UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

) FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA
DR ERNESTO RAMOS BOURS

TESIS

PREVALENCIA DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA
DETECTADA POR ULTRASONIDO

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA:
Edgar Alan Ortiz Rodriguez

TUTOR PRINCIPAL DE TESIS: Dr. David Lomeli Zamora
Meédico adscrito y profesor titular del curso del servicio Ortopedia y traumatologia del Hospital general del Estado
CODIRECTOR DE TESIS: M. en C. Nohelia G. Pacheco
Universidad de Sonora

COMITE TUTOR: Dr. Juan Pablo Contreras Félix

Jefe de Ensefianza del Hospital General del Estado

NOMBRE DEL INTEGRANTE DEL COMITE: Dr. Reginaldo Cadena Vega
Meédico Adscrito del servicio de Ortopedia y traumatologia del Hospital General del Estado

Hermosillo Sonora; julio 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.









AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer a la Universidad Auténoma de México por permanente apoyo al

personal y la plataforma permanente de conocimiento que emana de esta institucion.

A la Secretaria de salud del Estado de Sonora y al Hospital General del Estado de
Sonora que me permitié desarrollarme como profesional y que me ha formado en lo

que hoy soy, sin dejar de mencionar al Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Al Hospital General de Sonora por abrirme las puertas y permitirme desarrollarme
como profesional y especialista.

Agradezco al comité de ética por su valioso tiempo y por las molestias tomadas para

evaluar este trabajo.

A mi asesor, Maestroy Amigo el Dr. David Lomeli Zamora por su incansable ensefianza
diaria y por ser el ejemplo a seguir como profesional y como persona, ademas por su

apoyo incondicional para la realizacién de este trabajo.

A mis compafieros residentes que han sido los hermanos de una campafia que no ha
sido facil de librar, a todo el personal que colaboro en este proyecto como La Lic. En
Enfermeria Brisa Maria Hoyos Balderrama quien con su profesionalismo fue clave en
este proyecto, al Dr. Cesar Hugo Ortiz Rodriguez colega y hermano, al Ortopedista Dr.
Santiago Rodriguez Ramos y al especialista en Calidad de la Atencion Medica el Dr.

Noé Enrique Pérez Anguiano por todas sus valiosas contribuciones.



DEDICATORIA

A mis padres quienes con su apoyo total han sido los unicos responsables de mi trayectoria
educativa y a quienes les debo todo.

A mis hermanos con quienes he compartido esta vida y quienes han sido al igual que mis
padres motivacion y un soporte para poder llegar a nuestros objetivos.

A Mdnica Damaris Zarate Argandofia quien ha sido mi respaldo permanente, mi apoyo y
mi brajula en este periodo de mi vida y sobre todo por ser la madre de mi Hija.

A mi Hija Emilia Victoria Ortiz Zarate por darnos la luz a diario con su sonrisa y por ser
el motivo principal de nuestras vidas.



INDICE

Contenido Pagina

L. INErOAUCCION....eecieerece ettt 5

II.  Planteamiento del Problema y justificacion .........ccccvevevencnenecceccecennen. 7

[lI.  Objetivos (generaly partiCulares).......cccoeceieeececeeseeceecee e 10

V. HIPOLESIS vttt st sttt e e s e e aate e e e e e e nnnaaeaaaenas 11
V. MArCO tEOMICO. ...ecueneieeiit ettt st sttt st nne e e snne e 12
VI.  Material Y MELOUOS ....oeveieieieceeece et e st eaeene 20
VIL BIOBTICA.c.ceciet ettt e s e s e e st e 24
VI, RESUIATOS. ... eeiiiiiiie ettt et s 26
IX.  DiISCUSION. ettt e e e e e e e e 32
X CONCIUSTION ..ottt e e s e 34
Xl Literatura Citada. ... 35
XIL ANEXOS ittt sttt e et s e s e 38
Consentimiento iNfOrmMado.........oue i 38

Instrumento de RecoleCCion dE DatOsS.......cueeeveeieireeeeieeeeeeeeeeeeee e e vesservesessen 43




RESUMEN

Antecedente: La displasia congénita de cadera (DDC) es la malformacion
musculoesquelética mas comun del nacimiento y los primeros meses de vida son cruciales
para realizar el diagndstico de la DDC debido a que cualquier retraso en el diagnostico
repercutira severamente en la vida del paciente con DDC; el diagndstico se facilita
enormemente si se hace uso del ultrasonido debido a que este es capaz de detectar la anatomia
de la cadera y por medio del método de Graff se puede someter la cadera a mediciones que

nos indican que cadera se ha desarrollado normalmente desde el nacimiento..

Objetivo: Estimar la tasa de prevalencia de DDC detectada por medio de ultrasonido en la

poblacion de neonatos atendidos en el Hospital Infantil de Sonora.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo de
muestreo no probabilistico en un total de 203 recién nacidos vivos de al menos una semana
de vida, fueron evaluados ultrasonograficamente y sometidos a mediciones por el método

estatico de Graff, la prevalencia se compar6 con la literatura nacional e internacional

Resultados: Encontramos 9 pacientes con displasia Severa para una prevalencia de (4.4%)
de los cuales 6 son del sexo femenino 66.6 % y 3 del sexo masculino 33.3 %, de los
reportados con angulos patologicos ninguno se relaciond con factores de riesgo como

presentacion Podélica e historia familiar.

Conclusion: Se encontrd un prevalencia similar a la reportada con ultrasonido en la
literatura internacional y se encontr6 una prevalencia mayor que la reportada con la

evaluacion clinica exclusiva en la literatura Nacional.



INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) del recién nacido abarca alteraciones en
la maduracion de la cadera (displasia), asi como alteraciones en la alineacion de la cabeza
femoral con respecto al acetabulo del paciente, es decir luxaciones y subluxaciones de la
articulacion (Gulat,2013), La etiologia de la displasia del desarrollo de la cadera no se conoce
pero se ha asociado a pacientes nacidos por presentacion podalica, sexo femenino, historia
familiar de displasia congénita de cadera, alteraciones musculo esqueléticas y colocaciones
del recién nacido con piernas en extension y aduccion (Shorter,2013), también, se ha descrito
que la prevalencia de la (DDC) es del .001% en recién nacidos, es decir alrededor de 1- 2

caderas por cada 1,000 nacidos vivos (Gulat,2013).

El diagndstico tradicionalmente es clinico con las pruebas de Barlow donde se coloca el
paciente en dectbito supino se toma con la mano exploradora la rodilla contraria del paciente
y con la otra mano se fija la pelvis, se realiza aduccion del muslo y con ligera presion a nivel
de la rodilla se luxa la cadera; en este momento se escuchard “clic” que es la cadera que se
luxa, lo cual significa que es una cadera inestable; y Ortolani, donde con los dedos indice y
medio de la mano exploradora apoyados en el trocanter mayor, se hace presion al mismo
tiempo que se realiza abduccion y, si estuviera luxada, se escuchard un chasquido de entrada
de la cadera (Ramirez,2015). El diagnostico oportuno es fundamental porque va de la mano
del tratamiento y del éxito que el tratamiento nos arrojara, permite obtener una cadera normal

y evitar la aparicion de una coxartrosis y una discapacidad en pacientes jovenes.

El ultrasonido (US) es un estudio de imagen que utiliza ondas sonoras y obtiene imagenes de

la anatomia del cuerpo humano en tiempo real, es una herramienta diagnostica para la



displasia del desarrollo de la cadera que se puede utilizar en pacientes recién nacidos para
detectar alteraciones anatomicas de la cadera (hirai,2018) EI método que se usa para
clasificar estas imagenes es el método de Graff, este consiste en la medicion de los angulos
alfa y beta, los cuales, resultan de la interseccion de las siguientes lineas, la linea A que se
traza en el contorno del hueso iliaco hasta atravesar la cabeza femoral, la linea B que se
obtiene del fondo acetabular 6seo hasta la interseccion con la linea A, y la linea C que se
obtiene de un punto que se origina en el borde lateral del labrum y que se intersecta con la
linea A (Gulat,2013)( Hirai ,2017) (Graff,1980). El tratamiento se basa en la edad de la
deteccion de una cadera con displasia; como consenso general el tratamiento es conservador
con el arnés de pawlick hasta antes de los 3 meses de edad, una vez superado los 3 meses el
uso del arnés es cuestionado. Después de los 6 meses se suele realizar traccidon en cama y
posteriormente una reduccidn en quir6fano mas colocacion de yeso en espica, al pasar los 12

meses es usual realizar tenotomias de aductores mas numerosas osteotomias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La normatividad Mexicana y las guias practicas clinicas descartan el ultrasonido como
método de escrutinio general, mientras que en paises desarrollados como Suiza, Alemania,
Austria y Reino Unido se realizan ultrasonidos de manera universal y obligatoria(Thme 2008)
En nuestro medio nos limitamos a la exploracion fisica para el cribado de displasia del
desarrollo de la cadera al nacer, la guia de practica clinica de México desarrollada por la
Secretaria de Salud, menciona lo siguiente: “Se recomienda no utilizar el ultrasonido de
cadera como método de escrutinio general para la evaluacion de todos los recién nacidos sin

datos clinicos ““ (Diagndstico y tratamiento oportuno de DDC SSA,2013).

La prevalencia reportada en pacientes diagnosticados en la consulta externa por Claro y
Hernandez (2017) es de 15 por cada 1000 pacientes, contrasta por la reportada al nacimiento
que es de 1 por cada 1000 recién nacidos, esto evidencia que el escrutinio con pruebas
clinicas Ortolani y Barlow a pesar de ser realizadas por manos expertas tengan fallas en la
sensibilidad y especificidad; (paton 2017BOAC) refiere sensibilidad del 60% y especificidad
del 66.7% en dichas pruebas clinicas lo que deja en entredicho la idea de que las pruebas
clinicas son suficientes para el tamizaje universal. En contraste, el ultrasonido reporta casos
de 15 a 24 recién nacidos por cada 1000 con DDC vy arroja una sensibilidad del 98% y
especificidad del 94% (Charlton 2017); En México, no existe un programa de tamizaje o
escrutinio universal por ultrasonografia y no hemos detectado la prevalencia reportada por
esta herramienta; se sigue “creyendo “por muchos médicos que la radiografia es la

herramienta para la deteccion de DDC, ignorando que la radiografia detecta el ntcleo de



osificacion de la cabeza femoral hasta que este se ha formado en el tercer o cuarto mes de

vida del recién nacido (Moraleda,2013).

Es probable que por recomendaciones como la citada por la GPC, la escasa investigacion del
ultrasonido como herramienta diagndstica y por la sospecha de que el nimero que se
detectaria no justificaria el costo efectividad de un cribado universal con ultrasonido, este
haya caido en desuso para el diagnostico de la displasia del desarrollo de la cadera en nuestro
pais. Dichas inconsistencias en el cribado conducen a retrasos en el diagnodstico de la DDC
lo cual se traduce en tratamientos quirdrgicos con secuelas permanentes y es una de la causas
principales de artrosis temprana en adultos jovenes, el 94 % de adultos con displasia
congénita de cadera y sin tratamientos tendran grados moderados a severos de osteoartrosis

(shorter 2013).

La relevancia del problema radica en que el retraso en el diagnostico representa una causa
directa de coxartrosis, discapacidad y una de las principales causas de remplazo articular de
cadera en adultos jovenes, el retraso en el diagnostico de la displasia congénita condiciona
intervenciones quirtrgicas como capsuloplastias, tenotomias de flexores de la cadera ,
osteotomias de pelvis y osteotomias de fémur traduciéndose esto en riesgo quirurgico y
anestésico para el paciente , en secuelas permanentes y en gastos catastroficos para los padres
y el sistema de salud. El primer paso para evaluar los alcances del ultrasonido como
herramienta diagndstica es estimando la tasa de prevalencia en nuestra poblacion. La
importancia de conocer la tasa de prevalencia es importante para trazar un plan y disminuir
al maximo el nimero de intervenciones quirurgicas y por ende el nimero de enfermos con

artrosis tempranas, revisar el numero de enfermos que detecta el ultrasonido supone el



método mas econdmico, reproducible e inocuo, que puede haber para llegar a detectar el

numero real de enfermos con DDC.

El resultado obtenido podra usarse para establecer el ultrasonido como método universal en
el cribado de la displasia congénita de cadera y asi usar al méximo los recursos con los que
ya contamos, como instituciones con ultrasonidos y médicos experimentados en el uso de
esta herramienta y finalmente probar que es un método seguro, econdmico y reproducible y
disminuir al maximo el niimero de presentaciones tardias de displasia congénita de cadera.
El beneficio es para todos los niveles es decir, para pacientes que se veran beneficiados en
contar con un diagnodstico temprano que evitard un procedimiento quirirgico y secuelas
permanentes , para los padres de los enfermos con DDC evitando incapacidades por cuidados
posoperatorios , gastos inherentes a un evento quirurgico y a una hospitalizacion , beneficiara
al sistema de salud evitando gastos en hospitalizacion , en quir6fanos , en insumos médicos
y finalmente a médicos relacionando a médicos de primera linea con el uso de ultrasonido, a
médicos especialistas quienes conocerdn a fondo el uso y las posibilidades diagnosticas de

esta herramienta .



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL: Estimar la tasa de prevalencia de DDC detectada por

ultrasonido en la poblacion de recién nacidos del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

OBJETIVOS PARTICULARES: comparar la prevalencia reportada por clinica en la

literatura nacional con la encontrada mediante ultrasonido.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Al ser un estudio de prevalencia, exploratorio descriptivo no hay hipotesis.
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MARCO TEORICO

Anteriormente nombrada como luxacidén congénita de cadera, hoy conocida como displasia
del desarrollo de la cadera sigue siendo la alteracion musculo esquelética mas comln y una
de las causas mas importante de desgaste prematuro de la cadera, la DDC tradicionalmente
se ha diagnosticado a través de pruebas clinicas y en consenso general se utilizan las pruebas
de Barlow y Ortolani, las radiografias solo son ttiles hasta el cuarto mes de vida (Shorter
2013). Numerosos factores se encuentran relacionados en torno a la DDC , entre ellos
factores obstétricos como oligohidramnios , presentacion podalica que parece ser las mas
importante presentandose en hasta el 20 % de neonatos nacidos por esta via, por otro lado
parece ser que la cesarea se relaciona en menor grado a la DDC, en el sexo femenino se
encuentra cuatro a seis veces mas que en el sexo masculino, ademas de factores ambientales
como el transporte de los bebes en culturas como las japonesas “swaddling” que consiste en
mantener al bebe enrollado con las caderas en extension y en aduccidn, esta tltima ha ganado
atencion de los investigadores; encontramos factores genéticos donde gemelos monocigotos
tiene 40% de riesgo por 3% de riesgo de los gemelos dicigéto, y la historia familiar se vuelve
importante debido a que tiene un riesgo 12 veces mayor que la poblacién normal ; En general
Los factores de riesgo son pobres predictores de quien tendrd o no displasia congénita de

cadera( Shaw 2016)

La Historia natural de la enfermedad cursa de lo benigno resolviéndose espontdneamente en
mas del 90% de los casos con displasia leve, a lo catastrofico en las formas moderadas y
severas de la displasia (E1i,2007), pacientes sin tratamiento presentaran a la hora de caminar

limitacion en la marcha y discrepancia en el tamafio de la extremidad condicionando cambios
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anatomopatoldgicos en diversas estructuras de la cadera como en la capsula articular, la cual
se tornara distendida y comprimira el Psoas iliaco , cambios en la configuracion de la forma
del ligamento redondo que se vera elongado e hipertrofiado, el acetabulo se encontrara
verticalizado, ovalado y redondeado en sus bordes, con angulos menores a 43 ° y con tejido
pulvinar en su lecho. El labrum se encontrara evertido a medida que el fémur lo empuje fuera
de su limite natural, la cabeza femoral la cual normalmente es esférica, se deformard y
eventualmente se tornara mas grande y plana, creando un neoacetabulo a su paso y en cuanto
a los musculos pelvifemorales se encontrara contracturados y acortados, evitando asi el

regreso de la cabeza femoral al fondo acetabular.

El diagndstico es tradicionalmente clinico, el US Preventive Services Task Force y el
Canadian Task Force on DDH recomiendan el cribado secuencial por medio de maniobras
clinicas como el Barlow y Ortolani dichas pruebas consisten en lo siguiente : El signo de
Ortolani, descrito por primera vez por LeDamany, es un signo de entrada de la cabeza femoral
desde una posicion luxada, apreciandose un clunk con la abduccion progresiva y la maniobra
de Barlow es una prueba que permite reproducir la luxacion al presionar la cabeza femoral
hacia atrés, percibiéndose un clunk de salida en la cadera luxable mientras que en la cadera
subluxable no sale totalmente del acetabulo y en la cadera inestable se percibe como un
movimiento de catalejo o telescopaje( Moraleda 2013). El diagndstico por imagen una vez
realizado el screening clinico neonatal, se pueden utilizar para el diagnostico de la DDC con
la ecografia, las radiografias e incluso la artrografia; La ecografia permite un diagndstico
precoz en el lactante al visualizarse las estructuras no osificadas al permitir diferenciar los
componentes cartilaginosos del acetdbulo y de la cabeza femoral de otras estructuras blandas,

como son la cépsula, el labrum y los musculos, siendo Graff el precursor de esta técnica. Con
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la ecografia se puede identificar al nucleo de osificacion unas dos semanas antes de que se
visualice en las radiografias, con respecto al material ecografico es preferible usar sondas
lineales que evitan la distorsion de las estructuras anatomicas y con una frecuencia lo mas
alta posible; en pacientes de hasta tres meses se suelen usar transductores de 7,5 MHz,
pudiéndose usar transductores de menor frecuencia, (5 Hz) en los nifios de tres a seis meses,
La técnica ecografica mas utilizada es la técnica de Graff, permite obtener una imagen
coronal de la cadera la cual se va posicionar en posicion lateral esta técnica exige la correcta
colocacion de los puntos de referencia a partir de los cuales se trazan unas lineas que permiten
determinar dos dngulos, el alfa y el beta, siendo los pardmetros principales: Una linea base
que une el extremo del acetabulo 6seo con el punto de insercion de la cépsula articular al
periostio y que es paralela al ala iliaca, otra linea que va del fondo acetabular al borde lateral
del hueso iliaco y LINEA B, dichas lineas nos otorgan dos dngulos el angulo alfa y beta. El
angulo alfa, formado entre la linea acetabular y base mide el grado de formacion del extremo
Oseo del acetabulo y la concavidad de la fosa acetabular, o sea, el grado de oblicuidad del
cotilo. El angulo alfa debe de ser mayor de 60° un angulo menor de 60° es patologico,
indicando un acetdbulo poco profundo u oblicuo, y cuanto menor sea el angulo mayor sera
la displasia. El angulo beta estd formado por la linea base y la de inclinacion, reflejando el
reborde cartilaginoso y la proporcion de cabeza femoral cubierta por el acetdbulo
cartilaginoso. El 4ngulo beta debe de ser menor de 55° y un valor mayor de esos 55° indicaria
un desplazamiento lateral de la cabeza femoral, (Shaw 2016) (moraleda 2013), los grupos de
caderas que obtendremos por medio del método de Graff son los siguientes: Grupo I o cadera
madura. Donde alfa es mayor de 60° y beta menor de 55°. Grupo II u osificacion retrasada.
Existe un reborde acetabular aumentado debido al aumento del cartilago hialino, existiendo

una posicion concéntrica, presentando un angulo alfa entre 44-60° y beta entre 55-77° a su
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vez se puede subdividir en dos subgrupos, el grupo II-A, en el que existe una inmadurez
fisiologica (hasta los tres meses de edad), y el grupo I1I-B, que es a partir de los tres meses de
edad. Grupo III. Donde existe un retraso importante de la osificacion, presentando un angulo
alfa menor de 43° y beta mayor de 77°; también se divide en dos subgrupos, el grupo IIIA,
en el que la cabeza se encuentra desplazada pero sin que existan anomalias estructurales, ya
que existe un cartilago hialino normal con ecogeneicidad normal y el grupo IIIB, en el cual
existen alteraciones estructurales por alteracion del cartilago hialino, presentando una
ecogeneicidad disminuida. Grupo IV. Donde la cabeza esta completamente luxada, siendo su

angulo alfa menor de 37°.

El diagnostico por radiografia nos aporta datos de la ubicacion de la cabeza femoral con el
cotilo, pero solo se puede apreciar hasta el cuarto mes de vida cuando el nicleo de osificacion
de la cabeza femoral se ha osificado, los datos que nos aporta la radiografia son los siguientes:
Linea de Hilgenreiner es una linea horizontal que une el punto mas inferior de ambos iliacos
a nivel del cartilago trirradiado en Y. Linea de perkins: Es una linea vertical que es
perpendicular a la linea de Hilgenreiner y que parte del borde superior del acetabulo. El
Cuadrante de Ombredanne: este resulta de las lineas de Hilgenreiner y de Perkins; en una
cadera normal el nucleo epifisario femoral deberia de localizarse en el cuadrante
inferointerno; en el caso de una subluxacion se localizara en el cuadrante inferolateral,
mientras que en la luxacion completa se localiza a nivel supero externo. La linea de Shenton
Es una linea virtual que surge de la prolongacion del arco interno del cuello femoral con el
borde interno del agujero obturador de la pelvis, existiendo una interrupcion de dicha linea
en el caso de las caderas luxadas. El indice acetabular es el angulo formado entre la linea de

Hilgenreiner y la linea que va desde el borde supero externo del acetabulo al borde inferior
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del iliaco a nivel del cartilago en Y el valor del indice acetabular en un recién nacido debe
de ser menor de 30° el cual debe ir disminuyendo a 20° en los nifios de dos afios de edad,
Angulo de Wiberg o angulo CE (center-edge angle). Valora la cobertura cefalica y se obtiene
localizando el punto central de la cabeza femoral sobre el cual se proyecta una linea
perpendicular a la linea de Hilgenreiner y otra linea que, partiendo de ese punto, se traza

tangencialmente al borde supero externo del acetabulo

Se debe considerar tratamiento no quirurgico a las nifios no mayores a 6 meses y el objetivo
del tratamiento es conseguir de una forma precoz una cadera reducida de un modo estable,
concéntrico, congruente y atraumatico, sin interposicion de partes blandas y manteniéndola
dentro de una zona de seguridad que no interfiera en la irrigaciéon normal de la epifisis hasta
que se complete el desarrollo normal de la cadera, después de lograr la reduccion el techo
acetabular se osificara de manera normal pero esto depende de la edad en la que se inicia el
tratamiento. Después de un screening adecuado y antes de los 6 meses de edad se opta por
tratamiento conservador, el arnés de Pawlik es un dispositivo que mantiene la cadera en
abduccion a 75° y en flexion de 90° a 120° y estd indicado en lactantes de hasta 6 meses de
edad con displasia del desarrollo de la cadera ; La duracion del tratamiento variara en cada
nifio, y un célculo aproximado del tiempo de aplicacion es aquel que resulta de duplicar la
edad en semanas del lactante cuando se aplica por primera vez el arnés con un minimo de
seis semanas o bien el tiempo de aplicacion serd igual a la edad a la que se consigue la
estabilidad més dos meses; Entre las complicaciones del arnés esté la lesion del nervio crural
por la flexion excesiva de la cadera y la necrosis avascular de la cabeza femoral por abduccion

excesiva (desde 0 hasta un 28 por 100 de necrosis segin los autores, con una media de un 5
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por 100) Ante el fracaso de la reduccion con el arnés de Pawlik el siguiente paso debera de

ser intentar la reduccion cerrada y/o abierta previo periodo de traccion.

El tratamiento quirargico se reserva para los casos en los que el tratamiento conservador fallo
y en los casos de diagnodstico tardio es decir lactantes de mas de 6 meses de vida , existen
instituciones donde se prefiere realizar una traccion previa a la intervencion quirurgica , en
nuestro medio generalmente no se aplica traccion , una vez que se decide por el tratamiento
quirtrgico , se realiza bajo anestesia general se tenotomia de los aductores y se procede a
realizar la reduccion cerrada , en casos donde la reduccion cerrada fracasa se opta por la
reduccion abierta , el procedimiento quirurgico para la reduccion abierta consiste en eliminar
los elementos luxantes ademas de plastia y plicatura de la capsula articular, Una vez reducida,
el paciente debe de ser inmovilizado en una espica de yeso con una flexion de 90° y una
abduccion de entre 30-70° durante unas seis semanas; en caso de que la reduccion haya
fracasado y en pacientes mayores a 18 meses se opta por hacer osteotomias femorales y
pélvicas asi como acetabulares entre ellas podemos distinguir entre las siguientes variantes:
Acetabuloplastia como la osteotomia de Pemberton, de Dega y Osteotomias de
reorientacion: osteotomia iliaca de Salter, doble osteotomia de Sutherland, triple osteotomia
Steel , el Tratamiento de la DDC no est4 exento de complicaciones, dentro de las cuales la
mas grave y la de mas dificil manejo es la necrosis avascular de la cabeza femoral, pudiendo
ser debida a la excesiva presion de la cabeza femoral a nivel del cartilago y a la interrupcion

del aporte vascular.
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En Alemania se introdujo la exploracion clinica rutinaria en los afos setentas, posteriormente
en la década de los ochentas empezo a utilizar el Ultrasonido en la practica diaria del
diagnostico de la DDC, el uso del ultrasonido se expandid en paises de habla alemana como
Austria y suiza en el afo de 1992 y 1997 respectivamente y se implementd de manera
obligatoria en Alemania en el afio de 1994 es por el uso cotidiano de esta herramienta que
en estos paises ha disminuido significativamente la presentacion de tardia de displasia
congénita de cadera , y han estimado una disminucion del 42 % de procedimientos
quirtrgicos por el diagndstico oportuno de DDC con US , han estimado una prevalencia de
1 paciente con presentacion tardia DDC por cada 5000 pacientes (Ihme 2008). En Norte
América el (US preventive task forcé y el Canadian DDH task forcé), recomiendan utilizar
el Ultrasonido como herramienta diagnostica pero solo en recién nacidos que presentan
factores de riesgos como: presentacion podalica, antecedentes familiares, historia clinica de
inestabilidad, sin embargo cabe mencionar que aunque en dichos paises el ultrasonido no se
use de manera universal para ellos el ultrasonido es una herramienta indispensable para el

diagnostico de DDC.

Mientras que la displasia del desarrollo de la cadera ha sido atendida como un problema de
salud publica y se han elaborado planes diversos de abordaje ,en nuestro pais solo se ha
elaborado la Guia préctica clinica para el diagnostico y tratamiento oportuno en 2008 y se
actualizo en el 2013 , sin embargo se siguen manejando cifras de prevalencias muy bajas
comparadas con la literatura mundial , y excluye el ultrasonido de la practica cotidiana , la
norma oficial mexicana habla de la facilitacion de medios para la prevencion de
enfermedades congénitas (Norma Oficial Mexicana-034-SSA2-2002) Para la prevencion y

control de los defectos al nacimiento, sin embargo no limitamos al uso de radiografias y a la
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exploracion fisica. El ultrasonido se ha utilizado en los ultimos 30 afios pero no se ha llegado
a un consenso generalizado, paises desarrollados de nuestro continente, lo utilizan solo como

rutinario en pacientes con factores de riesgos y como cribado universal (Shaw 2016).
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

-Observacional, transversal, descriptiva

Poblacion y periodo de estudio

-Pacientes nacidos a término.

-Pacientes nacidos a término con peso adecuado para la edad.

-Nacidos por via parto y Cesarea en un periodo de un mes del 1 de junio al 6 de julio del

2018.

Criterios de muestreo y eleccion del tamafio de muestra

Se trabajo durante el periodo de junio y julio del 2018, pacientes recién nacidos egresados
del hospital materno infantil, se utiliz6 la férmula para el célculo de muestras para una
proporcion en una poblacion infinita con un nivel de confianza del 99% y un nivel de

precision del 99% y se obtuvo un tamafio de muestra de 66 recién nacidos .

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes recién nacidos vivos, con o sin factores de riesgo para DDC, muestra universal.
Neonato, obtenido por cualquier via de nacimiento, a pretérmino, término y postérmino.
Criterios de exclusion

Neonato con luxacidon congénita teratologica.
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Descripcion metodoldgica del estudio

Los pacientes se obtuvieron del pabellon de egreso del Hospital Materno infantil, se
recolectaron los siguientes datos (anexo 1) nombre de la madre, edad de la madre , origen de
la madre , teléfono y direccion de la madre ,peso del recién nacido , edad de gestacion ,

pruebas de Barlow y Ortolani .

Posterior a la explicacion del estudio y a la firma de consentimientos informados se procedid
a la entrevista de la madre y a una revision clinica, se recolectaron los datos previamente
comentados y finalmente se realizaron los ultrasonidos a cargo del investigador principal y
se corroboro por el médico Adscrito de imagenologia del Hospital Infantil de Sonora, las

imagenes validas se basaron en criterios mencionados en la (tabla 1).

El andlisis de las iméagenes se realizo por medio del método de Graff (tabla2), posterior a los
resultados se contactd con los pacientes que resultan con alteraciones ultrasonograficas para

su canalizacion y tratamiento con el servicio de Ortopedia del HIES.
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Categorizacion de las variables seg

un la metodologia

Variable Tipo de Definicion Escala de Fuente o
variable operacional medicion indicador
Pacientes con dependiente Se realizaron Angulos Método de
displasia del ultrasonidos y | menores a43° | Graff
desarrollo de la . . .
se realizaron displasicos
cadera
mediciones por |
) Angulos 43-49°
el método de
displasia
Graff
moderada
Angulo 50-59°
displasia leve
Angulos>60°
normales
Pacientes sin dependiente Se realizo Angulos Método de
alteraciones ultrasonido y mayores a 60° | Graff

se realizara
mediciones por

el método de

Graff
Datos de Independiente | Peso, edad
paciente gestacional

,S€exo, via de

nacimiento

22



Analisis de datos

Los datos se analizaron bajo el método de Graff , los angulos menores a 43 y con angulos
beta mayores a 77° fueron displasicos , el resto de las caderas se clasifico en grados leves
moderados de displasia, se determind la prevalencia de los enfermos con displasia congénita
del desarrollo de la cadera y se sometio a estadistica descriptiva y a intervalo de confianza
para generar inferencia estadistica la muestra ,se calculd con una muestra no probabilistica

para una poblacion infinita estadistica descriptiva.

Recursos empleados

-Recursos humanos:

Personal de enfermeria del Hospital infantil del estado de Sonora, pasantes de enfermeria del
hospital infantil de Sonora, Médico Residente de Ortopedia y traumatologia.

-Recursos fisicos:

Ultrasonido Portéatil Hércules M7 capacidad de 5 a 12 MHz, pantalla Alta definicion Con
transductor Plano, Papeleria, Gel para transductor, material de papeleria.

-Recursos financieros:

No se utiliz6 recurso financiero de particulares ni de los pacientes.

23



Aspectos éticos de la investigacion

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
en su articulo N° 17, la probabilidad de que el sujeto bajo estudio sufra algin dafio como
consecuencia del mismo es considerada como riesgo de la investigacion. Por esta razon, la

Secretaria de Salud clasifica las investigaciones como:

Investigacion con riesgo minimo: si el estudio es prospectivo y emplea el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, colecciéon de excretas y secreciones externas;
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica; placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no
invasores; corte de pelo y ufas sin causar desfiguracion; extraccion de sangre por puncion
venosa en adultos en buen estado de salud en una frecuencia maxima de dos veces a la semana
y volumen méximo de 450 ml en dos meses, excepto durante el embarazo; ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipulard la conducta del sujeto; investigacion con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico y autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen
en el articulo 65 del reglamento citado, entre otros. Los beneficios que obtuvieron los
pacientes fueron un diagndstico oportuno y un tratamiento para la displasia. Como
inconvenientes se consider6 certidumbre que causa el llanto del recién nacido al someterse a
una manipulacioén por parte del operador, siempre antes de la manipulacion se realizé una
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platica previa al llenado del consentimiento informado, posterior a eso, se llenaron los
consentimientos informados y se procedid a la realizacion del Estudio, no existid
remuneracion de ningun tipo, se mantuvo la confidencialidad del paciente, se realizaron
informacion de los hallazgos por teléfono en cuanto se obtuvieron los resultados de las
mediciones, a no mas de 72 horas. Se salvaguardo la integridad fisica y emocional de los
participantes, hubo inclusion de género y no hubo discriminacién para ningun tipo de etnia,
grupo, sexo o preferencia sexual, finalmente los pacientes que resulten con alteraciones en lo

angulos se refirieron al servicio de ortopedia pediatrica.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La recoleccion de datos se realizé durante un lapso de 25 dias , que abarco del 1 de junio al
6 de julio del 2018 , se acudio de lunes a viernes al pabellon de la “fiesta de egreso” del
Hospital Materno Infantil del estado de Sonora , dichos pacientes estaban dados de alta como
binomio madre-hijo y se les recolecté siempre y cuando ya se les habia explicado el
procedimiento y firmado los respectivos consentimientos ; a diario durante este periodo se
realiz6 una platica donde detalladamente se les explicé sobre la displasia congénita de cadera,
haciendo énfasis en su origen , su diagnodstico y su tratamiento, diariamente se egresaban
aproximadamente como minimo 3 pacientes a un maximo de 8 pacientes , en caso de que
superaran este numero se citaba para el dia siguiente , asi se garantizaba la realizacion de un
ultrasonido a cada recién nacido egresado .

Posterior a la explicacion y a la realizacion de consentimientos informados , se llenaron las
hojas de recoleccion de datos (anexo 2), se descubrio a los neonatos y se colocaron en un
cunero , con ayuda de un asistente se coloca a los neonatos en decubito lateral con flexion de
la cadera en 45° a 75° con aduccion y rotacioén interna , previamente, se encendia el
ultrasonido portatil Hércules M7 , se colocaba el gel al transductor recto y se procedia a
realizar el ultrasonido, los ultrasonidos se realizaron por el investigador principal y por el
Adscrito de imagenologia del Hospital Infantil del estado, se colocaba el transductor en
sentido coronal tomando en cuenta los puntos de referencia espina iliaca anterosuperior a la
punta del trocanter mayor y de esta a la espina iliaca posterosuperior de la pelvis, se obtenian
los cortes correspondientes y se guardaban en la memoria del ultrasonido portatil ,
posteriormente se revisaba clinicamente a los neonatos y se entregaba al recién nacido a su

madre.
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Se obtuvieron los datos como: dias de nacido, peso, via de nacimiento , edad gestacional

Jugar de procedencia , teléfono y direccion, finalmente después de registrar los datos se

procedio a someter al método de Graff las imagenes, las imagenes fueron validas siempre

y cuando se visualizaron las siguientes estructuras.

Tabla 1

Limite osteocartilaginoso.
Cabeza femoral.

Repliegue capsular.

Labrum.

1

2

3

4. Capsula articular.
5

6. Orientacion estandar (labrum-cartilago-hueso).
7

Concavidad-convexidad (promontorio acetabular).

Fuente: (Garcia Guzman P 2017).
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Tabla 2

Tipo de cadera cobertura osea Angulo alfa  Cobertura cartilago >beta
Tipo I: cadera madura  alfa: > 60° beta >55°
22 peta >55°
Tipo lla Inmadura alfa: 50-59° amplia
Tipo llb >12 semanas alfa: 50-59° amplia
Tipo 1l C alfa: 43-49° beta >77°
Tipo llla (luxada) alfa;<43° beta <77° sin alteracion
Tipo lllb (luxada) alfa:<43° beta:>77° alterado
Tipo IV displasica alfa;<43° beta: amplio

Fuente: (Garcia guzman, 2017), (Graff, 1980)

De los 203 paciente sometidos a ultrasonografia 71(34.9%) fueron del sexo masculino
mientras que 132 (65.1%) fueron del sexo femenino. De los 203 pacientes el 0% contaban
con factores de riesgo como presentacion podalica o historia familiar de DDC, solo 36
(17.73%) pacientes nacieron por via cesarea y el resto 167 (82.27%) nacieron por via vaginal,

obtuvimos 83% de caderas normales y 17.1% con algun grado de displasia.
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El nimero de pacientes que tuvo alteraciones en el Angulo Alfa con menos de 43° y
consideradas como severas fue de 9 con una prevalencia del (4.43%) 4.5 por cada 100
nacidos. Dos pacientes con cadera derecha displasica y siete con cadera izquierda displasica,
de los 9 pacientes con angulos menores de 43° (88.8 %) se obtuvieron por parto normal y
solo 1 paciente fue obtenido por cesarea 11.2 %, para el sexo femenino se reportd 6 pacientes

(72.7%) IC (46.42%-99.05%) y para el sexo masculino 3 pacientes (27.3%) IC (0.95%-

53.59%).
Tabla 3
Resultados de angulos método de Graff
Angulo tipo cadera pacientes prevalencia
Alfa <43°beta>77° displasia severa 9 4.4%
Alfa (43°-49) displasia moderada 6 2.9%
Alfa (50°-59°) fisiolégicamente inmadura 20 9.83%
Alfa >60° cadera normal 1681 82.7.6%
Normales Angulos alterados (displasicos)
n % (IC 95%) N % IC 95%

Sexo

Femenino 132 65.1%  (57.82%- 71.35%) 6 82.7% (46.41% - 99.05%)

Masculino 71 34.9%  (28.65% - 42.18%) 3 17.1% (0.95% - 53.59%)
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Via nacimiento

Parto 167 83.7% (77.48% - 88.15%) 7 82% (59.03% - 104.61%)
Cesarea 35 17.3%  (11.85% - 22.52%) 2 18% (-4.61% - 40.97%)
Normales Angulos alterados (displasicos)
i DE I DE
AA der 61.24 5.41 56 7.44
AA izq 61.17 5.32 46.18 6.85
AB der 54.38 8.36 59.54 8.98
AB izq 54.24 8.83 61.72 11.62

= media, DE = D,esviaci(')n Estandar, AA =
Angulo Alfa, AB = Angulo Beta.
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El nimero de la muestra fue calculado para prueba no probabilistica y una poblacion infinita,

se calcul6 con la siguiente formula:

N = tamafio de la poblacion

Z =valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la
curva normal Llamado también nivel de confianza.

$*= varianza de la poblacion en estudio (que es el cuadrado
de la desviacion estandar v puede obtenerse de estudios
similares o pruebas piloto)

d = nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del
intervalo de confianza deseado en la determinacién del valor
promedio de la variable en estudio.

Intervalo de confianza de 99%

772 pg= 0.00664974
dn2= 0.0001
n= 66
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Discusién

Los ultrasonidos no fueron comparados con la clinica en nuestro estudio, sin embargo, es
dificil dejar de observar que de los 203 pacientes estudiados con ultrasonido ninguno reporté
antes pruebas positivas para Barlow y Ortolani, es decir, ninguno reportdé previo al
ultrasonido clinica para DDC, lo cual nos hace pensar que existe un nimero considerable de
pacientes que se escapan al diagndstico oportuno en nuestro medio, las pruebas clinicas se
realizaron a todos los neonatos por médicos residentes de pediatria y fueron supervisados por

médicos especialistas , lo cual deja en entre dicho la utilidad de estas pruebas .

La prevalencia de displasia congénita de cadera reportada por la clinica en nuestro pais es de
1.12 % (Cymet- Ramirez 2013) sin embargo en nuestro estudio encontramos una prevalencia
mayor a la reportada en la literatura nacional. Nuestro tamizaje encontrd una prevalencia
global de 17.1 % y 4.4% de displasia severa con angulos inequivocamente menores a 43° ,de
los pacientes con displasias leves y moderadas el 90% evolucionaran a la normalidad y en
cuanto a los que presentan displasia severa menos del 10% remitirdn espontaneamente segiin
la literatura (Paton,2017) la muestra que se recolecto en nuestro estudio es mayor a la
necesaria para muestras no probabilisticas sin embargo no podemos ignorar el hecho de que
no es una muestra de mayor nimero y que faltaria realizar un estudio de incidencia reportada
con ultrasonido , ya que la prevalencia solo detecta la enfermedad en un momento del tiempo

y no a lo largo de el.
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La literatura internacional ha reportado prevalencias con ultrasonidos que oscilan entre
(2.01%-51%) (Eli, 2007), dicho autor, en una experiencia de 10 afios encontro prevalencias
de displasias severas de cadera del (2.03% a 4.5%), por nuestra parte encontramos una
prevalencia del 4.4 % que no es muy diferente a la de este autor. En cuanto a la prevalencia
global (Eli, 2007) reporto 10.3% de prevalencia global y por nuestra parte un 17.1%. La
literatura asocia la presentacion podalica y la historia de familiar con la DDC (Shorter,2013),
sin embargo en nuestro estudio del total de pacientes con displasias leves a severas ninguno
tenia historia familiar para DDC ni fue obtenido por presentacion Podalica, por lo tanto
parece ser que los factores de riesgo solo son un distractor para el diagndstico clinico y
radiologico oportuno; cabe mencionar que se encontré mas de las veces en el sexo femenino

y en la cadera izquierda como lo describe la literatura.
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CONCLUSIONES

No se conoce la prevalencia de DDC detectada con ultrasonido en nuestro pais, y solo
utilizamos las pruebas clinicas para el escrutinio universal de DDC sin embargo con este
estudio pudimos encontrar mas casos de displasia que los reportados por la clinica habitual
17.1% de prevalencia de displasia en general y de 4.4 % de prevalencia de displasia severa.
Concluimos que la clinica y los factores de riesgo no se asociaron a las alteraciones en el
ultrasonido, y que el ultrasonido es una herramienta sencilla y economica de utilizar ademas

que detectaria oportunamente a muchos neonatos con Displasia congénita de cadera.
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ANEXOS

Consentimiento informado para ultrasonido de
cadera

Protocolo Titulacidn: identificacion de enfermos con displasia congénita de cadera por
medio de tamizaje universal; Analisis de la incidencia de enfermos con displasia congénita
detectado con ultrasonido en nuestro medio.

Nombre del Investigador Principal: Edgar Alan Ortiz Rodriguez

Direccidn del sitio de investigacién: Hospital General del estado de Sonora
Numero de teléfono: (661550427)

Introduccidn

Por medio de este documento se le invita a participar en la investigacion que tiene como
objetivo analizar la incidencia de displasia congénita de cadera detectada por medio del
ultrasonido.

Antes de que acepte participar en el estudio, se le presenta este documento de nombre
"consentimiento Informado para el ultrasonido de cadera "el cual explica los riesgos y
beneficios de participar en el protocolo.

El consentimiento proporciona informacién sobre el estudio, lea cuidadosamente el
documento antes de tomar una decision, usted tiene derecho de preguntar a terceros por
el protocolo, y si usted tiene preguntas puede hacerlas directamente al Médico Tratante o
al personal del estudio, ellos resolveran cualquier duda.

Una vez que conozca sobre el estudio y el procedimiento a realizar se le pedira que firme
este documento, Usted tiene el derecho de decidir ingresar o no al estudio, es totalmente
libre de retirarse del protocolo cuando usted lo desee.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Como antes se mencioné el propdsito es conocer la incidencia de displasia congénita de
cadera detectada por el ultrasonido como tamizaje universal.

¢CUANTO DURA LA PARTICPACION?
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El estudio iniciara con la realizacién del ultrasonido de cadera, en caso de que se
encuentre alguna patologia se canalizara al servicio de Ortopedia Pedidtrica para su
tratamiento, en caso de resultar sin alteraciones, su hijo acudira a su controla de nifo
sano normal.

¢QUE SUCEDERA DURANTE EL ESTUDIO DE INVESTIGACION?

Se verificara que cumpla con los criterios de inclusidn, en caso de que su hijo pueda
participar, se procedera a la recoleccion de datos de la madre y de su hijo, se le dara
informacién del resultado, y se le atendera y aclarara cualquier duda.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Se colocara a su recién nacido en una cuna, bajo la ayuda de una enfermera o del madre
se descubrira la cadera derecha e izquierda, y se procederd a realizar el ultrasonido.

El ultrasonido se realiza colocando un transductor con un medio que es Gel, este se coloca
en la cadera a explorar y se valoraran las imdgenes resultantes.

Se le entregara informacién del resultado y se le daran instrucciones claras a seguir.
RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Notificar al investigado en caso de cualquier cambio de domicilio y seguir las instrucciones
del investigador durante la investigacién,

RIESGOS
La presenta investigacidon no representa un riesgo para la salud de su hijo.
BENEFICIOS:

Sera detectar la displasia congénita (en caso de que exista) a tiempo y recibir oportuna
mente el tratamiento. Valoracidon a tiempo por parte del servicio de ortopedia pediatrica.

¢PARTICIPAR EN EL ESTUDIO ES VOLUNTARIO?

La participacion del recién nacido es totalmente voluntaria por parte de los padres, usted
puede decidir no participar o cambiar de opinién, y después retirarse, no habra
penalidades, y usted no perdera ningun beneficio del que goza ahora.
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COSTO DE LA PARTICIPACION
La participacién NO TIENE NINGUN COSTO
¢SE PROTEGE MI PRIVACIDAD?

Los registros que identifican a los participantes se mantendran en forma confidencial, si
los resultados del estudio se publican, la identidad de los participantes se mantendran
confidencial .Sus nombres y su identificacidon no sera publicado en ningun reporte.

¢A QUIEN PODRE CONTACTAR EN CASO DE QUE TENGA PREGUNTAS ACERCA DE MIS
DERECHOS?

Si usted tiene alguna duda o preocupacion, por favor no dude en discutir o aclararlas con
el Dr. Edgar Alan Ortiz Rodriguez, su celular es el siguiente: 8661550427

No firme este formato a menos que usted haya tenido la oportunidad de hacer preguntas
y de que se hayan obtenido las respuestas satisfactorias.

FIRMAS: Marque con una X su se cumplié con lo que se menciona

__He sido informado acerca del estudio y tuve dialogo con el medio del estudio o
personal de la investigacion acerca de dicha informacion

__Heleido y entiendo la informacion en este documento de consentimiento informado

__He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas fueron
contestadas a mi satisfaccion.

__ Consiento voluntariamente participar en este estudio, y no renuncio a mis derechos
legales al firmal este documento de consentimiento.

Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este documento.

Nombre del participante Firma del Padre
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Fecha de la firma Nombre del representante legal del menor

Firma del padre

Testigos imparciales

Nombre del testigo imparcial

Persona que obtiene el consentimieno

Nombre de la persona que condujo el proceso de consentimiento

Firma
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El ultrasonido es una herramienta que utiliza ondas sonoras para producir imagenes de
diversas estructuras del cuerpo humano, por lo que ayuda en la deteccién de anomalias
estructurales en el caso de que estas existan, es una herramienta no invasiva que ayuda a
diagnosticar multiples enfermedades. La displasia congénita de cadera es una alteracién en
la formacidn de dicha articulacién, esta alteracion puede ser detectada oportunamente con
el ultrasonido

La displasia congénita de cadera es una enfermedad en la que se encuentra alterada la
forma vy la funcién de la cadera y que si no es diagnosticada a tiempo dejara secuelas
permanentes y discapacitantes, es por esto que es importante realizar un ultrasonido
temprano para descartar dicha enfermedad.

El procedimiento consiste en colocar el transductor en la cadera del recién nacido, dicho
procedimiento no es invasivo ni emite radiaciones ionizantes, es un procedimiento sin
dolor.

En caso de detectar alguna anomalia, el paciente serd canalizado oportunamente a la
consulta de ortopedia pediatrica para su tratamiento, de ninguna manera se violara la
confidencialidad del paciente ni de sus padres y se respetara la decision de querer ser
tratado en otra institucion en el caso de detectar alguna alteracion.

42



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES

Deteccion Oportuna de displasia congénita de cadera

Nombre: Edad: Sexo: Fecha:

Origen: Teléfono:

Peso al nacer: Edad Gestacional:  Pretermino: Termino: Postérmino:
Via de nacimiento: Antecedentes:  Swaddling:

Barlow: Ortolani:

Nombre de la Madre:

Direccion de la Madre:

Fecha de recoleccion del Ultrasonido:

Resultado del Ultrasonido:
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