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ANTECEDENTES

INTRODUCCION:

La displasia del desarrollo de la cadera es una entidad patoldgica que ha sido
conocida tradicionalmente como luxacion congénita de la cadera, sin embargo,
debido a que no necesariamente se encuentra luxada al nacimiento, se le ha
llamado también enfermedad congénita de la cadera y enfermedad luxante de la
cadera, siendo la terminologia actual de displasia del desarrollo de la cadera, la
que mds se adentra al problema de la articulacién coxofemoral, que puede llegar
a la pérdida total de la congruencia articular, que es la luxacion, y cuya etiologia

es multifactorial. (12

HISTORIA Y CRONOLOGIA:

La Displasia del Desarrollo de la Cadera data desde los mismos inicios de la
medicina, siendo referida en el Corpus Hippocraticum (460 A.C.), no siendo
comprendida esta patologia. (5.13.22.23)

Verdin en el afo 1700, estableci6 la diferencia entre la displasia congénita y
adquirida. 5,13.23)

Paleta en 1778, encontré hallazgos importantes de la cadera en cadaveres. 5.13.23)

Dupuytren en 1826, menciond que la Displasia del desarrollo de la cadera era

incurable. (s.13.23)

Vogel en 19035, describié por primera vez el factor hereditario en la Displasia del
desarrollo de la cadera. 2223

Froelich en 1911, describié la inestabilidad de la cadera. 2223

Hilgenreiner en 1925, describié una medicion radiogrifica para detectar la

luxacién de la cadera. (17.21.22.23



Dega en el ano 1939, observo las diferencias pélvicas existentes en ¢l sexo

femenino desde el primer trimestre de vida intrauterina. 2223

Ortolani en 1948, realizé un estudio a profundidad de la Displasia del desarrollo
de la cadera, exponiendo el signo clinico que lleva su nombre y mencioné una
incidencia significativa de antecedentes familiares en pacientes con esta

patologia. (4.18.222%

Chiari en 1955, describid la osteotomia pélvica de salvamento que lleva su

nombre. (8.23)
Salter en 1957, describié su osteotomia innominada para nifos. .23

Diczfalusz en 1957, atribuyé a las hormonas ovdricas como causa de la

Displasia del desarrollo de la Cadera. 2223

Browne en 1959 describié como principal causa de la Displasia del desarrollo de

la cadera a la posicién y presion intrauterina. 21.23.23)

Somerville en 1961, mencioné que la Displasia del desarrollo de la cadera

ocurria por la rotacion externa del fémur in utero. 2223

Barlow en el afo 1962, reporté una incidencia de 1.5 x 1000 nacidos vivos con

Displasia del desarrollo de la cadera en Inglaterra. 1.10.1621.23)

Andren en el afo 1971, demostro la presencia de estradiol en la orina de los
recién nacidos, y mencioné que €ste era un agente causal de la laxitud capsular

¢n estos ]’IZICiCT‘Il&S. 22.23)

Ogden y Moss en 1978, clasificaron a la patologia prenatal de cadera en tres

Srupos 24

Graf en el aio 1980, introdujo en Alemania la ultrasonografia como método de

apoyo para diagnosticar esta patologia. 2.3.49.10.15.19.20.23)



INCIDENCIA:

La displasia del desarrollo de la cadera tiene una incidencia que va de 2.7 a 20
por cada 1,000 nacidos vivos, sin embargo. en aquellos en que al nacimiento ya
se encuentra luxada la cadera es de 1 por cada 1,000. En nuestro pais, Beltrin
informa una incidencia de 2 por cada 1,000 caderas inestables, mientras que
Fox encuentra 13.6 por 1,000 de caderas con algin problema. 12

En un 60% de los nifios afectados estd comprometida la cadera izquierda, la
cadera derecha en un 20% y ambas caderas en aproximadamente un 20%.a4.2n
Cuando ambas caderas estin involucradas, la izquierda estd afectada con mayor
severidad. 2125

El 70% de los pacientes con displasia del desarrollo de la cadera son nifas y
¢sta afeccion es mucho mds comin en individuos de raza caucdsica que en los
de raza negra. a4

Asi mismo, existe una alta incidencia en los Indios Navajo en E.U.y una baja
incidencia en nifios de origen oriental, principalmente en China.46.16.21.23)

En nifos de origen Europeo la incidencia es de 1-2 por cada 1000 nacidos

VIVOS.(10,.23)

En el Reino Unido se calcula de 1 a 2 por cada 1000 nacidos vivos y la

incidencia de cirugia es de .78 a | por cada 1000 nacidos vivos.inisas
En Holanda la incidencia es de 3.7%3.23)

En Australia la prevalencia de la Displasia del desarrollo de la cadera no
teratolégica es de 7.74 por cada 1000 nacidos vivos y la incidencia de cirugia en

los primeros 5 anos de vida es de 0.46 por cada 1000 nacidos vivos.i7.9.23

En Nueva York se reporta una incidencia de 4.9 x 1000 en sujetos de raza negra

y 15.5 x 1000 en sujetos de raza blanca.21.23



En Hong Kong en 1981 se reporta 0.1 x 1000 2123, y en México la incidencia
aproximada de la Displasia del desarrollo de la cadera es de 1.19 por cada 1000

nacidos vivos.i20.23

En cuanto al tipo de Displasia del Desarrollo de la cadera se ha encontrado una
incidencia de 1.2 para caderas luxables, 9.2 para subluxablesy 1.3 para
luxadas, por lo tanto, de cada 1000 nacidos vivos 11.7 tiene cierto grado de

inestabilidad de la cadera.i4

En cuanto a la influencia estacional, un mayor nimero de pacientes con

Displasia del Desarrollo de la cadera, nacen en los meses de invierno.21.22.23)

ETIOLOGIA:
No parece haber una causa tnica de displasia del desarrollo de la cadera. Mds

bien, la etiologia es multifactorial.i2s)

La causa de la displasia del desarrollo de la cadera es multifactorial:

I) Hiperlaxitud ligamentaria.

2) Antetorsion femoral excesiva.

3) Antetorsién acetabular,

4) Deficiencia acetabular.

5) Mala postura intrauterina.

6) Presentacion de nalgas (intrauterina).

7) Embarazos gemelares.

8) Embarazos maltiples.

9) Alta asociacion con otras deformidades posturales de los miembros y del

ronco.1)



Recién nacidos en riesgo: El indice de sospecha de la displasia del desarrollo de
la cadera debe ser alto cuando:

I) Hay una historia familiar positiva.

2) La paciente es mujer primogénita.

3) Se harealizado una cesdrea por la presentacion de nalgas.

4) Oligohidramnios.

5) Amontonamiento intrauterino por embarazo gemelar o miltiple.

6) La presentacion al nacimiento es de nalgas franca.

7) Larodilla ha estado en posicién extendida dentro del itero.c1)

CLASIFICACION:
Se puede hacer una primera division con respecto a la displasia del desarrollo de

la cadera. considerando 2 grupos:

a) Teratolégica o Embrionaria.

b) Tipica o Habitual.a2

A) Displasia del desarrollo de la cadera tipo Teratolégico o Embrionario-
Estd asociada con otras malformaciones severas, como el mielomeningocele, la
artrogrifosis miltiple congénita. la agenesia lumbosacra y las anormalidades

Cromosomicas.i21)



B) Displasia del desarrollo de la cadera tipo Tipica o Habitual-
Este tipo se presenta con mayor frecuencia, su incidencia de caderas inestables
esde 2.7 a 17 por 1,000 nacidos vivos, llega a ser luxacion tardia de 0.4 a 0.6

por 1,000 nacidos vivos.i2)

Se produce en un lactante por lo demés normal.i21)

Se puede clasificar en 4 estadios:
1.- Cadera luxada.

2.- Cadera luxable.

3.- Cadera subluxable.

4.- Displasia acetabular.a2y

EXPLORACION CLINICA:

La exploracién de la cadera varia de acuerdo con la edad del paciente, ¢l grado
de desplazamiento de la cabeza femoral y si la luxacién es prenatal, perinatal o
posnatal.21)

En el recién nacido el diagndstico de cadera luxada se hace por la maniobra de

Ortolani, y de cadera luxable por la maniobra de Barlow.21)

Antes de efectuar estas maniobras, es necesario buscar los siguientes signos,
que a menudo estdn asociados con la displasia del desarrollo de la cadera:
1) Metatarso varo.
2) Pie calcaneovalgo.
3) Torticolis.
4) Plagiocefalia.

5) Contractura en extension de la rodilla.2r)



La presencia de algunos de estos signos antes mencionados, debe alterar al
Médico sobre la posibilidad de luxacién de la cadera. Luego, examinar con
Cuidado la cadera y los miembros inferiores para los siguientes hallazgos
Clinicos:
a) Los pliegues del muslo y popliteos.
b) El aparente acortamiento del fémur (Galeazzi positivo).
¢) Asimetria de los pliegues inguinales.
d) Flojedad al extender la cadera y la rodilla.c1
Es muy importante realizar una vigilancia en los neonatos, ya que este
monitoreo disminuye el nimero de nifios que requieren un manejo
quirdrgico mas extenso.i12
De 3 a 12 meses de vida, se producen los siguientes signos clinicos:
a) Contractura en aduccién de la cadera.
b) Aparente acortamiento del muslo (Galeazzi positivo).
¢) La postura del miembro inferior rotado hacia lateral con la cadera y la
rodilla en extension.
d) La asimetria del muslo y de los pliegues inguinales y popliteos es mds
marcada en las luxaciones unilaterales.
e) Signo de telescopado positivo o movilidad en piston.ian
Después de la edad de la marcha: El nifio con displasia del desarrollo de la
cadera, que camina, exhibe claudicacion marcada por el acortamiento del
miembro, movimiento telescopico de la cabeza femoral sobre la pelvis ¢
inclinacion contralateral de la pelvis por debilidad de los abductores, que se

detecta con la prueba de Trendelenburg.2s



En ¢l nino con luxacion bilateral, el espacio perineal se amplia y los
trocdnteres mayores son mads prominentes. La region glitea es ancha y plana

y la columna lumbar muestra hiperlordosis. La marcha es oscilante.2s)

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:
Se pueden usar métodos invasivos o no invasivos, de acuerdo con la edad y

el estadio patoldgico en que se encuentra la articulacion.

M¢todos invasivos: - Radiografia simple de pelvis.
- Artrografia.

- Tomografia axial computada.

M¢étodos no invasivos: - Ultrasonografia.

- Resonancia magnética nuclear.q2)

TRATAMIENTO:
Para evitar que el nifio experimente un prolongado curso de tratamiento es
esencial que el diagnéstico de la displasia del desarrollo de la cadera se haga

en forma temprana.a4

La reduccién anatdmica de la articulacion de la cadera y el mantenimiento de
la reduccion, proveen un desarrollo normal de la cabeza femoral y el
acetdbulo, siendo éstos los principales objetivos en cualquier tipo de

tratamiento para la Displasia del desarrollo de la cadera.i6)



Tratamiento conservador-

Es importante considerar que el tratamiento debe iniciarse una vez realizado
el diagndstico, el mejor tiempo para su tratamiento es en el periodo de recién

nacido.a2)

En el recién nacido y lactante menor en el que en la exploracion se
encuentran Barlow y Ortolani negativos con limitacion a la abduccion, y
cuya imagen radiogrifica o ultrasonografica muestran un acetdbulo en
limites normales o discretamente displasico, el manejo puede realizarse con

cualquier aparato de abduccién parcial.a2

La drtesis en abduccién de plastazote para el manejo de las caderas luxadas o
luxables en neonatos ha tenido excelentes resultados.cn

En los casos en que el paciente presenta persistencia de la displasia
acetabular o bien pruebas de Barlow y de Ortolani positivas, y que estd por

debajo de los seis meses. el tratamiento de eleccién es el arnés de Pavlik.az

El tratamiento con el arnés de Pavlik ha demostrado una efectividad en el

tratamiento de mas del 90%.q12

Si durante el manejo con el arnés de Pavlik, no se logra la estabilizacion de
la cadera y el paciente llega a los seis meses de edad, es tiempo de ir
planeando realizar algin procedimiento quirdrgico para su reduccion y
estabilizacion.az)

Tratamiento quirdrgico-

En el paciente menor de 18 meses: El plan debera de ser el de realizar una
reduccién quirdrgica exclusivamente mediante la liberacion de los misculos
aductores y en ocasiones una tenotomia del psoas iliaco en su insercion en el

trocanter menor.ii2



La posicion humana en que se debe de estabilizar la cadera se basa en la
menor presion articular y en las zonas de seguridad, por lo que la
inmovilizacion en molde pelvipodilico deberi de ser con flexién de caderas
de 100" a 110°, abduccién de 457 a 557 y con flexién de rodilla a 80° a 90°,
A este manejo quirdrgico se le denomina reduccidn cerrada, esto es debido a
que no se abre la articulacién coxo femoral. Se le mantiene en este molde por
seis semanas, realizando posteriormente bajo anestesia cambio de molde
pelvipodilico a la posicion de Lange. con actitud de las caderas en flexion de
107, abduccién de 30° y rotacién medial de 10°, manteniéndolo por 6
semanas y posteriormente se recorta el mismo a Batchelor con la misma
actitud de las caderas. A las dos o tres semanas se cambia el Batchelor,
dejando la abduccion de las caderas a 30°, sin rotacién medial con rétulas al
zenit, el cual se puede mantener hasta tres meses. Una vez retirada la
inmovilizacién se inicia la educacién para la marcha, hay quienes utilizan
férula de Denis Brown.a2)
En el paciente de 18 meses a 3 aios: Es necesario realizar la liberacién de
ciertos musculos y tendones o realizar una osteotomia de acortamiento
femoral El método mds cominmente usado para facilitar la reduccién
abierta es la osteotomia de acortamiento femoral.a2)
En este periodo de edad el efectuar exclusivamente la reduccion abierta
implica inmovilizacién con moldes de yeso o fibra de vidrio por un tiempo

prolongado del postoperatorio.ii2)
La reduccion abierta ademds de acompaiarse de la osteotomia femoral de

acortamiento o de reorientacion también puede asociarse con osteotomias

iliacas de cobertura.a2)
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En el paciente mayor de 3 aios: Estos pacientes requieren de reduccion
abierta de la cadera, limpieza articular y acortamiento femoral. En
situaciones especiales es necesario realizar en el mismo acto quirdrgico

algin tipo de acetabuloplastia.a

Manejo de la displasia del acetdbulo: En pacientes en los que se ha logrado
la reduccién de la cadera, pero que ha persistido la displasia del acetdbulo,
con la consecuente falta de cobertura, se debe realizar una

acetabuloplastia.a2)

Las acetabuloplastias son de dos tipos:
Acetabuloplastias de reconstruccion —
a) Osteotomia innominada de Salter.

b) Triple osteotomia.

¢) Osteotomia pericapsular de Pemberton.i2)

Acetabuloplastias de salvamento —
a) Osteotomia iliaca de Chiari.
b) Acetabuloplastia de repisa de Staheli.

¢) Acetabuloplastia de repisa de Spitzy-Funayama.i2)



OBJETIVOS GENERALES

El objetivo principal de la investigacion, es conocer la Epidemiologia de la
Displasia del Desarrollo de la Cadera que existe en el Hospital de Ortopedia “Dr.

Victorio de la Fuente Narviez™ del Instituto Mexicano del Seguro Social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Como objetivos secundarios, estan el identificar y conocer otros datos
estadisticos como son la edad promedio a la que acuden por primera vez los
pacientes a la Consulta Externa del Servicio de Ortopedia Pedidtrica, el
predominio por sexo. el lado afectado, el tipo de Displasia del Desarrollo de la
Cadera que presentan los pacientes, asi como el tipo de tratamiento aplicado a

cada uno de ellos.



HIPOTESIS

Se cuenta con una hipdtesis estadistica de tipo estimacion, que en este caso

seria:

La prevalencia de la Displasia del desarrollo de la cadera en el servicio de
Ortopedia Pedidtrica del HOVEN es de 150 nuevos casos por ano, esta
patologia predomina en pacientes del sexo femenino, el lado mds
frecuentemente afectado es el izquierdo, la edad promedio a la que acuden a
la consulta es de 12 meses y la mayoria de los pacientes son tratados

conservadoramente.



TIPO DE ESTUDIO

Este tipo de estudio es Observacional, Retrospectivo. Transversal y

Descriptivo.

Observacional - El estudio es observacional, porque el investigador observa
¢l desarrollo del estudio, sin intervenir directamente en la maniobra del

experimento.

Retrospectivo — El estudio es retrospectivo, porque la recoleccion de datos se

hace a partir de informacion recolectada previamente para otros fines.

Transversal — El estudio es transversal, porque se recolectan los datos en un
solo momento, en un tiempo tnico, su propdsito es describir variables dadas
y analizar su incidencia ¢ inter-relacion en un momento dado, no se hace

seguimiento, las variables de resultado son medidas una sola vez.

Descriptivo — El estudio es descriptivo, porque se estudia solo un grupo, no
se hacen comparaciones, trata de medir con la mayor precision posible una

situacién y puede ofrecer la posibilidad de prediceién.



ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Confirmacion del diagndstico de Displasia del
Desarrollo de la cadera, la edad, el sexo, lado afectado. tipo de Displasia del
Desarrollo de la cadera (Habitual o Teratoldgica) y tipo de tratamiento

(conservador o quirtrgico).

Variable independiente: Pacientes con Displasia del Desarrollo de la Cadera

de cualquier tipo (Habitual o Teratoldgica).

DEFINICION OPERACIONAL Y CONCEPTUAL DE LAS

VARIABLES

Edad: Conceptual- Tiempo transcurrido desde el nacimiento, en el que se

consideran cuatro etapas: infancia. adolescencia, madurez y senectud.

Operacional- Anos cumplidos del paciente con displasia del

desarrollo de la cadera al momento de su captacion en el servicio.

Sexo: Conceptual- Condicién orgdnica que distingue al macho de la hembra,

en los seres humanos, animales y plantas.

Operacional- Condicién genérica de pacientes con displasia del

desarrollo de cadera, masculino o femenino.



Lado: Conceptual- Lo que esta a la derecha o a la izquierda de un todo.

Operacional- Parte de la cadera afectado en esta patologia.

Confirmacién del diagnéstico: Conceptual- Accién y efecto de corroborar

una enfermedad.

Operacional- Se refiere a comprobar en el
expediente Clinico el diagnéstico de cualquier
tipo de Displasia del desarrollo de la cadera,

con signos clinicos y radiogrificos.

Tipo de Displasia del Desarrollo de la Cadera:
Conceptual- Variedad en la morfologia de la articulacién

coxofemoral.

Operacional- Se refiere a Habitual o Teratolégica.
La Habitual es cuando sucede en un paciente sano y la
Teratoldgica es cuando ocurre en presencia de otras altera

clones.

Tipo de Tratamiento: Conceptual- Variedad en el manejo.

Operacional- Se refiere a si el manejo en los pacientes e

es conservador o quirdrgico.



MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAIJO:

El universo de trabajo, estard constituido por el total de pacientes que fueron
vistos en la Consulta Externa del servicio de Ortopedia Pedidtrica por
primera vez con el diagndstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera

durante el periodo establecido.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION:

Criterios de Inclusion:

- Pacientes derechohabientes del IMSS.

- Pacientes de 0 a 15 afios de edad que acudan a la Consulta Externa del
servicio de Ortopedia Pedidtrica por primera vez del | de Abril de 2000
al 31 de Marzo de 2003.

- Pacientes de ambos sexos.

- Cualquier nivel socioeconémico de los pacientes.

- Pacientes en los cuales se haya diagnosticado (clinica y
radiograficamente) Displasia del Desarrollo de la Cadera.

- Que se corrobore en el expediente clinico el diagnostico y que se cuente
con todos los datos a valorar (sexo, edad, lado afectado, tratamiento).

- Sin importar el tiempo de evolucién.



Criterios de Exclusion:
- Pacientes no derechohabientes del IMSS.
- Pacientes mayores de 15 afos.
- Todos los pacientes registrados en las hojas 4-30-6, pero que no
cuenten con expediente clinico (extravio, depuracion, dafios, elc).
- Pacientes que cuenten con informacion insuficiente en el expediente

clinico (fecha, edad, sexo, lado afectado, tipo de tratamiento).

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA

MUESTRA:

Muestreo no probabilistica de casos.

Tamaiio de la muestra: Todos los pacientes que recibieron consulta de
primera vez en ¢l servicio de Ortopedia Pedidtrica del HOVEN del | de

Abril de 2000 al 31 de Marzo de 2003.

Descripeion de la muestra: Pacientes que hayan sido diagnosticados con
Displasia del Desarrollo de la Cadera (habitual o teratolégica), en los
cuales se encuentren presentes los signos clinicos: Barlow, Ortolani,
Galeazzi y Piston, y radiograficamente mediante la medicién del indice
acetabular. el cual se tomard como normal de 27" al momento del
nacimiento y el cual disminuye con la edad. También servirdn de
referencia diagndstica las lineas de Shenton y Calvé, asi como el dngulo de
Wiberg, el cual se considera como normal de 20 a los dos anos,
aumentando progresivamente hasta llegar a 35°, después de los 14 afios de

edad.



SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION:
Para poder obtener la informacion referente al estudio, se utilizaran todos
los formatos 4-30-6 (Hoja de registro de Consultas) que correspondan al

servicio de Ortopedia Pedidtrica, en el periodo establecido.

Se excluirdn todos los formatos 4-30-6 correspondientes a las consultas
subsecuentes y se seleccionaran solamente los formatos correspondientes a

las consultas de primera vez.

De los formatos seleccionados, se captardn todos los pacientes registrados
con el diagnéstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera y una vez
obtenido el total de los mismos, se procederd a buscar los expedientes
clinicos en el archivo del Hospital. con la finalidad de corroborar el
diagndstico, asi como la edad de los pacientes, el sexo, el predominio de

acuerdo al lado afectado y el tipo de tratamiento.,

Los datos obtenidos se registrardn y graficardn, para poder hacer un

andlisis de los resultados.

ESTA TESIS NO bALL
DE LA BIBLIOTECA
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RESULTADOS

Mediante el proceso mencionado de recoleccién de datos durante los 3
afios de estudio y tras la revision cuidadosa de las hojas de consulta

externa (formato 4-30-6), se obtuvieron los siguientes resultados:

Se dieron un total de 10,476 consultas de primera vez en el Servicio de
Ortopedia Pediatrica, de las cuales 1,810 (15%) correspondieron a

pacientes con diagnéstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera.

Tota de Consultas Primera Vez en
Ortopedia Pediatrica

1,810
15%

10,476
85%

TOTA DE CONSULTAS DE PRIMERA VEZ EN ORTOPEDIA

PEDIATRICA POR ANO:
2000 2172
2001 3,972
2002 3,389
2003 943

Total 10,476
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De esas 1,810 consultas, 1,390 correspondieron a pacientes del sexo

femenino (77%) y 420 a pacientes del sexo masculino (23%).

Tota de Consultas de Primera vez por
Displasia del Desarrollo de la Cadera por
Sexo

420
23%‘

TOTAL DE CONSULTAS POR DISPLASIA DEL DESARROLLO DE
LA CADERA POR SEXO Y POR ANO:

2000 Masc. 132 Fem. 485 Total 617

2001 Masc. 156 Fem. 440 Total 596

2002 Masc. 106 Fem. 387 Total 493

2003 Masc. 26 Fem. 78 Total 104

Total 420 Total 1,390 Total 1,810

De los 1,810 pacientes, solamente se encontraron 941 expedientes de los
mismos, de los cuales, después de su revision se excluyeron mediante los
criterios antes mencionados a 137 pacientes, quedando solamente 804

pacientes para nuestro estudio.
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Los resultados finales que se obtuvieron por sexo, corresponden a 661
pacientes femeninos y a 143 pacientes masculinos, con una relacién

hombre-mujer (4.6 : 1).

Las edades de los pacientes al momento de acudir a la consulta, oscilaron
entre los 7 dias de nacidos hasta los 14 afios de edad, predominando el

grupo de menores de 1 afio en ambos sexos.

Hombres Mujeres TOTAL
- 1 afio 61 - 1 afio 277 338
1 a 4 afios 55 1a4afios 264 319
5 a9 afios 17 5 a9 afios 68 85
10 a 14 afios 10 10 a 14 afios 52 62

Total de Consultas Primera Vez por
Displasia del Desarrollo de la Cadera por
Grupos de Edad.

350.

300-

250+

Total 200
Pacientes 150+
50_

0.
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En lo que respecta al lado afectado, los resultados fueron los siguientes:

* Cadera izquierda 386 pacientes. (48%)
* Cadera derecha 177 pacientes. (22%)
* Ambas caderas 241 pacientes. (30%)

Afeccion de la Displasia del Desarrollo de la
Cadera por Lado.

De acuerdo al tipo, encontramos que 761 pacientes fueron diagnosticados
con Displasia del Desarrollo de la Cadera del tipo Habitual (94.7%) y 43

pacientes del tipo Teratolégico (5.3%).
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Finalmente, los pacientes que fueron tratados quinirgicamente fueron 598

(74%) y 206 pacientes se manejaron conservadoramente (26%).

Tipo de Tratamiento.
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CONCLUSIONES

Una vez terminado nuestro estudio, se pudo concluir lo siguiente:

e La prevalencia de la Displasia del Desarrollo de la Cadera en nuestro
Hospital de Ortopedia, es mucho mayor de lo que se esperaba.

¢ El sexo femenino fué el mas afectado, con respecto al masculino en
una relacion 4.6 a l.

¢ Laedad promedio en la que acudieron los pacientes por primera vez
a la Consulta Externa del servicio de Ortopedia Pedidtrica fue menor
a | ano tal y como se esperaba, pero desafortunadamente un gran
nimero de ellos acudié a una edad tardia, lo que repercutié en el tipo
de tratamiento que se les brindd.

* En lo que respecta al lado afectado, tenemos que la cadera izquierda
fue la mds afectada, seguida de la afeccidn bilateral y finalmente de
la cadera derecha.

e La Displasia del Desarrollo de la Cadera del tipo Habitual fue el que
mds cominmente observamos en nuestros pacientes.

¢ Finalmente, cabe mencionar que el tratamiento quirdrgico fue el mas
frecuente en nuestros pacientes, contrario a lo que esperdbamos. y
esto es debido al diagndstico tardio que se hace de esta patologia en
el resto de las unidades médicas y por consiguiente, su envio tardio a

nuestro servicio para su manejo.
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