((2 72 7
UNIVERSIDAD NACIONAL AUT(’)NOMQ
DE MEXICO ) é

FACULTAD DE MEDICINA

LXES 3 - e o> . .
'%’rp’ DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
5 SECRETARIA DESALUD

1l

INP

PEDIATRIA
holucas co M
presa el

INSTITUTO NACIONAL,
HINSKA 3 dituag sn s,
cantenidn 1 m

Nt Lotpe =

- T
“"FACTORES PRONOSTICO EN EL TRATAMIETO
QUIRURGICO DE PACIENTES CON LUXACION
CONGENITA DE LA CADERA EN EL INP™

TRABAJO DE INVESTIGACION

QUE PRESENTA LA

DRA. FABIOLA\LOPEZ OLIVAN

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN:

PEDIATRIA

TUTOR DE TESIS: DR. JOSE CORTES GOMEZ

México. D.F. TESIS CON iioos
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS
CON
FALLA DE
ORIGEN




DETERMONAR LOS FACTORES PRONONOST!CO EN EL TRATAMIENTO - :
QUIRURGICO DE PACIENTES CON LUXACION CONGENITA DE CADERA EN EL [

INP v o
DR. PEDRO A. SANCHEZ MARQUEZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO —

DIRECTOR DE ENSENANZA Y

sl

Pz =
Firma ’ / / e -

DR. LUIS HESHIKI NAKANDAKARI
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENSENANZA DE
Y PRE Y POSGRADO

Firma

DR. JOSE CORTES GOMEZ
TUTOR DE TESIS

Firma

DR. PEDRO GUTIERREZ CASTRELLON
ASESOR EN METODOLOGIA

[ TESISCON | -
| FALLA DE ORIGEN |




AGRADECIMIENTOS
A DIOS

A MI FAMILIA
A mi padre Hilario Lopez y Vargas y madre - Margarita Olivan Castafieda por darme la vida
vel e_)cmplo diario de constancia y €xito, mi hermana Claudia y su esposo Fermando por su
comprension, carifio, paciencia bnndada. A mi pnmo Oscar Figueroa Lépez por su amistad
incondicional

A MIS AMIGOS :

Dra. R. Carolina Castro Gléz., Dra. Ma. Elena Onega Ry Dra_ Patncm Gahndo D. y Dra.
Margarita Espinosa por esos afios de'amistad y experiencias compamdas .

Dra. Rosa Martha Espinosa, Dr. Israel Jurado, D. L' Victor Anaya, D. G. Alejandra De
Acha, Ana E. Nnvarrele D, Am‘on L: Reyes C. por esas palabms de ahcmo durame todo ese
tiempo S o

A MIS PROFESORES :
Quienes nos brindan sus conocxmnemos d|a a din para ser chores snempre

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 3




INDICE
Resumen

Justificacion
Objetivos

ijéh-ci:

Marco Teédrico
1. Antecedentes histéricos 1
2. Impacto epidemiolégico 2
3. Abordajé tcfnpémirn 4
Factores pror;ﬁstiéor de la evolucién postquinirgica 13
S i, 13
1. Objeti'v'(') Ceneml : 14
2. Objétivo especifico.... 14
: O 14
Materialy Mét}o"dos
1. Tipo de estudio.: 14
2. Poblacién objetiva y elegibl 15
Criterios de inclusion 15 -

wosow

Analisis estadistico

Criterios de exclusion

Calculo del tamaiio muestral
Descripcion del metddo.

Formato de recoleccién de datos.

Aspectos eticos..

Cronograma de actividades

Resultados

Discusion

Conclusione:

1. Estadistica descriptiva. 20

2. Estadistica inferencial 21
22
23
25

Bibliografia

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




Factores pronosticos asociados con la evolucion postoperatoria de nifios
mexicanos con luxacion congénita de cadera (LCC).

*José Cortes Gomez, ** Fabiola Léopez Olivan, ™™ Pedro Gutiérrez Castrellon

* Servicio de Ortopedia, ™ Residente de Pediatria, " Departamento de
Metodologia de la Investigacion

RESUMEN

Justificacion: la LCC es uno de los padecimientos mas frecuentes en el area de
ortopedia pediatrica. Una buena proporcion de casos se identifica tardiamente,
cuando la Gnica forma de tratamiento es el abordaje quirdrgico. Existe una
proporcion de pacientes posoperados de LCC que evolucionan torpidamente.
Resulta importante identificar los factores prondstico que influencian
negativamente la evolucion postoperatoria de estos nifios.

Objetivos: Determinar si la edad del diagndstico, el tiempo de evolucion hasta el
tratamiento, €l genero, si la cadera afectada es uni o bilateral y el nivel
socioeconomico influyen directamente en el grado de severidad de las secuelas
posteriores al tratamiento quirargico.

Material y Métodos: Estudio observacional, comparativo, retrospectivo vy
transversal a realizarse en una muestra seleccionada aleatoriamente de nifos de
cualquier genero, de 1 a 18 afos con diagnostico de LCC sometidos a
intervencidon quirargica secundaria a la misma patologia, atendidos en el Servicio
de Ortopedia del Instituto Nacional de Pediatria entre 1990 y el 2001. Del total de
pacientes intervenidos mediante muestreo probabilistico simple se seleccionara
un total de 180 pacientes los cuales se clasificaran en dos grupos. Niffos con
evolucién adecuada (Grupo 1) y nifios con evolucidon terpida y desarrollo de
complicaciones posquirargicas (Grupo 2). En cada grupo se identificaran las
varables demograficas, clinicas y de gabinete, tanto generales como especificas
para este estudio. La informacién obtenida se comparara mediante Chi cuadrada
o prueba exacta de Fisher en el caso de variables cualitativas o mediante T de
Student o U de Mann Whitney en el caso de variables numéricas. La informacion
.obtenida que demuestre significancia en el analisis divariado se sometera a
analisis multivariado de riesgo a través de regresion logistica maditiple,
considerando como significativo un vaior de p < 0.05
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Marco Tedrico

Antecedentes historicos

En la actualidad existe una tendencia y un consenso entre los ortopedistas
pediatras de otras partes del mundo para eliminar el término de “congénita”
dentro de la nomenglatura de la luxacién de la cadera, pues se ha cbservado que
muchas caderas se luxan después del nacimiento y otras hasta que el nifio inicia
la marcha, de tal manera que ei término usado en ia literatura es de displasia del
desarrollo de la cadera (DDC) (3,16, 20, 21, 22, 28, 33, 35, 37, 42, 47, 49, 52).
Esta entidad fué conocida por Hipdcrates, quien liegd a distinguirla de la
denominada por él, luxacion destructiva en su “Tratado de las articulaciones”.
Ambrosio Paré, en el afio 1680, en observaciones obtenidas por diseccidn en
cadaveres, fué el primero en ver Ios signos de una cadera luxada, asi como hizo
las primeras menciones a la laxitud ligamentaria y la profundidad del cotilo. Sin
embargo las primeras descripciones de la entidad reconocida como es en
realidad corresponden a los ultimos 150 afios. Verduc es el primero en intentar la

reposicion en una luxacién congénita de cadera.

Paletta y Dupuytren realizaron trabajos importantes, aunque sus conocimientos
no trascendieron hasta los 100 afios después. Paggi, en 1880, reporta la
reduccion cerrada. Lorenz mejora considerablemente el método cerrada
convirtiéndolo en un proceso Util y si cabe simple. En 1937, Marino Ortolani,
pediatra italiano, describié el signo que lleva su nombre en la cadera luxables,
decia que: "para poder obtener caderas normales es necesario ir al cunero y
hacer el diagnostico, el primer dia de vida® (17).

La primera mitad del siglo XX se caracterizd por la predominancia del tratamiento
ortopédico, mientras los tratamientos quirurgicos se centraban en la cirugia

periarticular derratativa.
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Los progresos definitivos sucedieron a partir de 1940 con la llegada del
diagndstico precoz y la instauracién de métodos de tratamiento mas seguros,
como son las radiografias simples y actualmente ultrasonido, tomografia
computada y resonancia magnética(1,14, 34, 35, 37, 38, 39, 41).

£l término displasia denota anormalidades de desarrollo de la articulacion de ia
cadera, en las cuales la capsula, la porcién proximal al fémur y el acetabulo

muestran defectos.

La luxacion tipica de la cadera puede subdividirse en tres tipos: cadera luxada,
fuxable y subluxable. En la cadera luxada, la cabeza femoral esta totalmente
fuera del acetabulo y “cabaigando” en posicion superciateral. En el perodo
neonatal, la tipica cadera luxada perinatal puede reducirse facilmente por flexion
y abduccién simple y ello produce un ruido caracteristico y la prueba de Ortolani
es positiva. En la cadera luxable, la cabeza esta en el acetabulo, pero puede ser
desplazada faciimente y salir de ella por la prueba de Barow. La cadera
subluxable se caracteriza por hiperiaxitud de ligamentos, y es posible desplazar la
cabeza femoral y sacarla parcialimente del acetdabulo, aunque no llega a la
luxacién completa con la maniobra de subluxacion de Palmen. La cadera
subluxada, por definicién, se ha desplazado en forma parcial hacia fuera y arriba
en la articulaciéon, pero no ha salido totalmente del acetabulo, es decir, persiste
algin contacto entre ambas estructuras. La cadera subluxada puede ser laxa y
reducible en forma concéntrica en flexién, abduccion y rotacién medial, o bien
puede ser tensa e immeducible(12, 20, 21, 22, 33, 41, 42, 47,52).

impacto epidemiologico
Bialik V. (1999) hizo una revisién de la literatura con relacién a la incidencia
encontrada de displasia acetabular de la cadera dividiéndolo en tres periodos: de

(M
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1S20 a 1950 se estimé estad por varios autores de 0% a 40%, siendo la raza un

% para !0s negros y de un 0.06% a 40% para los blancos, el segundo periodo
fue de 1950 a 1980, encontrando una incidencia de 0.041% a 16.8%, esto por
rallazgos en la expioracién fisica en los recién nacidos y finaimente un periodo
c=2 1980 en adelante observando 4.4% a 51.8% (4.4% en los negros ¥ 7.15% en
los blancos) ya que en afflos mas recientes contamos con nuevos métodos
cdiagndsticos en caso de sospecha clinica como el ultrasonido, TAC y RMN(47).
Se advierten notables variaciones geograficas y raciales en la incidencia de LCC
pCr razones que aun se desconocen. Hay zonas en gue la frecuencia es muy
baia. ¥ se cree que es por la forma en que las mamas transportan a sus hijos.
Las cifras de incidencia en nifios chinos de Hong Kong es de 0.1%. En Inglaterra
se cobserva del 1.5%; en Suecia 1.7% y en Yugoslavia 75 por 1000. En indios
americanos 30%. Japon 40%. En Alemania, la displasia aparece entre 2 y 4% de
lcs recién nacidos. De éstos sdélo el 2% presenta luxacion. Por ej. 700.000
nacidos por afio, 21.000 presentan displasia y solo 420 tienen luxacion de
cacera. En Espafia la prevalencia es de 1.7-17 por 1000 recién nacidos
(incluyendo la inestabilidad de la cadera). En Chile hay algunos estudios que nos
muestra que la LCC tiene incidencia de 7 por 10.000. En negros no hay luxacion
(4.12,13.15.18).

redomina en poblacidén femenina, primogénito, en presentacion peélvico, con
ociigohidroamnios por malformaciones renales o ruptura prematura de
meambranas(15).
La distribucion por sexo en México es de 6 mujeres por 1 hombre y de 3-8/1 en
EUA, teniendo peor respuesta al tratamiento el sexo masculino(1,19,57)
Se observa en un 60% de lado izquierdo, 40% derecho y un 20% bilateral. La
predominancia de lado izquierdo esta condicionado por e mecanismo de
preduccion en los fetos con presentacion peélvica, observando contacto del
trocanter mayor del feto con el promontorio materno, éste Gitimo actua en forma
de fulcro y luxa la articulacion. La luxacidon congénita en los meses de inviemo
pradomina mas, y ello podria ser explicado por que las ropas gruesas sostienen a
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los miembros inferiores en aduccion y extension a la mayoria de los lactantes(4,
5, 29).

Abordaje terapéutico

La clasificaciéon de la luxacion congénita de cadera puede ser: Luxacién tipica 'y
teratolégica. La luxacion tipica a su vez de subdivide en: 1) Prenatal: la que se
produce y puede evidenciar por estudio ecografico en los dias o semanas previos
al nacimiento 2) Perinatai: la que se produce en el nacimiento o inmediatamente
después 3) Posnatal o tardia: la que se produce en {as semanas O meses
cdespués. Y la luxacion teratoldgica, con frecuencia se usa como sinénimo de
luxacién antenatal. QOcurre en el periodo fetal. semanas antes del! nacimiento, por
‘o que los cambios morfolégicos adaptativos estan presentes en el recién nacido.
Se presenta en el momento del nacimiento siendo relativamente rebelde al
tratamiento. Los pacientes con enfermedades neuromusculares como el
miglomeningocele pueden presentar estas luxaciones teratolégicas. También
pueden presentar la luxacidn de cadera qQue se produce por desequilibrio
muscular tardiamente a lo largo de la infancia como también ocurre en pacientes

con paralisis cerebral infantil.

De este padecimiento sabemos que su etiologia es muitifactorial, por factores

geneticos, hormonales, mecanicos, étc.

La cadera con displasia congénita se observa con mayor frecuencia en el
neonato que en el lactante de cuatro semanas. Barlow advirtié que un nifio por
cada 60, nacia con inestabilidad de una o ambas caderas, y que el 60% de ellos
se restablecian en la primer semana de vida, y 88% en los primeros meses. El
12% restante, comespondia a luxaciones congénitas tipicas y persistentes. El
recién nacido tiene una contractura de 15 a 20° en flexién de caderas y rodillas, y
esta deformidad poco a poco desaparece entre los dos y tres meses de edad.
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La edad del nifio en el momento de la expioracidon es un factor importante Gue
influye en la incidencia publicada de luxacion congénita de la cadera. Los signos
clasicos de luxacién congénita de cadera que se observan en el lactante de
mayor edad, como son la asimetria de los pliegues y el muslo, limitacion de la
adbuccién de la cadera, y acortamiento relativo del fémur (signo de Galleazzi
positivo). por lo general no se advierten en el neonato.

En el neonato, el diagndstico de luxacidon congénita de la cadera se hace por
exploracion fisica. Los signos observados en esté son la prueba de Ortolani,
descrita originalmente por LeDamany en 1808. Es un signo de entrada de la
cabeza femoral desde la posicion luxada, a la posicidn que debe tener el
acetabulo, seguida por salida de la cabeza mencionada, de! acetabulo, y de
nuevo asumir la posicidn de luxacién. La prueba debe hacerse con el nifio
relajado, ya que los musculos de un nifio que forcejea y llora estan a tensién y la
resistencia contra los musculos contraidos dificulta la reduccion, asi como es
importante que el explorador revise una cadera a la vez. Con una mano
estabilizard la pelvis y con la otra flexionara la rodilla del lado que estudie, en
forma aguda, y flexionara la cadera hasta llegar a 90°, siendo positiva cuando se
registra un “clunk”. Otra de las maniobras es la de Barlow: la cadera que no se
estudia esta en abduccién intermedia y 90° de flexion, pero la cadera en estudio
esta en aduccidn leve y s6lo 45° a 60° de flexion, porque en flexién y aduccidn
menores esta en una posicion mas inestable. Esta maniobra demuestra la
ir"lestabilidad de la cadera.

Uno de los elementos importantes para la valoracion de la cadera es la
radiografia, la cual debe ser AP del pelvis con 20-30° de flexién de caderas o bien
una proyeccion de Von Rosen' con caderas en adbuccion de 45° y maxima
rotacién interna para detectar la luxacién en el recién nacido. La evaluacion es
mucho mas sencilla tras la aparicién del nicleo de osificacién femorales, siendo

muy dificil en la etapa previa.
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Observaremos la situacién de la cabeza femoral con respecto a las lineas de
Hilgenreiner y Perkins: debe quedar en el cuadrante inferomedial de los
cuadrantes de Ombredanne delimitado por la interseccién de las dos lineas.
Ademas se evaluan: Linea de Shenton, indice acetabular (<30° en el RN, <20° a

los 2 anos de edad).

La evolucion futura de la cadera inestable depende del grado de inestabilidad, y
puede seguir algunos caminos si no se le trata: puede estabilizarse de modo
espontaneo por tensidn de su capsula y ligamentos, y la normalizacidn; pero
puede progresar hasta |la subluxacién. Puede luxarse, y en algunas ocasiones
persistir hasta la adolescencia y a la vida adulta en la situacion que tiene, y
manifestarse en forma de displasia de la cadera mas tarde. En el neonato es
imposibie predecir cuales Iluxaciones mostraran resolucion. Pero el momento
ideal para tratar la LCC, es en el neonato. Se considera suficiente mantener la
cadera en posicion estable: se presupone que colocando la cadera en flexién de
90° y adbuccidn, se conseguira la reduccidén de la cadera, y con elloc la
disminucion de la inestabilidad. En este periodo la cabeza femoral es
especialmente sensible a la necrosis avascular, por lo que se prefiere evitar la

inmovilizaciones rigidas.

Varios han sido los métodos descritos para mantener la posicion en adbuccidn de
las caderas, como son el uso de doble pasial, el cual perece proporcionar poca
seguridad con respecto a su eficacia por la facilidad para variar la posicion de las
caderas dentro del mismo. Posicionamiento del neonato en decubito prono
(actualmente la tendencia es a la posicién en decibito supino para disminuir la
incidencia de muerte subita del recién nacido). Férula o almohaddn de Frejka:
produjo una tasa inaceptable de necrosis avascular de la cabeza femoral (50% de

los pacientes con L.CC grado 2 de Tonnis)
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En el lactante, con el despiazamiento de la cabeza femoral hacia fuera y arriba,
surgen algunos signos fisicos: 1) los pliegues cutanecs del muslo, gluteo y
popliteo muestran asimetria con acortamiento del miembro péilvico luxado y un
pliegue inguinal profundo y mas superior, en el lado afectado. 2) La adbuccion
pasiva de la cadera afectada mostrara limitacién en la posicion de flexién de 8S0°.
3) Habra acortamiento del fémur como lo demuestran la diferencia en los niveles
de las rodillas con éstas flexionadas en angulo recto conforme el lactante esté
sobre una mesa de exploracion firme y horizontal (signo de Galleazzi o Eliis). 4)
La posicidn del miembro inferior luxade por lo comun es de 15 a 25° de rotacion
lateral. 5) La laxitud anormal de la cadera se manifiesta por movilidad excesiva de
la cabeza femoral durante la manipulacién pasiva. Habrd una movilidad “en
piston” o el signo del “catalejo™. Dentro de los signos radiograficos observamos
que la cabeza del fémur se osifica entre los cuatro y seis meses de edad pero en
caso de luxacidén coxofemoral tal osificacidon se retrasa. Por lo comuan, la cadera
luxada emigra hacia arriba y afuera y se la puede identificar facilmente. E! indice
acetabular se vuelve cada vez mas “"angosto” y superficial, y el techo del
acetabulo adquiere forma de surco. En los pacientes con luxacion establecida, el
tratamiento puede ser intentando reduccion cerrada y gentil con o sin mictomia
de aductores y traccion cutanea, posteriormente se colocan yesos en espiga
hasta que la cadera quede estable, esto es colocando al paciente en mesa
pediatrica para fracturas, conservando las caderas en posicidén de flexion,
abduccién y rotacidn predeterminadas. Cuando el nifio tiene conta edad y es
estable la reduccion, la espica de cadera se extiende sdlo hacia las rodillas, pero
en el paciente de mayor edad. el enyesado debe extenderse mas alla de las
rodillas y éstas deben estar en flexion moderada. Se debe tener en cuenta el
orificio perineal y deber ser satisfactorio para facilitar el aseo y las funciones
corporales, la limpieza y el cambio frecuente de paial. Posterior al procedimiento,
debe de tomarse radiografias antero posterior, laterales de la cadera, para
confirmar que se conserva la reduccién concéntrica dentro del enyesado. E!
periodo de inmovilizacién del enyesado depende de la edad en la que se hizo el
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diagndstico. Una regla empirica seria un minimo de seis semanas, y agregar un
mes de inmovilizacidn por cada mes de retraso en el diagndstico. No debe
exceder de seis meses. El segundo enyesado se cambia en término de seis a
ocho semanas, de nuevo bajo anestesia general. En el nifioc de mayor edad se
necesita a veces un tercer enyesado por ocho semanas mas, para mejorar la
estabilidad de la reduccion. Una vez que se quita el enyesado final se utiliza un
dispositivo de contencién removible para conservar a la cadera en posiciéon de
flexion, abduccion y rotacién ijateral moderadas, como la férula de abduccion
coxofemoral de Denis Browne. Esta ortesis se retira en forma gradual,
observando las radiografias de la cadera con una conservacién de la reduccion
concéntrica y el desarrolio de la cabeza femoral y el acetabulo.

E! nifio de tres a 12 meses de edad, la cabeza del fémur se desplaza poco a poco
hacia fuera y arriba, y surgen contracturas de musculos psoasiliaco, aductores de
cadera y de otros pelvifemorales. La fase inicial del tratamiento es colocar en
traccion a los miembros inferiores, para que lleven la cabeza femoral hacia abajo,
a un nivel contrario por debajo del centro del acetabulo. En cuanto a la traccion
preliminar, la literatura no recomienda la miotomia percutanea o abierta de los
aductores de la cadera antes de la traccién, porque la contractura miostatica de
los musculos acortados impide el estiramiento repentino de los vasos reticulares.
El tipo de traccion es variable entre los cirujanos: la traccidn de Bryant a un nivel
supracefalico, combinada de Russell con la cadera en semiflexién, unilateral de
Buck recta, o la esquelética con un tomilio a través de la porcidén distal del fémur,
1a utilizada en el INP. Con la traccibn se busca alargar los musculos
pelvifemorales acortados y los tejidos blandos, llevar la cabeza del fémur a nivel
del acetabulo en un punto opuesto ail cartilago trimadiado, y facilitar la reduccién
suave de la articulacidon coxofemoral sin estirar los vasos retinaculares y disminuir
la circulacion a la cabeza del fémur. No se debe realizar abduccién de la cadera
mientras las cabezas femorales no hayan liegado al nivel del acetabulo, ya que
pueden trabar la cabeza femoral desplazada hacia arriba, contra la pared lateral
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del iliaco, asi como otro probiema es la “invaginacidon™ de la porcidon superior de l1a
capsula coxofemoral dentro del acetabulo. La traccién se aplica durante dos a
tres semanas, por el peligro a posibles fracturas o problemas con la fijacion
interna. Entre las complicaciones que se pueden presentar con la traccion estan
la infeccidn del trayecto del tcrnillo o clavo de Steinman, atrofia por falta de uso, y
posible lesiéon diafisiaria del fémur, por lo que se revisan varias veces al dia el
estado vascular y neurovascular de pies y dedos.

En los pacientes después de la edad de bipedestacidén, se observa la clasica
“cojera” caracterizada en la fase de apoyo de cada paso en la cadera iuxada por
una “basculacidn” contralateral de la pelvis, desviacidn lateral de la columna hacia
el lado afectado, y un movimiento vertical de “catalejo” en el miembro inferior
afectado. En la luxacion bilateral se ha descrito la marcha en “anade” o de
“marinero”™. La prueba de Trendelemburg es positiva y conforme el nifio de pie se
apoya en la cadera luxada, la pelvis desciende en el lado normal contrario, por la
debilidad de los abductores de la cadera. En la cadera normal, en la posicién de
bipedestacion la pelvis esta en la posicidon horizontal gracias a la contraccidon y
tensién de los abductores normales. En la luxacion bilateral se ensancha el
espacio perineal y sobresalen los trocanteres mayores, pero los gluteos son
anchos y planos. Hay hiperlordosis y una mayor inclinacion de la pelvis hacia
delante. Los signos radiograficos se vuelven definidos. Si la cabeza femoral esta
osificada, no hay problema para detectar la luxacién. La cabeza femoral esta
desplazada y sale del acetabulo y lo hace en sentido proximal y distal. Puede
identificarse el desplazamiento notable de la metafisis femoral proximal hacia
arriba y afuera, y se advertird un falso acetabuio. Si la cadera es laxa, e!
tratamiento consiste en intentar la reduccidn cerrada gentil seguida por la
inmovilizacidon de la cadera hasta alcanzar su estabilidad; de no ser posible, se
realiza miotomia de aductores y tenotomia de psoas (la técnica empleada en el
INP), seguido por un periodo de traccién cutanea que arbitrariamente se ha fijado
en dos semanas. Después de este periodo de traccidn, se intenta la reduccion
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cerrada, seguida por inmcvilizacion de la cadera en un yeso en espiga (descrito
anteriormente).

En el nifo mayor de dos afos es posible que, ademas de los cambios en los
tejidos blandos, hayan ocurrido también cambios en el esqueleto, lo cual, ademas
de la reduccion quirtrgica puede requerir de alguna de las osteotomias pélvicas
disefiadas por Pemberton y Salter para aumentar la capacidad de cobertura del
acetabulo, 0 bien de las osteotomias femorales diserfiadas para la correccion de
la coxa valga y de la anteversidn del cuelio femoral, asi mismo estos pacientes
requieren de una clasificacion especial radiolégica de Severin (los criterios
incluyen medicidn de angulo de CE (center-edge), congruencia de la cadera y
centraje, dividiéndose en 6 clasificaciones a de acuerdo a esta valoracion
radiologica). Estas técnicas quirdrgicas, los cirujanos las emplean hasta cerca de
los 3 afios de edad. De 3 afios y medio en adelante se practican otras técnicas
como acortamiento femoral, osteotomia de Salter modificada que posteriormente
se valora por radiografias simples.

A partir de los 5 afios de edad, que por fortuna son pocos los casos, con una
luxacion congénita de cadera no tratada previamente, aunque no podemos decir
lo mismo de la subluxacidn congénita. A esta edad, las alteraciones secundarias
de la fuxacion completa son tan marcadas y tan dimitida su reversibilidad que aun
procedimientos operatorios extensos no siempre tienen éxito, en particular en
.nifios de 6 6 7 afos de edad; a partir de esta edad, incluso es imprudente intentar
reduccion. En este momento la subluxacién residual es menor dificil de tratar que
la luxacién, y puede mejorarse considerablemente mediante una ostectomia
innominada, al menos hasta el final del crecimiento. Para los infortunados nifios
mayores de esta edad con luxacidn congénita irreductible de la cadera, se
requieren con frecuencia procedimientos operatorios paliativos que alivien el dolor
en los primeros ancs de |a vida aduita.
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Las secuelas mas importantes que podemcs advertir en estos pacientes en caso
de no acudir a ningun centro de salud o medico mas cercano para establecer el
diagndstico y dar tratamiento oportuno, es acortamientc de extremidades que
pueden variar en centimetros de acuerdo a caca paciente(12, 20, 23, 24, 27, 28,
30, 31, 32, 42, 43, 44, 45, 47, 48, 49, 51, 55, 56).

Existen algunos casos que escapan al diagndstico temprano y son tratados hasta
la adolescencia o la vida adulta, siendo candidatos a las técnicas de operacién de
salvamento como las osteotomias periacetabulares de descarga o las
artropiastias(25, 53, 54).

La valoracién radiografica de la cadera es por medio de los siguientes
parametros: indice acetabular, la linea de Hilgenreiner, de Perkins y la Shenton.

E! indice acetabular (IA) se calcula partiendo del angulo formado por la linea Y y
una linea que pase por la parte mas profunda de la cavidad acetabular a nivel de
la linea Y, hasta el borde osificado mas lateral del techo del acetabulo (este mide
el desarrollo del techo acetabular). La utilidad de la radiografia y su adecuada
técnica es de suma importancia. Una sola proyeccion anteroposterior verdadera
de la pelvis practicada con las caderas con 20 a 30° de flexion, servird de estudio
“basal”. En neonatos normales, el indice es de 27.5° en promedio (30° seria el
limite superior de lo normal), a los seis meses y al afio de edad el IA varia entre
25° y 29°, siendo el valor medio para niflas de 30°, y disminuye a 20° a los dos
afos de edad. En la luxacion de la cadera el indice acetabular excedera de
'35°.(12, 20, 33)

La ultrasonografia, en la actualidad cuenta con dos métodos para valorar la
cadera con luxacidn congénita: 1) técnica estatica sin maniobra de esfuerzo
(propuesta por Graf en 1981) y 2) prueba dinamica con maniobra de esfuerzo(34,
36, 37, 38, 46).
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En |la cadera, las partes cartilaginosas del acetabuloc y la cabeza y el cuello
femorales pueden ser delineadas indirectamente por artrografia, e identificadas
de madera insatisfactoria por la tomografia axial computada (TAC). La resonancia
magnética permite definir las porciones cartilaginosas de la articulacion de la
cadera con mayor detalle, pero su empleo en la clinica diaria no es practico y su
costo es altisimo. (36, 39, 40, 50)

Las complicaciones esperadas por lo antes mencionado estan una reluxaciéon de
la cadera afectada, infecciones en sitio de colocacion del clavo de Steinman y en
sitio quirirgico, necrosis avascular de la cabeza femoral por la traccién(42, 48).

El tratamiento tiene repercusidon en la economia familiar, ya que en la mayoria de
los casos que no se diagnostican en etapa temprana, y a medida que pasa el
tiempo, las alteraciones se hacen. de modo progresivo, no sdlo mas marcadas,
sino también menos reversibles, requiriendo de varias cirugias y mas dias de
internamiento, sin embargo los pacientes que acuden a este INP a su valoracion
son de nivel socicecondmico bajo, no teniendo mas recursos para la realizacién
de las mismas, asi como el periodo de estancia, es uno de los factores
pronéstico(1,12.13, 26).
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FACTORES PROSTICO DE LA EVOLUCION POSTQUIRURGICA

Bialik (1999) y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo. en el cual se
incluyeron 61 pacientes, 51 femeninos y 10 masculinos, con un promedio de edad
4.1 anos, evaluando un total de 73 cadera. Se identifico al género femenino (OR
2.5, IC95% 1.8 a 3.2), la edad mayor a 4 afios al momento del tratamiento (OR
4.3, IC95% 3.9 a 5.1), y la afeccidn bilateral (OR 4.2, IC95% 3.9 a 4.4) como los
factores prondstico estadisticamente significativos para mala evolucién
postquirirgica(47).

En el 2000 Homer y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de 468
pacientes (660 caderas) quienes fueron explorados entre 1970 y 1996. En 356
(54%) de caderas, el diagnostico fue secundario a osteoartritis mas displasia
acetabular, y 272 (41%) caderas, el diagnostico fue osteoartritis idiopatica. En el
resto 32 (5%), fue incierto. De las caderas con displasia acetabular, 170 (47.7%)
fueron displasicas, 85 (23.9%) tuvieron leve dislocacién y 101 (28.4%) tuvieron
dislocacion severa. Se identifico a la afeccion bilaterai como el factor pronostico
mas significativo de mala evolucién (OR 5.2, iIC95% 4.9 a 5.6), seguido de la
edad al momento del tratamiento (OR 3.3, IC95% 2.2. a 4.2), el genero femenino
(OR 1.9, IC95% 1.5 a 2.2) y el nivel socicecondmico (OR 1.7 IC85% 1.3 a 2.5)

(20)-

JUSTIFICACION

Debido a que la luxacién congénita de cadera es de los padecimientos mas
frecuentes en el area de ortopedia pediatrica, es importante establecer los
factores prondstico relacionados con el diagnostico oportuno asi como el
tratamiento especifico para disminuir la incidencia de las secuelas posteriores al
evento quirurgico y establecer si esto se relaciona con la edad al diagndstico,
intervalo entre este y el tratamiento, asi como determinar otros factores que
directamente influyen, como lo son el genero, cadera afectada (uni o bilaterat),
nivel socioeconémico, presencia de complicaciones quirurgicas. En la actualidad
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no se cuenta con estudios que determinen estos factores, por o cuai, debe de
considerarse la importancia de conocerlos para asi poder tener mayores
beneficios en cuanto a aquello factores que pueden ser prevenibles y por lo tanto
evitar mayor namero de secuelas, incluso la necesidad de mas dias de estancia
quirirgica por tratamiento previo a la cirugia y posteriores al tratamiento definitivo.

OBJETIVOS

Objetivo General
Identificar los factores prondstico para las secuelas en nifios con LCC tratados

quirirgicamente

Objetivo especifico
Determinar si la edad del diagnéstico, el tiempo de evolucion hasta el tratamiento,
el genero, si la cadera afectada es uni o bilateral, el nivel socicecondmico y
antecedentes perinatales asi como la estacién del afio influyen directamente en el
grado de severidad de las secuelas posteriores al tratamiento quirdrgico.

HIPOTESIS
La edad al diagnostico, el diagndstico tardio, la afeccion bilateral, el nivel socio-

economico bajo y la presencia de sobrepeso u obesidad constituyen factores de
mal pronostico para la evolucién de nifios postoperados de LCC.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio observacional, comparativo, retrospectivo y transversal
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Poblacion objetiva y elegible

Se incluirdn en estudio nifios con LCC atendidos en ei Departamento de
Ortopedia del Instituto Nacional de Pediatria entre 1990 y el afio 2001 y que
cumplan los criterios de seleccidn referidos en ia seccién correspondiente.

Criterios de inclusiéon

1. Edadde 1 a 18 afos

2. Cualquier genero

3. Portadores de luxacién congénita de cadera

4. Haber sido intervenidos quinirgicamente secundario a la LCC

Criterios de exclusion
1. Se excluiran del estudio solo aqueilas variables que no se encuentren en el
80% de los expedientes

Calculo del tamafio muestral A
Considerando las razones de momios reportada por Bonadio y colaboradores asi
como las de Holen y colaboradores y de acuerdo a los datos publicados por
Peduzzi y Concato para el calculo del tamafio muestral en estudios de regresion
logistica multivariada se incluiran en el estudio un total de 15 eventos de interés
por cada variable independiente inciuida en el modelo, considerando un poder
minimo del 80% y un error alfa del 5%. Si consideramos que se incluiran S
variables independientes, se deberan seieccionar de forma aleatoria del total de
fa muestra un minimo de 75 pacientes con LCC intervenidos quintirgicamente (16-

18).
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DESCRIPCION DEL METODO

Se seleccionaran en el archivo clinico del Instituto los expedientes que incluyan el
diagnostico de luxacion congénita de cadera y que rednan los criterios de
inclusion referidos en la seccion correspondiente. Se establecera una rejacion del
total de expedientes asignandole a cada uno de ellos un numero consecutivo. A
través de una tabla de ndmeros aleatorios se seleccionara mediante muestreo
probabilistico simple al total de la muestra requerida. Del! total de expedientes
seleccionados se obtendra la inforrmacién necesaria para el analisis (Edad det
paciente al momento del diagnostico, edad a la intervencién quirirgica, genero,
nivel socioecondmico, tipo de cirugia efectuada,. valor Z de peso/talia o indice de
masa corporal al momento de la cirugia, numerco de caderas afectadas,
complicaciones inmediatas y secuelas postquirugicas observadas) la cual se
captara en los formatos de recoleccion de datos disefiados para los fines del
estudio y se analizara a través del paquete estadistico SPSS Versién 11.0

ANALISIS ESTADISTICO .

Se analizara la informacion a través del paquete SPSS Version 11.0 para
Windows. Se describiran las variables mediante medidas de tendencia central y
dispersidon. Se compararan las variables entre los grupos mediante Chi cuadrada
o Prueba exacta de Fisher en el caso de variabies cualitativas o mediante T de
Student o en su defecto U de Mann Whitney en el caso de variables numericas.
Se efectuara calculo de razdn de momios (OR) con intervalos de confianza at
95%. Las variables con significancia estadistica en el analisis bi-variado y las que
a juicio del clinico demuestren significancia clinica (Aun sin significancia
estocastica) se incluiran en un modeio de regresién logistica multivariado. En el
caso de las pruebas de hipdtesis y analisis divariados se considerara significativo
un valor de p < 0.05. En el caso del analisis multivariado se considerara
significativo un valor de p para inclusion de las variables en el modeio < 0.10
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
Ver anexo 1

ASPECTOS ETICOS
Por tratarse de un estudio de revision de expedientes no amerita evaluacién por

el Comité de ética ni carta de consentimiento informado

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Estructuracion dei protocolo Agosto a Noviembre 2002
Revision por el Comité Diciembre del 2002
Captacidén de casos Enero del 2002

Analisis estadistico Febrero del 2002
Publicacion de la tesis Febrero del 2002
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

DETERMINAR LOS FACTORES PRONOSTICOS EN LA EVOLUCION QUIRURGICA DE LOS NINOS CON
LUXACION CONGENITA DE CADERA EN EL INP.

t.Datos Generales

1.Registro.....
2.Género (0=M, 1=F).cccccccivniiiirannnnnaas

3.Edad actual (| ) . -

4.Lugar de origen (1=Provincia. 2=D.F.).

ILAntecedentes Perinatales .

2.Tipo de parto (1=Distdcico, 2=Eutdeico)

li.Variables de Impac‘td

1.intervalo porcentual de nacimiento y el diagndastico (meses)

2.Intervailo porcentual cel diagndstico y el tratamiento (meses).

I I 1 I

=

=

1.Presentacién (1=Pélvica, é=Cefalfm\ ’ ]
‘ 1

(B

11

1]

3.Peso (Kg)....

4. Talla (Cm)....cccceee

S.Incice acetatular prequirtrgica (gracos) Seve
S Médico que realizd la cirugia (1=Resicents, 2=AdSCritO).....vccevmruanee rensasreaverea .
7.Tigo ce cirugia (1=Miotomia de abductores y Tenotomia de Psoas, o
(2=Ostectomia varo cesrotadora)

8.Indice acetatular postqQuirirgico (grados)

9.Compiicaciones (O=No, 1=Si).
Tipo de Cemplicaciones
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RESULTADOS

Estadistica descriptiva

Se incluyeron en el estudio un total de 37 pacientes, 7 (18.9%) del genero
masculino y 30 femeninos (81.1%).

t a edad gestacional del total de la muestra fue de 38.4 = 1.12 semanas con una
mediana de 38.2, un valor minimo de 37 y un maximo de 42 semanas

20 (54.1%) pacientes provenian de provincia y 17 (45.9%) fueron originarios dei
Distrito Federal

En relacion con la presentacién al nacimiento en solo uno de los casos (2.7%) se
reporto presentacién peélvica. Los casos restantes fueron de presentacion
cefalica.

En 8 casos (21.6%) se reporto el antecedente de parto distécico y 29 casos
(78.4%) fueron eutocicos.

El intervalo entre el nacimiento y el diagnostico fue de 604 + 571 dias con una
mediana de 432, un valor minimo de 55 dias y un maximo de 2525 dias (Casi 8
afnos)

El intervalo entre el diagnostico y el tratamiento fue de 71 * 55 dias con una
mediana de 59 dias, un minimo de 2 y un maximo de 257 dias

£l peso de los pacientes al momento del diagnostico fue de 3.1 £ 0.5 Kg con una
mediana de 3.1 Kg, un minimo de 2 y un maximo de 4.5 Kg

La talla promedio fue de SO + 1.6 con un minimo de 47 y un maximo de 53 cm.

4 pacientes (10.8%) presentaron afeccién de cadera bilateral, mientras que en 13
(35.1%) la afeccidon fue del lado derecho y en 20 (54.1%) la afeccion fue
izquierda.

E! indice acetabular prequinirgico fue de 35 * 8.3 grados con una mediana de 33,
un minimo de 19 y un maximo de S0

15 pacientes (40.5%) fueron intervenidos quirurgicamente por algun residente y
22 (59.5%) por el médico adscrito.

En todos los casos se efectud miotomia tenotomia de aductores
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El indice acetabular postquirurgico fue de 30 + 8, con una mediana de 30, un
minimo de 18 y un maximo de 45

Del total! de fa muestra 12 casos (32.4%) presentaron complicaciones y 25
(67.6%) se reportaron libres de las mismas

Estadistica inferencial

Se efectud calculo de riesgo para la presencia de complicaciones teniendo como
variables independientes la edad gestacional, el intervalo entre el nacimiento y el
diagnostico, entre el diagnostico y el tratamiento, el peso, la edad gestacional, la
talla y el genero, observandose que la afeccion bilateral y ia cirugia realizada por
el residente fueron factores de riesgo significativos para el desarrollo de
complicaciones (Ver Tabla 1)

Tabla 1. Andlisis de los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones

Factor Complicados No OR (IC95%) P
Complicados
Edad gestacional (xtd.s.) 38.1+.44 38.6+1.31 .21
Intervalo entre el
nacimiento y el 429+328 6891646 .20

diagnostico (xtd.s.)
Intervalo entre ef

diagnostico y el 53+36 79160 .18
tratamiento (xxd.s.)

Peso (Kg) (xxd.s.) 3.2+.62 3.0x.50 .39
Talla (cm) (xxd.s.) 50.8+1.78 49.9+1.5 .13
Genero (%) 42.9 57.1 1.75(.32 a 9.4) 40
Afeccion bilateral (%) 75.0 25.0 8.0 (.73 a 87) .05
Intervencidn por residente 60.0 40.0 9.5 (1.9a47) .005
(%)

Origen en provincia 45.0 55.0 3.8(.83a17) .08
Presentacion pélvica 0.0 100.0 .48
Parto distocico 30.3 69.7 .43 (.05 a 3.5) .43
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DISCUSION

De acuerdo a nuestro estudio observamos que predomina el género femenino en
relacion 8:1, tal como se menciona en la literatura. Llama la atencidén que la
variedad de presentacién cefalico, guarda relacidon estrecha con la LCC, ya que
un solo caso dei total de la muestra, fué de presentaciéon pélvica.

Un fuerte gradiente biolégico en los casos donde el parto fue eutécico. El
intervalo entre la fecha de nacimiento y el diagnéstico clinico-radioldgico fue en
promedio de 604 dias, |0 que denota la falta de sospecha diagnéstica, la
inapropiada exploracidon fisica de los recién nacidos en forma intencionada. y en
el mejor de los casos, probablemente podemos inferir que No tuvieron acceso a
meédico Pediatra. La mediana del diagndstico, nos resalta una etapa gris para el
factor prondstico de resolucion quinirgica. En todos los casos, o sea, a mayor
edad, peor prondstico, y Io que es una catastrofe es que existan casos de 8 arios
de edad sin un diagnostico.

Por otro lado hay que sefalar que por la demanda de esta entidad transcurren en
promedio 71 dias para realizar el procedimiento quirdrgico, lo cual habla de un
alto nimero de casos no diagnosticados y lo que es grave es Que haya un retraso
para la realizacion de la cirugia de hasta 257 dias.

El peso no representd un factor de riesgo por encontrarse en percentiles
normales.

La talla promedio de SO cm no representd un factor de riesgo en el anaitisis.

El indice acetabular prequinirgico se encontré alterado en todos los casos, por lo
que es una parametro radiolégico que se debe considerar en la valoraciéon
integral de todo recién nacido. Se corrobora la disminucién del indice acetabular
una vez que se realiza la cirugia en donde por leyes fisicas, la biomecanica de la
articulacion coxofemoral remodeia y corrige este indice.

Este estudio demuestra acorde con ia literatura que la afeccion bilateral es de
mas dificil resolucién quinirgica, y en donde la curva de aprendizaje del residente
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no se puede inferir. El lugar de procedencia no representa ningun riesgo en
relacién a complicaciones.

Lo mas relevante de este estudio se debe enfocar a que todo Pediatra debe
buscar intencionadamente en su exploracion rutinaria a todo recién nacido,
problemas de caderas, asi mejorara su deteccion y se podra iniciar un tratamiento
lo mas temprano, disminuyendo el niumero de pacientes que lleguen a edades
mayores con la cadera luxada, optimizando el porcentaje de buenos resultados y
el prondstico a largo plazo de estos pacientes, ya que en paises donde se busca
intencionadamente se reportan fallas en el diagnéstico de uno en 8.000 casos,
siendo el Pediatra, la persona idonea por ser el primer contacto con la poblacién
de recién nacidos. Los nifios deben ser sometidos a exploraciones seriadas muy
detalladas de sus caderas: al nacer, a las seis semanas, a los tres meses y a los
seis meses de vida. En todos los neonatos expuestos a dicho riesgo, no se
recomienda sistematicamente la practica de radiografias porque pueden dar una
falsa sensacidon de seguridad. A mayor precisidn en el diagnéstico, mejor
pronostico y minimas complicaciones postoperatorias.

CONCLUSIONES

La incidencia de la luxacion congénita de la cadera en nuestro medio es bastante
frecuente y como es conocido existe en todas las latitudes como problermna sin
resolver aun desde la época de Hipocrates, 460 afios a. n. e. En nuestro medio
se ha logrado perfeccionar el diagndstico precoz de esta patologia y tratamiento
temprano antes de los 28 dias de nacido. Ademas de l!la importancia del
diagndstico precoz, queremos hacer hincapié una vez mas en que el tratamiento
de la luxacion congénita de la cadera, no sélo debe ser precoz, sino también
adecuado, ya que de otra manera existen grandes riesgos, que puede
condicionar el futuro de esas caderas y en definitiva la calidad de vida dei
paciente. Por ello hay que tener presente, cuando se va a realizar cualquier tipo
de tratamiento, que la cabeza femoral es extremadamente vuinerable por lo que
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la gentileza en la reduccidén, manteniéndola estable y concéntrica previa traccion
y tenotomia, o sin esta, y el empleo de inmovilizacién no forzadas ni extremas,
son esenciales. En ninguna otra anomalia congénita dei sistema
musculoesqueletico queda tan compensado el esfuerzo por efectuar un
diagnostico precoz ni es tan tragica su omision. Puede superarse esta dificuitad si
el médico llega a la conclusion de que durante toda su vida profesional debera
examinar siempre las articulaciones coxofemoraies de cualquier nifio confiado a

su cuidado.
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