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INTRODUCCION

La luxacion congénita de la cadera, malformacion luxante de los franceses
tiene su origen en una alteracion o detencién (displasia o aplasia) del desarrollo
de los elementos constitutivos de la articulacion coxofemoral. (1). Desde 1994
Coleman presento el término Develomental dysplasia of the hip, sustituyendo el
término congénito por desarrollo, ya que en ocasiones la cadera es normal al
nacimiento y puede presentar anormalidades tardias. Ademas se acepta que
con el tiempo se producen cambios con lo que una cadera subluxable al pasar
el tiempo puede estar luxada. (2) Patologia cuyo reconocimiento reviste mucha
importancia, no solo por su frecuencia, sino porque de no descubrirse
tempranamente, puede producir un grave deterioro de la articulacién afectada,
con la consiguiente pérdida de la funcion y la invalidez que ello significa. (3).

Es un problema importante que plantea serias dificultades diagnésticas y
terapéuticas de la que son responsables pediatra y el ortopedista infantil. Una
verdadera solucion de este padecimiento estriba en el diagnostico temprano en
el recien nacido o antes del afio de edad, cuando el tratamiento conduce
habitualmente a la curacion del padecimiento (4).

La incidencia se estima a nivel mundial de un 5.5 por cada 1000 nacido vivos
en promedio, existiendo diferencias notables entre diferentes zonas
geograficas. En México Beltran-Herrera en 1968 reporté una frecuencia de 2
por cada 1000, Chavez y Rojas en 1969 1.3. Fox en Hospital Central militar en
1972 13.6, Fernandez, Hiramuro y Lopez S En el HIM en 1995 6.6, En la SSA
1990 la incidencia aproximada es de 4-.6 por cada 1000 rn vivos, siendo una
realidad que en este pais no existe una incidencia real de las displasias de
cadera debido a que aun existe una cantidad importante de nacimientos
fortuitos y que no se lleva a cabo una deteccion temprana de Displasia de
cadera en desarrollo (DCD) en la mayoria de las instituciones. (5). La mayor
frecuencia de las displasias se presenta del lado izquierdo, y esto se debe
principalmente a la tendencia fetal de estar con el dorso hacia el lado izquierdo
de la madre, presentdndose en promedio un porcentaje de 60% para el lado
izquierdo, 20% para el lado derecho y 20% en la presentacion bilateral.



Es mayor en el sexo femenino en una relacién 4:6, por la presencia de una
mayor cantidad de receptores para la hormona relaxina como resultado de la
influencia hormonal intrauterina, lo que provocaria un mayor laxitud articular y
ligamentaria. Se ha observado que un porcentaje de 20 a 25% se presentan
otras anomalias congénitas, como pie equino varo, en menor frecuencia la
torticolis congénita, metatarso primo aducto, y anomalias viscerales como
estenosis Pilorica, persistencia del conducto arterioso, malformaciones de las
vias urinarias y criptorquidia.. (5) (6)

La etiologia es multifactorial, conociéndose los siguientes factores de riesgo
para la DCD, dividiéendose en factores intrinsecos y extrinsecos, en los
primeros se encuentran 1.- factor hereditario, asociado a cromosoma X. 2. -
factor hormonal. La presencia de relaxina produce relajacion de los ligamentos
pélvicos efectos evidentes en nifias debido a la presencia de mayores
receptores para esta hormona, siendo mayor la influencia hormonal en las
primeras 2 semanas Y tiene un efecto hasta el 4to, 6to mes de vida. 3. Factor
mecanico intrauterino a): madre primigesta ( compresion que ejerce el Gtero no
distendido sobre el producto), b) oligohidramnios existiendo mayor presién
sobre el producto, ¢) producto macrosémico se ha encontrado cierta alteraciéon
en las articulaciones de la cadera, por el aumento de tamafio del producto, d)
embarazo mudltiple, por efecto mecanico, e) presentacion pélvica el 30%
presenta datos de alguna displasia.

Factores extrinsecos 1) Factor racial mas frecuente en la raza caucésica y la
japonesa, 2) Factor mecanico extrauterino, debido a la envoltura de los recién
nacidos los cuales se encuentran en posicion de aduccion y extension de las
articulaciones coxofemorales.

Dentro de las displasias de la cadera en desarrollo se deben considerar las
siguientes desde el nacimiento hasta los dos afios de edad:

Luxacion congénita de cadera. Es el desplazamiento de la cabeza femoral
fuera del acetabulo y se produce en la etapa intrauterina. Se conocen dos
variedades; la tipica o multifactorial y la teratolégica presentada por secuelas
de displasias medulares

Cadera subluxada. Cadera cuya relacion coxofemoral sale de los parametros
promedio de las mediciones radioldgicas normales. (7)

Cadera luxable. Cadera que puede luxarse al realizar las maniobras de stress
de cadera como la de Barlow, volviendo a su relacion articular normal, al
terminar la prueba. Displasia la cual dependera de dos factores:

La influencia hormonal materna manifestada desde la premier semana hasta
los 4-6 meses de vida extrauterina y el grado de hiperlaxitud ligamentaria
familiar.(8)

Displasia acetabular primaria. indice acetabular mayor de 30° , siendo
diagnostico radiologico.

Hipoplasia de los centros de osificacion. Tomando en cuenta que los
centros de osificacion femoral primaria aparecen normalmente entre el 4to y 6to
mes de vida, resultado de una alteracion en la circulacion de la cabeza femoral
debida a laxitud ligamentaria capsular.



Displasia acetabular residual. Se puede presentar sola 0 acompafada de la
luxacién inveterada de cadera, es diagnostico radiologico debido a la
inestabilidad de la cadera que realiza la cabeza femoral en su desplazamiento
sobre

el borde acetabular pudiendo dar como resultado la formacion de un surco o si
este desplazamiento es definitivo una cavidad secundaria (neoacetabulo) (5)
Luxacion de cadera inverterada. Aquella que paso inadvertida a la
exploracion médica al momento del nacimiento, se caracteriza por claudicacion
o cojera del lado afectado si es unilateral o bien con marcha clasica de Duchen
0 pato si es bilateral. Acortamiento de la extremidad, limitacion de los arcos
normales de movimiento sobre todo de la abduccion y datos de contractura
muscular (signo de Thomas) y datos de insuficiencia muscular como de los
Musculos gluteos produciendo el signo de Trendelemburg.

En el recien nacido y en el pequefio, la cadera luxada no produce
sintomatologia que la descubra, no hay deformacién aparente, no hay dolor ni
defensa al movimiento. Cuando el nifio inicia la marcha, puede ser descubierta
por una claudicacion caracteristica; a mayor edad, la claudicacién se hace mas
aparente pero con minimas molestias. En el adulto, la vasculacién pélvica
provoca hiperlordosis lumbar con alteraciones mecanicas en la columnay en la
cadera opuesta que propician procesos degenerativos en esas estructuras.
Cuando la cadera esta subluxada el apoyo anormal contra el acetabulo puede
producir la artrosis temprana y en el joven, cambios degenerativos que van a
ocasionar dolor intenso e incapacitante para la marcha. De ahi la importancia
para el diagnostico antes del afio de edad. Mencionando a continuaciéon las
caracteristicas clinicas y fisicas de esta patologia.

Examen fisico del reciéen nacido. El diagnostico de la DCD se basa en el
examen fisico motivo por el cual puede y debe ser realizado en nivel primario
de atencién, ya que cuanto antes se diagnostique una displasia de la cadera, y
cuanto antes se inicie el tratamiento, mejor serd el resultado a largo plazo.
Examen que se basa en dos maniobras, las cuales deben realizarse
suavemente y no ser repetitivas. Son utilizadas para detectar caderas
inestables.

1.- Maniobra de Ortolani. Signo descrito en 1937, puede ser encontrado desde
el nacimiento hasta el tercer mes de vida. Para practicarla el nifio debe estar en
decubito dorsal en una superficie dura y tranquilo, con una mano el examinador
estabiliza la pelvis, mientras con la otra flexiona el muslo a 90 grados. La rodilla
se flexiona en angulo agudo. El examinador coloca los dedos sobre el trocanter
mayor y el pulgar a través del angulo de la rodilla sobre la cara interna del
muslo, la maniobra se efectia levantando suavemente el trocanter hacia el
acetabulo, a medida que la pierna es abducida. Con este movimiento se
percibe la sensacion propioceptiva de la cabeza femoral deslizandose dentro
del acetabulo. La positividad representa la reduccion de una cadera luxada.

2.- Maniobra de Barlow descrito en 1962. se explora flexionando la cadera a 90
grados se realiza abduccion de las mismas y el pulgar en el trocanter menor los
demas en la region del trocanter mayor, realizando presion con el pulgar. Con



esta maniobra se detectan caderas luxables o subluxables debido a la
inestabilidad articular.

3.- Limitacion a la abduccion

En estos casos si existe luxacion de cadera suceden cambios musculares
adaptativos, reflejados en una limitacién a la abduccion. Valorada a 90° de
flexion de cadera, es el signo predominante.

Cuando el compromiso es de un solo lado puede haber un acortamiento
aparente del fémur reconocido mediante el signo de Galeazzi, que consiste en
una caida de la rodilla del lado afectado, cuando se dejan las rodillas a 90° con
el nifio acostado.

Asimetria de los pliegues en regiones gluteas, poplitea y muslo.

El trocanter mayor se palpa prominente y la region glitea se aplana.

El diagndstico radiologico es de importancia no solo para hacer el diagnéstico,
sino para realizar la valoracion de las alteraciones existentes que van a
condicionar el tratamiento y apreciar la mejoria que el tratamiento va logrando
en el transcurso del crecimiento del enfermo. La radiografia de pelvis del recién
nacido, muestra una imagen muy especial por encontrarse sus nudcleos de
osificacion del isquion, el ilion y el pubis separados por el cartilago que no es
visible. La cabeza femoral aparece a los 4-6 meses de edad, apreciandose
mientras tanto solamente osificada el mufion trocantérico. Por estas razones, la
interpretacion es dificil si no se localizan puntos de referencia constantes, que
relacionados entre si, permiten evaluar el estudio.

El objetivo final del tratamiento no comprende sélo hacerlo sino explicarlo a los
padres del paciente: medidas por hacer, tiempo, importancia de ser constantes,
aspectos econdémicos, lo que se desea lograr y lo que se espera, la
responsabilidad de los padres y del médico para el éxito del tratamiento. El
objetivo es claro, hacer de la cadera displasica una cadera normal
anatdomicamente y funcionalmente. Esto se basa tomando en consideracion el
principio de Leveuf y Bertrand, de que la cabeza modela el acetabulo, los
objetivos intermedios son tres:

Hacer la reduccion de la cabeza femoral dentro del acetabulo

Lograr y mantener un centraje conceéntrico entre la cabeza y el acetabulo,
conseguir la estabilizacion de la cadera conservando su movilidad.



Planteamiento del problema
Descripcion estructurada de la pregunta de investigacion, en coherencia con los antecedentes

La displasia de cadera en desarrollo es un problema importante que plantea serias
dificultades diagnosticas y terapéuticas de la que son responsables pediatras y
ortopedista infantil. Una verdadera solucion de este padecimiento estriba en el
diagnéstico temprano en el recién nacido o antes del afio de edad, cuando el
tratamiento conduce habitualmente a la curacion del padecimiento, Por ello se plantea
la siguiente pregunta de investigacion ¢, Cudl seré la edad mas observada para
deteccién de DCD, referida a la consulta externa de Ortopedia en el Hospital pediatrico

Tacubaya?



. Objetivos

. General

Determinar la incidencia que existe de displasia de cadera en desarrollo en la
consulta externa de

Ortopedi

Especificos

Describir la incidencia de displasia de cadera en desarrollo en el Hospital
Pediatrico Tacubaya

Determinar la relacion que existe entre el sexo y la displasia de cadera en
desarrollo

Identificar la edad més frecuentemente observada de displasia de cadera en
desarrollo

Identificar el tipo de displasia de cadera en desarrollo mas frecuentemente
diagnosticada

Identificar la complicacion mas frecuente a diagndstico tardio.

Justificacion
Principales aspectos que sustentan la necesidad de realizar la investigacion (panorama epidemiolégico, trascendencia,
magnitud, vulnerabilidad del problema y factibilidad del estudio, entre otros)

A nivel mundial se reporta 5.5 por cada 1000 nacidos vivos en promedio, lo cual lo
hace uno de los problemas mas comunes del aparato locomotor en los nifios, por lo
que el diagnostico en edades tempranas evita secuelas como claudicacién, artrosis
temprana, hiperlordosis lumbar con alteraciones mecénicas de la columna y cadera,
los cuales ocasionan cambios degenerativos que van a provocar dolor intenso e
incapacitante para la marcha. El conocer la incidencia de DCD en nuestra poblacion
ayudaria a saber que tan frecuente es esta patologia, ya que no se conoce una
incidencia real, debido a que aun existe una gran cantidad de nacimientos fortuitos y
que no se lleva a cabo un estudio de diagnéstico temprano de DCD, en la mayoria de
las instituciones, de esta forma se mejoraria el prondstico y motivaria a divulgare
instruir ampliamente a nivel primario de atencion, acerca de una excelente evaluacion
clinica y reconocimiento de los factores de riesgo. Se pretende analizar un estudio
observacional en consulta externa de ortopedia del Hospital Pediatrico Tacubaya, por
el alto nimero de pacientes que se detectan en esta unidad.



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal, el material humano comprende 268 nifios con signos clinicos y/o
radioldgicos de displasia de cadera en desarrollo, en el periodo comprendido
de enero a diciembre del 2004 en poblacion que acudié a la consulta externa
de ortopedia, mediante expedientes clinicos de ortopedia del Hospital
pediatrico Tacubaya en los casos que se incluia manifestaciones clinicas de la
enfermedad se obtuvo una radiografia simple en proyeccion anteroposterior y
proyeccion frontal; los criterios diagndstios siguieron pautas establecidas y
fueron de orden clinico (signo de ortolani, prueba de Barlow, asimetria de
pliegues, acortamiento y movilidad anormales de las caderas) y radioldgico. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos y edad, tomando en cuenta tipo de
displasia y complicaciones mas frecuentes.

El criterio de exclusion fue pacientes que durante su diagndstico se encontrd
padecimiento de tipo infeccioso o cualquier otro tipo que afecte la integridad o
funcién de la cadera, criterio de eliminacién expedientes incompletos o sin
diagnostico preciso. A lo obtenido se le aplico andlisis descriptivo asi como la
media, desviacion estandar, frecuencias y porcentajes.



RESULTADOS.

Se obtuvieron 268 expedientes clinicos de pacientes que acudieron a consulta
externa de ortopedia, con displasia de cadera en desarrollo, durante el afio
2004. de los 268 sujetos incluidos, en la grafica 1 se agrupan los datos que
representa el predominio del sexo femenino en la displasia de cadera en
desarrollo, con una frecuencia de 203 (76%) del sexo femenino y 65 (24%)
sexo masculino, y una relacion 3:1, Se encontré un rango de edad entre 1 a 36
meses de edad, 87 (32.5%) menores de 1 afio y 181 (67.5%) mayores de un
afio, con una media de 10 meses, mediana 19 meses, moda 12 meses Yy
desviacion estdndar 19.27. Grafica 2, 3 y tabla 1.

La distribucion segun el tipo de displasia mas frecuente se refleja en la gréafica
4, donde se observa que la displasia acetabular es la forma mas frecuente 104
(49%) seguida de la luxacién congénita de cadera 91 (43%), hipoplasia de los
centros de osificacion 17 (8%). De las complicaciones mas frecuentes,
encontradas fue la luxacion de cadera inverterada 41 (73%), la displasia
acetabular residual 15 (27%). Gréfica 5y 6.



DISCUSION.

La incidencia encontrada en este estudio, con signos clinicos de displasia de
cadera en desarrollo e incluso hallazgos radioldgicos positivos fue de 268
pacientes. Tomando en consideracibn que es una cifra representativa y
aproximada, en comparacion con la fijada en la literatura médica, ya que
reporta la incidencia muy controvertida existiendo variaciones probablemente
relacionadas con las dificultades de definir el problema y la deteccion precoz
que incrementa la incidencia hallada, mas que con la propia variacion de
incidencia en los distintos grupos poblacionales. Si bien puede estar justificada
por razones raciales y geograficas ligadas a distintos factores genéticos y
ambientales, estas dependientes de las costumbres de llevar a los lactantes en
posicion con las caderas extendidas y en abduccion y el alto porcentaje de
nifios afectados de otros colectivos, que no se diagnostican en el periodo
neonatal inmediato, todo ello viene a poner en evidencia que la metodologia
diagnéstica seguida en la displasia de cadera en desarrollo es efectiva en este
hospital de estudio.

Se encontré que es mas frecuente la displasia de cadera en desarrollo en el
sexo femenino, existiendo similitud entre la bibliografia revisada, discrepancia
que se ha relacionado con la influencia de factores hormonales en la
produccion de la enfermedad.

De acuerdo con la edad diagnostica mas frecuente se encontré que la mayor
parte de los pacientes al momento del diagnéstico fue de 12 meses, con lo que
se comprueba que se esta realizando un diagndéstico tardio de esta patologia,
considerando diagnostico tardio de acuerdo a la literatura aquel que se realiza
después de los 6 meses de edad. Siendo el mejor prondstico la deteccion
temprana, lo cual motiva a divulgar e instruir ampliamente a nivel primario de
atencion acerca de una evaluacion clinica completa y reconocimiento de los
factores de riesgo. Tomando en cuenta y recordando que los signos
radiol6gicos antes de la aparicion del nucleo de la cabeza femoral dificultan la
exploracion en recién nacidos, donde es frecuente no descubrir signo o
simplemente ningun dato de alarma, motivo por el que se debe de poner
especial atencion en el grupo de edad que comprende de 4 a 6 meses, edad
gue normalmente aparecen los centros de osificacion femoral. Destacando que
el reconocimiento reviste mucha importancia, no so6lo por su frecuencia, sino
porque de no descubrirse tempranamente, puede producir un grave deterioro
de la articulacion afectada, con la consiguiente pérdida de la funcion y la
invalidez que ello significa.



Respecto al tipo de displasia de cadera en desarrollo que con mayor frecuencia
se presente es la displasia acetabular. En segundo lugar la luxacion congénita
de cadera y la de menor frecuencia la hipoplasia de los centros de osificacion.
Recordando que la mayoria del personal medico, considera la luxacion
congénita de cadera la forma de presentacion mas habitual, es aqui el
problema que se presenta al crear dificultades diagndsticas y terapéuticas, para
la displasia acetabular que es tipo mas frecuente; ya que el diagndstico es
radioldgico siendo necesario considerar los factores de riesgo asociados y
sospechar de esta patologia. De acuerdo a estos tipos de displasia de cadera
en desarrollo se reporta de manera similar en la mayoria de las publicaciones,
donde algunos autores plantean que la displasia acetabular, es la causa
determinante de la luxacion congénita de cadera.

Las complicaciones encontradas fueron la luxaciéon de cadera inverterada y
displasia acetabular residual, siendo la primera de mayor importancia ya que se
asocia al paso inadvertido en la exploracion médica y diagnosticada cuando el
nifio inicia la marcha, caracterizada por claudicacion.



CONCLUSIONES

La displasia de cadera es una entidad patoldgica tan antigua como la
humanidad misma, y en la actualidad es causante de grandes transtornos e
incapacidades coxofemorales en los pacientes que la padecen. Su causa es
desconocida, pero se sabe que aparece por una multiplicidad de factores, tanto
maternos como externos y estos ultimos los mas susceptibles de modificar. La
identificacién temprana es la clave para la solucion de este problema, que esta
en manos del médico de primer contacto, la responsabilidad del diagndstico; lo
importante es tener presente que es una malformacion cuyo buen futuro
depende de la identificacion temprana.

Un punto importante es que mediante los conocimientos transmitidos en el
presente trabajo, llegar a realizar un diagnéstico temprano de displasia de
cadera en desarrollo, mediante la exploracion fisica y/o radiologica a todo nifio
recién nacido, tres meses, seis meses y doce meses con el fin de detectar
casos tardios y en los nifios con factores de riesgo, clic de caderas y aquellos
con caderas inestables en el tamizaje primario deben ser evaluados por un
ortopedista.

Es un hecho que esta busqueda intencionada se deberia realizar en forma
rutinaria, por parte de todo médico que se dedique al manejo del paciente
pediatrico sobre todo en el primer afio de vida y no solo al momento de
nacimiento con lo anterior obtendremos un resultado 6ptimo en el tratamiento y
pronostico de la displasia de cadera en desarrollo, evitando complicaciones
graves y tratamientos prolongados asi como malos resultados y estadisticas
mas fidedignas. Recordando que en el recién nacido y el lactante menor esta
patologia no produce sintomatologia que la descubra, no hay deformacién
aparente, no hay dolor ni defensa al movimiento. Solo hasta que el nifio inicia la
marcha, de ahi la importancia para el diagndstico antes del afio de edad,
cuando el tratamiento conduce habitualmente a la curacion del padecimiento.
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TABLA. 1 EDAD DE DIAGNOSTICO DE DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO
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