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|.- RESUMEN: TITULO “MANEJO DE REHABILITACION COMO ADYUVANTE EN LA
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA NO QUIRURGICA EN MENORES
DE 18 MESES: REVISION SISTEMATICA”. Medina, SA; Pérez, ChE; Alvarez, MY.
ANTECEDENTES La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), es una malformacién
ortopédica de alta frecuencia de discapacidad prevenible. Su incidencia global, oscila del
0.65 a 5 /1000 RN vivos. El objetivo terapéutico sera la reduccion de la cadera. La
rehabilitacion va dirigido a vigilar y estimular el desarrollo psicomotor, asi como disminuir
las complicaciones. OBJETIVO Identificar el nivel de evidencia y grado de
recomendacion en las diversas modalidades de tratamiento de rehabilitacion en la
displasia del desarrollo de la cadera no quirargica en menores de 18 meses.
METODOLOGIA En las bases de datos electronicas PubMed, MEDLINE, EMBASE,
Hinari, UpToDate, OVID, y publicaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
bajo las palabras clave en los términos MESH: “Congenital’, “Hip”, “Dislocation”,

” »

“Dysplasia”,

management”, “treatment rehabilitation” , “physical therapy”, “non quirurgic

LI T]

treatment” , “care”, “guideliness” se realizd una busqueda de articulos con texto completo
y resimenes en inglés y espafol relacionados con el manejo de rehabilitacién en la DDC
no quirdrgica en menores de 18 meses, de 1970 al 2012. Se seleccionaron los articulos,
dos revisores independientes evaluaron la calidad metodolégica utilizando la escala de
Jadad, grados de recomendacion y nivel de evidencia. Se resolvieron las inconcordancias
con un tercer revisor. Se realizo el analisis y organizacion de los datos. La fiabilidad inter-
observador se midi6 mediante el indice de concordancia Kappa. RESULTADOS Se
encontraron 17 articulos con los términos MESH mencionados, que se refieren al
tratamiento de rehabilitacién y los cuidados en la DDC. Solo 2 cumplieron con los criterios
de inclusién de esta revision, con un total de 98 pacientes con DDC manejados con
equipos posturales. Los indices de concordancia Kappa fueron para Jadad, nivel de
evidencia y grados de recomendacién de 1 (muy buena). Ninguno tuvo relevancia clinica.
CONCLUSION De los 2 articulos encontrados el nivel de evidencia y grado de
recomendacion fue [lIC y 1IB respectivamente. Estos recomiendan el manejo con
equipos posturales. Aun la informacién acerca del manejo rehabilitador en general es
insuficiente para generar literatura con adecuada evidencia cientifica. Se sugiere elaborar
mayor numero de trabajos de investigacion para sustentar el tratamiento. Cumple con las

recomendaciones éticas del IMSS y declaracién de Helsinki.



.  ANTECEDENTES

La Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) se produce por alteraciones en el
desarrollo durante el periodo prenatal o postnatal temprano, su persistencia puede causar
limitacion funcional de la cadera; es la alteracién donde la cabeza femoral permanece

fuera del acetabulo o es inestable, generando la displasia. ¢ % %24

El desarrollo de la cadera persiste hasta el final del crecimiento, que ocurre alrededor de
los 13 afios en la nifia y de los 15 afios en el nifio. *® El adecuado desarrollo de la cadera
esta influenciado por un cédigo genético y una variedad de factores ambientales y
biologicos que lo pueden alterar. " Las fuerzas externas son un factor determinante para
el proceso de diferenciacion y crecimiento tisular, repercutiendo en la alineacion de las
articulaciones. El desequilibrio entre las fuerza de los musculos que actuan a través de la
articulacion, puede provocar deformidades esqueléticas que favorecen la luxacion de la
cadera.

Hay cuatro periodos de riesgo para la DDC, el primero se da en la semana doce de
gestacién condicionado por los siguientes factores: rotaciéon interna de las caderas,
debilidad de la capsula articular, traccion anormal de la musculatura e insuficiencia
acetabular. En la semana dieciocho comienzan los movimientos activos de la cabeza
femoral, se presenta hiperlaxitud ligamentaria, el acetdbulo es poco profundo y los
musculos son deficientes, haciendo posible que la cabeza femoral salga del acetabulo.
La semana treinta y dos es el momento en el que se presenta mas comunmente la
displasia congénita a causa de la mala postura intrauterina y el escaso liquido amnidtico.
El dltimo periodo de riesgo es el posnatal inmediato, ya que la laxitud de la capsula
articular predomina. *® Existen otros factores postparto que no permiten que las caderas

se estabilicen por si solas, como la posicién en extension y aduccién de cadera. *?

La DDC es una de las causas mas importantes de discapacidad prevenibles durante la
infancia, su diagnostico tardio y tratamiento inoportuno o inadecuado ocasiona
complicaciones como la necrosis avascular, desequilibrio muscular, degeneracién articular
temprana, asimetria de los miembros pélvicos, escoliosis o alteraciones en la marcha.
@724 por |o tanto el mejor prondstico de DDC esta determinado por su deteccién temprana

y tratamiento oportuno. -



La incidencia de DDC oscila entre el 0.65 a 5/ 1000 recién nacidos (RN) vivos. *? De
los pacientes con caderas inestables que se detectan en la primera exploracion, el 88 %
se resuelven durante el primer mes. ®? En nuestro pais no hay estadisticas precisas, sin
embargo es la primera causa de hospitalizacion en el ambito de ortopedia pediatrica, se
estima una incidencia de 2 a 6 por cada 1000 RN vivos. ® Entre los factores
predisponentes mas frecuentes se encuentra, el sexo femenino en proporcion de 3 a 8,
debido a factores hormonales, ya que la relaxina causa hiperlaxitud capsuloligamentosa;
la presentacion podalica 20%; el oligohidramnios, por reduccion del espacio; la
primiparidad en un 60% por mayor tono muscular y aumento en la compresion. El lado

mas afectado es el izquierdo en un 60%. ®

Las malformaciones asociadas a la DDC, son: torticolis, plagiocefalia, metatarso aducto,
pie equino varo aducto. Las patologias teratolégicas relacionadas frecuentemente son:
mielomeningocele, artrogriposis mdltiple congénita, agenesia lumbosacra. La
predisposicion genética para presentar DDC aumenta en un 6% con un hijo previamente
afectado, 12% con un padre con la afeccién, 36% cuando un padre y un hijo presentan la

patologia, 34% entre gemelos homocigéticos y 3% entre gemelos heterocigéticos. ¢ 1424

Hay tres niveles de riesgo de padecer DDC. Bajo: nifios sin factor de riesgo o nifios con
antecedentes familiares. Intermedio: nifias sin factores de riesgo y nifios con presentacion

podalica. Alto: nifias con antecedentes familiares, nifias con presentacién podalica. %

La DDC se basa en 3 teorias: Mecénica, por posicion anormal intrauterina. Displasia

acetabular, que predispone a la dislocacion de cadera. Laxitud ligamentaria, causante

primaria de la patologia *
CLASIFICACION:

* Habitual o tipica (95%):
— Displasia acetabular: acetabulo displasico, cabeza femoral con adecuada
reduccion, pero cobertura insuficiente.
— Cadera luxada: hay una pérdida en la relacion anatomica de la cabeza
femoral con el acetabulo. Facilmente reductible en el periodo perinatal.
— Cadera subluxada: la cabeza femoral esta desplazada parcialmente fuera

del acetabulo.



— Cadera luxable: la cabeza femoral puede desplazarse afuera del acetabulo
parcial o totalmente. *?

* Teratoldgica (5%): luxacion antenatal. Las anormalidades cromosomicas, pueden
generar alteracibn neuromuscular. Se relaciona con el mielomeningocele,

artrogriposis miltiple congénita, agenesia lumbosacra. ¢*?
Cada tipo de displasia requiere un tratamiento propio. ¥

Es indispensable buscar intencionadamente datos clinicos de DDC en todos los recién
nacidos en la primera semana de vida. La evaluacién se debe repetir a las 2 semanas y
valorar periddicamente cada 2 semanas durante las primeras 6 a 8 semanas,
especialmente en pacientes con factores de riesgo y posteriormente cada 3 meses hasta
cumplir el afio en la consulta del nifio sano. “*** ?Y Se recomienda que si en la segunda
semana el paciente contina con inestabilidad clinica se refiera a un hospital de segundo
nivel. La evaluacién clinica del menor va acorde a la edad: busqueda del chasquido
(Barlow-Ortolani) en el recién nacido, la cual pierde valor clinico a las 6 semanas; a los 3
meses se explora la limitacion a la abduccién, la asimetria de pliegues y el aparente
acortamiento del fémur (Galeazzi); a los 6 meses sera sugerente una cadera en rotacion
externa y signo del piston; en mayores de 12 meses se buscaran los signos de

Trendelenburg, Lloyd Roberts y la marcha tipo Duchenne. ?® 142024

El examen para confirmar el diagnéstico de la DDC es el ultrasonido, el cual se realiza
entre la cuarta y la sexta semana, hasta los tres meses, debido a que en este momento
la laxitud fisiologica ha desaparecido. Posteriormente se indican las radiografias, por el
grado de osificacion femoral, el cual se da entre los 3 a 6 meses en nifias 'y 4 a 7 meses

en nifios, el retraso en su osificacién puede indicar displasia. ** > 729

Debido a la resolucion espontanea en el primer mes, en la mayoria de las DDC no
teratoldgicas el tratamiento no se inicia inmediatamente. El tratamiento no quirdrgico esta
indicado en nifios de 45 dias a 18 meses de edad, sin embargo si la cadera se encuentra
claramente dislocada o inestable se podra iniciar al mes. "2 En los primeros 6 meses

con caderas luxables o subluxadas el tratamiento se realiza con férulas de abduccién,



sugiriendo colocar el arnés de Pavlik. En los nifios mayores de 6 a 18 meses, se realizara
la reduccion cerrada o abierta. En mayores de 18 meses la reduccion abierta sera

necesaria. @

El arnés de Pavlik es actualmente el mas usado en las caderas inestables que aun no
realizan bipedestacion. ¢"? La férulas de abduccién (arnés de Pavlik u otros dispositivos)
se asocian de 1- 4% a eventos adversos como la necrosis avascular, Ulceras por presion,
lesiébn de nervio femorocutaneo lateral, epifisitis, subluxacion de la rodilla y displasia

a. @2 E| uso de otros

residual, siendo la necrosis avascular la complicaciébn mas seri
dispositivos (cojin de Frejka, férula de Von Rosen, etc.) se ha abandonado debido a la
rigidez del aditamento y la necesidad de mantener una posicién de abduccion forzada, lo

que ocasiona mayor numero de fracasos en el tratamiento y osteonecrosis mas frecuente.
(18)

El arnés de Pavlik se usa con una flexiébn de 100-110°, abduccion de 60° y flexién de las
rodillas a 90°, las 24 hrs del dia. *® Se deben realizar ajustes por lo menos cada dos
semanas debido al rapido crecimiento del nifio, para evitar la presencia de efectos
adversos la indicacién, la aplicacion y la vigilancia del dispositivo abductor debe ser por
personal capacitado. ¥ Generalmente la estabilidad de la cadera se consigue dentro del
primer mes sin embargo el arnés debe mantenerse por 3 a 4 meses. En caso de no
lograrse la reduccion de la cadera en las primeras 3 semanas de tratamiento debe
suspenderse su uso. © 2% Hasta el 20% de nifios tratados con férulas de abduccién no

resuelven la DDC y requieren tratamiento quirtrgico. 4"

La reduccién cerrada se efectla bajo anestesia con tenotomias de aductores y psoas, e
inmovilizacién por 6 a 12 semanas con aparato de yeso pelvi-podalico con flexion de 90 °
y abduccién entre 30° a 70° y posteriormente se cambia por un aparato abductor. El
tratamiento ortopédico de la displasia a largo plazo incrementa la posibilidad de
enfermedad articular degenerativa temprana. ®® La osteoartrosis (OA) secundaria a DDC

representa el 2-3%. 2

La rehabilitacion desempefia un papel fundamental respecto a la confiabilidad y calidad
del resultado funcional de los tratamientos ortopédicos y quirdrgicos actuales, sean éstos

reparadores, correctores o paliativos.



ll. JUSTIFICACION:

Actualmente su incidencia aun es importante, siendo la primera causa de hospitalizaciéon
en el ambito de ortopedia pediatrica. ™ Predominando en los mayores de 18 meses, lo
que se traduce como un inicio tardio del tratamiento, lo que puede llevar a
complicaciones a largo plazo como enfermedad articular degenerativa temprana,
discrepancia en las extremidades alteraciones en la marcha y dolor persistente (Shipman
2006). ™ Por lo que el diagnostico oportuno en conjunto con el tratamiento temprano y
adecuado son elementos constantes para el éxito en la DDC, reduciendo sus
complicaciones a corto y largo plazo. @ La displasia de cadera es la causa mas comun
de coxalgia en el paciente joven. La condicion puede ser secundaria a la DDC ya que es

claro que tiende a generar OA temprana secundaria en un 3%. @9

La DDC aun plantea serias dificultades diagnosticas y terapéuticas de las que son
responsables un equipo multidisciplinario entre los que se incluye, el pediatra, el
ortopedista infantil y el médico rehabilitador. ™ La busqueda de tratamientos alternos,
coadyuvantes al ortopédico incrementara el éxito del tratamiento actual intentando
resolver no solo la situacion inmediata, sino también el porvenir definitivo de la cadera en

crecimiento para evitar secuelas. ®V

Las guias clinicas actuales incluyen al servicio de rehabilitacion para el manejo de la
DDC, sin embargo solo orientan sobre los lineamientos en del tratamiento ortopédico y del
tratamiento de rehabilitacion hay reducida informacion. En la guia de practica clinica de la
DDC de la Secretaria de Salud de México solo se menciona que es necesario referenciar

a los pacientes a este servicio entre la 122 y 142 semana pos retiro de la inmovilizacion.
(14)

El papel de la educacion hacia los cuidadores primarios de estos nifios es muy importante
para su adecuada evolucién. ®® La rehabilitacion va dirigida a la educacién del cuidador
primario, movilizar las extremidades pélvicas, fortalecer los masculos que se oponen a la
deformidad y estirar a los que la favorecen, vigilar y estimular el desarrollo psicomotor del
paciente, ensefiar al infante a moverse de manera funcional logrando a largo plazo la

marcha asi como alcanzar su desarrollo psicomotriz en lo posible. ¢



Esta revision sisteméatica tiene el proposito de determinar la modalidad terapéutica con
mejor evidencia cientifica. Establecer referente nacional para orientar el tratamiento de
rehabilitacion basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible,
para asi mejorar la funcionalidad, disminuir las complicaciones y por ende costos en el

Sistema nacional de Salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DDC es una de las principales causas de ingreso a los servicios de ortopedia y
rehabilitacion pediéatrica, pero adn los tratamientos actuales aln son controvertidos. La
prescripcion del tratamiento de rehabilitacion en el manejo de la DDC por el personal
médico no estd fundamentada con adecuado nivel de evidencia cientifica. Las guia
clinicas actuales no contienen lineamientos en el tratamiento de rehabilitacién, con

recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.



IV.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el nivel de evidencia y grado de recomendacion en la literatura acerca del
tratamiento de rehabilitacion en la displasia del desarrollo de la cadera (DDC) no

quirargico en menores de 18 meses?

V.- OBJETIVOS
Primario:

Identificar el nivel de evidencia y grado de recomendacion en las diversas modalidades
del tratamiento de rehabilitacibn como adyuvante en la displasia del desarrollo de la

cadera (DDC) no quirdrgico en menores de 18 meses.
Secundarios:

1. Evaluar la calidad metodologica de los articulos acerca del tratamiento de
rehabilitacion como adyuvante en la DDC no quirdrgico en menores de 18 meses.

2. ldentificar cuales son los tratamientos aplicados con sustento en evidencia
cientifica para el tratamiento de rehabilitacion como adyuvante en la DDC no

quirdrgico en menores de 18 meses.
3. Difundir los conocimientos adquiridos en la bausqueda sistematizada.

4. Crear base de datos para generar nuevos estudios de investigacion

VI. HIPOTESIS

Existe insuficiente literatura con evidencia cientifica y grados de recomendacién
adecuados para sustentar los lineamientos de la rehabilitacion como adyuvante en el
tratamiento de la de la displasia del desarrollo de la cadera no quirGrgica en menores de
18 meses.



VII.-MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision sistematica cualitativa realizada de acuerdo a los criterios de
Cochrane mediante la busqueda y analisis de la literatura existente con el objetivo de
conocer el nivel de evidencia y grado de recomendacién en el manejo de rehabilitacion
como adyuvante en la Displasia del Desarrollo de la Cadera. El presente estudio se llevo
a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, la cual pertenece a la
Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, durante el periodo de abril a agosto del 2012, con articulos
ubicados desde enero de1970 a marzo del 2012.

El material utilizado fueron articulos que cumplian los criterios de seleccién encontrados
en buscadores boléanos: PubMed, MEDLINE, EMBASE, HINARI, UpToDate, Medline
registro central de Cocrhane OVID, publicaciones electrénicas IMSS, bajo las palabras
clave en los términos Mesh de busqueda.

LOS CRITERIOS DE SELECCION

e INCLUSION: Articulos relacionados con el manejo de rehabilitacion en la
displasia del desarrollo de la cadera no quirdrgica en menores de 18 meses, en
inglés y espafiol, con accesibilidad a su abstracto y texto completo asi como

textos libres, de enero de 1970 a marzo del 2012.

e EXCLUSION: Reporte de casos, que no sean en humanos, con informacién no

correspondiente al objetivo de estudio.

e DESCRIPCION DE VARIABLES: Variable Independiente.- La displasia del
desarrollo de la cadera (DDC), cualitativa nominal.

Variable dependiente.- articulos del manejo de rehabilitacion en la DDC no
quirargica en menores de 18 meses, cualitativa nominal. Nivel de evidencia y

grado de recomendacioén, cualitativas ordinales.



METODOS

Se realiz6 una busqueda de articulos sobre la intervencion de la rehabilitacién en la
displasia del desarrollo de cadera no quirdrgica en menores de 18 meses, de enero de
1970 a marzo 2012, mediante buscadores booleanos con términos MESH introduciendo
las siguientes palabras claves y las posibles combinaciones entre ellas: “Congenital”,

”

“Hip”, “Dislocation”, “Dysplasia”,” management”, ‘“treatment rehabilitation”, “physical
therapy”, “non quirurgic treatment”, “care”, “guideliness”. Se usaran cuadros para la
adecuada organizacion de los articulos encontrados. Se realiz6 una evaluacion de la
calidad metodoldgica de los articulos seleccionados mediante 2 investigadores
independientes través de los siguientes instrumentos: Escala de Jadad (Anexo 2), Nivel
de evidencia (Anexo 3), Grado de recomendacién (Anexo 4).La concordancia inter
observador se evaluard mediante: La valoracion del indice de Kappa (Anexo 5).Los
desacuerdos se resolvieron con la intervencion de un tercer observador. Se concluyo con
la redaccién de la tesis, esperando abrir nuevas opciones de investigacién con respecto

al tema. Se realizo un cuadro de resultados parala captacion de datos (Anexo 1).

ANALISIS DE RESULTADOS Sé utilizara el paquete estadistico SPSS version 20.0 para
calcular la fiabilidad inter observador mediante el indice de concordancia Kappa (anexo 6)
donde <0.2 representa pobre fiabilidad entre los revisores, 0.21 - 0.40 débil, 0.41- 0.60
moderada, 0.61- 0.80 buena y 0.81- 1.00 muy buena.
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MODELO CONCEPTUAL:

1. PALABRAS CLAVES: BUSQUEDA POR
MEDIO DE LOS TERMINOS MESH

—

2. REVISION
POR 1 INVESTIGADOR

l

2.1
BUSQUEDA DE ARTICULOS
PUBLICADOS ENERO 1970 A MAYO
2012

_l

PUBMED
OVvID
MEDLINE
HINARI
UPTODATE
IMSS

:

‘ 3. REVISION SISTEMATICA POR 2
INVESTIGADORES INDEPENDIENTES

l

4. ANALISIS ESTADISTICO:
*ESCALA JADAD
*NIVEL DE EVIDENCIA
*GRADO DE RECOMENDACION
*INDICE KAPPA
*DESACUERDO 3er. OBSERVADOR

l )

6. ABRIR NUEVAS 5. CONCLUIR DE

OPCIONES DE «— | MANERABREVEY
INVESTIGACION CON COMPRENSIBLE LA
RESPECTO AL TEMA INVESTIGACION
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PALABRAS CLAVES Y METODO DE BUSQUEDA

— EXPLORADOR DE INTERNET GOOGLE

MCLUOH; Adicgios con G0N0 BV 19 meleciorados com el
mace(s de mreciliteciie B 8 dlEpiase del ceseecilo de

IMSS ¥
Pl Basasa B noh Medicsl Subject Headings '
AN TS T OBV B e T
¥ MEDLINE
U AW T ] T R
SERVICIOR ELECTRICOS
Do jscuumrie) iy 00 MIUI010 PAl ABRAS CLAVES:
*Congenital”,
! Jg!pl' i EMBASE
OVID MEDLINE 2003 .D'E il o PRI ST Co
Zimen ysplasia®,
TOROW :
g envidvp teevid comniap 5 4 management’, o
Iy evideab e RB=HOROFDL “treatment rehabilitation” |
AAGEN e+ Dutabasslingl “physical therapy", HINARI
Y$Tell “mon guirurgic treatment’ P W Meman com
“care”, i
guideliness”. =

fadim RO Quislmics &n  mindms de 13 mizes, én laghls i
mapafcd, com acoeainiided & By ASERC ¥ WD Compiete asl
oG hextos lpess, g 1570 M D012 ARTICULDS DE 19702012
EXCLUIMM; Rrpoie 0f CI50E, I8 PO SE07 60 FUTANGS, 00N

PERIODOD DE  BUSQUEDA

URTOCATE
g Aipadane.c any
hama/iniciansAndax mml

ImfamrACidn RO ComE DONT RN & OB 880 18 sdhaia
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VIIl.- RESULTADOS

Se encontraron 6530 articulos relacionados con la DDC, de estos 1184 corresponden al
area de tratamiento, 17 se refieren al tratamiento de rehabilitacién y los cuidados en la

DDC. Solo dos cumplieron con los criterios de inclusién de esta revision (Tabla 1).

La concordancia obtenida de acuerdo a los valores Kappa, fue muy buena para ambos
estudios con un valor de 1 para los niveles de evidencia y grado de recomendacion de

acuerdo al North of England Evidence Based Guideline Development Project.

Los dos articulos encontrados hacen referencia al manejo postural para el tratamiento
de la DDC. Los resultados del primero sirvieron para generar el grupo control del

segundo estudio. ®*R?

El primero es un estudio no controlado retrospectivo, con un total de 59 pacientes de 5
meses a 9.8 afios de edad, el periodo de revision fue de 1.2 afios a 16. 9 afios (media 7
afos), de acuerdo a la escala de Jadad fue de baja calidad, con puntuacién menor de 3,
con un grado de evidencia de Ill y nivel de recomendacién C. ®Y El segundo estudio
incluido es un estudio longitudinal prospectivo aleatorizado, con total de 39 pacientes
menores de 18 meses con seguimiento hasta los cinco afios de edad, de acuerdo a la
escala de Jadad fue de baja calidad, con puntuacibn menor de 3, con un nivel de
evidencia 1l y grado de recomendacién B. ®? Ambos articulos apoyan el uso de equipos
posturales argumentando que su uso proporciona compresion de las articulaciones como

tratamiento de la DDC.

Se estudio a un total de 98 nifios con paralisis cerebral con luxacion bilateral de caderas
manejadas con control postural (en las posiciones de acostado, sentado y de pie), en
conjunto con un programa de ejercicio activo como el ciclismo, equitacién y natacion,
ademas se implementaron programas de apoyo en la de educacion para padres y

profesionales. ®+R?

El manejo postural se dividié en tres grupos de analisis por grados de cumplimiento.

e Grado 1 uso recomendado: soporte postural Chailey (CAPS) hasta los 5 afios de

edad, utilizando soporte nocturno y sistema para la sedestacion mas de seis
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horas por dia como minimo y un soporte para la bipedestacién durante una hora
por dia.

e Grado 2 uso moderado: dos dispositivos de CAPS por un minimo de seis horas

por dia.

e Grado 3 uso minimo: el uso del asiento CAPS solamente y / o cualquier otro

dispositivo de apoyo postural menos de seis horas al dia.
Las posiciones usadas fueron:

— Acostado con abduccion de cadera de 20° con soportes laterales para la pelvis y

el tronco.
— Sentado con posicion neutra de la pelvis y caderas,
— Bipedestacién con inclinacién de las caderas de 10°.
Los resultados se compararon con el grupo control histérico.

Del 93% de nifios que presentaban incapacidad para sentarse, al finalizar el estudio el
33% logro la sedestacion de forma independiente. Los nifios que usaron el equipo en los
tiempos considerados como recomendados y moderados tenian una probabilidad
significativamente menor de que ambas caderas se subluxaran, en comparacién con
aguellos que utilizan los equipos a niveles minimos. La frecuencia de nifios con problemas
de cadera fue significativamente menor en el grupo de intervencién en comparacién con el
grupo de control histérico, ya que en el grupo de intervencién el 59% de los pacientes
tuvo una migracién de cadera menor al 33% (cadera seguras de acuerdo al indice de
Reimers) y 50% en el grupo control histérico logro esta reduccién. Esto sugiere que es
mejor introducir el tratamiento en menores de 18 meses con seguimiento hasta los cinco
afos. El tratamiento quirdrgico se redujo en un 46% en el grupo control y 5,1% en el

grupo intervencion. ®-R2
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IX.- DISCUSION

Actualmente se estan estudiando otros métodos de tratamiento para la DDC para
aumentar el éxito de la terapia, la rehabilitacion desempefia un papel importante en los

resultados funcionales de los tratamientos ortopédicos. ¢+

En nuestro estudio se encontr6 como modalidad del tratamiento de la rehabilitacion al
manejo postural para la DDC no quirdrgica menores de 18 meses, estos equipos
reducen significativamente el porcentaje luxacion y la cirugia consecuente si se introducen
de forma temprana y si se usa a dosis en cantidades recomendadas y moderadas
ademas mejorar el control postural para la mejorar la funcionalidad en las actividades de
la vida diaria (Pountney y Green, 2006). La funcionalidad es evaluada con sus escalas de
habilidades de “Chaley”, sin embargo no se encuentran descripciones claras de la escala
ni acerca de su estado de validacion. Se sugiere que la provision de equipos de manejo
postural en las primeras etapas y menores de 18 meses, incrementa los resultados en
cuanto a migracion de la cadera y funcionalidad.

De acuerdo a Akira y colaboradores el entrenamiento de la marcha en mujeres con OA
temprana secundaria a displasia de cadera, se indica para fortalecer los musculos de la
cadera como manejo para la DDC, corroborando la eficacia del ejercicio como se

menciona en los articulos del manejo postural.®”

Ikan en un estudio experimental apoya
el uso de fuerzas externas para el manejo de la DDC; basandose en la estimulacion del
desarrollo del acetdbulo, por medio de ondas de choque. Este estudié se realizo en
conejos. Y Otro sustento sobre el rol de las fuerzas externas se puede observar en una
tesis realizada por Flores en menores de 3 aflos posoperados por DDC, utilizando
corriente rusa para fortalecer los musculos gliteo medio y mayor, donde se obtuvo
aumento en todos de los arcos de movilidad con ganancia de angulo acetabular. “” Aun
no se han realizado estos estudios en menores de 18 meses con DDC no quirdrgica,

para poder realizar comparaciones.

Guney y colbadores asi como Causon y colaboradores apoyan el incluir un programa de
educacioén dirigido a personal de salud y cuidadores primarios para mejorar los resultados
a corto y largo plazo, reducir el tiempo de tratamiento asi influir positivamente en la

capacidad motora. *2829) 9)
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X.- CONCLUSIONES

1. Solo se encontraron dos articulos acerca del manejo de rehabilitacibn como

3.

adyuvante en la displasia del desarrollo de la cadera no quirdrgica en menores de 18
meses. Estos recomiendan el manejo con equipos posturales. El nivel de
evidencia y grado de recomendacion encontrado en estos estudios fue de IlICy

[IB respectivamente.

Los datos acerca del manejo de rehabilitacion como adyuvante en la displasia del
desarrollo de la cadera no quirdrgica en menores de 18 meses Yy de la DDC en
general son insuficientes para generar literatura con adecuada evidencia cientifica;

tanto para la intervencidn temprana como para resultados a largo plazo.

Se requieren mas estudios sobre el manejo de rehabilitacién como adyuvante en la
displasia del desarrollo de la cadera no quirirgica en menores de 18 meses para
determinar cudles son los abordajes no invasivos més eficaces para el tratamiento
de la DDC y asi poder sustentar lineamientos en el tratamiento en los servicios

de rehabilitacion
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Xl.- RECOMENDACIONES

1. No se puede recomendar el uso de equipos posturales ya que hay escasos
estudios aun sobre su uso, se requieren mayor numero de estudios para sustentar
este manejo.

2. Se deben estudiar las diferentes intervenciones para el manejo de la DDC y sus
combinaciones, como el equipo de manejo postural, el ejercicio fisico, la
electroterapia, el uso de ortesis abductoras y la cirugia, ya que pueden lograr

resultados exitosos a largo plazo.
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XIl.-TABLA DE RESULTADOS: “MANEJO DE REHABILITACION COMO ADYUVANTE
EN LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA NO QUIRURGICA EN
: REVISION SISTEMATICA”

MENORES DE 18 MESES

ESTUDIO DISENO | TAMARNO ESCALA DE INTERVENCION RESULTADO JA
DE VALORACION D E
MUESTRA A
D
Management of hip | ERNA 59 Niveles de Manejo con Equipo El uso del sistema CAPS 1l
dislocation with  postural habilidad de Postural CAPS. mantiene la integridad de la
management. Chaley cadera  significativamente
mas que otros grupos (c2
Porcentaje de p<0.05)
migracion
Reimers.
indice
Acetabular
Los niveles recomendados
y moderados tienen una
Hip subluxation and Niveles de Manejo con Equipo probabilidad
dislocation in cerebral habilidad de Postural CAPS. significativamente menor de
palsy- a prospective study Chaley caderas subluxadas, en
on the effectiveness of EPA 39 comparacion con los 1 "

postural management

programmes.

Porcentaje de
migracion de

Reimers.

indice

Acetabular

niveles minimos.

En el grupo intervencion
las caderas son seguras en
un 59% (migracion menor
de 33%), en el grupo

control histérico fue de 50%.

El tratamiento quirdrgico se
redujo en un 46% en el
grupo control y 5.1% en el

grupo intervencion.

*ERNC: Estudio retrospectivo no controlado

*ERNC

: Estudio retrospectivo no controlado N.E: Nivel de

evidencia. G.R: Grado de recomendacion. IK: Indice de Kappa
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1 ESCALA DE JADAD

Mediante esta pequefia guia puede realizarse una valoracion de la validez de un ensayo clinico

1.- ¢El estudio fue descrito como randomizado?

Si: No: S

2.- ¢, Se describe el método para generar la secuencia de randomizacion y este método es adecuado?

Si: O No: ©
3.- SEl estudio se describe como doble ciego?
Si: _ No:

4.- ¢Se describe el método de cegamiento y este método es adecuado?

Tv

Si: No:
5.- ¢ Existié una descripcion de las pérdidas y las retiradas?
Si: 7 No: ¢

**NA: No VALORABLE ***

NOTA: La puntuacién maxima que puede alcanzar un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) es 5 puntos.

Un ECA es de pobre calidad si su puntuacion es inferior a 3.

*** Restar un punto si el método utilizado para generar la aleatorizacion fue inapropiado (pacientes
alternantes, asignados por fecha de nacimiento, hospital de procedencia, etc.) y puede generar

sesgos. Restar un punto si el estudio se describe como doble ciego pero el método es inapropiado***
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ANEXO 2 NIVELES DE EVIDENCIA

NORTH OF ENGLAND EVIDENCE BASED GUIDELINE
DEVELOPMENT PROJECT, 1996

Categorizacion de la Evidencia

Ensayos clinicos controlados, metaanalisis o revisiones

sistematica bien disefiadas.

Estudios controlados no aleatorizados bien diseflados (cohortes,

casos y controles)

Estudios no controlados o consenso.

ANEXO 3 GRADOS DE RECOMENDACION

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Basadas directamente en evidencia de categoria |

B | Basadas directamente en evidencia de categoria ll, 0
extrapoladas a partir de categoria I.
C | Basadas directamente en evidencia de categoria lll, o

extrapoladas a partir de categoria l o Il.
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ANEXO 4 VALORES DEL INDICE KAPPA

Valor de Kappa Fuerza de concordancia
<0.20 Pobre

0.21-.40 Débil

0.41-0.60 Moderada

0.61-0.80 Buena

0.81-1.0 Muy buena

ANEXO 5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el presente estudio por no realizarse ningln experimento o alguna intervencion directa

con pacientes no requeriran consentimiento informado.

ANEXO 6 HOJA DE CAPTACION DE DATOS
J
- - . A
ESTUDIO | DISENO TAMANO ESCALA DE | INTERVENCION | RESULTADO b
DE VALORACION A
MUESTRA b

N.E. Nivel de evidencia.
G.R. Grado de recomendacion.
YAAM

2012. Aino de la recoleccidon de datos.
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