que en ocasiones se llegan a emplear
términos vulgares e incluso a bromear a expensas del
enfermo, como si éste no mereciera respeto y consideracioén.

Robert H. Moser ha denominado ‘"enfermedad
psicosomaitica” a la enfermedad iatrogénica causada por las
palabras y acciones del médico. Y es que el facultativo con
sus acciones y con sus palabras puede curar, o al menos
ayudar a curar: pero también puede enfermar.

De acuerdo con Lain Entralgo, "la relacién médica
correcta e€s en su realidad misma amistosa, porque de ella
son componentes esenciales la benevolencia, la
benedicencia, la beneficencia, la benefidencia, en su doble
dimensién de confidencia y confianza, y la cooperacién.

La iatropatogenia por mérodos diagndsticos puede
agruparse en endoscdpicos, radiolégicos y secundario a

punciones, en cualquier regién del organismo.

La iatropatogenia por. medicamentos, surge del
principio de que todo medicamento es potencialmente un
Esa accién dafiina puede deberse a los efectos

téxico.
adversos o a la interaccion.
Los efectos adversos pueden producirse segiin diversos
mecanismos: inmunolégicos, por sobredosis, por
idiosincracia, por mecanismos genéticamente determinados,
liberaciéon de mediadores quimicos o toxicidad especifica
hacia determinados 6rganos.

La interaccién entre medicamentos provoca que, por
ejemplo, un antidepresivo que se administra junto con

anfetaminas, aumente su efecto, mientras que el hierro
administrado por via oral disminuye la absorciéon de las

tetraciclinas también ingeridas.
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La iatropatogenia por productos bioldgicos. esta
representada por los efectos adversos de una transfusiéon
sanguinea, la cual puede originar una reaccién hemolitica,
una hemosiderosis, una inoculacién al virus de la hepatitis B
o del virus del SIDA, para citar algunas eventualidades. Las
vacunas pueden causar una reaccién local, linfadenopatia
regional y meningoencefalitis. La administracion de
proteinas del plasma a veces lleva al edema pulmonar y a
formar trombas.

La iatropatogenia por " modas en la medicina", citada
por Cordero Ziiiiga, se refiere a los riesgos que para el
paciente implican algunos medicamentos y procedimientos
cuyo empleo solo esta justificado por constituir novedades
introducidas en el mercado con gran despliegue de
propaganda. Sin embargo, el mismo autor llama la atencién
acerca de la necesidad de que el médico exija de las
instituciones en que trabaja el mejor equipo y los
tratamientos mas eficaces, en aras del mayor beneficio para
el paciente (3,13).

DIAGNOSTICO DE LA IATROPATOGENIA.

Requiere establecer los siguientes aspectos:

1. Si el efecto indeseable es atribuible al procedimiento
o medicamento aplicado.

2. Si se descarto impericia, imprudencia, negligencia o
inobservancia de normas por parte del médico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Fundamentalmente, el diagnostico diferencial en casos
de iatropatogenia debe hacerse con mal praxis médica. En
ambos hay dario corporal en el paciente, pero mientras en la
iatropatogenia es inevitable, en mal praxis pudo evitarse de

haber actuado con pericia, prudencia, diligencia vy
observancia de normas.

ASPECTOS LEGAILES.

La iatropatogenia es impune. Constituye el margen de la
falibilidad que se le reconoce al médico. La sociedad y sus
normas no le exigen que sea infalible; solo le piden que esté
capacitado para ejercer su profesidén, y que sea prudente y

diligente en su ejercicio, y respetuoso de las normas que
enmarcan su proceder (23,24).

Padilla y Arguas sefalan:

1. El error diagndstico no basta por st solo para hacer
surgir la responsabilidad civil del médico.

2. El médico, con su atencién profesional, no se
compromete a curar; solo se obliga a prestar todos los
cuidados necesarios de acuerdo con las reglas de su arte o
profesion. La no obtencion de resultados favorables no
significa incumplimiento.

3. El médico no es omniscente y los errores de
diagndstico, si bien poco comunes, pueden presentarse, sin
que ello permita afirmar que se deben a ignorancia,

a
negligencia o impericia.



22
DERECHO AL LIBRE CONSENTIMIENTO. ’

Consiste en el derecho del enfermo a que se tenga en
‘cuenta su voluntad, expresada sin coacciones, para la
aplicacién de todo tratamiento o procedimiento riesgoso.
El concepto de consentimiento es relativamente nuevo
en medicina. Tradicionalmente se aceptaba que el paciente
autorizaba de manera tacita a su médico para la aplicacién de
cualquier método diagndstico o terapéutico, con base en el
principio de que cuanto hacia el facultativo tenia por
finalidad el beneficio del enfermo.
Con el advenimiento de la experimentacién en seres
humanos surgid esta nocién del consentimiento, que se ha
hecho extensiva al tratamiento médico no experimental. Los
fundamentos del consentimiento son la libertad individual y
la autodeterminacién. Se enmarcan dentro de los principios
del individualismo y la autonomia que Locke postulé en la
filosofia anglosajona.
1.El meédico no solo requiere del consentimiento o la
autorizacion del paciente, sino que para obtenerla debe
informarle los motivos y los riesgos inherentes a los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos, las opciones
posibles, y lo que podria ocurrir si rechaza la proposicién.
Es la doctrina del consentimiento informado, cuyos
elementos basicos son los siguientes:

2.Explicacién clara acerca de los procedimientos que se
proponen, con especificaciéon de aquellos que sean de
indole experimental.

3.Descripciones de los malestares y riesgos acompafiantes.

4.Detalle de los beneficios que se esperan.
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5.Descripcién de otros procedimientos que podrian ser
provechosos para el enfermo.

6.Promesa de contestar cualquier pregunta relativa a los
procedimientos

7.Advertir al paciente su derecho de retirar la autorizacién y
abandonar el procedimiento cuando lo estime oportuno.

8.El convenio no debe incluir frase alguna que haga
renunciar al enfermo de sus derechos ni liberar a la
instituciéon o a sus representantes de eventuales
responsabilidades. En el caso de menor de edad. son sus
padres o representantes legales quienes deben dar el
consentimiento (3,11,12,23,24).

La iatroparogenia en el rratamiento de la displasia
congénita de la cadera puede deberse a los siguientes

Jactores:

1. Sobrediagndstico con tratamiento que repercute en la
morfologia de la cadera.

Esta posibilidad desgraciadamente es frecuente de
valorar, y esta reportada ampliamente en la Literatura. Se
realiza un diagndstico con el estudio radiografico, con un
alto grado de posibilidad de error, sin tomar en cuenta la
clinica y se instala un tratamiento inadecuado al dar maxima
abducciéon y minima flexién a las caderas, lo que lleva a
compromiso de la arteria circunfleja medial y con ello a una
osteocondritis o a la necrosis avascular de la cabeza femoral

(1,7,8,15.16,18,19.20).
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adecuado__pero __con _inadecuado

2. _Diagndstico
' tratamiento

En esta situacién se realiza clinica y radiogrdficamente
un buen diagnéstico, pero el tratamiento es inadecuado
debido a las siguientes posibilidades:
e Negligencia familiar, aunada a

médico.
e Desconocimiento del médico de la fisiopatologia del

irresponsabilidad del

padecimiento.
El consentimiento informado es

ortopedista deberd siempre explicar perfectamente a los
padres del niflo, su padecimiento; sefalar el tipo de
tratamiento a realizar, el tiempo aproximado que llevara el
mismo, asf como las ©posibilidades de éxito o
complicaciones; concientizar a los padres sobre la
importancia que tienen en acatar todas las indicaciones y los
cuidados del mismo para obtener un buen resultado
(14,23,24).

El no realizar lo anterior, sefiala una negligencia, la cual
se agrava, con la omisién inexcusable, es decir al descuido y
la desatencién por parte del médico al no cuidar
adecuadamente la evolucién del paciente, en relacién a las
citas, interpretacién radiografia o sefialar a los familiares
sobre los resultados que se obtienen durante su tratamiento,

asi como en el prondstico.

indispensable. El1
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3. Diagndstico y tratamiento inadecuado.

Aqui, priva la impericia que es la actuacién profesional
llevada a cabo con ineptitud técnica y fisica, asi como a la
falta de actualizacidn sobre los avances de la especialidad;
hay también negligencia e imprudencia, al actuar con un
exceso de confianza, de manera que constituye una falta de
prevision o de precaucion en la accidn (24, 35).
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JUSTIFICACION.

El presente trabajo no pretende hacer una critica de los
errores que hemos cometido al tratar éste padecimiento, por
el contrario, su objetivo es realizar una wvaloracién sobre
nuestro trabajo diario, que sirva de retroinformaciéon para
poder analizar la actividad profesional que debe ser integral,
conjuntando conocimientos, pericia y con valores éticos, de
manera constante y permanente, tomando en cuenta la
beneficencia, la no mal eficiencia, la autonomia y la justicia
que redunde en beneficio del paciente, asi como una actitud
critica de responsabilidad en nuestro quehacer cotidiano que
sirva de motivacion para la ensefianza a todos niveles.



27
OBJETIVOS.

GENERAL:

Analizar los factores que ocasionan iatropatogenia en la
displasia congénita de la cadera en el recién nacido hasta los
seis meses de edad.

ESPECIFICOS:

1.Valorar la importancia del diagnédstico precoz y
tratamiento adecuado en la D.C.C.

2.Determinar los factores que condicionaron la
iatropatogenia .

3.Valorar la importancia del consentimiento informado
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

,Como factores que condicionan una iatropatogenia en
la displasia congénita de la cadera del recién nacido hasta los
6 meses de edad, estan: el diagndstico inadecuado, un
tratamiento inadecuado o una combinacién de ambos?

Variable independiente:

D.C.C. Mas diagnéstico inadecuado.

D.C.C. Mas tratamiento inadecuado

D.C.C. Mas diagndstico y tratamiento inadecuado.

Variable dependiente:
Iatropatogenia Si
No

(En que proporcibn se tomo en cuenta el
consentimiento informado, por parte del ortopedista durante
el tratamiento de estos pacientes?

Variable independiente:
Paciente con D.C.C. Ma4s tratamiento

Variable dependiente:
Libre consentimiento: Si

No
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HIPOTESIS.

En la D.C.C. Desde el recién nacido hasta los seis
meses de edad, los factores que condicionan iatropatogenia

son: un mal diagndstico 30%; un mal tratamiento 40%:; y
combinacién de ambos 10%.

El libre consentimiento fue tomado en cuenta en estos
pacientes por parte del ortopedista en el 90% de los casos.
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MATERIAL Y METODO.

Es una encuesta descriptiva de 44 ijatropatogenias de
D.C.C., captadas en el Servicio de Ortopedia Pediatrica del
Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el lapso
comprendido de 1985 a 1995, con los siguientes criterios:

Inclusién:

Ambos sexos, del recién nacido hasta los seis meses de
edad.

Con expediente clinico y radiografico completo.

Con tratamiento ortopédico

Sin padecimiento infeccioso, tumoral, traumatico
agregado.

Exclusién:

Los que durante su tratamiento presentaron proceso
infeccioso o traumadatico o de otra indole y que repercutié en
su cadera.

Se evaluaron los siguientes parametros:

1. Clasificacién de la D.C.C.
A. Habitual o tipica, que se subdividio6 en:
a) Preluxable (displasia)
b) Luxable (subluxacién)
c). Luxacion.
B. Prenatal.
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2. Factores de iatropatogenia.
A. Eficiencia.

a). Inadecuado diagndstico (sobrediagndstico).

b). Inadecuado tratamiento (con diagndstico
adecuado)

¢). Inadecuado diagndstico y tratamiento.

B. Consentimiento informado.

a).- Inadecuada comunicacién con los familiares en
relacidon al diagndstico, tratamiento, cuidados de los
familiares en relacion a éste; y prondstico.

b).Prondstico sefialado.

3. Factores mecanicos que provocaron la secuela a nivel
de cadera.
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RESULTADOS.

1. CLASIFICACION DE
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LA DISPLASIA
CONGENITA DE LA CADERA.
TIPO NUMERO DE PORCENTAJE
_ CASOS - EN
SANA 8 18%
PRELUXABLE 12 27.3%
LUXABLE 12 27.3%
LUXADA 0] 0
PRENATAL 12 27.3%
TOTAL 44 100%

2. FACTORES DE LA IATROPATOGENIA.

. . FACTOR NUMERODE | PORCENTAJE
L . - CASOS ) -
INADECUADO 8 18%
DIAGNOSTICO
INADECUADO 29 65.9%
TRATAMIENTO
INADECUADO 7 15.9%
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO 18%
INFORMADO
PRONOSTICO INFORMADO 4

9%
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3. FACTORES MECANICOS QUE PROVOCARON LA

ABDUCCION Y POCA
FLEXION DE CADERA

SECUELA.
TIPO DE FACTOR SECUELA Y’
ORTESIS PORCENTAJE.
COJIN DE FREJKA [MAXIMA OSTEOCONDRITIS:

34%
NECROSIS
AVASCULAR: :1.8%

COJIN DE FREJKA

MINIMA ABDUCCION
Y FLEXION CADERA

SUBLUXACION 13%.
LUXACION 13%

ARNES DE PAVLIK

MINIMA ABDUCCION
Y FLEXION DE
CADERAS

SUBLUXACION 9%.
LUXACION 9%

MARCO
PONZETTI

DE

MAXIMA
ABDUCCION Y POCA
FLEXION DE

CADERAS

OSTEOCONDRITIS
2%
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DISCUSION.

En 44 iatropatogenias captadas por el Servicio de
Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia Magdalena de
las Salinas del IMSS, con diagnéstico de D.C.C., los factores
causales fueron:

Sobrediagndstico con tratamiento que repercute en la
morfologia de la cadera, en el 18. Esta posibilidad
desgraciadamente es frecuente de valorar, y esta reportada
ampliamente en la Literatura (1,7.8,15,16,18,19,20). Se
realiza un diagndstico con el estudio radiografico, con un
alto grado de posibilidad de error, sin tomar en cuenta la
clinica y se instala un tratamiento inadecuado al dar maxima
abduccién y minima flexién a las caderas, 1o que lleva a
compromiso de la arteria circunfleja medial y con ello a una
osteocondritis o a la, necrosis avascular de la cabeza femoral
(4,6,10,23,27,28,29), lo cual se presento al utilizar el cojin
de Frejka en el 5226 de los casos.

Diagndstico adecuado pero con inadecuado tratamiento,
represento el 65.9% En ésta situacién se realiza clinica y
radiograficamente un buen diagnéstico, pero el tratamiento
es inadecuado debido a las siguientes posibilidades:
negligencia familiar, aunada a la irresponsabilidad del
médico, al no explicar adecuadamente el consentimiento
informado.

Este, es uno de los derechos del enfermo, en el cual se
debera explicar perfectamente a los padres del nifio su
padecimiento, sefalar el tipo de tratamiento a realizar, el
tiempo aproximado que llevara el mismo, asi como
posibilidades de éxito o complicaciones; concientizar a los
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padres sobre la importancia que tienen en acatar todas las
indicaciones y los cuidados del mismo para obtener un buen
resultado (14.,23.24). El no realizar lo anterior, sefiala una
negligencia, la cual se agrava, con la omisién inexcusable, es
decir al descuido y la desatencién por parte del médico al no
cuidar adecuadamente la evolucién del paciente, en relacién
a las citas, interpretacion radiografia o sefialar a los
familiares sobre los resultados que se obtienen durante su
tratamiento, asi como el prondstico. El consentimiento
informado solo estuvo presente en el 18% de los casos, y el
pronéstico solo habia sido referido en relacién a la secuela
en el 9%.

Diagnéstico y tratamiento inadecuado. Represento el
15.9%. Aqui priva la impericia que es la actuacion
profesional llevada a cabo con ineptitud técnica y fisica, asi
como a la falta de actualizacién sobre los avances de la
especialidad: hay también negligencia e imprudencia, al
actuar con un exceso de confianza, de manera que constituye
una falta de previsién o de precaucién en la accidén.

En éste caso, se utilizé un aditamento como el marco de
Ponzetti, que da una posicién de rana, en una cadera
sublevada, provocando severa osteocondritis; en otros casos,
en la cadera prenatal (27.3%), se trato de reducir y contener,
con un cojin de Frejka, o en otros casos, con el amés de
Pavlik, sin lograr el objetivo y si favorecer al proceso
evolutivo de las estructuras intra y extraarticulares que daran
lugar a mayor dificultad de la reduccién abierta y cambios
degenerativos a corto plazo (24,25).

La D.C.C., debe considerarse como un proceso
evolutivo y no como un problema estitico, en donde el no
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tratamiento o el tratamiento inadecuado, condicionaran
cambios a nivel de la articulacién coxofemoral afectada, a
nivel intra y extraarticular, que repercutirin en el
funcionamiento normal de la articulacién en un principio y
posteriormente en las articulaciones adyacentes

El diagnéstico diferencial en todos los casos de
iatropatogenia debe hacerse con mal praxis médica. En
ambos hay dafio corporal en el paciente, pero mientras en la
iatropatogenia es inevitable, en mal praxis pudo evitarse de
haber actuado con pericia, prudencia, diligencia y
observancia de normas La iatropatogenia es impune.
Constituye el margen de falibilidad que se le reconoce al
médico. La Sociedad y sus normas no le exigen que sea
infalible; solo le piden que éste capacitado para ejercer su
profesién y que sea prudente y diligente en su ejercicio, y
respetuoso de las normas que enmarcan su proceder. Padilla
v Arguas sefialan:

1. El error diagndstico no basta por si solo para hacer
surgir la responsabilidad civil del médico.

2. El médico con su atencion profesional no se
compromete a curar, solo se obliga a prestar todos los
cuidados necesarios de acuerdo con las reglas de su arte o
profesion. La no obtencion de resultados jfavorables no
significan el incumplimiento.

3. El médico no es omnicescente y los errores de
diagndstico, si bien poco comunes, pueden presentarse, sin
que ello permira afirmar que se deben a ignorancia, a
negligencia o impericia.
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CONCLUSIONES.

1 La iatropatogenia en el tratamiento de la D.C.C. En el
recién nacido hasta los seis meses de edad, se debe a los
siguientes factores:

Diagndstico inadecuado: 18%
Diagndstico adecuado y tratamiento inadecuados;
65.9%

Diagndstico inadecuado y tratamiento inadecuado:
15.9%

2. El consentimiento informado fue tomado en cuenta
en el 18%

3. El prondstico en relacion a la iatropatogenia fue
sefialado en el 9%.
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