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RESUMEN

La displasia de la cadera es una anomalia del desarrollo cuya busqueda es
imprescindible en la valoracién de los nifios recién nacidos, su diagnostico precoz
y manejo oportuno pueden evitar que los nifios tengan lesiones que pueden
perdurar toda su vida. Existen varios métodos para la deteccién de esta displasia.
El ultrasonido es el estudio que se recomienda en los primeros meses de vida,
porque permite valorar la estabilidad articular y la morfologia acetabular. Es un
estudio dinamico y la sensibilidad de este procedimiento de diagnostico es del
100%. Desafortunadamente es operador — dependiente.

Se realizé un estudio retrospectivo, comparativo y observacional en el que se
estudiaron 91 pacientes menores de 8 meses de edad asintomaticos y con clinica
de displasia de cadera, que se reclutaron de enero a diciembre del 2012, en el cual
se trat6 de demostrar que el ultrasonido de cadera y la radiografia simple son los
métodos de imagen que utilizados adecuadamente permiten hacer el diagnostico
de certeza para esta patologia, inclusive en pacientes asintomaticos.

Resultados: Tomando al ultrasonido como el estandar de oro, la clinica tiene una
sensibilidad de 5.3%, especificidad de 97.2%, con un VPP de 33.3% y un VPN de
79.54%, ambos métodos no tienen correlacién (p=0.589). Mientras que la
radiografia, tiene una sensibilidad del 10.5%, especificidad de 94.4%, VPP de
33.3% y un VPN de 80%, tampoco existié correlacion entre ambas pruebas
(p=0.437). Existe una mejor correlacion entre la radiografia y la clinica, tomando a
la clinica como el estdndar de oro, la radiografia presenté una sensibilidad del
66.7% y una especificidad de 95.5%, un VPP del 33.3% y VPN del 98.82%.
Conclusiones: No se comprob6 que ambos métodos de diagndstico, de manera
conjunta, ultrasonido y radiografia, fueran utiles en el diagnéstico de displasia de
cadera. La radiografia, como método Unico, mostré mejor correlacién con la clinica,
identificando una especificidad del 95.5%, siendo que cuando ésta resulta negativa
para el diagndstico tiene una muy alta probabilidad de que el diagnoéstico clinico
sea también negativo. El ultrasonido como Unico método probé una muy baja
sensibilidad y alta especificidad. Esto puede traducirse a que es un estudio
operador dependiente.

Palabras clave: Displasia de cadera, ultrasonido, radiografia.



INTRODUCCION

A. ANTECEDENTES

La displasia de la cadera es una anomalia del desarrollo cuya busqueda es
imprescindible en la valoracién de los nifios recién nacidos: su diagnostico precoz
y manejo oportuno pueden evitar que los nifios tengan lesiones que pueden

perdurar toda su vida.

Hay varios métodos para la deteccion de esta displasia, del empleo
adecuado de éstos y de su uso rutinario en la exploracién clinica de los nifios
depende el diagnostico temprano de este padecimiento. En los neonatos el examen
de la cadera permite reconocer los signos clinicos que hacen sospechar el defecto
en la(s) articulaciones. Sin embargo, el diagndstico de esta anomalia no es una
tarea facil, aunque también cabe reconocer que hay casos donde el problema es

evidente a la exploracion clinica.

B. MARCO TEORICO

La primera descripcién se atribuye a Hipocrates quien al parecer hacia el
diagnostico diferencial de las luxaciones al nacimiento de las traumaticas. Mas
tarde, Ambroise Paré describi6 la laxitud del ligamento de la articulacién de la
cadera y la profundidad del cétilo. En el siglo XIX ]. B. Paleta y el bar6n Guillaume
de Dupuytren describieron esta alteracién en estudios de necropsia. En la primera
mitad del siglo XX se hicieron los primeros intentos de reduccién de este defecto
mediante procedimientos ortopédicos y quirtrgicos, pero fue a partir de 1940
cuando los avances en el conocimiento permitieron el diagnéstico precoz e
hicieron factible contar con procedimientos mas efectivos para su tratamiento.

Esta anomalia ha sido llamada erréneamente como “luxacién congénita de
cadera; Interrupcion de relacion acetdbulo-cabeza femoral y desorden femoral”, es
por eso que los ortopedistas pediatras han sugerido evitar el calificativo de
“congénita”, ya que se ha encontrado que hay casos en los que la cadera se luxa

después del nacimiento y en otros nifios hasta que inician la marcha.
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Es por eso que el término anglosajon “developmental dysplasia of the hip”
debe ser traducido a nuestro idioma como “displasia del desarrollo de la cadera”.1

Este defecto puede ser definido en términos de un amplio espectro de
desordenes patologicos, clinicos y radiolégicos, que incluyen desde la cadera
inestable a la franca e irreductible luxacién, pasando por la displasia con
subluxacion, lo que permite el desplazamiento de la cabeza femoral fuera del
acetabulo.? La definicién incluye distintas variedades clinicas con varios grados de
severidad.

A pesar de la bondad de las maniobras clinicas para identificar precozmente a los
nifios con este problema, ain se contintian reconociendo casos con luxacién de
cadera en etapas avanzadas de la lactancia y la infancia.

Tal eventualidad puede ser porque los signos no estaban presentes al
momento de nacer y posteriormente el pediatra no confirmé su ausencia en el
seguimiento del nifio o porque los padres acudieron tardiamente al médico, en
estas etapas de la vida su manejo es complicado y costoso, y lo mas importante,

puede ser causa de indeseables secuelas psicolégicas y funcionales.3

Desarrollo embriolégico

Las células mesodérmicas que dan origen al tejido conectivo embrionario
(tejido mesenquimatoso), son las precursoras de la cadera, se organizan en dos
apéndices caudales digitiformes que crecen en angulo recto con respecto al cuerpo.
En la semana siete se forman los dedos y se definen los detalles de las
extremidades inferiores. En la décima semana, el cartilago rudimentario es ain
cartilago hialino, encontrandose en el liquido intraarticular. Al tercer mes se forma
la articulacion a partir de una fisura en el tejido mesenquimatoso, estas células de
la fisura desaparecen, permitiendo que el cartilago rudimentario de cada lado
entre en contacto. El resto de las células mesenquimatosas se absorben, lo que
permite la formacién de todas las estructuras articulares y se inician las
contracciones musculares que son importantes para el desarrollo de la
articulacién. La restriccion en el movimiento durante las etapas iniciales producen
la fusion del cartilago rudimentario. Pero cuando la restricciéon ocurre en etapas

finales del desarrollo la cavidad articular queda formada, sin embargo el resto de



las estructuras articulares se forman de manera anormal, principalmente los
ligamentos.*

En los ninos recién nacidos las extremidades inferiores son menos funcionales que
las superiores, ademds se mantienen en la misma posicién que durante la vida
intrauterina, por lo que se favorece la luxacién de la cadera.

En la etapa fetal y al nacer, esta articulacién se luxa con facilidad, aunque el
ligamento redondo evita que esto suceda. Durante el crecimiento, al estirar las
extremidades inferiores, la estabilidad articular depende de la capsula articular y
sus ligamentos; el acetdbulo es mas pequefio, comparado con el tamafio de la

cabeza femoral provocando mayor inestabilidad.

Tipos de luxacion
Cabe distinguir los siguientes tipo de luxaciones:

1. Teratolégica. Esta tiene su origen en una etapa temprana del desarrollo;
los signos clinicos y radiolégicos al nacer, son las manifestaciones de los
cambios adaptativos de la pelvis y cabeza del fémur, se encuentra en 2% de
los casos y se asocia a enfermedades como artrogriposis multiple congénita
y mielodisplasia.

2. Tipica. Es mas frecuente, aparece y se desarrolla en el periodo perinatal,
hay pocos cambios adaptativos, siendo las manifestaciones clinicas al
nacimiento sutiles y los estudios radiograficos frecuentemente son
normales. Se divide asi:

a. Cadera luxada: En ésta, la cabeza del fémur se encuentra
completamente desplazada del acetabulo.

b. Cadera luxable: La cabeza se encuentra en el acetdbulo, pero puede
ser desplazada completamente con una maniobra, para después
volver a reducirse. Es la mas frecuente.

c. Cadera subluxable. La cabeza femoral se encuentra dentro del
acetabulo, pero se puede provocar su desplazamiento sin sacarlo de

esta cavidad completamente.>
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Etiologia

Este defecto es de origen multifactorial, pues intervienen varios factores e

interactian entre si:

Genéticos: Como hace suponer la mayor incidencia entre hermanos y
familiares en primer grado: el riesgo para un nifio, cuando los padres no
tienen este antecedente pero han tenido un hijo afectado, es de 6%; cuando
un padre es el afectado el riesgo es de 12%; si uno de los padres y un hijo
han sido afectados el riesgo para el nifio por nacer es de 37%; en gemelos
monocigoticos el riesgo es de 41% y en los dicigéticos es de 2.8%. La
hipétesis que se plantea para explicar el factor familiar es la laxitud de los
ligamentos en la familia. Otra teoria es que las diferencias monocigéticos en
diversas familias, condicionan deformidades posturales. Hay un mayor
predominio entre grupos de tez blanca y sexo femenino en razén de 6:1.6
Hormonales: La laxitud articular se relaciona con los estrégenos,
progesterona y relaxina; estas hormonas estdn presentes en la madre
durante el parto e inducen la relajacién de la pelvis, condicionando una
laxitud transitoria de la articulacién y la capsula. Estos cambios son
particularmente mas notorios en las nifias: lo que explica la mayor
incidencia en ellas.”

Mecdnicos: Estos factores actian por restriccion del espacio intrauterino, en
el ultimo trimestre de la gestacion. En seis de cada diez son primogénitos, lo
que sugiere que los musculos abdominales y del dtero de la madre
dificultan los movimientos del feto, a lo que pueden contribuir situaciones
como sobrepeso, macrosomia, gemelaridad y oligohidramnios; entre 30-
50% de estos nifios hay antecedente de “presentacion podalica” a lo que
cabe agregar que el miembro mas afectado es el izquierdo (60%),
probablemente porque el feto tiende a colocarse con el muslo izquierdo en
aduccion apoyado en el sacro materno; en 40% el miembro afectado es el
derecho o bilateral. La frecuencia de cesareas en las madres de los nifios
con este problema hace pensar en distocias del canal del parto, que pueden
alterar los didmetros pélvicos para contribuir a posiciones fetales

anormales.
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* Ambientales: Situaciones tales como la forma en que se arropa en exceso a

los nifios o bien cuando esto se hace de tal manera que los nifios

permanecen en extensiéon, aumenta la incidencia de este padecimiento 10

veces.8

Diagnéstico clinico

La anamnesis puede ser util para identificar a los nifios con riesgo alto.

Luego de la exploracién, con el nifio colocado en una superficie firme en un

ambiente calido, sin ruidos, con el nifio relajado después de haber comido y las

manos del explorador calientes es posible llevar a cabo la exploracién de la

cadera. De esta manera es posible, en etapa neonatal, hacer el diagnéstico en la

mitad de los casos con las maniobras particulares en exploracion fisica de los

nifios, la aplicacién sistematica de estas maniobras ha disminuido de manera

importante la frecuencia de las secuelas debidas a un diagnéstico tardio de este

problema.

La exploracién en los primeros meses de vida debe incluir las siguientes

maniobras:

Signo de Galeazzi: Presente hasta los 11 meses de edad, es un
acortamiento aparente de una extremidad con desigualdad del nivel de
las rodillas cuando se unen los pies del nifio colocado en decubito
supino sobre la mesa de exploracion, con las caderas y rodillas
flexionadas. Indica desplazamiento proximal de la cabeza femoral, pero
no esta presente en una afectacion bilateral. 2(Figura 1).

Pliegues: Colocando a los nifios en decubito supino, la asimetria de los
pliegues gluteos y de los muslos o en las nifias, la desviacién de la vulva
aparece en un 12% de los casos y se mantienen hasta el tercer mes.
Estos signos son de menor valor diagnéstico, ya que en menos de la
mitad de los casos se puede encontrar que la cadera es luxable.

Signo de piston: Este signo es el que cominmente se encuentra en los
lactantes. Es positivo cuando al nifio, colocado en decubito dorsal se le
tracciona el miembro inferior en sentido distal y este se desplaza con

facilidad, pero al soltarlo vuelve a la posicién que tenia antes de esta
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maniobra: repetido varias veces este procedimiento da la idea de un

“piston” funcionando.

* Maniobra de Ortolani: Con esta maniobra se pretende comprobar la
reduccion de una cadera previamente luxada. Se debe hacer con el nifio
en decubito supino, relajado y flexionando las caderas y rodillas 90
grados, fijando el muslo con el dedo pulgar, mientras el segundo y tercer
dedo fijan el relieve al trocanter. Luego se abduce el muslo y se estira,
presionando el trocanter hacia adentro, hacia el borde acetabular. Si hay
luxacion se escucha un “click” y se puede ver como resalta el muslo que
se tracciona. Esta maniobra traduce luxacién de cadera? (figura 2).

* Maniobra de Barlow. Comprueba lo luxable de una cadera reducida. El
nifio se coloca en decubito supino con las caderas en abduccion a 45
grados. Mientras una cadera fija la pelvis y la otra se moviliza,
suavemente en aduccién y abduccién, tratando de deslizarla sobre el
borde acetabular, pretendiendo luxarla al aducirla al empujar con el
pulgar el cuello del fémur hacia fuera y atras, mediante presién axial
sobre la diafisis para luego reducirla en abduccién® (Figura3).

Tras el periodo neonatal las maniobras de Ortolani y Barlow ya no
pueden realizarse por su baja sensibilidad y a partir del mes estan
contraindicadas por su riesgo de producir necrosis aséptica de cabeza
femoral. ?

En la exploracion, a partir del inicio de la marcha los signos Galeazzi y la
asimetria de los pliegues de las extremidades y de los genitales, si ambas
caderas estan afectadas se observa un ensanchamiento del perineo por el

desplazamiento de la cadera.

MACIAS,

Figura 1. Asimetria de extremidades. En dectibito supino con
caderas y rodillas flexionadas, se observa asimetria de rodillas.
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MACIAS

Figura 2. Maniobra de Ortolani. Abduccion del muslo y se estira
presionando el trocanter hacia el borde acetabular.

(MACIAS K_\

o

Figura 3. Maniobra de Barlow. Las caderas con abduccion a 45
grados se fija una cadera y se moviliza suavemente en aduccion
y abduccion, y se desliza sobre el borde acetabular, empujando
con el pulgar el cuello del fémur hacia afuera intentando luxarla.

Signo de Lloyd Roberts: A causa de la dismetria de la cadera el nifio apoya el
pie plano de lado luxado, mientras el lado contralateral flexiona la rodilla.10

Prueba de Trendelenburg: Con el nifio en bipedestacion, al pedirle que se
mantenga apoyado sobre el lado afectado usando un apoyo extra (ej. mano),
debe colocarse al mismo lado. Después debe elevar la pierna no afectada
doblando la rodilla. Luego provocando la inclinaciéon de la pelvis, cuando
normalmente se eleva la nalga del lado que no se apoya, si la pelvis cae por
debajo de una linea horizontal o no se puede mantener estable por 30
segundos, la prueba es positiva indicando insuficiencia de los abductores de
la cadera. Se debe tomar como reserva el resultado cuando hay dolor, falta
de cooperacion del nifio, mal equilibrio y en nifios menores de cuatro

afios.10

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

Radiologia: El estudio radiolégico, examen morfolégico y estatico, no permiten
observar las alteraciones dinamicas que ocurren inicialmente al verse afectadas las
estructuras cartilaginosas y ligamentosas. Los primeros cambios en las estructuras

6seas acontecen después de las cuatro a seis semanas de que se manifiesta la
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laxitud articular. Por eso su mayor sensibilidad para el diagnéstico de esta
anomalia es después de que el nifno tiene dos meses de edad. Tiene la ventaja de
ser un examen sencillo, seguro para el paciente, econémico y accesible en
cualquier centro hospitalario. La imagen normal de la articulaciéon en la que el
angulo medial del cuello femoral se sitia en el cuadrante inferior y medio, se
encuentra alterado; se le encuentra en el drea inferior y lateral, lo que implicaria
una subluxacidén, de encontrarse en la parte superior externa seria una displasia de

cadera. 11 (Figura4).

DISPLASIA DE CADERA

Linea de Perkins

Angulo acetabular N
40°

23(I)_inea Hilgenreiner

itt

Linea D Linea H

MACIAS
Cadera displéasica derecha
Cadera normal izquierda

menor 6 meses

Figura 4. Esquema de una placa de cadera, para diagnostico de
displasia de cadera. En el RN son (tiles los signos radiogréficos
cuando hay mayor osificacion de la pelvis que permite tomar los
parametros para las mediciones correspondientes.

A. Linea de Hilgenreiner, que une a los cartilagos trirradiados.

B. Linea que va desde el cartilago trirradiado y que pasa entre los
dos pilares externos del acetdbulo.

C. Indice acetabular es el 4ngulo formado por las dos lineas
anteriores, Normal = 30°.

D. Linea de Perkins: linea que pasa por el borde mas lateral del
acetabulo, formada por la linea de Hilgenreiner, y los cuadrantes
de Putti. Normalmente el nicleo de osificacion de la cabeza
femoral se encuentra en el cuadrante infero-medial.

E. Linea de Hilgenreiner, que une a los cartilagos trirradiados.
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Acetdbulo

Cabeza
femoral

Radiografia cadera normal

Cadera luxada

Figura 5. Radiografia de cadera. Los centros de osificacion de la
epifisis del fémur son simétricos y localizados en los espacios
comunes. Ambas cabezas proyectan en los cuadrantes mas bajos
internos formados por la interseccion de las lineas de
Hilgenreiner y de Perkins. Las lineas de Shenton son continuas y
demarcadas por las lineas discontinuas. Los dngulos acetabulares
son simétricos y menos de 28°.

Ultrasonografia. Es el estudio que se recomienda en los primeros meses de vida,
permite con mayor claridad visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y el
acetabulo; es decir, la estabilidad articular y la morfologia acetabular. Las cadera
se estudian de forma dinamica (Figura 5) y la sensibilidad de este procedimiento
de diagndstico es del 100%. Desafortunadamente el personal requiere estar
capacitado y con experiencia, tanto para hacer el estudio como para interpretar las
imagenes.

En el primer mes de vida no descartar la posibilidad de que después pueda
encontrarse una displasia de la cadera, por lo que en nifios a riesgo por los factores
predisponentes ya mencionados, un examen fisico anormal y el ultrasonido normal
antes del primer mes de vida es recomendable indicar una radiografia de la pelvis

alos 3 meses de edad, de acuerdo a las siguientes pautas:11
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1. Neonatos con factores de riesgo para la displasia de cadera, pero no
exploracion fisica normal se hara ultrasonido de cadera entre la segunda y
tercera semana de vida.

2. Recién nacidos con o sin factores de riesgo y examen fisico anormal:
ultrasonido de cadera al nacer.

3. Ninos recién nacidos sin factores de riesgo y con exploracion fisica normal,
tanto periodo neonatal como en los controles clinicos siguientes:
Radiografias de pelvis a los tres meses.

4. Unaindicacion para ultrasonografia es en aquel nifio en el que la radiografia
de la pelvis es dudosa o es técnicamente deficiente en un nifio con un

examen fisico normal.

Técnica ultrasonografica

Se obtienen cuatro proyecciones basicas en un estudio completo: coronal

neutra, coronal flexionada, transversal neutra y transversal flexionada.

PROYECCION CORONAL NEUTRAL
* Desde la cara lateral de la articulacién con el haz en plano coronal con
respecto a la articulacién de la cadera.

* El fémur se mantiene con grado fisiélogico de flexion.

I, linea iliaca; TC, Techo cartilaginoso; TO, Techo 6seo; CF, cabeza femoral; M, metafisis femoral

17



PROYECCION CORONAL FLEXIONADA
* El transductor se mantiene en una plano coronal con respecto al acetabulo

mientras se mueve la cadera para formar un angulo de 90 grados de flexion.

e Lacabeza femoral descansa sobre el techo 4seo.

I, linea iliaca; TC, Techo cartilaginoso; TO, Techo 6seo; CF, cabeza femoral; M, metafisis femoral

PROYECCION TRANSVERSA NEUTRA
* Rotar el transductor 90 grados de la proyecciéon coronal-neutra y moverlo
posteriormente de modo que esté en una posiciéon posterolateral sobre la
articulacién de la rodilla.
* (Cabeza femoral centrada sobre el cartilago irradiado con el isquion

(posterior) y el pubis (anterior).

Isquion; P, pubis ; CF, cabeza femoral; CTr, Cartilago trirradiado

18



PROYECCION TRANSVERSA - FLEXION
* Rotar el transductor 90 grados de la proyeccién coronal-flexion y moverlo
posteriormente de modo que esté en una posiciéon posterolateral sobre la
articulacién de la rodilla
* La cabeza femoral se encuentra rodeada por la metdfisis y el isquion

formando una U alrededor de la cabeza femoral.

I, Isquion; CF, cabeza femoral; M, Metafisis

Obtencién de los angulos a y § segin el método de Graf.
Se trazan tres lineas base:
a) Linea de base paralela a la tabla externa del iliaco (azul).
b) Linea del techo acetabular, se extiende desde el punto mas distal del ileon, a
nivel del cartilago triangular, hasta el angulo éseo del acetabulo (verde).
c) Linea del labrum desde el angulo 6seo del techo acetabular cartilaginoso

(rojo).

Techo acetabular
cartilaginoso

Labrum

+ Linea base
X Techo 6seo
B Techo cartilaginoso
o =64°
B =44°

[leon

Carbw
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Tomografia axial: Es un examen que expone a los nifios a mayor radiacion, por lo
que debe usarse de manera complementaria; es util para obtener una imagen que
delinea mejor la anatomia de la cadera ante las siguientes circunstancias:12
* Para comprobar la reducciéon después de la colocacién de una férula de
yeso.
* (Cuando ha fallado la reduccién hecha inicialmente.
* Silarigidez de la cadera impide ver una correcta reduccién radiografica.

* Paravalorar y determinar anteversion o retroversion.

Artrografia: Proporciona informacién que no brinda ningin otro estudio,
permitiendo ver los obstaculos que impiden la reduccién cerrada y la inestabilidad
persistente, como el sindrome de abduccién limitada de la cadera o en caso de

necrosis avascular.1?
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JUSTIFICACION

Debido a que la displasia de cadera es una anomalia del desarrollo cuya bisqueda
es imprescindible para su diagnéstico precoz y manejo oportuno para evitar que
los nifios tengan lesiones que perduren toda su vida.

Existen varios métodos para su deteccién al igual que el uso rutinario de la
exploracion clinica. En los neonatos, el examen de las caderas permite reconocer
los signos clinicos. Sin embargo, el diagndstico de esta anomalia no es una tarea
facil, aunque también cabe reconocer que hay casos donde el problema es evidente

a la exploracion clinica.

OBJETIVOS

A. Objetivo General.
Comparar la sensibilidad de los métodos de estudio radiolégicos (radiografia y
ultrasonido) con la exploracién clinica en la detecciéon de displasia de cadera en

pacientes con clinica y pacientes asintomaticos.

B. Objetivo Especifico.
Demostrar que los métodos de estudio radiolégicos representan una herramienta
necesaria para la deteccion de displasia de cadera en pacientes sintomaticos y

asintomaticos.
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METODOLOGIA

A. DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo, Comparativo, Observacional.

B. POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes en edades comprendidas entre los 0 meses hasta los 8 meses de edad.

C. LUGAR
Los estudios radioldgicos, asi como las consultas clinicas se realizaron en el Centro
Médico ABC, Campus Santa Fe en el Departamento de Imagenologia y Torre de

Pediatria respectivamente.

D. CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes pediatricos menores de 8 meses que durante su consulta
pediatrica rutinaria se les practic6 exploracién fisica especificamente en
busqueda de alteraciones que sugirieran displasia de cadera en el Hospital

ABC Campus Santa Fe.

E. CRITERIOS DE NO INCLUSION

* Pacientes sin seguimiento clinico.

F. CRITERIOS DE EXCLUSION
* Pacientes mayores de 8 meses de edad.
* Pacientes que acudieron a su consulta y no requirieron estudios

radiologicos.

G. VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES
Radiografia

Ultrasonografia
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VARIABLE DEPENDIENTE

Displasia de cadera

H. HIPOTESIS
El ultrasonido de cadera y la radiografia simple son los métodos de imagen que
utilizados adecuadamente permiten hacer el diagnostico de certeza de displasia

de cadera inclusive en pacientes asintomaticos.
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RECURSOS
HUMANOS
Dr. Max Alberto Bernal Moreno
Radidlogo Pediatra

Centro Médico American British Cowdray

Dr. Mariano Rivera Echegoyen
Jefe del Departamento de Pediatria

Centro Médico American British Cowdray

Dra. Emilia Isabel Nava Soto
Residente de Cuarto Ano de Imagenologia

Centro Médico American British Cowdray

Técnica Isabel Garcia Hernandez
Técnica de Ultrasonido

Centro Médico American British Cowdray, Campus Santa Fe.

MATERIALES

* Salas de Ultrasonido del Centro Médico ABC, Campus Santa Fe.
* Salas de Radiologia del Centro Médico ABC.

* Estaciones de Trabajo con RIS y PACS.

* Base de datos con exploracién clinica en Departamento de Pediatria.
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Se revisaron todos los ultrasonidos y radiografias de cadera de enero a
diciembre del 2012 de pacientes pediatricos menores de 8 meses de edad.
Mediante ultrasonografia los criterios para considerar un estudio positivo
para displasia de cadera fueron:
 Angulo alfa menor de 50°
e Angulo beta mayor de 55°
Se realizaron tablas en Excel donde se acomodaron e identificaron a 91

pacientes.

Estadistica

Se realizaron tablas de contingencia de 2 x 2 para valorar diferencias entre
las variables categoricas dicotémicas. Se valoraron las diferencias con la prueba de
chi cuadrada. Se calculé la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo. Todos los datos de probabilidad fueron pruebas de dos
colas, los valores menores de 0.05 fueron considerados como estadisticamente
significativos. Todos los andlisis se realizaron con SPSS 15.0 para Windows (SPSS,

Chicago, IL, USA).
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RESULTADOS

Tomando al ultrasonido como el estindar de oro, la clinica tiene una sensibilidad
de 5.3%, especificidad de 97.2%, con un valor predictivo positivo de 33.3% y un
valor predictivo negativo de 79.54%, ambos métodos no tienen correlacién
(p=0.589).

Mientras que la radiografia, tiene una sensibilidad del 10.5%, especificidad de
94.4%, valor predictivo positivo de 33.3% y un valor predictivo negativo de 80%,
tampoco existié correlacién entre ambas pruebas (p=0.437).

Interesantemente, encontramos una mejor correlacién entre la radiografia y la
clinica, tomando a la clinica como el estdndar de oro, la radiografia present6 una
sensibilidad del 66.7% y una especificidad de 95.5%, con un valor predictivo
positivo del 33.3% y valor predictivo negativo del 98.82%. Esto indica que los
pacientes en quienes la radiografia resulte negativa para el diagnoéstico, tendran un
98.82% de probabilidades de no tener tampoco el diagnéstico clinico, mientas que
si existe el diagndstico radiografico, la probabilidad de tener el diagnoéstico clinico

es del 33.3%.

Tabla 1. Se muestran los pacientes que tuvieron el diagnéstico de displasia de
cadera dependiendo del método diagnéstico.

Método Diagndstico positivo Diagndstico negativo
Clinica 3 88
Ultrasonido 19 72
Radiografia 6 85
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Diagndstico positivo

H Clinica
B Ultrasonido

M Radiografia

Diagnostico negativo

B clinica
H Ultrasonido

M Radiografia
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DISCUSION

Con este estudio no se comprob6 que ambos métodos de diagnostico, de manera
conjunta, ultrasonido y radiografia, fueran utiles en el diagnéstico de displasia de
cadera. La radiografia, como método Unico, mostré mejor correlacién con la clinica,
identificando una especificidad del 95.5%, siendo que cuando ésta resulta negativa
para el diagndstico tiene una muy alta probabilidad de que el diagnoéstico clinico

sea también negativo.

El ultrasonido como uUnico método probé una muy baja sensibilidad y alta

especificidad. Esto puede traducirse a que es un estudio operador dependiente.
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CONCLUSIONES

La displasia de cadera es de origen multifactorial, pues intervienen varios

factores e interactiian entre si.
Existen varios métodos para la deteccién de la displasia de cadera, el empleo
adecuado de éstos y de su uso rutinario en la exploracién clinica de los nifios
depende el diagnostico temprano de este padecimiento. En los neonatos el examen
de la cadera permite reconocer los signos clinicos que hacen sospechar el defecto
en la(s) articulaciones.

El diagnéstico clinico evidencia la mitad de los casos utilizando las
maniobras particulares de exploracién fisica. La aplicacién sistematica de estas
maniobras ha disminuido de manera importante la frecuencia de las secuelas
debidas a un diagnéstico tardio de este problema.

El ultrasonido es el estudio que se recomienda en los primeros meses de
vida, permite con mayor claridad visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y el
acetabulo. Es un estudio dinamico y la sensibilidad de este procedimiento es
reportada en un 100%. Desafortunadamente el personal requiere estar capacitado

y con experiencia, tanto para hacer el estudio como para interpretar las imagenes.
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