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INTRODUCCION.

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) se define como una alteracion en
la formacion y desarrollo de la articulacion de la cadera, incluyendo el acetabulo, asi

como fémur y tejidos blandos involucrados en la articulacion.

La frecuencia de la DDC que se ha reportado va de .1 casos por 1000

nacimientos hasta 2 por 1000 nacimientos, dependiendo de la poblacién estudiada.

La DDC inveterada se define como aquella displasia de cadera que se
presenta en pacientes mayores de 3 afios de edad, quienes no han recibido ningun
tipo de tratamiento previo, ni conservador ni quirargico. No existen estudios de su
prevalencia en nuestro medio, y al ser una patologia directamente relacionada con el
grado de desarrollo socioeconémico, no se pueden transpolar las prevalencias

reportadas en otros paises.

En los pacientes que presentan DDC inveterada las dificultades y objetivos del
tratamiento a los que se enfrenta el cirujano no son los mismos que en la DDC
temprana, ya que existen cambios morfolégicos y biomecanicos especificos. Dentro
de estas dificultades sobresalen tres: el descenso de la cabeza femoral y una
adecuada reduccion, el mantener la reduccién posterior a la cirugia y obtener una

cadera funcional .



Los principios del tratamiento en la DDC inveterada son diferentes a aquellos
presentados en la DDC temprana. En los nifios mayores los musculos, tendones y
capsula articular de la cadera se tensan durante y después de la reduccion de la
cadera, lo cual puede inducir isquemia y Necrosis Avascular (NA) de la cabeza
femoral. Uno de los métodos utilizados para disminuir el riesgo de la NA es la
traccion, pero no existen estudios concluyentes que demuestren o descarten su

beneficio. @®

Los objetivos principales en el tratamiento de la DDC inveterada son el lograr
una adecuada reduccion de la cadera, sin aumentar la presion de la cabeza dentro
del acetabulo, lograr que dicha reduccion sea permanente. Dichos objetivos tienen la
finalidad de evitar el dolor, la discapacidad funcional y finalmente retrasar la

presentacion de la artrosis, dando asi un mejor pronostico funcional al paciente.

ANTECEDENTES.

El tratamiento de la DDC ha evolucionado de manera importante, desde el uso
de Ortesis y aparatos para facilitar la deambulacion, hasta el tratamiento quirargico,
tanto enfocado al fémur, asi como al acetabulo y a los tejidos blandos. Finalmente se
han propuesto tratamientos en los cuales se combinan estos Ultimos mencionados
tratando de obtener el mayor beneficio posible con el menor nimero de eventos

adversos.



En 1959 el autor Wictor Dega (Polonia) reporto una serie de casos en los
cuales el autor llevo a cabo un tratamiento quirdrgico en el cual se realizaban 2
procedimientos quirdrgicos en un solo tiempo. Los procedimientos consistieron en
una osteotomia a nivel transtrocantérico, asi como una acetabuloplastia en la misma
cirugia, presentando resultados satisfactorios en la mayoria de los casos,

disminuyendo los riesgos de llevarlos a cabo en diferentes eventos quirtrgicos.

En 1969 publico otro articulo en el cual describié una técnica para multiples
procedimientos en un solo tiempo quirdrgico. Los procedimientos que se llevaron a
cabo fueron una reduccion abierta de la articulacion de la cadera. Una diafisectomia
a nivel subtrocantérico, y finalmente una acetabuloplastia con forma de domo tanto
en el plano coronal como en el plano sagital, en la cual se utilizaba el fragmento de
diafisis obtenido previamente. Dicho fragmento cilindrico era posteriormente cortado
en forma de cufia y colocado a nivel dicha osteotomia, esto con la intencion de evitar

el colapso. Los resultados reportados fueron buenos de acuerdo con el autor. ©




osteotomy site is
levered open to
accept bone graft

En 2001 se realizo una descripcion de la técnica de la acetabuloplastia tipo
Dega en inglés, ya que previamente solo se tenia el material en el idioma original
(polaco). Esta situacion daba lugar a dudas sobre la técnica quirdrgica. Asi mismo
predisponia a que los diferentes trabajos que hacian referencia a dicha publicacion

en el mundo occidental no presentaran una adecuada validez externa. ©®

Los reportes de seguimiento a pacientes que recibieron este tratamiento son
pocos. Asi mismo la mayoria de los que existen fueron realizados en pacientes con
diagnostico de paralisis cerebral infantil (?®. Dentro de ese pequefio nimero de
series de pacientes con diagnostico de DDC, la mayoria de ellos son en pacientes
con DDC temprana.®%V), Dentro de estos Gltimos estudios, solamente existe uno en
nuestro pais. Es justo aclarar que en dicho estudio se realizé una modificacion a la
técnica original, ya que en algunos pacientes se utilizé injerto de cresta iliaca para la
cufia a nivel acetabular ®®. No encontramos antecedentes de uso de esta técnica

para pacientes con diagnostico de DDC inveterada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con DDC inveterada son pacientes que presentan dolor y una
disminucién importante de la capacidad para desarrollar sus actividades cotidianas.
Asi mismo estos pacientes estan destinados a presentar una artrosis temprana de la
cadera, lo cual terminara por disminuir su capacidad de llevar a cabo una vida adulta

normal.

Es importante definir si la acetabuloplastia tipo Dega es una opcion que ofrece

mejoria sintomatica, funcional y prondstica a la DDC inveterada.

Justificacion.

La DDC es una patologia comun en los paises en vias de desarrollo como el
nuestro. Aun es comun encontrarnos con pacientes mayores de 3 afios de edad que

no han sido diagnosticados ni tratados.

La historia natural de la enfermedad es hacia una artrosis incapacitante en la
edad adulta temprana, que finalmente Illevara al paciente a tratamientos

econdémicamente costosos y con resultados no satisfactorios.
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En este grupo de pacientes se debe determinar si la acetabuloplastia tipo Dega
realmente es una opcion terapéutica que mejore la sintomatologia al corto y mediano
plazo, asi como si con ella se logran resultados radiograficos y clinicos que

modifiquen el curso natural de la enfermedad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Es la osteotomia tipo Dega una buena opcion para la atencion de pacientes

con diagnostico de DDC Inveterada a corto y mediano plazo?

HIPOTESIS DE TRABAJO

La acetabuloplastia tipo Dega en pacientes con DDC inveterada, brinda

resultados favorables a corto y mediano plazo en base a criterios clinicos y

radiolégicos.

OBJETIVOS

Objetivo general.

Evaluar la evolucion clinica y radiogréafica de los pacientes con diagndstico de
DDC inveterada a 2 afios de seguimiento posterior a la realizacibn de

acetabuloplastia tipo Dega.

12



Objetivos especificos.

* Identificar el comportamiento de los arcos de movilidad y fuerza de gluteo
medio previo a la cirugia, asi como a los 6, 12 y 24 meses posterior a la
cirugia.

« Identificar el comportamiento del indice Acetabular y del Centraje Concéntrico
de Fernandez previo a la cirugia, asi como a los 3, 6, 12 y 24 meses
posteriores a la cirugia.

» Identificar si existe relacion entre la edad, el tiempo de inmovilizacién posterior
a la cirugia y el tiempo de rehabilitacion al que fueron sometidos con los arcos
de movilidad y la fuerza del glateo medio.

» Determinar si existe relacion entre la edad del paciente y las complicaciones

como sangrado transquirargico, reluxacion y NA.

Objetivos secundarios

» Identificar la incidencia de DDC inveterada en nuestro medio.

* Formar la primera etapa de una linea de investigacion de los resultados de
este tratamiento a largo plazo.

e Comparar los resultados obtenidos con la acetabuloplastia tipo Dega con otras

técnicas quirargicas en estudios posteriores.

13



METODOLOGIA

Disefio del Estudio.

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, de intervencion deliberada,

tipo ensayo clinico autocontrolado.

Universo

Son candidatos a este protocolo los pacientes con DDC mayores de 3 afios,

sin tratamiento previo que acudan a la consulta externa del Instituto Nacional de

Rehabilitacion (INR) y que cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion.

» Pacientes de cualquier sexo.

» Pacientes con cadera luxada no traumatica.
» Pacientes con displasia acetabular.

« Pacientes mayores de 3 afos.

» Pacientes sin tratamiento médico ni quirdrgico previo.

« Pacientes que acepten ingresar al protocolo de tratamiento.

« Pacientes que firmen consentimiento informado.

14



Criterios de exclusion.

» Pacientes con imposibilidad de acudir al seguimiento.

» Pacientes con patologias musculoesqueléticas agregadas.

Criterios de eliminacion.

» Pacientes que no asistan a consulta de control.

» Pacientes que no presenten control radiografico en las consultas.

Muestra.

Se identificaron y se propuso la participacion en el protocolo a los pacientes de

consulta externa del INR que cumplian con los criterios de inclusion del protocolo.

Muestreo.

El muestreo se realiz6 en la consulta externa del servicio de Ortopedia

pediatrica del INR, mediante el apoyo de los Médicos Adscritos del servicio.
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Instrumento de Recoleccion.

Se elaboré una hoja de recoleccién de datos por paciente que contenia las
variables a vigilar. Dicha hoja se llené con los datos obtenidos durante el

internamiento quirdrgico, asi como en las consultas de seguimiento (anexo 1).

VARIABLES.

Variables independientes.

e Edad.

e Sexo.

e Lado afectado.

e Tiempo de inmovilizacién y fijacion con clavo transcervical.

e Tiempo de rehabilitacion.

e Indice acetabular preoperatorio.

e Centraje concéntrico de Fernandez preoperatorio.

e Flexion, extension, abduccion (ABD), aduccion (ADD), rotacion interna (RI) y
rotacion externa (RE) preoperatorios.

e Tipo de marcha preoperatoria

e Tiempo y sangrado transquirurgicos.

e Material de osteosintesis.

e Kalamchi prequirurgico.
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Variables dependientes.

e Indice acetabular a los 3, 6, 12 y 24 meses de postoperatorio.

e Centraje Concéntrico de Fernandez a los 3, 6, 12 y 24 meses de
postoperatorio.

e Flexion, extension, ABD, ADD, Rl y RE a los 6, 12 y 24 meses.

e Fuerza del gluteo medio a los 6, 12 y 24 meses.

e Tipo de marcha alos 6, 12 y 24 meses.

e Escala de Kalamchi postoperatorio.

17



Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE TIPO MEDICION OPERACIONALIZACION
Edad Cua}ntltatlva Afos Cumplidos 3,4,5,6,7,8,9,10
Discreta
Sexo Cualitativa Nominal | Masculino - Femenino |M — Masculino, F - Femenino
Lado Cualitativa Nominal | Izquierdo - Derecho |l — Izquierdo D — Derecho
Tiempo de Cua_mtltatlva Semanas 1,2,3,4,5,6,7,8,9....
enclavado Discreta
T'e”!PO d_e, Cua_mtltatlva Semanas 1,2,3,4,5,6,7,8,9....
Inmovilizacién Discreta
Tiempo de L
Rehabilitacion Cuantitativa Dias 123,456,780....
) Discreta
Intensiva
I. A. pre, 3,6,12y Cua}ntltatlva Grados 1.2.3.456.789....
24 meses. Discreta
C.C.pre, 3,6, 12 Cuant!tatlva Milimetros 1,2,3,4,5,6,7,8,9.....
y 24 meses. continua
Flexion pre, 6, 12 Cuqntltatlva Grados 1.2.3.456.7.80....
y 24 meses discreta
Extension pre, 6, Cuqntltatlva Grados 1.2.3.456.789....
12 y 24 meses discreta
ADD pre, 6, 12y Cuantitativa Grados 123,456,7809....
24 meses discreta
ABD pre, 6, 12y Cuantitativa Grados 123,456,7809....
24 meses discreta
Rl pre, 6,12y 24 Cugntltatlva Grados 1.2.3.456.789....
meses discreta
RE pre, 6, 12y 24 Cugntltatlva Grados 1.2.3,4.5.6,7.8,9....
meses discreta
Fuerz&ggifluteo Cualitativa Ordinal Grado de Daniels 1,2,3,4,5
No Presente, No presente —0
Marcha Cualitativa Nominal Claudicante o No claudicante -1
Claudicante no claudicante — 2
) . Cuantitativa )
Tiempo Quirdrgico Discreta Minutos 1,2,3,4,5,6,7,8,9....
Sangrado Cuantitativa Mililitros 123456780....
Transquirurgico Discreta
Acortamiento Cuantl_tatwa Centimetros 1,2,3,4,5,6,7,8,9....
Continua
M_at,erlgl Cualitativa Nominal | Tipo de placa utilizada DCP, LC-DCP, TC
Quirargico
Necrosis Cualitativa Ordinal Grado de la esc_:ala de 1,2,3,4,5.
Avascular Kalamchi
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Analisis estadistico.

Se realiz6 Prueba de Friedman para medidas relacionadas pre, 3 meses, 6

meses, 12 meses y 24 meses para arcos de movilidad, fuerza, IA y CCF.

Distribucion binomial para contrastrar proporcion de casos con NA contra

esperados para n = 14 caderas.

Anova para mediciones repetidas controlando para edad, sexo y lado afectado a

través del Modelo General Lineal.

RESULTADOS.

Todos los pacientes fueron sometidos al mismo procedimiento quirargico, el
cual consisti6 en miotomia de primer aductor, tenotomia de psoas por abordaje
inguinal tipo Ludloff, diafisectomia varizante y desrotadora, reduccién abierta por

abordaje anterior de Smith-Petersen y Acetabuloplastia tipo Dega.




En total ingresaron al protocolo 11 pacientes, 10 femeninos y 1 masculino. 3
pacientes presentaron DDC bilateral, los 3 de sexo femenino. Se realizé el

procedimiento en 14 caderas en total.

La media de la edad fue de 5.1 afios, con una edad minima de 3 afios y una
maxima de 10 afios. Por sexo la media fue de 4 en el paciente masculino y 5.2 en el

grupo de pacientes femeninos.

El lado afectado fue el izquierdo en 9 pacientes y derecho en 5 pacientes,
cabe recordar que 3 fueron bilaterales, y que el paciente masculino presento afeccion

del lado izquierdo.

El tiempo de inmovilizacion con clavo tuvo una media de 5.4 semanas, con un
maximo de 9 semanas y un minimo de 3 semanas. El tiempo de inmovilizacion
presentd una media de 14.6 semanas, con un maximo de 19 semanas y un minimo
de 9 semanas. Los periodos mas prolongados de inmovilizacion se presentaron en
los pacientes que recibieron tratamiento bilateral, ya que el procedimiento entre
ambas caderas no fue simultdneo, esto debido a que se consider6 demasiado

agresivo realizar ambos procedimientos en un solo tiempo.

De las 14 caderas, 9 recibieron rehabilitacion intensiva intrahospitalaria en el
INR, con un promedio de 11 dias, un maximo de 14 dias y un minimo de 9 dias. 3
caderas recibieron rehabilitacion externa en DIF regional y 2 caderas recibieron

rehabilitacién externa en CRIT.
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El tiempo quirdrgico tuvo una media de 133 minutos, con un maximo de 180
minutos y un minimo de 90 minutos. El sangrado presento una media de 136 ml, con

un maximo de 450 ml y un minimo de 20 ml.

El material utilizado para la fijacion de los pacientes fue placa tercio de cafa
en 5 caderas, DCP en 1 cadera y LC-DCP en 8 caderas. En todos los casos se

coloco un clavo transcervical de Steinman percutaneo para mantener la reduccion.

El acortamiento residual fue valorable solo en los pacientes con afeccion
unilateral. En este grupo de pacientes la media de acortamiento fue de 1.62 cm, con

un maximo de 2 cm y un minimo de 1 cm.

Todos los pacientes presentaron marcha claudicante al inicio, todos excepto
uno presentaron claudicacion al seguimiento a los 2 afios. Cabe mencionar que dicho

paciente recupero la fuerza muscular de gluteo medio a 5 a los 2 afos.

Para el Indice Acetabular se encontré una media de 34.9 grados prequirurgico,
con una disminucion a 20.3 grados a los 3 meses, 21 grados a los 6 meses, 20.2
grados a los 12 meses y 18.9 grados a los 24 meses, teniendo significancia

estadistica (p < 0.0001) con todas las mediciones postoperatorias, no asi entre ellas.

El Centraje Concéntrico de Fernandez presentd una media de 18.4 mm en

prequirargico, con una disminucién a 2.071 a los 3 meses y 1.71 a los 6, 12y 24
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meses, teniendo significancia estadistica (p < 0.0001) en todas las medidas con

respecto a la prequirdrgica, no asi entre ellas.

40
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10 +

INDICE ACETABULAR CENTRAJE CONCENTRICO
(P<0.0001) (P<0.0001)

La flexion presento una media al inicio de 106.4 grados, misma que disminuyo
a 74.6 grados a los 6 meses, pero continué con tendencia a aumentar, con 100.7
grados a los 12 meses y 109.6 grados a los 24 meses. No hubo diferencia

estadisticamente significativa entre la medicion prequirargica y a los 24 meses.

La extensién present6 una media prequirdrgica de 5.7 grados, con una mejoria
a 2.3 grados a los 6 meses, pero aumento el rezago a la extension a 6.3 grados a los
12 meses y a 7.4 a los 24 meses, sin que esto alcanzara una significancia

estadisticamente significativa.
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En la ABD se tuvo una media prequirdrgica de 41.8, la cual disminuy6 a 25.8
grados a los 6 meses, con tendencia a la mejoria a los 12 meses con 36.2 grados y
finalmente 40 grados a los 24 meses. No existe diferencia estadisticamente

significativa entre la ABD prequirurgica y la final.

La ADD presentd una media de 36.4 grados en prequirargico, la cual
disminuy6 a 22.9 grados a los 6 meses, pero presentd una tendencia a la mejoria,
con 34.6 grados a los 12 meses y 37.5 grados a los 24 meses. No existe diferencia

estadisticamente significativa entre la inicial y a los 24 meses.

La RE presento una media de 40.4 grados inicial, con una disminucién a 19.4
a los 6 meses, pero también presentd una tendencia a la mejoria con 37.9 a los 12
meses y 41.1 a los 24 meses. No existid diferencia estadisticamente significativa

entre la inicial y a los 24 meses.

En la RI se presentd una media inicial de 48.9 grados, la cual disminuy6 a 14.1
grados a los 6 meses, presentd una tendencia a la mejoria con 32.5 grados a los 12
meses y 32.9 a los 24 meses. En este caso si existié una diferencia estadisticamente

significativa entre la Rl inicial y la final (p < 0.05).
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En el caso de la fuerza del gluiteo medio la media fue de 4.7 inicial,

presentando una disminucion a 2.5 a los 6 meses, con mejoria a 3.6 a los 12 meses

y final de 3.4. Existe diferencia estadisticamente significativa (p< 0.03).
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Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la edad con la
ADD a los 24 meses, presentando una relacién inversa (p< 0.01). También se
encontrd0 una relacion estadisticamente significativa entre la edad con la RE,
presentando una relacion directamente proporcional (p< 0.02). No se encontro
relacion entre la edad y el resto de los arcos de movilidad ni con la fuerza del gluteo

medio.

No se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el tiempo de
inmovilizacién con clavo y los arcos de movilidad y fuerza de gliteo medio. Tampoco
se encontr6 relacion entre el tiempo total de inmovilizaciébn con los arcos de
movilidad, pero si hubo una relacion estadisticamente significativa con la fuerza de

gluteo medio a los 24 meses (p< 0.04).
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También se encontr0 una relacion estadisticamente significativa entre el
tiempo de rehabilitacion intrahospitalaria con la ABD (p< 0.001), ADD (p< 0.06) y RI
(p< 0.03), el resto de los arcos de movilidad no presento relacién con el tiempo de

rehabilitacion.

CONCLUSIONES.

La DDC inveterada es un padecimiento relativamente frecuente en nuestro
medio. La frecuencia y caracteristicas demograficas de los pacientes es similar a las
reportadas para la DDC temprana, tanto para sexo (M:F 1:10), lado afectado (D:l
1:1.8). Y aunque no es motivo de este estudio, también parece haber una relacion

con el nivel socioeconémico de los pacientes.

El procedimiento resulté ser seguro en todos los pacientes. No se reportaron
complicaciones mayores en ningan paciente. El tiempo promedio de cirugia, asi
como el sangrado transoperatorio fue similar a lo reportado en otras series de

acetabuloplastias.

Cabe mencionar que en los casos de DDC bilateral, los procedimientos no se
realizaron simultaneos, esto con la finalidad de disminuir el riesgo quirlrgico. En este
grupo la unica desventaja atribuible es la prolongacién del tiempo de inmovilizacién
con fibra, lo cual no repercutié en los resultados finales de arcos de movilidad, ni en

las mediciones radiograficas finales, pero si con la fuerza de gluteo medio final.

26



A pesar de que se podria pensar en la colocacion de clavo transcervical como
uno de los factores prondsticos para la necrosis avascular, asi como para el
resultado clinico, no se encontrdé ninguna relacion entre el tiempo que se utilizd con

los arcos de movilidad, fuerza de gluteo medio ni la necrosis avascular.

El aspecto de la rehabilitacién tiene una importancia innegable, en esta serie
todos los pacientes recibieron rehabilitacion. Dentro de los pacientes que recibieron
la rehabilitacion intrahospitalaria, es decir intensa y supervisada, se obtuvo una
mejora en la abduccion, aduccion y rotacion interna entre mayor fue el tiempo de

internamiento.

Los resultados, tanto clinicos como radiograficos, son independientes del

material de osteosintesis que se aplique.

Todos los pacientes en los que se realizd el procedimiento de manera
unilateral presentaron un acortamiento residual, esto es esperable, ya que a pesar de
la reduccion, la diafisectomia por si misma produce un acortamiento. En ningin caso

el acortamiento residual fue mayor al acortamiento prequirurgico.

La marcha era claudicante en todos los pacientes previo a la cirugia, y so6lo en
un caso se clasific6 como normal a los 2 afios de seguimiento. Esto fue en el caso
del paciente que logro recuperar la fuerza del gluteo medio, lo que crea la duda de si

la claudicacién residual se debe a la disminucion de fuerza del glateo medio, al
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acortamiento, al cambio de la biomecanica del gluteo medio provocado al realizar la

varodesrotacion en la diafisectomia, o a una combinacion de todos estos factores.

El Indice Acetabular mostré una mejoria obvia, la cual se mantuvo desde el
postoperatorio inmediato, hasta la dltima medicion a los 24 meses. Esto nos sugiere
que el uso del injerto obtenido en la diafisectomia resulta un factor determinante para
impedir el colapso de la acetabuloplastia, y asi mantener contenida la cabeza

femoral.

El Centraje Concéntrico de Fernandez presenté una mejoria clara, la cual se
mantuvo en todos los pacientes hasta la Gltima medicion a los 2 afios. Esto nos habla
de que la contencion acetabular es definitvamente mejorada con esta
acetabuloplastia. En todos los pacientes de esta serie el injerto y la diafisectomia

presentaron una integracion y consolidacion total.

Es claro que los arcos de movilidad disminuyen importantemente posterior al
tratamiento quirdargico. Esto es obviamente relacionado con el evento quirargico, asi
como a la inmovilizacion inherente a este procedimiento. Sin embargo al completar
los 24 meses de seguimiento, los arcos de movilidad resultaron funcionales en todos
los casos, y solo en el caso de la rotacion interna hubo una diferencia significativa. A
pesar de existir esta diferencia estadistica, esto no se traduce en una significancia

clinica.
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La fuerza del gliteo medio si disminuye significativamente al inicio del
postoperatorio, y a pesar de que recupera parcialmente, no se logra tener una fuerza

adecuada, como para poder descartarse como una causa de la claudicacion.

Contrario a lo esperado, la edad no fue un factor prondstico en cuanto a los
arcos de movilidad, ni a la fuerza de gluteo medio, o las medicines radiograficas. A
pesar de que se encontro una relacion estadisticamente significativa con la aduccion
y la rotacion externa, esto no tiene significancia clinica, ya que en todos los pacientes

los arcos fueron funcionales, como ya se mencioné.

A pesar de que los pacientes ya presentan una deformidad a nivel de la
cabeza femoral previo a la cirugia. Estos cambios no presentaron diferencia con
respecto a la forma de la cabeza a los 2 afios de seguimiento, lo que nos habla de
gue no se ha presentado una necrosis avascular atribuible al procedimiento. Vale la
pena mencionar que esta es una complicacion descrita como tardia, por lo que es

necesario un seguimiento a mayor tiempo para descartarla.

DISCUSION.

La osteotomia tipo Dega es un procedimiento seguro, que disminuye el

namero de intervenciones necesarias para lograr una adecuada reduccién y

contencion de la cadera.
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Es necesario homologar un tratamiento para los pacientes que presentan DDC
inveterada, y definitivamente este procedimiento resulta ser una opcidén segura y con

buenos resultados a corto y mediano plazo.

La rehabilitacion es otro aspecto que se debe homologar, y se debe insistir a
los padres de los pacientes que tiene una gran importancia, casi tan importante como

la misma cirugia.

Esta tesis crea nuevas dudas que tienen que ser despejadas. Dentro de ellas
esta el determinar el periodo Optimo de diferencia entre los procedimientos en los
casos de afeccion bilateral. Si el acortamiento residual es un factor prondéstico para la
funcionalidad en la adultez, asi como de su posible tratamiento quirdrgico posterior.
Determinar el origen de la claudicacion, y consecuentemente, buscar estrategias

para evitarla o corregirla.

Resulta forzoso el realizar el seguimiento de estos pacientes a largo plazo
para corroborar los resultados, ya que parecen alentadores, pero son insuficientes

para determinar el futuro funcional de los pacientes en la vida adulta.

Sin duda este estudio sienta las bases para una linea de investigacion. Dentro
de esta linea de investigacion es necesario ampliar el nimero de pacientes incluidos,
el tiempo de seguimiento, asi como definir estrategias para disolver las dudas

planteadas en este estudio.

30



RECOMENDACIONES.

En estudios similares se deben de tomar en cuenta la disposicion de los
pacientes para dar el seguimiento necesario a este procedimiento, ya que no es
suficiente el presentarse para la cirugia. Es necesario que los pacientes se
comprometan a llevar a cabo un estricto control, tanto clinico, radiografico, como en
el aspecto de la rehabilitacion. Esto enfocado a determinar y dar tratamiento

inmediato en caso de que alguna complicacion se presente.

Se requiere de una curva de aprendizaje como todo procedimiento, por lo que
es conveniente homologar el procedimiento y diseminar la utilidad de este
procedimiento a otros centros de formacion médica, esto con la finalidad de que no
sea una opcion solo en los hospitales de concentracion, sino también en hospitales

de segundo nivel.

ETICA.

A todos los padres de los pacientes se les otorgsé orientacion sobre el
procedimiento al cual serian sometidos su hijos. Esto incluyé los riesgos pre, trans y
postoperatorios, asi como el beneficio esperado de la cirugia. También se aclararon
los alcances de la cirugia con el objetivo de no crear falsas expectativas. Se

proporciond y firmé un consentimiento quirdrgico en todos los casos.
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Este es un procedimiento que ya ha sido realizado en otros centros
hospitalarios, y sometido a comités de ética. Ha sido reportado como un método
seguro, aunque es necesario ampliar las series para determinar con mayor exactitud

las posibles complicaciones.

La institucion en la cual se realizo el estudio es una institucion puablica, en la
que existe un subsidio, y los costos de los procedimientos quirargicos y clinicos son
acordes con un estudio socioeconémico de la familia del paciente. EI material
utilizado para el tratamiento quirdrgico se propuso a los pacientes de acuerdo con las
caracteristicas clinicas, y no por el costo del mismo. Se propuso apoyo por medio del

servicio de trabajo social en caso necesario para cubrir el costo del material.

RECURSOS.

Econdmicos.

Los recursos econOmicos necesarios para realizar los procedimientos, asi
como el seguimiento fueron absorbidos por la familia de los pacientes, esto
parcialmente, ya que se cuenta con el subsidio otorgado por la institucion. No se

recibié apoyo econémico de ninguna casa comercial ni laboratorio farmacéutico.
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Humanos.

Se cont6é con el apoyo de los médicos adscritos del Servicio de Ortopedia

Pediatrica del INR, asi como de los médicos residentes que se encontraron rotando

en dicho servicio al momento de otorgar el tratamiento quirdrgico y seguimiento.

Se contd con el apoyo de los médicos adscritos y meédicos residentes del

Servicio de Rehabilitacion Pediatrica del INR, personal de Trabajo Social y

administrativo de los servicios ya mencionados.

Materiales.

Los recursos de espacio fisico para realizar el internamiento, cirugia,

seguimiento clinico, radiografico y de rehabilitacion fueron otorgados por el INR.

Limitaciones.

Una de las principales limitaciones de este estudio es el nimero de pacientes,
seria conveniente contar con un mayor numero de pacientes para determinar con

mayor exactitud la significancia estadistica y pronéstica de los aspectos evaluados.

Otra limitacion es la dificultad que presentan los pacientes para acudir a citas,
estudios e internamientos, ya que los pacientes suelen presentar un nivel

socioecondémico bajo, esto se agrava en pacientes foraneos.
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El tipo de poblacion atendida en el INR crea un sesgo al intentar determinar la
frecuencia y caracteristicas demograficas con que se presenta esta patologia en este
estudio. Asi mismo creemos que existen un numero importante de pacientes no

diagnosticados, o no referidos adecuadamente.
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