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Resumen

Introduccidn. La Displasia del Desarrollo de Cadera (DDC) describe un espectro de
anormalidades anatémicas que afectan la articulacion de la cadera en etapa
neonatal o infantil.

En México se estima una incidencia de 2 - 5 casos por cada 1,000 recién nacidos
vivos. Existe un desarrollo primario acetabular anormal y secundariamente una
interaccidon anormal entre la cabeza femoral y el acetabulo. El diagndstico temprano
y tratamiento oportuno seran las piedras angulares para la obtencion de resultados
satisfactorios. Se debe explorar intencionadamente las caderas, de preferencia
dentro de la 1era semana de vida. Las maniobras de Barlow y Ortolani son poco utiles
en pacientes mayores de 3 meses de edad. El ultrasonido de cadera ha permitido
una mejor comprension anatémica y fisiopatolégica de la DDC. En la actualidad es el
estandar de oro para pacientes menores de 4 meses de edad, con una sensibilidad
88.5% y especificidad 96.7%. La técnica de Graf requiere de entrenamiento, equipo
especifico y de sistematizacidon para lograr su reproducibilidad. Analiza cambios en
el techo d6seo y cartilaginoso, permitiendo un analisis cuantitativo mediante Ia
medicién de los angulos alfa y beta.

Objetivo general, comprobar que el uso de USG para la deteccidon de DDC, siguiendo
el método de Graf es reproducible y se puede alcanzar la sensibilidad y especificidad
reportada en la literatura.

Justificacién: la DDC es una enfermedad de alta prevalencia en poblacién mexicana
siendo frecuente el diagndstico tardio, con una pobre respuesta al tratamiento
conservador, lo que nos lleva a un aumento en la aparicion de secuelas. Esto sucede
a pesar de realizar un tamizaje selectivo en los diferentes niveles de atencién de
salud. Metodologia Estudio longitudinal observacional de serie de casos. Se

revisaron los expedientes de pacientes atendidos en la consulta externa del servicio



de Ortopedia Pediatrica a quienes se les realizé USG de cadera con edad menora 7
meses, periodo enero 2019 — septiembre 2021.

Discusion, los resultados obtenidos son similares en demografia, sensibilidad,
especificidad, a los reportados por otros autores.

Conclusion, la deteccion por medio del ultrasonido de cadera por el método de Graf,

es reproducible siempre y cuando se lleve a cabo de manera sistematizada.

Introduccion

Objetivos

1. Objetivo general
Comprobar que el uso de ultrasonido para la deteccién de la displasia del desarrollo
de cadera, siguiendo el método de Graf es reproducible y se puede alcanzar la

sensibilidad y especificidad reportada en la literatura.

2. Objetivo especifico
El método de Graf permite el diagndstico y tratamiento oportuno de la DDC
disminuyendo procedimiento x futuros.
Descripcidon demografica: Sexo, edad, lateralidad.

% de éxito del tratamiento oportuno.



Hipotesis

El método de Graf es reproducible, permite obtener resultados similares a los reportados.
Nula: EI método de Graf no es reproducible y no se obtienen resultados similares a los

reportados.

Marco Tedrico

La Displasia del Desarrollo de Cadera (DDC) describe un espectro de anormalidades
anatémicas que afectan la articulacidn de la cadera en etapa neonatal o infantil. Se atribuye
a causas multifactoriales: genéticas, laxitud ligamentosa, factores mecdnicos vy
ambientales.3? La etiologia exacta de la DDC permanece desconocida siendo multifactorial,
la patofisiologia refleja una combinacién entre un desarrollo primario del acetabulo
anormal y secundariamente durante el periodo neonatal una interaccidon anormal entre la

cabeza femoral y el acetdbulo.?3

El proceso central consiste en la disrupcidn de la relacidon anatdmica normal entre la cabeza
femoral y el acetdbulo.! Estas alteraciones se producen durante el periodo embrionario,
fetal o neonatal; pueden ir desde la deficiente osificacion del acetdbulo (displasia),
provocando una ligera incongruencia entre las superficies articulares del iliaco y fémur, lo
cual provocara un desgaste prematuro de dicha articulacion; hasta una luxacién de cadera,
gue es cuando la cabeza femoral se encuentra fuera del acetdbulo, provocando alteraciones
como desviacion de la columna (alteracidon del balance sagital), acortamiento de la
extremidad, deformidades en rodilla y en la cadera contralateral; ademds de provocar dolor

y disminucidn o pérdida de movilidad de la articulacion coxofemoral afectada.

Es la principal causa de artrosis temprana de cadera.?? De acuerdo a la Organizacion



Mundial de la Salud (OMS), se estima que del 10 — 15% de los reemplazos articulares de
cadera en pacientes menores de 50 afios, son a consecuencia de DDC no diagnosticada o
tratada de forma tardia.* En Estados Unidos se colocan 370,000 prétesis de cadera al afio,
de las cuales se estima que una tercera parte son secundarias a DDC. Esto genera un alto
impacto en cuestion de discapacidad, ademas de representar un alto costo econdmico para

los sistemas de salud, el individuo, su entorno familiar y la sociedad.

La DDC es el padecimiento congénito mdas frecuente en el recién nacido.’> A nivel mundial
se tiene una incidencia de variable que va desde 1.4 a > 35 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos®, esta variabilidad se presenta debido a factores genéticos, al método
diagnéstico y a la diferencia entre guias clinicas de cada pais, que van desde realizar un
tamizaje universal, hasta solo realizar un estudio de imagen en caso de sospecha clinica. La
incidencia en paises desarrollados oscila entre 1 — 1.5 casos por cada 1000 recién nacidos
vivos. En México se estima una incidencia de 2 - 5 casos por cada 1000 recién nacidos vivos’
11 incidencia que puede ser mucho mayor debido a la falta de un tamizaje universal. En
paises donde se busca la presencia de DDC en todos los recién nacidos por medio de
Ultrasonido (tamizaje universal), la incidencia incrementa a 8 por cada 1000 recién nacidos
vivos, esta incidencia es considerando solo los casos que requirieron de tratamiento, ya que
en series en las que son tomadas en cuenta todas las caderas displasicas incluyendo las
inmaduras, el nUmero incrementa hasta 50 — 60 casos por cada 1000 recién nacidos vivos,

esto se traduce en un 5 al 6 % de la poblacién.>*213

En distintas series se han identificado factores de riesgo asociados a la presencia de DDC,
siendo 3 los que presentan relevancia estadistica. 1) Sexo femenino, 2) Presentacion
pélvica, 3) Antecedente familiar en primera linea.'4

La presencia de alguno de estos factores de riesgo, obliga al médico a confirmar o descartar
el diagndstico de DDC de forma inmediata. La mayoria de las DDC no tienen factores de

riesgo: sélo el 1-10% de nifios con factores de riesgo tienen DDC (excluyendo el sexo).3



Diagndstico.

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno son las piedras angulares para la
obtencién de resultados excelentes, previniendo el desarrollo de artrosis temprana y la
generacién de otras complicaciones inherentes a la enfermedad o como consecuencia del

tratamiento quirdrgico.

El éxito del tratamiento se basa en aprovechar la capacidad de osificacién que presenta el
acetdbulo al ser estimulado por la cabeza femoral al lograr una reduccién concéntrica. Graf
et al. describieron la capacidad de osificacién acetabular de acuerdo a la edad del paciente
e identificaron que el potencial de osificacion del acetabulo presenta un incremento entre

la 62 y 122 semana de vida, motivo por el cual el tratamiento se debe iniciar en esta etapa.

Cuando el tratamiento comienza entre la 62 - 82 semana, el 96% de los casos evolucionaran
hacia una cadera reducida y estable, ademas de que el acetdbulo se osificarg,
desapareciendo los cambios displasicos.!® Este porcentaje de éxito disminuye a partir de los
3 meses de edad, considerdandose a partir de este momento un diagndstico e inicio de
tratamiento tardio.®'” Cuanto mas tardio sea el diagndstico y el inicio del tratamiento,
menor serd el potencial de maduracién y menor el tiempo disponible para lograr un
resultado éptimo. El diagnostico y el tratamiento deben comenzar a mas tardar al comienzo

de la sexta semana.?’

En el 2005 Roovers et al realizaron un estudio en el que describieron la sensibilidad de los
diferentes métodos de diagndstico para DDC en pacientes menores de 4 meses. Se
dividieron a los pacientes de acuerdo al tipo de displasia en tres grupos: a) DC luxada, b) DC
inestable y c) DC estable. En los tres grupos la sensibilidad del USG de cadera fue superior a

la radiografia de pelvis y a la exploracién fisica, por un amplio margen.8 (Tabla 118).



Tabla 1

SENSIBILIDAD
US de cadera Rx AP de Pelvis Exploracidn fisica
Cadera luxada 0.89 0.66 0.37
Displasia inestable 0.89 0.06 0.17
Displasia estable 0.96 0.06 0.01

De primera instancia se tiene que explorar de forma intencionada la cadera, de preferencia
dentro de la primera semana de vida. Para esto se utilizan las maniobras de  Barlow y
Ortolani;**?° siendo los recursos clinicos mds importantes para tamizar a los pacientes
menores de 3 meses de edad 33, el inconveniente de estas maniobras es que evaltan la
estabilidad de cadera, esto las limita a detectar solo los casos de displasia que son
subluxables o luxables; otro punto en contra fue descrito por Tonnis en 1987, el cual
menciona que el 54% de los casos de DDC variedad luxada no presentan signos clinicos
(Ortolani) ni factores de riesgo asociados.?! En pacientes mayores de 3 meses estas pruebas
son poco Utiles.? Las maniobras clinicas de Ortolani tiene una sensibilidad de 60% y Barlow
un valor predictivo positivo de 22%.3% Se estima que un 60% de pacientes con DDC no son

diagnosticados con la clinica, los cuales requeriran de tratamiento quirurgico.?’

Ultrasonido de cadera

La ultrasonografia ha llevado a una comprension mucho mayor de la anatomia y

fisiopatologia de la DDC. Existen distintos métodos para realizar un ultrasonido de cadera,

siendo el de Graf el mas difundido y aceptado.'®
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Actualmente es el estandar de oro para el diagnéstico de la DDC en pacientes menores de
4 meses de edad, con una sensibilidad de 88.5% y una especificidad del 96.7%, con un valor
predictivo positivo del 61.6% y predictivo negativo del 99.4%.% El ultrasonido de cadera se
puede realizar a cualquier edad posterior al nacimiento, se debe tener precaucidén evitando
realizar ultrasonidos de rutina en recién nacidos en las primeras 4 semanas de vida porque
la laxitud capsular y ligamentaria pueden imitar algin grado de inestabilidad y la inmadurez
acetabular se puede confundir con displasia leve, llevando a sobre diagnésticos y sobre

tratamientos. 33

El ultrasonido permite visualizar la estructura ésea de la pelvis y el fémur, ademas de
identificar los componentes que no son éseos, como lo es el techo acetabular cartilaginoso,
labrum, cdpsula articular, ligamentos y tendones. El ultrasonido esta 4-6 semanas adelante
en cuanto a la identificacién de estructuras y sucesos como el proceso de osificacidn en

comparacion con la radiografia de pelvis.

Tiene la ventaja de ser un estudio dindmico que permite valorar de forma directa la
estabilidad de la articulacién determinando el grado de luxacién, subluxacién o luxacion.
Ademads, también es un estudio estdtico que permite cuantificar el grado de displasia
acetabular por medio del angulo Alfa y de la cobertura del labrum por medio del angulo

Beta.l®

En pacientes entre las 4 semanas y 4 meses de vida, el uso de ultrasonido ha demostrado
una reduccién del nimero de diagndsticos tardios y disminuido el numero de

intervenciones quirdrgicas comparado con el tamizaje clinico.33
Por un lado todos conocemos que el estandar de oro para la deteccién oportuna de la DDC

en las primeras semanas de vida es el ultrasonido; desafortunadamente en nuestro pais se

suscita varios problemas con este estudio: primero es que no todos los centros hospitalarios

11



cuentan con el aparato para la toma del estudio; otro detalle técnico es que no todos los
aparatos de ultrasonido tienen el software para el estudio de la cadera; el tercer problema
es el costo elevado y el cuarto es que no todos los ultrasonografistas tienen el

entrenamiento necesario.38

Reinhard Graf de Stolzalpe, Austria, desarrolld su técnica a finales de la década de los 60y
publicé sus experiencias iniciales sobre el uso de la ecografia de cadera para el diagndstico
radiolégico temprano de la DDC a principios de la década de 1980. Es posible realizar un
examen multiplanar y determinar la posicion de la cabeza femoral con respecto al
acetdbulo utilizando una ecografia en tiempo real. La ecografia puede detectar los
problemas de cadera que pueden pasarse por alto mediante exdmenes clinicos vy

radiograficos.

El mejor momento para realizar el ultrasonido de cadera es discutible. Graf recomienda la
identificacidon temprana para permitir el tratamiento durante el crecimiento maximo del
acetdbulo, que tiene un alto potencial de remodelacién, ya que la forma sigue a la funcidn.
Por el contrario, el cribado temprano conduce a mas resultados falsos positivos. Por lo

tanto, Grill y Miller recomiendan la sexta a la octava semana como el momento dptimo.3°

Radiografia de pelvis.

La radiografia anteroposterior de pelvis con las caderas en posicidon neutra permite la
visualizacién de los centros secundarios de osificacion de la cabeza femoral y la morfologia
del acetdbulo dseo. Si la cadera se encuentra subluxada o luxada, se tomara una radiografia
en posicién de rana para determinar la reductibilidad. Después de realizado el diagndstico
las radiografias se realizan de manera rutinaria para monitorear la respuesta al tratamiento
y la deteccidon de complicaciones.33

Posterior a los 4 meses de vida, la radiografia toma mayor utilidad, esto se debe a la

12



aparicidon del centro secundario de osificacién de la cabeza femoral, la cual ocurre
tipicamente entre los 4 y 6 meses de edad33, lo que facilita la evaluacién de la relacién entre
el acetdbulo con el nicleo de osificacidn y la metéfisis femoral.??

En neonatos y menores de 4 meses, los rayos X de pelvis no solucionan el problema de
manera completa, esto debido a que solo muestra tejido dseo y no todas las estructuras
gue conforman la cadera, que en su mayor parte estd conformada por cartilago, otro
aspecto es que, al tratarse de un estudio estatico, es incapaz de identificar casos de
inestabilidad. A esto se tiene que agregar la exposicién a radiacién. Otra desventaja del
diagndstico de DDC por medio de una radiografia anteroposterior de pelvis, es la
variabilidad inter observador, que llega a ser hasta de 8.352 con un intervalo de confianza
del 95% en la medicion del indice acetabular, lo cual lleva a la generacion de falsos positivos
y falsos negativos.'’

La caracterizacién de severidad de la DDC, se realiza mediante el trazado de lineas y angulos
en las proyecciones radiograficas. El indice acetabular es el pardmetro utilizado en
pacientes con el cartilago trirradiado no osificado. El indice acetabular, es el angulo formado
por la linea de Hilgenreiner y una linea que pasa por el borde inferomedial y superolateral
del techo acetabular.? El indice acetabular se considera dentro de pardametros normales si
este en igual o menor a 30 grados en neonatos y menor a 22 grados en mayores de 1 aino
de vida. Este indice varia dependiendo de la edad y género.*! En los infantes la posicién de
la cabeza femoral con respecto al acetdbulo, se valora mediante el uso de las lineas de

Perkin y el arco de Shenton.

13



Ultrasonido de cadera por método Graf33

Técnica

Para realizar el método de Graf®? se requieren de un equipo en especifico:
- Transductor lineal con frecuencia de 5 a 7.5 MHz.
- Monitor con capacidad de rotar imagen de 90°.
- Factor de magnificacién de imagen 1:1.7.
- Cunero para colocar al paciente en la posicion estandar.

- Marco de seguridad para el transductor para evitar errores por inclinacion.
El punto de referencia mds importante en el ultrasonido de cadera es el extremo inferior
deliliaco (“lower limb”).
Para propdsitos del ultrasonido, el “lower limb” se considera el centro del acetdbulo. Si esta
referencia no es visible en el ultrasonido, entonces el plano no pasa a través del centro del

acetabulo.

El borde éseo (“turning point”) es el punto donde la concavidad del techo éseo acetabular

cambia a ser convexo.

El ensanchamiento del centro de osificacion secundario de la cabeza femoral es una

limitante del ultrasonido de cadera (signo de la media luna).

La identificacion de la anatomia se debe realizar de manera metddica antes que checar el

plano estdndar, nunca al revés.

14



Para evitar errores, las estructuras anatémicas deberan ser identificadas en el siguiente

orden (“Checklist 1”)33 (Fig. 1):

Borde osteo-cartilaginoso.
Cabeza femoral.

Repliegue sinovial.

Cdpsula articular.

Labrum acetabular.

Techo acetabular cartilaginoso.

Techo acetabular éseo.

© N o U B W N oRE

Borde éseo (“turning point”).

Fig.1 A y B, orden de identificacion

correcta.

Para definir el plano estdndar se requiere de la localizacién de tres puntos (“Checklist 2”)33,

(Fig.2):
- Extremo inferior del iliaco en la profundidad de la fosa acetabular.

- Porciéon media del techo acetabular.

15



- Labrum acetabular.

Fig.2 La imagen sonografica de la cadera pediatrica en el plano coronal tiene
3 referencias: 1, extremo inferior del iliaco; 2, porcién media del techo

acetabular (plano estandar); 3, labrum.

Si alguno de estos puntos no se logra visualizar, el estudio no puede ser utilizado. Solo existe

una excepcion, si la cadera se encuentra luxada.

Cuando la cadera se encuentra luxada, esta se encuentra en una posicidn hacia proximal y

posterior en relacidon al acetdbulo.
En las caderas que se encuentran luxadas, los puntos importantes a examinar es la direccién

en la cual ha sido desplazado el cartilago acetabular por la cabeza femoral: proximal (tipo

[11) distal (tipo 1V).

16



Clasificacion

La tipificacién por ultrasonido se correlaciona con los cambios patoldgicos que ocurren en
la articulacién coxo femoral y no con la altura de la cabeza femoral luxada.

A través de un analisis adecuado de los cambios patoldgicos en el techo dseo y cartilaginoso
se puede determinar la severidad de la patologia que afecta la articulacién coxofemoral. La
descripcién es una impresién subjetiva, por lo tanto, no puede reemplazar una técnica de
medicidn objetiva, reproducible y cuantificable. Por lo tanto, los tipos ultrasonograficos de
la cadera clasifican el techo dseo y cartilaginoso. Se basa en la medicion de dos dngulos, el
angulo 6seo alfa, que cuantifica el techo dseo y el angulo cartilaginoso beta, que cuantifica
el techo acetabular cartilaginoso. El angulo alfa determina el tipo de cadera, el dngulo beta
proporciona datos para la diferenciacion morfolégica. Para trazar la linea basal, se debe
identificar la porcidn mas proximal del techo acetabular cartilaginoso, de este punto pivote
se traza una linea en direccidn caudal tangencial al eco del hueso iliaco (Fig.). El lower limb
es el punto pivote, a través de este se traza una linea tangencial al techo éseo acetabular
(Fig.). Linea del techo cartilaginoso, también conocida como linea de inclinacién, la cual se
traza a partir del turning point hacia el centro del labrum acetabular; el angulo formado
entre la linea basal y la linea del techo cartilaginoso forman el angulo beta (Fig.). Entre mas

precisa sea la clasificacién, el tratamiento sera mas certero.

Fig. 3 Ay C: linea del
techo acetabular

oseo.

17



Fig.d A y B: linea

basal.

Fig.5 A: linea techo
cartilaginoso (linea de

inclincacion).

Tipo |

La articulacidon es madura (Fig.6). Esto significa que el nivel de osificacién es apropiado para

una cadera de un paciente de 3 meses de edad. Angulo (> 60°, angulo R 55°.

Fig.6 a: El techo 6éseo es
normal, el borde &éseo es
puntiagudo, el techo
cartilaginoso cubre la cabeza
femoral. B: descripcion de

acuerdo a la figura a: plano

estandar, cadera tipo .

18



Tipo Il

Este se refiere a una cadera centrada pero el desarrollo del techo acetabular es deficiente.

El reborde dseo estd redondeado y el techo acetabular cartilaginoso es proporcionalmente

grande. Debido a la imprecisién de la medicion, una diferenciaciéon entre A+ vy Il A—no

debera realizarse antes de las 6 semanas de edad (Fig.7).

Fig.7 A: corresponde a la
descripcién del tipo Il. B: la
flecha sefala el rebordeo

6seo redondeado.

- 1A
Angulo (50-59°
< 6 semanas de edad, > a 6 semanas se subclasifican en (A+ /A-).

Cadera fisioldgicamente inmadura.

e |IA+

Alcanzé la maduracidén esperada en determinado tiempo.

Angulo (55-59°

e IIA-

No alcanzd la maduracién esperada en determinado tiempo.

Angulo (50-54°

19



- 1IB
Angulo (50-59°

Edad > 12 semanas.

- lIC
La edad es indiferente, grado severo de displasia.
Angulo (43-49°
Angulo R < 77°

Tipo 1l

Se trata de una cadera descentrada (luxada). El techo dseo acetabular esta pobremente

desarrollado, el reborde éseo esta aplanado, el techo acetabular cartilaginoso se encuentra

desplazado hacia proximal. La edad no es criterio, angulo a < 43°(Fig.8).

Fig.8 A: corresponde a la descripcién tipo Ill. B: 1, labrum acetabular; 2, pericondrio; 3,

techo acetabular cartilaginoso desplazado hacia proximal; 4, reborde dseo aplanado.

20



Tipo IV

Se trata de una cadera descentrada (luxada), el techo acetabular cartilaginoso se encuentra

desplazado hacia distal. La edad no es criterio, dangulo (< 43° (Fig.9).

Fig.9 A: cadera tipo Illl y IV demostrando el desplazamiento del techo acetabular
cartilaginoso hacia craneal y caudal respectivamente. B: 1, pericondrio; 2, techo

cartilaginoso; 3, tejido graso rellenando el acetdbulo vacio.

Evaluacion de elasticidad e inestabilidad

Elasticidad

Debido a la morfologia ovalada de la cabeza femoral, existen incongruencias fisioldgicas
durante el movimiento articular, sobre todo en los movimientos de abduccién/aduccidn,
rotacién interna y externa. La cadera tiene adaptaciones en las estructuras cartilaginosas
(techo acetabular cartilaginoso, labrum acetabular) conocido como fendmeno de
elasticidad; las cuales se aprecian como un ligero movimiento hacia arriba/abajo. Estas
adaptaciones pueden ser percibidas en caderas maduras y no deben ser confundidas con

inestabilidad.
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Inestabilidad

Fig.10 A: examen clinico. B:
representacion del fendmeno de
elasticidad. C: cadera sin estrés. D:
cadera con estrés, observar la
posicion del labrum comparado
con laimagen C; la cobertura dsea
permanece  sin alteraciones,
mientras que el labrum acetabular
asciende, en consecuencia, el

angulo beta incrementa.

La inestabilidad se define como el fendmeno de luxacidn que se observa en el monitor al

aplicar presién en la articulacion coxofemoral. La correlaciéon con la clinica no es

mandatoria. Se observa en caderas con angulos

( < 50°. Implica efectos deletéreos en la

articulacion coxofemoral (techo acetabular cartilaginoso, cabeza femoral) por las fuerzas

cizallantes a la que es sometida.

Para alcanzar la reproducibilidad del ultrasonido de cadera en la deteccion de DDC, solo

puede utilizarse el plano estandar (posicién en reposo, sin estrés) para realizar diagndstico.

Reporte sistematico del ultrasonido

1. Edad expresada en semanas.

2. Descripcion de los hallazgos anatémicos.

3. Tipificacion.
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4. Angulo alfay beta.

5. Seguimiento, tratamiento u orden de alta.

Técnica de exploracién

Los errores que se cometen tipicamente en la exploracidn del paciente al practicar el
ultrasonido de cadera, estan descritos y se pueden evitar siguiendo una técnica de

exploraciéon meticulosa en la cual el tiempo es un factor esencial.

Preparacion

Se debe optimizar los tiempos, se requiere que la examinacién se lleve a cabo de manera
eficaz y eficiente, se deberd completar antes de que el paciente se irrite y comience a llorar.
Se requiere de infraestructura especifica; un espacio con una mesa en el cual la madre
pueda cambiar y/o limpiar al paciente con calma. Dentro del cuarto de examinacién se
requiere de una segunda mesa de exploracidn. El cunero el cual servird para posicionar
correctamente al paciente es de suma importancia, este se debe colocar en una mesa firme
a una altura la cual permite realizar una exploracion de pie recargando los antebrazos sobre
el cunero. La cabeza del paciente se encuentra cerca de la mano derecha del examinador,
la madre se debe colocar en el lado opuesto y en el borde distal de la mesa de exploracion.

El equipo de ultrasonido se debe colocar a la derecha del examinador.

Direccién y guia de la madre

Las instrucciones claras al padre, madre o tutor ayudardn a minimizar errores en la

realizaciéon del estudio. Se instruird a la madre a colocar al paciente en la mesa de

exploracién, en la cual se removera el paiial; enseguida se le pedira a la madre “acérquese
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aqui y deme a su bebé por favor”. El examinador tomara al paciente y lo colocard en el
cunero en decubito lateral izquierdo, asi la primera cadera a explorar sera la derecha.

La siguiente instruccion a la madre serd: “por favor coloque su mano en el hombro de su
bebé”.

El paciente se encontrara en la “posicién espontanea”, esto significa que las rodillas estaran

ligeramente flexionadas. No se debe traccionar las piernas bajo ninguna circunstancia.

Proceso de exploracién

Cadera derecha

Paso 1: la mano izquierda toma la pierna derecha y realiza una rotacion interna de manera
gentil. (Fig.11a) Al mismo tiempo se debe colocar los dedos sobre el trocadnter mayor de

modo que el trocdnter mayor se encuentre entre el pulgar y el dedo medio (Fig.11b).

Fig.11 A: posicion correcta del paciente dentro del
cunero, asume espontaneamente una posicidn natural,
con las rodillas flexiones y la pierna con ligera rotacion
interna. B: el trocanter mayor se encuentra entre el
pulgar anteriormente y el dedo indice y medio

posteriormente.
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Paso 2: la mano derecha coloca gel, toma el transductor y lo coloca directamente en la

cadera.

Paso 3: posicionamiento del transductor. Colocado en la cadera, paralelo a los soportes del

cunero, en posicion vertical sin inclinarlo. (Fig.12)

Fig.12 Soporte del transductor, el cual

evita errores por inclinacioén.

Paso 4: asegurarse que las mufecas del examinador se encuentren apoyadas en los

soportes del cunero.

Obtencion de la imagen

Paso 1: desplazar el transductor hacia delante y atras desde la posicion inicial para

encontrar la imagen de la cadera.

Paso 2: una vez visualizada la cadera, se debe concentrar en identificar el “lower limb”. Una

vez identificado la imagen deberd ser congelada.

Paso 3: al congelar la imagen el examinador tiene tiempo de pensar en el plano en el cual

se encuentra y asi ajustar el transductor en orden a lo requerido.
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Paso 4: el examinador nuevamente observa el monitor, tratando de identificar el “lower
limb” realizando los movimientos previamente descritos, sin realizar movimientos de

inclinacion.

Paso 5: tan pronto se logre visualizar el “lower limb”, se debe congelar la imagen vy
corroborar el plano en el cual se encuentra. Si es correcto, la exploracién generalmente esta

completa.

Examen de la cadera izquierda

Una vez concluido el examen de la cadera derecha, se toma al paciente con la mano

izquierda por los tobillos, con la mano derecha se toma el brazo izquierdo jalandolo

gentilmente (Fig.13).

Fig.13 Técnica para girar al paciente

hacia el lado izquierdo.
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Errores

Todos los errores que se pueden cometer, se conocen y estan bien descritos:

Identificacién anatémica incorrecta: mezclar el labrum con el pericondrio o el

repliegue sinovial. Se menciona que la mayoria de errores cometidos en el
diagnéstico por ultrasonido se debe a una identificacion anatémica incorrecta.

- Las imagenes de transductores sectoriales o trapezoidales llevan a un
sobrediagnéstico, por las diferentes velocidades de onda en el cartilago.

- Efectos de inclinacion también conllevan a sobre diagndsticos.

- Una cadera sana puede ser visualizada como enferma por usar transductores
trapezoidales o seccionales o por efectos de inclinacién, pero una cadera enferma

no se visualizara como sana.

Opciones de tamizaje

No existe una prueba diagndstica prdactica para la DDC, que nos permita evaluar

estrategias de tamizaje.?’

1.- Tamizaje universal (Exploracion fisica + USG) Austria 1991, Suiza 1995, Alemania 1996,
Mongolia 2017: Todos los pacientes son revisados con estos dos métodos.

Riesgos: Incremento de falsos positivos que recibirdn tratamiento para una condicién que
se puede resolver espontdneamente.

Beneficio: Todas o casi todas las displasias de cadera serdn identificadas y tratadas.

2.- Tamizaje selectivo (EU, Canada): Examen fisico a todos los recién nacidos. Ultrasonido
selectivo a pacientes con riesgo de displasia, examen fisico positivo y/o factores de riesgo
para displasia (presentacion pélvica, antecedente familiar).

Beneficio: menor nimero de falsos positivos, con el consiguiente menor nimero de sobre

tratamientos.
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Riesgo: No todos los pacientes con displasia seran identificados.

3.- No tamizaje: Todas las displasias pasan desapercibidas y por lo tanto sin tratamiento
durante la infancia. La enfermedad sigue su historia natural.
No hay riesgos inherentes al tratamiento (quirdrgico o no quirurgico). Pero tampoco hay

beneficios del tratamiento.

Las estrategias de tamizaje selectivo con ultrasonido generalmente se basan en la presencia
de factores de riesgo. Lehmann et al estiman un aproximado de 7-10% de un cohorte de
nacimientos tendrdn la presencia de factores de riesgo para DDC. %’

El tamiz universal para el diagnéstico de DDC continda siendo motivo de debate, el principal
argumento en contra es el aparente incremento de falsos positivos con el consecuente
sobre tratamiento. Lo cual no es del todo cierto, porque de llevarse a cabo de forma
correcta el método de Graf, las caderas inestables o con displasia leve en menores de 12
semanas (Cadera inmadura, Graf lla), son identificadas, pero no tratadas de forma
inmediata, se mantienen en observacién hasta que alcancen la maduracion (osificacién).?*
Se sabe que el 90 % de las caderas diagnosticadas como inmaduras, evolucionaran hacia la
normalidad sin la necesidad de tratamiento.?® En caso de persistir la inestabilidad o displasia

posterior a las 12 semanas de vida (Graf Ilb), se inicia el tratamiento.

Otros paises como EU consideran que no existe evidencia estadistica que sustente la
implementacién de un tamizaje universal®>?’, sin embargo, no toman en cuenta en su
decisidn la disminucion probable del nimero de artroplastias de cadera con su consecuente
impacto econémico, para ello recomiendan realizar estudios comparativos a largo plazo
entre los distintos tipos de tamizaje.

Los paises que realizan el tamizaje universal son: Austria (1991), Suiza (1995), Alemania
(1996), Mongolia (2017). En todos ellos se ha demostrado el impacto favorable en salud y
en el aspecto econdmico. Muestran una considerable disminucion en el nimero de cirugias

(reduccién abierta, acetabuloplastias), complicaciones inherentes al procedimiento
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quirdrgico (necrosis de la cabeza femoral), una disminucién del 33% en los costos del
tratamiento de la DDC, estancias hospitalarias y discapacidad.?®3° Von Rikes et al calculé
una reduccion en la incidencia de un primer procedimiento quirurgico en la DDC del 80%
desde que el tamizaje universal con ultrasonido es practicado en Alemania desde 1996. 3’

En México, Cymet-Ramirez et al, realizaron un estudio en el que describieron el efecto
favorable en cuestién de salud y discapacidad que tiene el diagndstico y tratamiento
oportuno de la DDC. También compararon el costo que implica el diagndstico y tratamiento
tardio (Tabla 2 38) de la DDC en comparacion con la deteccién y tratamiento temprano
(Tabla 3 38), ratificando que las ventajas del diagndstico y tratamiento oportuno de la DDC

mediante un tamizaje universal, ofrecen grandes beneficios en todos los rubros.3!

Tabla 2. Costos de la atencidn

[Tospital Intantil
Federico Gomez

INSS (Promedio) SEDENA Promedio Total seguiniento Total costos
Consulta $1.422 S50 $514 $662.00 TR1IO00 $517.022 000
Radiogratia $ 400 $90 $444 $311.33 442 800 $196.603.,200
Apatato abductor S 400 $400 $560 $453.33 6,800 S 3 0R2.666
Apatato de yes0 $200 $200 $200 $200 3.600 $ 720 000
[Tospitalizacion $20.000 $6,400 $25.000 $17.133 1,200 $ 20.559.600
reduccion cerrada
[Tospitalizacidn $26,332 $R.400 $35.000 $23.044 6000 $139.464.000
reduccion abierta
mds modificaciones
[Tospitalizacion para $8 1,248 — $140.000 $110.622.50 6000 $663,735 900
artroplastia primaria
[Tospitalizacion para $ 100,000 = $290.000 195,000 1.200 $234 000,000
artroplastia de revision
Gran totul $ L775.187.366

Tabla 3. Costo aproximado del tratamiento

Troshlacidn gue o log A meses

sl fomard Lo eadiogrealia Clastor promaedio dil catudio Cowlor olal
Control Radioldgico 1 965 897 $A01.33 $alapd2713
lese g 12,000
Ll con aparato abducior 12,000 $ it i & 5,459,960
Lislas gon apara(o 100 K00 + 1/, 1835 K 41,599 200
de yeso mas reduceidn cerrada
(3ran total $ 659,081,873
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Para que el tamizaje universal con ultrasonido trabaje de manera éptima,

preferentemente se deberan cumplir las siguientes condiciones:?’

La prevalencia de DDC es alta

Los pacientes se deberan tamizar antes de las 6 semanas de vida, lo que significa
gue se necesita de un programa de seguimiento detallado de los nacimientos.

- Implementar un protocolo para reducir tratamientos innecesarios de displasias
leves pero estables. Se requiere de un equipo multidisciplinario: medicina
familiar/general, pediatria, ortopedia pediatrica, rehabilitacion, imagenologia,
trabajo social.

- El costo del tamizaje universal, es aceptable al sistema de salud.

Hollen et al dirigieron un ensayo controlado aleatorizado en el cual comparan el tamizaje
ultrasonografico de cadera universal con el tamizaje ultrasonografico selectivo, en el cual
reportd 1 caso de DDC tardia en el grupo universal comparado con 5 casos de DDC tardia

en el grupo selectivo (0.13 contra 0.65 por 1,000, P = 0.22). ¥

Justificaciéon

La displasia del desarrollo de cadera es una enfermedad con alta prevalencia en la poblacién
mexicana. Siendo frecuente el diagndstico tardio de esta entidad, con una pobre respuesta
al tratamiento conservador y aumento en la aparicidn de secuelas, a pesar de llevar a cabo
programas para la deteccion oportuna de esta enfermedad basados en la clinica y factores
de riesgo que se pueden presentar en las consultas del paciente pediatrico en los diferentes
niveles de atencién de salud. Por lo que nos dimos a la tarea de implementar el cribado

universal con ultrasonido de cadera apegados al método de Graf como método de tamizaje.

30



Planteamiento del problema

No existe un consenso internacional sobre cémo realizar el tamizaje para la displasia del
desarrollo de cadera. Hay un gran debate sobre qué tamizaje es el mejor, si el tamizaje
selectivo o el universal. La problematica del tamizaje selectivo es que da lugar a un gran
numero de falsos negativos debido a que las maniobras clinicas de Barlow/Ortolani solo
detectan las caderas inestables, como consecuencia un gran nimero de pacientes con
displasia son diagnosticados de manera tardia. Se plantea que, con la estandarizacion del
tamizaje universal apegados al método de Graf, se puede realizar un diagndstico temprano

y proveer un tratamiento oportuno con un mejor pronéstico.

Materiales y métodos

- Tipoy disefio del estudio

o Estudio longitudinal observacional de serie de casos.

- Pregunta de investigacion
- Descripcidn del universo de trabajo
o Lainvestigacion se realizd a todos los pacientes de 1 semana a 7 meses de
edad que acuden a la consulta externa del servicio de Ortopedia Pediatrica
del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra en el

periodo comprendido de enero de 2019 a septiembre de 2021.

- Unidad de analisis
o Todos los pacientes de 1 semana a 7 meses de edad que acuden a la consulta
externa del servicio de Ortopedia Pediatrica del Instituto Nacional de

Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra en el periodo comprendido de

31



enero de 2019 a septiembre de 2021 cumplen con los criterios de inclusidn

y exclusion.

- Criterios de inclusién
o Pacientes mayores de 1 semana de edad y menores de 7 meses de edad

o Pacientes con y sin factores de riesgo para displasia del desarrollo de cadera

- Criterios de exclusién
o Pacientes con displasia del desarrollo de cadera teratoldgica
o Pacientes que no cuenten con 1 ultrasonido de cadera posterior a las 12
semanas de edad
o Imagen de media luna (corresponde a la osificacion del nucleo secundario de
la cabeza femoral) en el ultrasonido.

o Nacimiento prematuro (< 37 semanas de gestacion).

- Aspectos éticos de la investigacién

o Se obtuvo la autorizacion de la madre o padre o persona autorizada de la
tutela del menor para realizar el estudio de ultrasonido de cadera de
acuerdo a la ley de Helsinki. Proteccidn de personas y animales: Se declara
gue los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éticas del
comité de experimentaciéon humana responsable y de acuerdo con la

asociacion Médica Mundial y la declaracion de Helsinki.

o Confidencialidad de los datos: Se declara que han seguido los protocolos de

su centro de trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

o Derecho de privacidad y Consentimiento Informado: este estudio ha sido
aprobado por el comité de ética de investigacidn correspondiente, segln

las caracteristicas del estudio se ha eximido el uso del consentimiento
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informado.

Anadlisis estadistico

o Serealizo en el programa Microsoft Excel 2010 y el sistema SPSS IBM 2019.

Técnica de recoleccidon de datos

o Se elabord una base de datos en la cual se recolectaron las variables

necesarias para la realizaciéon del estudio.

Se revisaron los expedientes de pacientes atendidos en la consulta externa
del servicio de Ortopedia Pediatrica a los cuales se les realizé ultrasonido de
cadera con edad menor a 7 meses, en el periodo enero 2019 — septiembre
2021.

Se recolectd la siguiente informaciéon: numero de registro, sexo, fecha de
nacimiento, teléfono del padre, madre o tutor, fecha y edad en la que se
realizaron los estudios de ultrasonido, factores de riesgo (presentacién
pélvica, antecedente de DDC en familiar de primera linea), resultado de
maniobras de Ortolani y Barlow, lateralidad de cadera estudiada, medicidon
de angulo alfa y beta por método de Graf, clasificacion ultrasonografica
segun Graf, clasificacién por ultrasonido como enfermo o sano, diagndstico
definitivo de DDC en consulta de seguimiento, pacientes sanos que
requirieron de tratamiento, edad al realizar diagnostico inicial clasificados
como tempranos o tardios, pacientes tamizados con ultrasonido con
diagnostico de DDC que requirieron tratamiento quirdrgico, complicaciones

en el tratamiento.
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Resultados

Durante el periodo de estudio, un total de 124 pacientes fueron referidos, 74 fueron
femeninos, 50 masculinos. El diagndstico inicial se realizd en forma temprana (<12
semanas) en 78 pacientes y tardia (212 semanas) en 46 pacientes.

Del total de 38 pacientes con diagndstico definitivo de DDC 31 (81.5%) pacientes fueron del
sexo femenino y 7 (18.4%) masculinos; clinicamente (Barlow/Ortolani) de 25 positivos 19
(76%) son del sexo femenino y 6 (24%) del sexo masculino; sonograficamente de 37
pacientes con DDC, corresponde 31 (83.7%) del sexo femenino y 6 (16.2%) del sexo
masculino.

De los 87 pacientes diagnosticados como sanos por ultrasonido, 2 requirieron tratamiento
el cual fue conservador, ambos el diagndstico inicial se hizo de manera temprana (<12
semanas). De los 37 pacientes diagnosticados con DDC por ultrasonido, en el seguimiento
subsecuente se detectd 1 paciente el cual se re-clasific6 como sano el cual recibid
tratamiento conservador.

De los 39 pacientes que recibieron tratamiento, 34 pacientes fueron tratados
conservadoramente y 5 quirdrgicamente. De los 34 pacientes que recibieron manejo
conservador, 26 tuvieron un diagndstico temprano (<12 semanas), 8 tuvieron un
diagnodstico tardio (212 semanas). Los 5 pacientes que requirieron de tratamiento
quirargico, todos tuvieron un diagnéstico tardio (212 semanas).

De los 34 pacientes que requirieron tratamiento conservador 28 son del sexo femeninoy 6
del sexo masculino. De los 5 pacientes que requirieron de tratamiento quirargico 4 son del
sexo femenino y 1 del sexo masculino.

No se reportaron complicaciones asociadas al tratamiento conservador o quirurgico.
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DDC

\' \

~

< DIAGNOSTICO TEMPRANO 4 DIAGNOSTICO TARDIO

DDC DIAGNOSTICO TEMPRANO

4 CONSERVADOR & QUIRURGICO

Los numeros registrados durante el periodo de estudio de verdaderos positivos, verdaderos

negativos, falsos positivos, falsos negativos, de la clinica y el ultrasonido se muestran en la

tabla.
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Resultados del tamizaje

Tabla 4 Clinica

Verdaderos + 12 Falsos + 18

Falsos - 33 Verdaderos - 75

SENS 26.6% ESP 80.6%

Vp+ 40% Vp- 69.4%
Tabla 5 Usg

Verdaderos + 36 Falsos + 7

Falsos - 10 Verdaderos - 85

SENS 78.26 % ESP 92.3 %

Vp+ 83.7% Vp- 89%
Discusion

Los resultados obtenidos son similares en demografia, sensibilidad, especificidad, a los
reportados por otros autores.

De los pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico todos tuvieron un diagndstico
tardio, por lo tanto, se debe mejorar el tiempo de referencia de los pacientes para realizar

el primer ultrasonido, con lo cual lograremos un diagndstico oportuno y tratamiento
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Conclusién

De acuerdo a los resultados, la deteccion de displasia del desarrollo de cadera por medio
de ultrasonido por el método de Graf, es reproducible siempre y cuando se lleve a cabo de
manera sistematizada, siguiendo paso a paso el método.

Para concluir con certeza qué opcidn de tamizaje es el mejor, se necesitan realizar ensayos
controlados aleatorios con un poder estadistico adecuado, con un criterio de evaluacién

preciso.?’
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