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Il Resumen

Titulo: Prevalencia de Asociacion de displasia del desarrollo de la cadera en

pacientes con pie equino varo aducto congénito.

Antecedentes: Dentro de las patologias mas frecuentes consultadas hacia el
medico ortopedista se encuentra el pie equino varo aducto congénito (PEVAC)
y la displasia del desarrollo de la cadera (DDC). 1y Se ha sugerido su
asociacion desde la década de 1970, En 1998 en Reino Unido se determind
la realizacion de un cribado a determinar displasia del desarrollo de cadera

cuando el paciente padece PEVAC. (1

La academia americana de pediatria recomienda un cribado para determinar
DDC mediante examen fisico y ultrasonografia en pacientes pediatricos
considerados en riesgo (15).La prevalencia histérica determinada para DDC

varia desde 0.14% a 3.5 % en recién nacidos por afio.(1e)

No se ha establecido un protocolo de estudio para pacientes de PEVAC y su
asociacion con DDC (5. Lochmiller reporta 2.4%, Paton reporta 11.7 %,
Carney habla de asociacién en 15.7% (19) siendo los métodos de imagen mas
frecuentemente establecidos en los diferentes estudios la ultrasonografia y
radiografias simples. Ante las contradicciones y dudas existentes entre la
literatura ha llevado a un excesivo y tal vez innecesario escrutinio para buscar
una asociacion con DDC, no se ha establecido el derroche en costos ni tiempo

de atencién empleados en el mismo. (17
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Objetivo general: Determinar la prevalencia de asociaciéon de displasia del

desarrollo de la cadera en pacientes con pie equino varo aducto congénito.

Material y métodos: Estudio transversal, observacional, analitico.

Se realiz6 en pacientes con diagnéstico clinico de pie equino varo aducto
congénito y diagnéstico clinico radiologico de displasia del desarrollo de la
cadera en el servicio de ortopedia pediatrica en hospital de ortopedia Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez.

Procedimiento: Se realizé la basqueda de pacientes en base de datos de la
clinica Ponseti, se cotejo asociacion de displasia del desarrollo de cadera en
base de datos servicio imagenologia con diagnostico de DDC Graf IIB en
adelante por ultrasonido y por radiografia simple de ambas caderas en sistema
webservex/synapse. Verificandose su diagnéstico de acuerdo a expediente en
sistema ECE.

Infraestructura: se utilizaron equipos de computo institucionales asi como
sistema institucional ECE,WEBSERVEX/SYNAPSE, servicio de ortopedia
pediatrica.

Tiempo a desarrollarse: enero 2015 — junio 2018

Resultados: Se encontraron 308 pacientes con diagnostico de PEVAC, sexo
masculino 216(70.1%), sexo femenino 92 (29.9%). Etiologia idiopatica 291
pacientes (94.5%), sindromatico 17 pacientes (5.5%), artrogriposis 5 casos,
Moebius 5 casos, con 1 caso, Down, CHARGE, VACTERL, mielomeningocele,
lipomeningocele y espina bifida. Lado afectado en PEVAC: bilateral 144

pacientes (46.8%), derecho 85 (27.6%), izquierdo 79 (25.6%).
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Displasia del desarrollo de la cadera en 22 pacientes (7.1%) , masculinos 11y
11 femeninos, lado afectado en la displasia del desarrollo de cadera bilateral
en 9 pacientes (2.9%), cadera derecha en 8 pacientes (2.6%) y 5 pacientes
cadera izquierda (1.6%). Se solicitaron 208 estudios de imagen, radiografia
simple en 121 pacientes, ultrasonido de ambas caderas 75 pacientes y ambos
en 12 pacientes. Se determin6 chi cuadrada en relaciébn a pie equino varo
aducto congénito y displasia del desarrollo de la cadera con un valor de p=
0.457, correlacién de Pearson con valor de p=0.849 y correlacion de Spearman

p=0.848

Conclusiones: La prevalencia de asociacion del pie equino varo aducto
congénito con la displasia del desarrollo de cadera de un total de 308
pacientes fue de 22 siendo el 7.1 % , lo que corresponde a un porcentaje
menor al establecido en la literatura , por lo que no se recomienda realizar el
tamizaje indiscriminado orientado al diagndstico de displasia del desarrollo de
cadera mediante estudios de imagen a todo paciente con diagnéstico de pie

equino varo aducto congénito.
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IV Marco Teérico

ANTECEDENTES

Dentro de las patologias méas frecuentemente consultadas se encuentra el pie
equino varo aducto congénito (PEVAC) y la displasia del desarrollo de la
cadera (DDC)u). A pesar de que la etiologia de ambas patologias es

desconocida, se ha sugerido su asociacion desde la década de 1970 ),

PIE EQUINO VARO ADUCTO CONGENITO

El pie equino varo aducto congénito, es una patologia conocida por una
deformidad en los pies de pacientes pediatricos, se caracteriza por cuatro
entidades deformantes de los pies, cavo de mediopie, equino, varo de retropié,
aducto del antepie, es una deformidad que no se corrige espontaneamente con

el crecimiento y desarrollo de los nifioss).

Su incidencia mundial se reporta como 1 de cada 1000 nacidos vivos ) 2 veces
mas frecuente en masculinos,50 % bilateral.sy La incidencia de PEVAC en
México es de 2.32 /1000 nacidos vivosa), siendo uno de los defectos que se
originan en el sistema musculo esquelético méas frecuentes desde el
nacimiento, la alteracion es evidente clinicamente desde el nacimiento sin
embargo la gravedad de la deformidad sera variable, desde leve a
extremadamente rigido y resistente a la manipulacién 4 Genéticamente se cree
que la dominancia en el sexo masculino se debe a un efecto Carter, con
incidencia de 1.62 por cada 1,000 en nifios y 0.8 por cada 1,000 en nifias (10). El
pie derecho es el mas afectado en los casos unilaterales, pero se sabe bien

gue la mitad de los casos se presenta en forma bilateral. )
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Se clasifica principalmente bajo lo establecido por Dimeglio y Pirani, ambos
sistemas se basan en una puntuacion dada a diferentes hallazgos clinicos ,
tras la suma de los distintos rubros calificados , se determina la gravedad de la
deformidad y la evolucién durante su tratamiento, se ha demostrado adecuada

correlacién entre ambas escalas.(7)

Su etiologia no se ha establecido , se considera multifactorial, se ha asociado
sindromaticamente a 2 grandes entidades, la mielodisplasia y artrogriposis
dentro de mdltiples anormalidades congénitas, sin embargo principalmente se
trata de un defecto aislado, desde el nacimiento considerado idiopatico, debido
a su variada etioldgica, el PEVAC representa una via final comdn de una
disrupcién alrededor de la unidad neuromuscular, incluyendo el cerebro, la
medula espinal, nervios 0 musculos, se han propuesto diversa teorias que
incluyen deformidades vasculares, factores ambientales, posicionamiento en
atero, inserciones musculares andmalas, factores genéticos, se ha demostrado
concordancia genética y poblacional étnica por ejemplo la baja incidencia en
China siendo de 0.39 casos por cada 1000 nacidos vivos en contraste con la

incidencia en Hawaianos y Maoris siendo de 7 por cada 1000.(7)

En cuanto a su tratamiento histéricamente ha ido evolucionando teniendo como
base la manipulacién del pie culminando con procedimientos quirdrgicos, con
mala evolucién y resultados a largo plazo, sin embargo Ignacio Ponseti
desarrollo una técnica consistente en la correccion de las deformidades del pie
con una serie de manipulaciones, colocacion de yesos muslopodalicos y
tenotomia del tenddén de Aquiles para conseguir la correccion del PEVAC |,
método que se ha convertido en el Estandar de oro para el tratamiento del

PEVAC durante los ultimos 10 afos, el método debe continuarse al menos

14



hasta los 4 afios de edad y requiere de gran aporte y reforzamiento del

tratamiento por parte de los padres o custodios de los pacientes pediatricos.s)

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

La displasia del desarrollo de cadera (DDC), se define como la condicién en
donde la cabeza femoral presenta una relacion anormal con el acetabulo,
anteriormente conocido como luxacion congénita de cadera, comprende un
espectro de anormalidades. El sindrome en el recién nacido consiste en la
inestabilidad de la cadera donde la cabeza femoral puede desplazarse
parcialmente (subluxable) o totalmente (luxable) desde el acetabulo por el
explorador .Con el tiempo la cabeza femoral se luxa totalmente y no puede ser

reducible con los cambios de posicion de la cadera. (9,10

En algunos nifios la exploracion fisica resulta negativa, pero los hallazgos
anormales en el ultrasonido y radiografias diagnostican precozmente la
displasia de cadera. El termino luxado es el desplazamiento completo de la
articulacion sin contacto entre las superficies articulares. Subluxacion se define
como el desplazamiento de la articulacién con algun tipo de contacto entre las
superficies articulares, displasia se refiere al desarrollo deficiente del
acetabulog. Se puede acompafiar de otras malformaciones congénitas,
denominandose displasia del desarrollo de cadera teratolégica, se ha asociado
a mielodisplasia, artrogriposis, multiples sindromes como Moebius y Poland,
anormalidades cromosomicas, talipes equinovarus, torticolis y luxacion

congénita de rodilla. (10

De igual manera al PEVAC su etiologia se considera multifactorial con factores

gue afectan la morfologia acetabular y la estabilidad de la cadera. (11
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Su incidencia se asemeja al PEVAC al reportarse en Norteamérica 1.2 por
cada 1000 nacidos vivos (11). La incidencia en México de la displasia del
desarrollo de cadera es de 2 a 6 por mil nacidos vivos. Siendo més frecuente
en el sexo femenino 4:1, se afecta el lado izquierdo en 60%, 20% el lado

derecho y el 20% es bilateral. (12

El diagnostico de la DDC se da con una asociacion clinico-radiografica,
principalmente las maniobras clinicas de Barlow y Ortolani son de gran
relevancia asi como maniobras complementarias como Galeazzi, Piston y la

evaluacioén de la marcha cuando sea valorable.

Con estudios de gabinete las caderas pueden ser evaluadas con radiografias
simples, ultrasonografia, tomografia computada, resonancia magnética, lo que
brindara informacion necesaria para su diagnostico, prondstico, tratamiento y

planeacién quirargica de ser necesario.

El estudio de eleccién dependeré de la edad del paciente, su historia clinica, y
muchas veces de la preferencia del ortopedista asi como de la experiencia del

radidlogo.

Se ha establecido la ultrasonografia estatica y dinamica, asi como las
radiografias simples de ambas caderas en dos proyecciones anteroposterior y
lateral o en abduccion de las mismas, resultando suficientes como pruebas
diagnosticas tomandose mediciones cualitativas y cuantitativas ya establecidas
para la determinacion de la presencia o no de displasia del desarrollo de la
cadera, la radiografia simple es valorable una vez que la cabeza femoral y la

osificacion acetabular es evidente, se considera en mayores de 3 meses como

16



un adecuado estudio de imagen para la determinacion de displasia del

desarrollo de la cadera.

Ultrasonograficamente en 1978 Graf establecid las bases para la
determinacion del grado de displasia en 4 estadios determinados por la
medicion de angulacién en base a hueso iliaco y bordes acetabulares 6seo y
cartilaginoso en una proyeccion coronal.ii3) Tipo | cadera normal con un angulo
alfa mayor de 60 grados, Il cadera inmadura lla menor a 3 meses angulo alfa
entre 50 y 59 grados, IIb mayor de 3 meses con angulo alfa entre 50 y 59
grados, llc angulo alfa entre 43 y 49 grados, lll cadera descentrada , IV angulo

alfa menor a 43 grados.(3)

El uso de ultrasonido de cadera a los 3 meses de edad tiene una sensibilidad
de 88.8%, especificidad de 96.7%, valor predictivo positivo de 61.6% vy valor
predictivo negativo de 99.4% y por lo tanto reduce la necesidad de manejo mas
complejo que se puede asociar con funcion de la cadera limitada a largo plazo.
Se considera hoy en dia al ultrasonido de cadera como el método diagndstico
por imagen primario para valorar la cadera del lactante, y ha desplazado al uso
de la radiografia convencional en los primeros 3 a 6 meses de edad en el

apoyo diagnéstico de la DDC a nivel mundial. (14

En un estudio realizado, en la Unidad Médica de Alta Especialidad Dr. Victorio
de la Fuente Narvéaez, Hospital de Ortopedia, servicio de Pediatria Ortopédica
se encontré que el estudio clinico-radiografico presentd una sensibilidad de
80%, especificidad 41.18%, valor predictivo positivo 48.28% y valor predictivo
negativo 75%. En contraste el ultrasonido conté con una sensibilidad de

88.57%, especificidad 98.05%, valor predictivo positivo 96.88% vy valor

17



predictivo negativo 92.59% para el diagndstico de displasia del desarrollo de

cadera. ()

En la radiografia simple, multiples mediciones en base a lineas determinadas
por Shenton, Hilgenreiner, Calve, Tonnis, Ombredane determinan cualitativa y
cuantitativamente la displasia de una cadera como lo es un indice acetabular
mayor a 30 grados, la asociacibn de sospecha clinica con reporte
imagenoldgico, asi como caracteristicas propias y cronolégicas de cada
paciente, determinan la direccion de su tratamiento el cual es ampliamente
variado, desde mecanismos de abduccion de caderas, siendo los mas
empelados , arnés de Pavlik y cojin de Freijka, miotomias y reduccién cerrada,
reduccion abierta, mantenimiento con aparatos de yeso manteniendo en
correcta coaptacion de la cadera, asi como diversos procedimientos quirdrgicos
con al finalidad de otorgar cobertura, centraje acetabular o reorientacion y

rescate de articulaciéon coxofemoral.

Multiples estudios han creado controversia en cuanto a si existe 0 no
asociacion entre ambos padecimientos ganando popularidad a partir de 1998
cuando en Reino Unido se determind la realizacion de un cribado a determinar
displasia del desarrollo de cadera cuando el paciente padece PEVAC
determinado por considerar factor de riesgo la alteracion o deformidad en pie

para la evolucién de DDC )

La academia americana de pediatria recomienda un cribado para determinar
DDC mediante examen fisico y ultrasonografia en pacientes pediatricos
considerados en riesgo por presentacion de nalgas o pélvica, historia familiar o

clinica sugerente de DDC (15).
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La prevalencia determinada para DDC varia de acuerdo a la literatura
consultada en porcentajes desde 0.14% a 3.5 % en recién nacidos por afio, se
creia una asociacion mayor en pacientes con diagnostico de PEVAC debido a
la compresion intrauterina compartida como factor de riesgo para ambas
patologias, sin embargo Ponseti demostr6 que la alteracion en el PEVAC
ocurre mucho tiempo antes de que la compresion uterina represente un factor
de riesgo para el producto intrauterino, (16) Sin embargo ante las contradicciones
y dudas existentes entre la literatura ha provocado el excesivo y tal vez
innecesario escrutinio para buscar una asociacion con DDC, no se ha
establecido el derroche en costos ni tiempo de atencion empleado en el

mMisSmo (17

A nivel internacional no se ha establecido un protocolo de estudio para
pacientes de PEVAC y su asociacion con DDC, la deformidad en los pies sea
cual sea su etiologia no ha sido determinante para considerarse un factor de
riesgo en la asociacion con DDC, la variabilidad de resultados en la incidencia
de DDC en pacientes con PEVAC no ofrece resultados claros al respecto lo
gue mantiene el debate entre la asociacion de ambas patologias debido a que

la muestra de estudios disponibles han sido consideradas como pequefiass).

Para muestra de la gran variabilidad encontrada en la literatura; Mahan reporta
asociacion entre el 0.3 y el 1.5 %; de acuerdo a Lochmiller reporta 2.4%, Paton
reporta 11.7 % en seguimiento a largo plazo, Carney habla de asociacion en
15.7%, @9) siendo los métodos de imagen mas frecuentemente establecidos en

los diferentes estudios mediante ultrasonografia y radiografias simples. a7)
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V Justificacion

Dentro de la literatura mundial, no se ha determinado de manera clara la
asociacion entre la displasia del desarrollo de la cadera y el pie equino varo
aducto congénito como inicialmente se establecié inicialmente en la década de
1970 por Wynne-Davies R. ; existen articulos contradictorios entre si se debe o
no realizar un tamizaje dirigido a la busqueda intencionada de asociacién de
displasia del desarrollo de la cadera en pacientes con pie equino varo aducto
congénito mediante ultrasonografia y radiografias simples de cadera, como lo
establece Carney con una prevalencia de 15.7 % , contradiciendo a Mahan
con un rango de 0.3 a 1.5%. Como se ha establecido en la literatura medica los
resultados orientan a determinar que no existe una alta asociacion entre ambas
patologias por lo que el tamizaje para displasia del desarrollo de cadera
debiera ser por indicacién tras exploracién clinica y factores de riesgo
asociados como se establece por la academia americana de pediatria (15), por
lo que en nuestra poblacion de interés dentro del servicio de ortopedia
pediatrica del hospital de ortopedia UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez es
importante determinar la prevalencia de asociacion entre ambas patologias, y
teniendo como alcances a largo plazo el disminuir la indicacion de estudios de
imagen por mero protocolo lo que ahorraria recursos institucionales a largo
plazo asi como las citas prolongadas debido a la saturacién por servicio dentro

de la institucion.
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VI Planteamiento del problema

¢,Cual sera la prevalencia de asociaciéon de displasia del desarrollo de la

cadera en pacientes con pie equino varo aducto congénito?

¢La prevalencia de asociacion entre PEVAC y DDC justifica los estudios de

gabinete por protocolo?

VII Objetivos

a. General:
- Determinar la prevalencia de asociacion de displasia del desarrollo de la
cadera en pacientes con pie equino varo aducto congénito dentro de la

poblacion estudiada

b. Especificos:

- Establecer el lado de afectacion de pie equino varo aducto congénito en la
poblacién estudiada.

- Precisar el lado afectado de displasia del desarrollo de cadera en la poblacién
estudiada.

- Estimar el porcentaje de asociacion de displasia del desarrollo de la cadera
con pie equino varo aducto congénito.

- Describir el predominio de pie equino varo aducto congénito de acuerdo a

SeXxo.

21



VIII Hipotesis

Hi

La prevalencia en la asociacion de pie equino varo con displasia del desarrollo
de cadera dentro de nuestra poblacion, se espera sera menor al 15%
establecido por Carney por lo que no se requiere de un tamizaje protocolizado
mediante estudios imagenoldogicos mediante ultrasonografia de caderas o
radiografia simple, la indicacion de estudios imagenoldgicos requiere ser
individualizada y previa correlacién con exploracién clinica y factores de riesgo

asociados a displasia del desarrollo de la cadera.

Ho

La prevalencia de asociacion de pie equino varo aducto congénito con displasia
del desarrollo de cadera sera mayor al 15% establecido por Carney en la
literatura, por lo que se justifica el empleo de auxiliares diagndsticos por
imagen como protocolo de estudio a todo paciente con diagnostico de pie

equino varo aducto congénito.
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IX Material y Métodos

* |IX.1 Tipo de estudio:
Por su propdsito: observacional, retrospectivo
Por la direccionalidad en las mediciones: transversal

Por el control sobre la maniobra (variable independiente): analitico

« IX.2 Sitio:
Hospital de ortopedia, Servicio de ortopedia pediatrica, clinica Ponseti en
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, IMSS, localizado en el Distrito
Federal, en la avenida Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico
nacional. Col. Magdalena de las Salinas, delegacion Gustavo A. Madero. C.P.

07760.

* IX.3 Periodo

El presente estudio se realiz6 de enero de 2015 a junio de 2018

* IX.4 Material de estudio :

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que se

encuentran en seguimiento en el servicio de ortopedia pediatrica clinica de

Ponseti en el periodo de enero 2015 a junio 2018.
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* IX.5 Métodos
Criterios de Inclusiéon

e Ambos sexos
e Cualquier edad
e Todo paciente registrado en base de datos clinica Ponseti enero 2015-

junio 2018

Criterios de exclusioén

e Todo paciente que no se encuentre registrado en base de datos

seguimiento clinica Ponseti 2015-2018

Criterios de eliminacion

e Pacientes que no cuenten con seguimiento en clinica Ponseti

- IX.5.1Técnica de Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos
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IX.5.2. Calculo del tamafio de muestra

Margen: 5%
Nivel de confianza: 95%
Poblacion: 308

Tamano de muestra: 172

Ecuacion Estadistica para Proporciones
poblacionales

N= Tamaio de la muestra

Z= Nivel de confianza deseado

z"2(p*q) p= Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n= e"2+ (z"2(p*q)) deseada (exito)
N Qq=Proporcion de la poblacion sin la caracteristica

deseada (fracaso)
€= Nivel de error dispuesto a cometer
N= Tamaiio de la poblacion

25



IX.5.3 Metodologia

1. Se identificaron a todos los pacientes registrados en base de datos
clinica de Ponseti dentro de servicio de ortopedia pediatrica, en hospital
de ortopedia UMAE Dr. Victorio del la Fuente Narvaez bajo tratamiento
de pie equino varo aducto congénito desde 2015 a 2018.

2. Se determino el diagndstico de pie equino varo aducto congénito.

3. Se obtuvo una poblacién total de 329 pacientes, quien tras criterios de
inclusién se determinan ser un total de 308 pacientes.

4. Se obtuvo un muestreo por proporcidon poblacional con un margen de
error de 5% y nivel de confianza 95% resultando en 172 por lo que se
cuenta con poblacion estadisticamente suficiente.

5. Se buscaron en sistema webservex/synapse los estudios de imagen de
cada paciente enfocados a diagnéstico de displasia del desarrollo de
cadera siendo ultrasonido de cadera u radiografias simples de cadera

6. Se cotejé con la base de datos de DDC en el servicio de imagenologia
turno vespertino, Dr. Saldafia pacientes diagnosticados por ultrasonido
con Graf a partir de IIB asi como radiografias simples en sistema
webservex tomando como referencias lo establecido en antecedentes

7. Se verificd la asociacion de PEVAC con DDC en expediente electronico
ECE.

Los resultados obtenidos se encuentran en hoja de recoleccién de datos en
Excel Office , realizando su analisis final en el programa SPSS 24

(Diagrama 1)
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-Diagrama 1 - Algoritmo para la recoleccion de datos
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Sindromatico
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— |IX.5.4 Analisis estadistico

Se realiz6 con el software de andlisis estadistico SPSS V. 24.

Para el andlisis univariado frecuencias y porcentajes, asi como media,

mediana, desviacion estandar de la media.

Para el analisis bivariado: analisis de homogeneidad mediante Ji cuadrada para
variables cualitativas y para variables cuantitativas t de Student. Asi como

correlaciones Pearson y Spearman

— IX.5.5 Descripcién de variables

DEMOGRAFICAS

Sexo

Conceptual: condicion organica, masculina o femenina, de los animales.
Operacional: Identificacion del sexo del paciente
Categoria: Cuantitativa

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicién: Masculino (1) o Femenino (2)
DE INTERES

Pie equino varo aducto congénito

Categoria: cualitativa

Escala de medicion: nominal dicotomica

Unidad de medicion: si (1) no (2)

Displasia del desarrollo de la cadera

Categoria: cualitativa

Escala de medicion: nominal dicotémica

Unidad de medicion: si (1) no (2)
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X CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de una investigacion de tipo | sin riesgo. Son aquellas que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos, y aquellos en
los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique, ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.

La investigacion se realizara en base al reglamento de la ley general de salud
en relacibn en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en
vigencia en México:

e Titulo primero: de disposiciones generales en su Articulo 32 apartado II.

e Titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, Capitulo 1 de disposiciones comunes, Articulo 23.

e Titulo tercero: de la investigacibn de nuevos recursos profilacticos,
diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacién, Capitulo 1l de la
investigacion de otros nuevos recursos en su Articulo 73.

e Titulo sexto: de la ejecucion de la investigacion en las instituciones de

atencioén a la salud Capitulo Unico, contenido en los Articulos 113 a 120.

lgualmente nos apegamos a los Codigos Internacionales de Etica: Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (182 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica

Mundial, Tokio, Japén, Octubre 1975; 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia,
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Italia, Octubre 1983; 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre
1989; 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996; 522
Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000; Nota de clarificacién,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002; Nota de
clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004; 592
Asamblea General, Seul, Corea, Octubre 2008; 642 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, Octubre 2013).

Asi como a la aceptacién por el comité de ética local del Hospital de Ortopedia
y Traumatologia de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez; cumpliendo
con los principios basicos de bioética: beneficencia, no maleficencia, justicia,
autonomia, y las normas de investigacion del IMSS, siendo los resultados

obtenidos estrictamente confidenciales y su uso sera unicamente académico.
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XI RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos

Autor de tesis: Fue el encargado de la recoleccién de datos de acuerdo a lo
establecido en material y métodos.

Tutor de tesis: Fué el encargado de la revision de redaccion y la informacion
dentro de antecedentes asi como el analisis estadistico.

Pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion: sus expedientes y

registros de estudios de imagen fueron usados como poblacién de estudio.

Recursos materiales
Boligrafos

Papel bond

Computadora

Microsoft Office
Radiografia AP de pelvis
Ultrasonograma de caderas

Programa SPSSv. 24

Financiamiento:

Este estudio no requirié de ningun tipo de financiamiento externo ya que todo el

financiamiento fue cubierto por los investigadores.

Factibilidad:
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El estudio fue factible, ya que en el Servicio de ortopedia pediatrica se cuenta
con el niumero de pacientes suficientes que cumplen los criterios de inclusion
para completar el tamafio de muestra empleado, el servicio de ortopedia
pediatrica es un referente regional nacional asi como ser un centro
internacional Ponseti ,asi mismo se cuenta con los recursos humanos y
materiales necesarios para la elaboracién de este estudio sin necesidad de

financiamiento externo y sin violar aspectos éticos en relacion medico paciente.
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Xl CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Disefio del

protocolo

Presentacion

ante comité

local

Febrero- marzo

2018

mayo

2018

Junio

2018

julio

2018

Agosto

2018

Recoleccion

de datos

Andlisis de

resultados

Redaccion
de

manuscrito

Envio y

divulgacion

Publicacién
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XII RESULTADOS.

Se encontraron 308 pacientes con diagnéstico de PEVAC, sexo masculino

216(70.1%), sexo femenino 92 (29.9%).

Etiologia idiopatica en 291 pacientes (94.5%), sindromatico 17 pacientes
(5.5%), de los cuales fueron artrogriposis en 5 casos, Moebius 5 casos, con 1
caso, Down, CHARGE, VACTERL, mielomeningocele, lipomeningocele vy

espina bifida.

Lado afectado en PEVAC: bilateral 144 pacientes (46.8%), derecho 85 (27.6%),

izquierdo 79 (25.6%).

Displasia del desarrollo de la cadera en 22 pacientes (7.1%), masculinos 11 y
11 femeninos, lado afectado en la displasia del desarrollo de cadera bilateral
en 9 pacientes (2.9%), cadera derecha en 8 pacientes (2.6%) y 5 pacientes

cadera izquierda (1.6%).

Se solicitaron 208 estudios de imagen, radiografia simple en 121 pacientes,

ultrasonido de ambas caderas 75 pacientes y ambos en 12 pacientes.

Se determind chi cuadrada en relacion a pie equino varo aducto congénito y
displasia del desarrollo de la cadera con un valor de p= 0.457, correlacion de

Pearson con valor de p=0.849 y correlacién de Spearman p=0.848
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XIV Discusioén.

La poblacion estudiada dentro de este estudio fue de 308 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion en un periodo de tiempo desde 2015 a
2018 en los que la estadistica descriptiva evidencia un predominio de la
patologia del pie equino varo aducto congénito con mayoria de sexo masculino
con un total de 216 pacientes lo que equivale al 70.1%, sexo femenino 92
pacientes siendo el 29.9% de la poblacién estudiada lo que es congruente con

la estadistica bibliografica encontrada.(4,5) Tabla 1,Grafical

La principal etiologia fue idiopatica en el 94.5% de los pacientes lo que
equivale a un total de 291 pacientes, sindromético en el 5.5% de los pacientes
con un total de 17 casos , siendo Artrogriposis el mas frecuente con 5 casos
congruente con lo establecido por Flynn con la frecuencia sindroméatica de
Artrogriposis en primer lugar , seguido por mielomeningocele (12),se
presentaron con sindrome de Moebius 5 casos, con 1 caso, Down, CHARGE,
VACTERL, mielomeningocele, lipomeningocele y espina bifida. Tabla 3,4.

Gréafica 8

El predominio de acuerdo al lado afectado en el pie equino varo resulté tener
una mayor presentacion de manera bilateral con 144 pacientes afectados lo
gue corresponde al 46.8%, predominio derecho en 85 pacientes con un 27.6%
y el lado izquierdo 79 pacientes con el 25.6% del total de la muestra lo que se

relaciona con lo escrito en la literatura.(4,5) Tabla 2. Grafica 5

La displasia del desarrollo de la cadera se presentd en 22 pacientes lo que

corresponde al 7.1% dentro de la muestra total de 308 pacientes con pie
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equino varo aducto congénito, mostrandose por debajo de lo establecido por

Paton y Carney 11% y 15% respectivamente.(19) Tabla 5. Grafica 3.

El diagndstico de displasia del desarrollo de la cadera en masculinos fue de 11
y 11 femeninos, el lado afectado en la displasia del desarrollo de cadera fue
bilateral en 9 de los 21 pacientes correspondiendo al 2.9%, cadera derecha
afectada en 8 pacientes 2.6% y 5 pacientes con afecciéon de la cadera
izquierda 1.6% lo que se opone al predominio femenino y mayormente afectado

el lado izquierdo de acuerdo a lo descrito por Roover.(12) Tabla 6. Grafica 4.

Se solicitaron 208 estudios de imagen en total lo que corresponde al 67.5%
siendo la radiografia simple de ambas caderas en proyeccién anteroposterior y
lateral en abduccién en 121 pacientes, ultrasonido de ambas caderas en 75

pacientes y ambos en un total de 12 pacientes. Tabla 7. Grafica 2

Se determind chi cuadrada en relacion a pie equino varo aducto congénito y
displasia del desarrollo de la cadera con un valor de p= 0.457, correlacion de
Pearson con valor de p=0.849 y correlacion de Spearman p=0.848 , datos sin

asociacion estadisticamente significativa. Tabla 8,9,10

Fortalezas del estudio

El Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez al ser un hospital de
referencia de tercer nivel , permiti6 una muestra amplia en el universo de
estudio al encontrarse 329 pacientes registrados con diagndstico de pie equino
varo aducto congénito, aplicando los criterios de inclusion se aportaron 308
pacientes. El tamafio de muestra requerido en este estudio por muestreo no

probabilistico para una proporcion se determind en 172 pacientes, de nuestro

36



universo total de 308 pacientes a 208 se les solicito algun estudio de imagen,

por lo que la muestra fue suficiente estadisticamente.

Debilidades del estudio

Se traté de un estudio transversal, retrospectivo pro lo que seria de mayor
impacto el plantearse un estudio longitudinal y prospectivo, asi mismo se
necesitan mejores bases de datos de cada departamento clinico con la

finalidad de facilitar la investigacion y estadistica local.
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XV. Conclusiones

La prevalencia de asociacion del pie equino varo aducto congénito con la
displasia del desarrollo de cadera dentro de la poblacion estudiada en un total
de 308 pacientes fue de 22 pacientes siendo el 7.1 % , lo que corresponde a
un porcentaje menor al establecido en la literatura , por lo que no se
recomienda realizar el tamizaje indiscriminado orientado al diagnéstico de
displasia del desarrollo de cadera mediante estudios de imagen, salvo en
aquellos casos con hallazgos clinicos y antecedentes de displasia del
desarrollo de la cadera, mas no a todo paciente con diagnostico de pie equino

varo aducto congénito.
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XVI Tablas y Graficas

Tabla 1. Sexo
Frecuencia Porcentaje
Femenino 92 29.9
Masculino 216 70.1
Total 308 100.0

Tabla 2. Lado de afectaciéon de PEVAC

Frecuencia Porcentaje

Derecho 85 27.6
Izquierdo 79 25.6
Bilateral 144 46.8
Total 308 100.0

Tabla 3. Etiologia de PEVAC

Frecuencia Porcentaje

Idiopético 291 94.5
Sindromatico 17 55
Total 308 100.0

Tabla 4. Sindrome asociado a PEVAC

Frecuencia Porcentaje

Moebius 5 1.6
Down 1 3
Artrogriposis 5 1.6
CHARGE 1 3
VACTERL 1 3
Mielomeningocele 1 3
Lipomeningocele 1 .3
Espina bifida 1 3
Ninguno 292 94.8
Total 308 100.0
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Tabla 5. Displasia del desarrollo de la cadera (DDC)

Frecuencia Porcentaje

Si 22 7.1
No 286 92.9
Total 308 100.0

Tabla 6. Lado de afectacion de DDC

Frecuencia Porcentaje

Derecha 8 2.6
Izquierda 5 1.6
Bilateral 9 2.9
Descartada 286 92.9
Total 308 100.0

Tabla 7. Estudio de imagen

Frecuencia Porcentaje

USG 75 24.4
RX 121 39.3
USG/RX 12 3.9
Ninguno 100 32.5
Total 308 100.0

Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado en asociacion de PEVAC-DDC

Significacion
asintoética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 308.0007 306 457
Pearson
Razon de verosimilitud 158.508 306 1.000
N de casos validos 308

a. 614 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es .07.
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Tabla 9. Correlacion Pearson PEVAC-DDC

Pie equino varo

Displasia del aducto
desarrollo de la congénito
cadera (DDC) (PEVAC)
Displasia del desarrollo de la Correlacion de Pearson 1 -.011
cadera (DDC) Sig. (bilateral) .849
N 308 308
Pie equino varo aducto Correlacion de Pearson -.011 1
congénito (PEVAC) Sig. (bilateral) .849
N 308 308
Tabla 10. Correlacién Spearman PEVAC-DDc
Pie equino
varo
Displasia del aducto
desarrollo de la = congénito
cadera (DDC) (PEVAC)
Rho de Spearman Displasia del desarrollo de la Coeficiente de correlacién 1.000 -.011
cadera (DDC) Sig. (bilateral) .848
N 308 308
Pie equino varo aducto Coeficiente de correlacion -.011 1.000
congénito (PEVAC) Sig. (bilateral) .848
N 308 308
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Gréfica 1. Sexo

Sexo

Recuento

Femenino Masculino

Sexo

Grafica 2. Estudios de imagen
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Gréfica 3. Asociacion PEVAC-DDC

Pie equino varo aducto congenito (PEVAC) - Displasia del desarrollo de la cadera (DDC)
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Gréafica 4.Lado afectado de DDC
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Grafica 5. Lado afectado en PEVAC
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Grafica 6. Edad de pacientes a su ingreso a clinica Ponseti
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Grafica 7. Etiologia del PEVAC
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Gréfica 8. Sindrome asociado
Etiologia sindromatica: Sindrome asociado
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XVIII ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos.

PREVALENCIA DE ASOCIACION DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE

LA CADERA EN PACIENTES CON PIE EQUINO VARO ADUCTO

CONGENITO
Nombre:
NSS:
Sexo:
Fecha de registro Ponseti:
Pevac: Izquierdo Derecho Bilateral
Etiologia: Idiopatico Sindromatico

En caso de ser sindromatico: Sindrome:

DDC: Izquierda Derecha Bilateral

Imagen: USG Rx Ambos
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