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Introduccion

La displasia de desarrollo de la cadera DDC se refiere a un espectro de anomalias
anatémicas de la articulacion de la cadera, que surgen de alteraciones en el
desarrollo normal durante el crecimiento embrionario, fetal o infancia.

La displasia, se refiere a que la anatomia o el crecimiento y desarrollo, o ambas de
la superficie articular en cuestion son anormales. Esto puede ser corroborado
radiografica mente como un acetabulo poco profundo o de forma irregular. 0 como
una anomalia anatémica de el fémur proximal 2

La mayoria de los paises desarrollados reportan una incidencia de 1.5 a 20 por
cada 1000 nacimientos @

El objetivo primordial del tratamiento de la luxacion congénita de la cadera en la
displasia de desarrollo de la cadera es la de obtener una reduccion concéntrica y
entonces mantenerle estable para permitir el desarrollo normal acetabular y
femoral que resulta de un balance determinado genéticamente del crecimiento de
los cartilagos triradiados y del acetabulo y de la presencia de una cabeza femoral
esférica y bien colocada %457

A pesar de que la mayoria de bebes con displasia de desarrollo de la cadera,
puede ser tratado exitosamente con el uso de un arnés de Pavlik o por reduccién
cerrada, existe una proporcion de pacientes cuyas caderas o bien no se reducen o
permanecen inestables tras la reduccion cerrada. @

Mientras mas tiempo pase desapercibida la displasia de desarrollo de |la cadera,
mayor sera el deterioro al desarrollo de la cabeza femoral y del acetabulo asi

cuando la deteccion ocurre a una edad mayor por ende también la reduccion, los



obstaculos para la reduccion tanto articulares y extrarticulares, son cada vez mas
dificil de vencer y el prondstico de estos pacientes se vuelve incierto ©

Es una suposicion comun que los pacientes que padecen displasia de desarrollo
de la Cadera pueden presentarse como pacientes que tienden a caminar en
edades posterior a la de los pacientes que no padecen displasia de cadera .una
situacion que a ultimas fechas se ha demostrado falso . ©

En el tratamiento de la displasia de desarrollo de la cadera existe consenso
general respecto a que mientras mas oportuno sea la reduccién de la luxacion de
la cadera sera mejor el resultado funcional y aspecto radiografico.

Sin embargo la edad recomendada para realizar una reduccion cerrada de la
cadera con la expectativa de que la displasia de la cadera revertira, permanece
controversial. Si bien la modalidad de tratamiento refleja la experiencia,
entrenamiento y temperamento del cirujano ortopédico, esta eleccion muchas
veces se ve influenciada por los recursos e instalaciones que estan disponibles
(19 similar a lo descrito en la bibliografia universal que refiere que la reduccién
cerrada o abierta se reserva a aquellos pacientes en quienes el tratamiento
conservador con el arnés de Pavlik ha fallado , o en quienes son mayores a 6
meses y reciben su primer tratamiento o cuando el diagnostico de la displasia de
desarrollo se obtiene después de que se ha iniciado la bipedestacién y la
deambulacion . ® En general, incluso en los pacientes con diagnostico tardio de
displasia de desarrollo de la cadera, el intentar la reduccion cerrada bajo anestesia
en el quir6fano con control con  artrografia, y eliminar los obstaculos
extrarticulares quirdargicamente tanto como sea necesario, incluyendo a el

iliopsoas y aductores de la cadera continua siendo la tendencia en el manejo (",



El resultado del tratamiento abierto y cerrado para los nifios que ha sido
diagnosticado después de los 12 meses varia mucho. La mayoria de los autores
estdn de acuerdo en que los resultados radiograficos no correlacionan a los
funcionales a corto plazo, una cadera puede mostrar un pobre resultado
radiografico, pero con funcion de la cadera muy satisfactoria '?

Existe controversia respecto a los beneficios que ofrece la reduccion cerrada
contra la reducciéon abierta de la cadera en la displasia de desarrollo de la cadera,
cuando esta se diagnostica entre los 13 y 17 meses de edad, dado que la
reduccion cerrada puede no ser exitosa en todos los casos, y muchos pacientes
requieren de una cirugia subsecuente para tratar el grado de inestabilidad
residual. En el tratamiento de la displasia de desarrollo de la cadera, los primeros
18 meses de vida constituyen el periodo critico " ElI manejo de la displasia de
desarrollo de la cadera, se orienta al diagnostico temprano y por tanto su
tratamiento oportuno. Se preconiza que los primeros 18 meses de vida es el
periodo en que el remodelado acetabular es adecuado y que después de este
periodo de tiempo no puede asegurarse que tras la reduccion cerrada se dara un
adecuado desarrollo acetabular ', Se refiere también que el maximo desarrollo
del acetdbulo se alcanza después de dos anos de lograda la reduccién, sin
importar la edad del paciente en que se obtiene la reduccion Almby et al. (1979)
encontré que , después de la reduccion , el angulo acetabular de la cadera luxada
se desarrolla mas rapido que la cadera normal cuando esta reduccion es lograda
entre los 14 y 16 meses de vida , después de esta edad , el desarrollo del

acetabulo es mas lento en ambas caderas, luxada y sana. ('>'°



Resumen:

Objetivos: Conocer la efectividad de la reduccion cerrada de la cadera como
tratamiento inicial de los pacientes con diagnostico tardio de la displasia de
desarrollo de la cadera.

Material y Métodos: Se realizara un estudio retrospectivo, transversal analitico.
Incluyendo a todos los pacientes con diagndstico de DDC tardio (Diagnéstico
realizado = 6 meses de edad), que el primer tratamiento haya sido indicado en el
HOVFN, y que tenga en seguimiento del mismo por lo menos = 6 meses. En
pacientes diagnosticados tardiamente de DDC en el periodo enero 2004-diciembre
2005. La medida de efectividad sera la proporcion de pacientes que logren la
reduccion estable y concéntrica de forma cerrada. Los datos primarios obtenidos y
anotados en la Forma de reporte de caso (FRC), fueron registrados en una hoja
electronica de recoleccion de informacion disefiada para este proposito en el
paquete SPSS v.11.0. Los resultados, tratados mediante un analisis estadistico,
basado en pruebas de homogeneidad individual y entre grupos; se realizd
descripcion con medidas de dispersion y tendencia central, e inferencial con
prueba de t de Student (muestras independientes), t pareada (muestras
dependientes) y Ji cuadrada para proporciones, considerandose con significancia
estadistica los valores de p < 0.05, con intervalos de confianza (IC) al 95%.
Resultados:

La reduccion cerrada fue efectiva, no se dio caso alguno de reluxacion, ni
necesidad de reintervencién, la mayor parte de los pacientes presentaron afeccién
de lado izquierdo, al final del estudio no hubo diferencia en el centrado
concéntrico de caderas sanas y enfermas , ni en la medicion del angulo CE de
Wiberg para caderas enfermas y caderas sanas, lo que interpretamos como buen
resultado del tratamiento. Se establecié un claro punto de corte de la edad para la
reduccion cerrada hasta 11 meses. Y de ahi en adelante reduccion abierta.
Palabras Clave:

Displasia de desarrollo de cadera, reducciéon cerrada en DDC, angulo CE de

Wiberg, centraje concéntrico de cadera, luxacion congénita de cadera.

10



Planteamiento del problema.

¢, Cual sera la efectividad de la reduccién cerrada de la cadera en pacientes con

diagnostico tardio de displasia de desarrollo de la cadera (DDC)?
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Objetivos

Objetivo General
Conocer la efectividad de la reduccion cerrada de la cadera en la displasia

de desarrollo de la cadera de diagnostico tardio

Objetivos especificos:

1. registrar la reduccion concéntrica de la cadera en la cavidad acetabular
mediante las mediciones radiograficas de: centrado concéntrico de
Fernandez

2. registrar el desarrollo acetabular que se logra con la reduccion cerrada de la
DDC con mediciones radiograficas de indice acetabular y de angulo CE de
Wiberg

3. conocer el estado clinico funcional mediante la revision clinica anotando los
grados de abduccion y de flexién de la cadera

4. conocer la edad en que se realiza el diagnostico de DDC y la edad en
meses en que recibe su primer tratamiento

5. conocer la frecuencia con que se presentan las complicaciones , infeccion,

perdida de reduccion, necrosis avascular en el tratamiento de DDC tardia

12



VI Hipoétesis
La reduccién cerrada de la cadera en la displasia de desarrollo de la cadera de

diagnostico tardio, es efectiva para el tratamiento de la DDC variedad luxada

13



Justificacion

La displasia del desarrollo de la cadera es la patologia mas comun que requiere
atencion en el hospital de ortopedia Magdalena de las Salinas. El tratamiento de
dicha patologia constituye un reto ya que el diagnostico posterior a los primeros
meses de vida (6), requiere de tratamientos de indole quirurgico (en el que debe
decidirse en un momento si se efectua cerrado y abierto), en un gran numero de
pacientes se decide reduccidén cerrada, por lo que es necesario conocer los
resultados de este tratamiento en este grupo de pacientes , dado que influye

directamente en su pronostico a largo plazo .
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Material y Métodos.

Diseino de Estudio

Transversal analitico, controlado.

Sitio
Unidad Médica de Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Servicio de Ortopedia Pediatrica: Colector 15

S/N Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero. México

DF.

Periodo
Pacientes con el diagnostico de displasia de desarrollo de la cadera.

Admitidos al Servicio de Ortopedia Pediatrica durante el afio 2004 y 2005

Material

Criterios de inclusion:

- Paciente mayor de 6 meses portador de displasia de desarrollo de la
cadera

- Paciente con 6 meses de evolucion minima de tratamiento de displasia

de desarrollo de la cadera con diagnostico tardio

15



- Estudios radiograficos completos

- Consentimiento informado

Criterios de no inclusion:

- displasia de desarrollo de la cadera asociada a hiperlaxitud

- asociada a patologia neuromuscular

- displasia de desarrollo de la cadera asociado a luxacion teratologica de la

cadera

Criterios de eliminacioén:

No aplica por tratarse de un estudio transversal

Métodos.

Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Metodologia
1.- Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron manejados
con reduccion cerrada de la cadera, durante el periodo que comprende de enero
2004 a diciembre 2005 , cuando esta se diagnostico después de los 6 meses, o se

inicio su tratamiento especifico después de los 6 meses , o este fue inefectivo de

16



estos se tomara a aquellos que tengan mas de 6 meses de evolucion requirieran o
no otro procedimiento quirurgico

2.- de estos registramos informacion basica como son el numero de
afiliaciéon, sexo y edad en meses, la edad en meses al momento del diagndstico,
la edad al momento del envio a consulta ortopédica y la edad en meses en que
recibe el primer tratamiento

3.- registramos también del expediente si hubo o no alguna complicacién
del tratamiento en las evaluaciones siguientes hasta el momento en que se hace
la revision, tales como: infeccidn, necrosis avascular de la cabeza femoral y
pérdida de reduccion.

4.- Una vez captados se contactaron y se citaron para revisar sus
radiografias prequirurgicas o iniciales y la ultima proyeccion radiografica y se
midio:

a) el indice acetabular o angulo acetabular de Hilgenreiner

b) el angulo CE de Wiberg

c) el centraje de la cabeza femoral, con el método de centraje concéntrico

de Fernandez

d) lalinea hylalinea d.

e) se revisaron por signos de necrosis avascular y se tipifico.

Para la medicion de estos parametros, se utilizaron las radiografias antero
posterior de pelvis y caderas de los pacientes inicial y la mas reciente. Trazando
en la radiografia AP de pelvis prequirurgica y posquirurgica mas reciente una linea
de cartilago triradiado a cartilago triradiado conocida como linea de Hilgenreiner o

linea Y-Y’, se midi6 entonces el angulo acetabular de Hilgenreiner o indice
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acetabular, este formado por la interseccidén de dicha linea con otra, que va el
fondo del acetabulo a su borde externo del techo del acetabulo (fig1)

Se determinaron el angulo CE de Wiberg tomando en cuenta que el centro de la
cabeza femoral cuando aun no este completamente desarrollado el nucleo
secundario de osificacion de fémur proximal sera el centro de la metafisis
inmediatamente adjunto al disco epifisiario, se trazd entonces del centro de la
cabeza femoral una linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner y otra del centro

de la cabeza femoral al borde externo del acetabulo y se registro en grados.

FIG 1. INDICE ACETABULAR Y CE DE WIBERG
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Se determind la magnitud de las lineas h y d en la proyeccién AP de
caderas y pelvis. Tomando nuevamente como referencia la linea de Hilgenreiner
trazada con anterioridad. Se midié entonces el espacio comprendido entre el punto
mas alto de la metafisis del fémur en el punto medio de su anchura hasta la linea
que une a los cartilagos triradiados. el acortamiento de esta distancia indica una
migracion proximal y su aumento indica un desalojo vertical de la cabeza femoral.
La linea es la distancia comprendida entre el punto de interseccién de la linea h
con la linea de Hilgenreiner hasta una linea vertical y tangente al fondo del

acetabulo (Fig. 2)

Fig. 2 Lineas h,dy de Hilgenreiner
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Para el centraje concéntrico de Fernandez lo primero es determinar el
centro de la cabeza femoral , en nifios en los que aun no se visualiza el nucleo de
osificacion de la cabeza femoral se procede a medir la anchura de la placa
epifisiaria y se localiza el punto medio de la anchura de la metéfisis, el que
coincide aproximadamente con el centro de la cabeza femoral lo que se corrobora
en las artrografias en que es posible ver la cabeza del fémur el centro se puede
localizar con la ayuda de un compas o con el método de triangulacion . a
continuacion se determina el centro del acetabulo este debe estar situado o
inscrito sobre una linea que corresponde a la bisectriz de un angulo formado por la
linea Hilgenreiner y una linea vertical tangencial al fondo del acetabulo , el centro
de la cabeza femoral debe quedar inscrito sobre la bisectriz . en algunas caderas
como el centro del fémur queda inscrito sobre la linea Y-Y’ pero aun alejado del
techo acetabular se procede a construir otra bisectriz de la linea vertical ya
mencionada tangencial a el fondo acetabular y una linea horizontal tangencial al
borde inferior de la U radioldgica o lagrima de kohler, esta ultima linea horizontal
se le dirige una bisectriz a 45 grados para tocar a la linea Y-Y’ en un punto muy
cercano a la imagen del limbo cartilaginoso . La interseccidn de la dos bisectrices
representa el centro del acetabulo, con las dos bisectrices se delimitan cuatro
cuadrantes uno superior, uno inferior uno medial y uno lateral. El centro de la
cabeza femoral debe quedar situado en los cuadrantes internos o inferior la
distancia entre los dos centros no debe ser mayor a tres milimetros, se asignan
valores positivos a los cuadrantes lateral y superior y valores negativos a los

cuadrantes inferior e interno (Fig. 3)
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Fig. 3.  Centraje concéntrico

5.- Se analiz6 en esta cita en la ultima radiografia de control disponible si
existe o no cambios sugestivos de necrosis avascular de cadera y se clasifico esta
acorde a la clasificacion de necrosis avascular de la cadera de Kalamchi y
MacEwen (tab. |) y con la clasificacion de Necrosis avascular de cabeza femoral
como complicacién del tratamiento para la displasia de desarrollo de la cadera
propuesta por Salter, Kostuik y Dallas (tab. Il)

En esta cita se revisé clinicamente al paciente y se midié los grados de
flexion de la cadera y los grados de abduccion de las caderas. Asi como el

acortamiento posible de la extremidad pélvica
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Tabla I. Clasificacion segun Kalamchi

tipo | Criterio
| Cambios en el nucleo de osificacion exclusivamente
Il Tipo | mas dafo a la placa fisiaria lateral (coxa valga)
1] Tipo | mas dafo a la placa fisiaria central (coxa brevis)
\" Dano total a la cabeza y la fisis
\'4 Inclasificable
Tabla Il Clasificacion segun Salter, Koustik y Dallas
Tipo criterio

Osificacion temporal irregular

necrosis avascular
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Definicion de Variables

Variables demograficas

1. Edad

Definicidon conceptual: Tiempo que lleva existiendo una persona o ser vivo desde
su nacimiento.

Definicion operacional: Numero de meses cumplidos de acuerdo al expediente
clinico al momento de su tratamiento.

Unidad de medida de edad: meses

Categorias: Por mes completo

Tipo de variable: Cuantitativa, continia de razon.

Método de Medicion: Edad en meses que se refiere por paciente cotejado con
numero de afiliacion en expediente.

2. Sexo

Definicidon conceptual: Caracteristicas fisicas del cuerpo humano que definen al
individuo como hombre o mujer.

Definicidn operacional: Sexo referido en expediente y hojas quirurgicas.

Unidad de medida: Presencia o ausencia.

Categorias: Masculino y femenino.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.

Fuente secundaria: Expediente clinico, hojas quirdrgicas y libreta de

programacion quirurgica.
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Método de medicién: Sexo fenotipico del paciente en el momento de la entrevista.

Variable Independiente

3. Displasia de desarrollo de Diagnostico Tardio

Definicidn conceptual: La displasia de desarrollo de la cadera DDC se refiere a un
espectro de anomalias anatomicas de la articulacion de la cadera, que surgen de
alteraciones en el desarrollo normal durante el crecimiento embrionario, fetal o
infancia, que no son diagnosticados en el recién nacido ni en la primera semana
de vida extrauterina "1®

Definicién operacional: displasia de desarrollo de la cadera que es enviado a
recibir su tratamiento después de 6 meses de edad.

Método de medicidn: edad en meses al recibir su primer tratamiento

4. Tratamiento

Definicién conceptual: cuidados y atenciones prestadas a un paciente al objeto de
mejorar o prevenir una enfermedad, transtorno morboso o lesion traumatica
Definicién operacional:

Reduccion abierta: establecer congruencia articular mediante intervencion
quirurgica consistente en la remocion de obstaculos intrarticulares y que hacen
necesario la incisidon en la capsula articular

Reduccion cerrada: método que permite establecer la congruencia articular
mediante maniobras, eliminando quirdrgicamente si se hace necesario obstaculos

extrarticulares sin incidir la capsula articular.

24



Tipo variable: cualitativa nominal dicotomica

Unidad de medida: presente y ausente

Variables Dependientes.

5. efectividad

Definicidn conceptual: proporcion de pacientes en quienes se consigue la
congruencia de una articulacion luxada con maniobras externas de método
incruento de un total que toma en cuenta métodos incruentos y métodos
quirurgicos a cielo abierto

Definicion operacional: proporcion de casos que mediante la obtencion de
adecuadas mediciones radiograficas, y adecuada funcién se considera una
reduccion centrada y estable

6. Flexion de cadera

Definicion conceptual: Movimiento condicionado por las acciones musculares que
afectan al fémur proximal que elevan la extremidad superior hacia craneal con
respecto al plano sagital.

Definicién Operacional: Arco de movimiento pasivo, medido en grados, que lleva la
extremidad inferior hacia craneal con respecto al eje longitudinal del cuerpo en el
plano sagital tomando en cuenta la posicion anatdmica humana como punto
neutro (0 grados).

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua, de razon.

Método de medicion: con el paciente en decubito dorsal sin pafial, Se realiza la

flexion pasiva de la cadera, midiendo la flexién de la misma en grados con el uso
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de gonidmetro tomando como primer eje rotacional, la horizontal que forma la
mesa de exploracion y tomando como eje secundario, el muslo la tomando como
punto de referencia la diafisis del fémur por palpacion

7. abduccién de la cadera

Definicién conceptual: Movimiento de un miembro o un segmento del miembro al
separarse de la linea media del cuerpo comprendiendo el segmento de la cadera.
Definicién operacional: Medicion en grados de la abduccion de la cadera de
manera pasiva con respecto a la linea media corporal.

Tipo de Variable: Cuantitativa, continua de razon.

Método de medicion: Se realizara la medicion del paciente en decubito dorsal, en
una mesa de exploracion con flexién de cadera a 90 grados la abduccidon maxima
de la cadera afectada tomando como linea 0 el punto de partida de la misma
siendo la linea media corporal como punto de referencia, y midiendo la abduccion
en grados con gonidmetro tomando como primer eje del angulo la linea imaginaria
de la linea media corporal y tomando como segundo eje la linea de la diafisis del
fémur al realizar la abduccion.

8. indice acetabular

Definicidn conceptual: angulo formado entre la linea Hilgenreiner una linea
tangencial al margen osificado lateral del techo del acetabulo

Definicion Operacional: grados medidos entre una linea que va del fondo del
acetabulo hacia el borde externo del acetabulo que intersecta con la linea de
Hilgenreiner o Y-Y’

Tipo de variable: cuantitativa continua de razén.
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Método de medicién: Trazando en la radiografia AP de pelvis prequirdrgica y
posquirdrgica mas reciente una linea de cartilago triradiado a cartilago triradiado
conocida como linea de Hilgenreiner o linea Y-Y’. Se traza otra linea que va del
fondo del acetabulo hacia el borde externo del acetabulo homolateral, y se mide el
angulo que forma la interseccién de ambas lineas con un gonidometro (fig1) y se
tomaran como valores normales los siguientes:

27° al nacimiento,

20° a los 6 meses

19° - 20° alos 12 meses

15° a los 3 afios

< 10° a los 10 afios #1718
9. Angulo CE de Wiberg
Definicién conceptual: angulo que recibe su nombre de las siglas en ingles CE
(center-Edge), medido en la cadera tomando como referencia el centro de la
cabeza femoral y el borde externo del acetabulo
Definicién Operacional: magnitud en grados medida en la interseccion de dos
lineas que se trazan una del centro de la cabeza hacia la linea de Hilgenreiner que
corta a esta de manera perpendicular y otra linea del centro de la cabeza a el
borde externo acetabular
Tipo de variable: cuantitativa, continua de razén.
Método de medicion: en una proyeccion de AP de cadera se localiza el centro de
la cabeza femoral, si aun no se localiza desarrollado el nucleo secundario de
osificacion del fémur se toma homocentro de la cabeza femoral el punto medio de

la metafisis proximal ubicado inmediatamente inferior al disco epifisiario |,
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posteriormente se traza la linea de Hilgenreiner que va de cartilago triradiado a
cartilago triradiado , posteriormente se prolonga esta por encima de la cabeza
femoral, , una vez esto se traza una linea recta perpendicular desde el centro de la
cabeza . la que se prolongara hacia el acetabulo. Posteriormente se traza otra
linea que va del punto ubicado en el centro de la cabeza femoral a otro punto
tangente al borde externo superior del acetabulo. La interseccion de estas dos
lineas en el centro de la cabeza femoral, representan en angulo CE de Wiberg y
se obtiene su magnitud en grados con el uso de un goniémetro o transportador
(fig1), tomando como valores dentro de la normalidad para la edad:
20° hasta la edad de dos afios
34° a la edad de 4 afios #'®

10. Centraje concéntrico de Fernandez:

Definicién conceptual: método radiografico para determinar el centro geométrico
del acetabulo y de la cabeza femoral, el cual es factible de expresar su medicion
numéricamente y en milimetros descrito por Fernandez E en 1978

Definicién operacional: método mediante el cual es posible conocer el centro
geométrico de acetdbulo y de cabeza de fémur, y determinar el centraje
concéntrico en milimetros. con rangos de normalidad de -3 a +3 mm. (%18
medidos en las proyecciones AP de pelvis prequirurgicas y posquirurgicas de los
pacientes con diagnostico de displasia de desarrollo de la cadera, para verificar su

reduccion y centrado en la cavidad acetabular.

Tipo de variable: cuantitativa, continua de razén.
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Método de medicion: en una proyeccion radiografica AP de pelvis que incluya a las
caderas, se realiza la identificacion de la lagrima de Kohler. Se identifican los
cartilagos triradiados. Y una vez esto se traza la linea de Hilgenreiner Y-Y’
Posteriormente se traza una perpendicular a esta linea de Hilgenreiner que inicie
en el fondo del acetabulo F y se prolonga verticalmente hacia el borde inferior del
acetabulo F-F’. Se toma la longitud de la lagrima de Kohler y se transporta esta a
la linea vertical trazada en el fondo del acetabulo y se marca un punto A. Esta
misma longitud se marca en la linea de Hilgenreiner a partir del fondo acetabular F
y se le denomina B se unen ambos puntos Ay B, posteriormente se hace que la
bisectriz trazada entre la linea de Hilgenreiner FB y la linea vertical del fondo del
acetabulo FA cruce esta linea AB, formando asi cuatro cuadrantes . Asignando
valores positivos al cuadrante lateral y superior, y valores negativos a inferior y
medial. el punto donde se cruzan ambas lineas constituye el centro geométrico de
el acetabulo ; una vez esto se identifica entonces el centro de la cabeza femoral.
La cual corresponde al punto medio de la metéafisis proximal de fémur
inmediatamente adyacente a el disco fisiario, el cual corresponde al centro de
rotacion de la cadera. Se mide la distancia en milimetros entre este punto y la
interseccion de las dos lineas que marcan el centro geométrico del acetabulo. Y
se asignan valor positivo o negativo dependiendo en que cuadrante se encuentre
el centro de la cabeza femoral. (Fig. 3)

Unidades: milimetros.

11. Linea h

Definicion conceptual: el espacio comprendido entre el punto mas alto de la

metafisis del fémur hasta la linea que une a los cartilagos triradiados el
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acortamiento de esta distancia indica una migracién proximal y su aumento indica
un desalojo vertical de la cabeza femoral.

Definicion operacional : la distancia medida en milimetros desde el punto mas alto
de la metéfisis femoral proximal en la proyeccion AP de pelvis y caderas hasta la
linea de Hilgenreiner especificando si esta es distancia es sobre la linea de
Hilgenreiner o por debajo de la linea de Hilgenreiner

Unidad de medicion: milimetros.

Tipo de variable: cuantitativa, continua de razon.

Método de medicidén: una vez trazada la linea de Hilgenreiner en la proyeccién
radiografica de AP de pelvis y caderas, se realiza entonces la identificacion de el
punto mas alto de la metéfisis proximal de fémur y en la mitad de su anchura. Se
coloca un punto A se mide a partir de una linea perpendicular hacia la linea de
Hilgenreiner y se marca el punto B. el valor de la linea h expresara la distancia en
milimetros entre el punto A y B tomando como normalidad de 8 a 10 mm. hasta
los dos afios de edad."®

11. linea d

Definicion conceptual: distancia comprendida entre el punto de interseccién de la
linea h con la linea de Hilgenreiner hasta el fondo del acetabulo

Definicién operacional: medida en milimetros desde la linea h hasta el fondo del
acetabulo medido sobre la linea de Hilgenreiner.

Unidades de medicién milimetros.

Tipo de variable: cuantitativa, continua de razén.

Método de medicidon. Sobre la linea de Hilgenreiner se toma como punto B la

interseccion de la linea h con la Y-Y’ y se coloca otro punto en el fondo del
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acetabulo F. La distancia entre el punto B y el punto F constituyen medido en

milimetros la magnitud de la linea d tomando como normal 13-15mm (®

Co-variables

Complicaciones:

Definicidn conceptual: aparicién durante el curso normal de una enfermedad
o0 de un procedimiento medico de una patologia intercurrente que provoca un
agravamiento. Las complicaciones medicas son resultado indirecto de algun
procedimiento diagnostico o terapéutico
Definicién operacional: aparicién en el curso de la evolucion del paciente de
infeccion, perdida de la reduccion y necrosis avascular de la cadera
Unidad de medida: presente o ausente
Tipo de variable: Cualitativa. Nominal dicotomica.

Infeccidn:

Definicidn conceptual: invasion al organismo por parte de microorganismos
patégenos que ocasionan en la emergencia de los calvillos o en la herida
quirurgica un estado morboso por lesidén celular local, caracterizada clinicamente
por enrojecimiento de la zona, hipertermia y exudado de material purulento
Definicion operacional: evidencia de manifestaciones de hipertermia, hiperemia,
exudado de herida quirdrgica que este consignado en el nota medica del
expediente o que sea referido por el paciente en la entrevista durante su revision

clinica y radiogréfica.
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Unidad de medida: presente o ausente.
Perdida de reduccion:

Definicidon conceptual: cuando la congruencia articular, se pierde, haciendo
implicito una re-luxacion.

Definicién operacional: Situacién en la que se produce incongruencia articular
secundaria a inestabilidad residual aun a pesar de las maniobras y medios de
estabilizacién aplicados para prevenir dicha incongruencia

Unidad de medida: presente o ausente

Necrosis avascular de la cadera:

Definicion conceptual: Cambios morfolégicos en la cabeza femoral
caracterizada radiolégicamente por preservacion del espacio articular y fracturas
subcondrales con cambios en su contorno y densidad incrementada
Definicidn operacional: secuela del tratamiento a la DDC caracterizado por
cambios morfoldgicos analizados en la radiografia simple antero-posterior de
pelvis y caderas.

Unidad de medida: presente o ausente.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.

Método de medicion: Por apariencia morfolégica se compara y

Clasifica respecto a la sugerida por Salter, Kostuik y Dallas como osificacién
temporal irregular o necrosis avascular después de un afio de evolucion ?" | en
los pacientes que tengan mas de un afno de evolucion y la sugerida por Kalamchi y

MacEwen (tabla 1) 2
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Resultados.

Se incluyeron en el estudio 15 pacientes en total. 3 pacientes tuvieron afeccién
bilateral, 9 caderas izquierdas y 3 caderas derechas. Total: 18 caderas.

Todos los pacientes fueron de sexo femenino Los pacientes tenian una edad
media de 27.87 meses al momento de su revision e inclusion al estudio (15 a 43
meses) desviacion estandar de 8.5, con una edad al diagnostico de 5.4 meses
promedio ( 0 a 19 meses) desviacion estandar de 6.4, edad promedio al momento
de envio a Ortopedista 7 meses (0 a 20 meses) desviacioén estandar de 6.1 y edad
promedio en que recibié su primer tratamiento adecuado 10.47 meses (6 a 20
meses) desviacion estandar de 4.94.

Tratamiento inicial efectuado:

1. tenotomia de aductores y reduccion cerrada en 7 pacientes (46.7%),

2. tenotomia de aductores y psoas iliaco mas reduccidén cerrada en 4 pacientes
(26.7%)

3. reduccion abierta 4 pacientes (26.7%).

Esta misma proporcion se mantuvo para el tratamiento definitivo.

No se registro perdida de reduccidon en un ningun caso (0%)

La necrosis avascular de cadera:

Cadera izquierda (6.7%), Tipo | SKD en 3 caderas izquierdas (20%), y en una
Cadera derecha SKD tipo | (6.7%) kappa 1.000

De los 15 pacientes analizados, en uno de ellos se registro infeccion de herida

quirurgica superficial de cadera izquierda (6.7%).
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Analisis clinico

Se reviso 15 pacientes ambas caderas y se registro la movilidad en flexién,
abduccioén y la presencia o no de Acortamiento.

Flexién: izquierda promedio 133 grados (90 a142), derecha 136 (130 a 145)
Abduccion: izquierda promedio de 75 (50 a 90), derecha 77 (60 a 90)
Acortamiento en cadera izquierda, 6 pacientes (promedio de 2.4mm.) maximo
10mm minimo 0. Cadera derecha 3 pacientes (promedio de 1mm) minimo Omm,

maximo de 8mm.) Desviaciones estandar izq. 3 y der. 2.6 respectivamente.

Analisis Radiografico:

En los 15 pacientes se registraron dos mediciones en distinto momento de los
siguientes parametros: angulo de Wiberg, Indice acetabular o Angulo de
Hilgenreiner y centraje concéntrico de Fernandez en ambas caderas ya fueran
sanas o displasicas .y posteriormente se promediaron sus mediciones arrojando

los resultados agrupados en la tabla 1.
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Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
wiberg cadera izquierda 15 6.00 80.00 21.2333 17.17750
wiberg cadera derecha 15 4.00 28.50 18.9667 6.03995
:ngi:rz:etab“'ar 15 -4.00 31.00 19.9333 7.50920
linea h izquierda 15 7.00 11.50 8.9000 1.47842
linea d izquierda 15 6.00 17.50 12.4667 3.23191
EZ:;E“:}ZE;T;(‘;JZE% de 15 -2.50 8.00 2.5667 2.63131
indice acetabular derecha 15 13.00 28.00 21.7667 3.73624
linea h derecha 15 8.50 15.00 10.2667 1.77147
linea d derecha 15 7.00 17.50 12.1000 2.72685
;Z?:\fﬁggg‘:ggﬁf de 15 -1.00 3.00 1.6333 1.20218
f'zzxu'ioe”rcfae cadera 15 90.00 142.00 133.4667 12.67093
flexion de cadera derecha 15 130.00 145.00 136.2667 4.63630
abduccion izquierda 15 50.00 90.00 75.9333 12.33732
abduccion derecha 15 60.00 90.00 77.3333 9.80282
galeazzi izquierda 14 .00 10.00 2.3571 3.15271
galeazzi derecha 15 .00 8.00 1.1333 2.64215
Valid N (listwise) 14
Tabla 1.

El coeficiente de correlacién intraclase se calculo en 0.9783 a 0.9996 haciendo
confiable las mediciones obtenidas en las Radiografias de los pacientes asi como
en las mediciones en la exploracion fisica.

Se realizo centrado por método expuesto por Fernandez dando valores normales
de -3 a +3, se realizo la comparacién entre caderas sanas y enfermas, en cuanto a
su centraje por este método en el ultimo control radiografico. Tomando como valor
de p = 0.05 o menor, en nuestro analisis no fue estadisticamente significativo.

Tablas 2, 3,4,5
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cadera derecha sana o enferma * centraje concentrico de Fernandez derecho Crosstabulation

Count
centraje concentrico de Fernandez derecho
-1.00 .00 1.00 2.00 2.50 3.00 Total
cadera derecha enferma 1 1 1 2 6
sana o enferma  ggng 1 1 9
Total 1 2 1 3 15
Tabla 2
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 6.6672 5 247
Likelihood Ratio 8.192 5 146
Linear-by-Linear
Association 017 1 895
N of Valid Cases 15
a. 12 cells (100.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .40.
Tabla 3
cadera derecha sana o enferma * centraje concentrico de Fernandez izquierdo Crosstabulation
Count
centraje concentrico de Fernandez izquierdo
-2.50 | -1.00 .00 1.00 | 1.50 | 2.00 | 250 | 3.00 | 4.00 | 6.00 | 8.00 | Total
cadera dere enfern 1 1 1 1 3 3 1 1 12
sana o enfe ggna 1 1 1 3
Total 1 1 1 1 1 1 1 3 3 1 1 15
Tabla 4
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 15.0002 10 132
Likelihood Ratio 15.012 10 132
Linear-by-Linear
Association 2313 1 128
N of Valid Cases 15

a. 22 cells (100.0%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is .20.

Tabla 5
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Se analizo cuando el tratamiento inicial y el definitivo fue iniciado en meses de
edad, y en que consistio el tratamiento , bien tenotomia de abductores y psoas
iliaco o la de reducciéon abierta . Encontramos un claro punto de corte a los 11
meses, con valores de p = 0.05 o menores, y este fue estadisticamente

significativo tablas 6, 7, 8, 9

edad en que recibe el tratamiento * tratamiento inicial Crosstabulation

Count
tratamiento inicial
tenotomia de ambas reduccion
aductores tenotomias abierta Total

edad en que 6 2 1 3
recibe el 7 2 2
tratamiento 8 2 2

9 2 2

10 1 1

11 1 1

12 1 1

18 1 1

20 2 2
Total 7 4 4 15

Tabla 6
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 26.0712 16 .053
Likelihood Ratio 27.999 16 .032
| e |
N of Valid Cases 15

a. 27 cells (100.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .27.

Tabla 7
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edad en que recibe el tratamiento * tratamiento definitivo Crosstabulation

Count
tratamiento definitivo
tenotomia de ambas reduccién
aductores tenotomias abierta Total

edad en que 6 2 1 3
recibe el 7 2 2
tratamiento 8 2 2

9 2 2

10 1 1

11 1 1

12 1 1

18 1 1

20 2 2
Total 7 4 4 15

Tabla 8
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 26.0712 16 .053
Likelihood Ratio 27.999 16 .032
piveniol I IR B
N of Valid Cases 15

a. 27 cells (100.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .27.

Tabla 9



se analizé también como grupo si habia diferencia entre la cadera sana y la
enferma en las mediciones de cobertura acetabular , medidos por el angulo de
Wiberg, no encontrando diferencia estadisticamente significativa, asignando

valores a p de 0.05 o menores. Tablas 10y 11

Group Statistics

cadera derecha Std. Error

sana o enferma N Mean Std. Deviation Mean
wiberg cadera derecha  enferma 6 19.6667 8.31665 3.39526

sana 9 18.5000 4.47214 1.49071

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
wiberg cadera derecha  Equal variances 617 446 355 13 728 1.1667 3.28761 | -5.93579 | 8.26912
assumed
Equal variances
ot assumed 315 6.952 762 1.1667 3.70810 | -7.61387 9.94720
Tabla 10
Group Statistics
cadera derecha Std. Error
sana o enferma N Mean Std. Deviation Mean
wiberg cadera izquierda enferma 12 21.5833 19.25998 5.55988
sana 3 19.8333 4.64579 2.68225

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances t-test for Equality of Means

95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

wiberg cadera fzqulerda  Equal varlancas 503 491 152 13 881 17500 | 11.49635 |-23.08636 | 26.58636

assumed

Equal variances

not assumed .283 12.879 781 1.7500 6.17306 | -11.59882 | 15.09882

Tabla 11
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Discusion.

El presente estudio, fue llevado a cabo con el objetivo primordial de conocer
la efectividad de la reduccion cerrada en los pacientes en que se diagnostico
tardiamente la displasia de cadera, o cuando el tratamiento efectivo se llevo a
cabo posterior a los 6 meses de edad, esta efectividad demostrada por la
capacidad de este tratamiento para asegurar un cabeza femoral centrada en el
acetabulo que permita su desarrollo armoénico. Para verificar el centrado
utilizamos el centrado concéntrico de Fernandez 1978 9. Y también como
parametro de efectividad la cobertura acetabular identificando el CE de Wiberg.
Comparando estos resultados entre la cadera sana y la enferma. no encontramos
diferencia estadisticamente significativa entre la cadera sana y la enferma , es
decir que el tratamiento es efectivo; pues al menos como grupo , es comparable
los promedios de las mediciones en el indice acetabular y el Angulo CE de Wiberg
asi como el centrado concéntrico de Fernandez .

De cualquier manera es de resaltar, que no hemos considerado sino los
promedios de las mediciones, y que individualmente alguno de nuestros pacientes
requerira de cobertura acetabular en un segundo tiempo quirargico posiblemente.
Respecto a lo descrito previamente en la literatura mundial concerniente a este
estudio, necesitamos de realizar analisis individual de cada paciente, y un
seguimiento de algunos afios mas para verificar el desarrollo final de el acetabulo
ya que en promedio el seguimiento a estos pacientes solo ha sido por un minimo
de 6 meses contrastando con estudios similares con mayor seguimiento. De tal
suerte que en nuestra serie de pacientes el promedio del angulo de CE Wiberg de

caderas sanas y enfermas existié una variacion de 1 a 3 grados.
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Nuestros resultados concuerdan con lo reportado por Almby et al, vy
aparentemente la cadera reducida tiene un desarrollo acetabular mas rapido que
la sana.

Debemos considerar que los pacientes con necrosis avascular de la cadera,
implica una deformidad de esta y dificultad para establecer el centro de rotacion,
secundariamente el CE de Wiberg. Y el analisis de esta situacién debe ser

individual y no como grupo.
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Conclusiones.

La reduccion cerrada es efectiva como tratamiento para la DDC luxada, cuando se

trato a pacientes menores de 12 meses.

Clinico:

Encontramos movilidad similar en cadera sana y en enferma, oscilando de 50 a 90
de abduccion y de 130 a 145 de flexion, cabe destacar que solo analizamos como
grupo y promedios de mediciones, y es necesario repetir ese analisis caso por
caso, en cuanto al acortamiento este se registro en el 50% de los pacientes sin
importar la lateralidad, en los resultados se plasma como mayor proporcion en la
izquierda pero esto es debido a que son mas caderas izquierdas que derechas

analizadas

Radiografica. En el seguimiento de estos pacientes, el indice radiografico corrigid
suficiente para no haber diferencia con la cadera sana, obteniéndose centraje
conceéntrico en todas las caderas.

Debemos analizar la cobertura acetabular (CE Wiberg, IA Hilgenreiner) por
separado a cada paciente y es motivo de una analisis diferente al que en este

estudio propusimos.
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Anexos y apéndices.

Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “MAGDALENA DE LAS SALINAS”
. HOSPITAL DE ORTOPEDIA “DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE

@ INVESTIGACION CLINICA

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacién titulado: efectividad de la reducciéon
cerrada en la displasia de desarrollo de la cadera de diagnostico tardio

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud R - 2006 - 3402 - 6 con el objetivo del estudio de la
evaluacién de la efectividad de esta modalidad terapéutica registrar sus mediciones radiograficas iniciales y a minimo 6
meses de evolucion

México, DF __de del 2006

Se me explica que mi participacién consistird en la presentacion de placas radiograficas previas a la cirugia y
posteriores a la misma y acudir a citas programadas para la evaluacién del paciente en las fechas asignadas por el
investigador y que los estudios radiograficos permaneceran a cargo del investigador para sus mediciones.

El paciente no cuenta con riesgos durante el estudio dado que consiste en una evaluacién funcional en su periodo
postoperatorio, obteniendo como beneficio la revision periddica de la funcién de la cadera afectada y su pronéstico funcional
a mediano y largo plazo.

El investigador principal se ha comprometido responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
formule acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigacién o con mi tratamiento, haciendo énfasis en que las presentes revisiones clinicas y radiograficas no alteraran
de manera alguna ni el tratamiento, ni el prondstico de mi paciente (hijo/a)

Entiendo que conservé el derecho de retirar a mi hijo/a del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificard las presentaciones o publicaciones
que deriven de ese estudio de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se comprometido a proporcionarle la informacion actualizada que se tenga durante el estudio aunque ésta pudiera
cambiar de parece respeto mi permanencia en el mismo

Nombre y firma persona legalmente responsable o tutor

Investigador responsable-Dr. Bernal Lagunas Roberto

Dr. Antonio Toledo Medina
Nombre, firma, fecha y hora de la persona que explicé el consentimiento informado

Testigos

Nombre, Firma., fecha, hora y parentesco Nombre, Firma., fecha, hora y parentesco
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Anexo 2

Folio: Fecha: Observador:
Nombre: Afiliacion

Fecha de nacimiento DX:

Sexo Masc | Fem.

Edad actual en meses

Edad en meses al diagnostico

Edad al momento del envio a HOVFN

Edad en meses al recibir ler tratamiento

Tratamiento inicial:

Reduccion
cerrada

Reduccion
abierta

Tenotomia de
abductores

Tenotomia de
psoas iliaco

Tratamiento definitivo:

Reduccion
cerrada

Reduccion
abierta

Tenotomia de
abductores

Tenotomia de
psoas iliaco

Todos los valores en escala cuantitativa continua de razén (numérica seran colocados
en su valor absoluto en la casilla correspondiente.

CE de wiberg

observador

rangos

Cadera der.

Cadera izq.

<10°

11°-20°

21°-30°

>31°

Indice acetabular:

Rangos

Cadera der.

Cadera izq.

21°-35°

15°-20°

10°-14°

Linea h

Rangos

Cadera der.

Cadera izq.

<5mm

6mm — 8mm

9mm- 10 mm

> 11lmm

Linea d

Rangos

Cadera der.

Cadera izq.

<13 mm

14mm-16mm

17mm-20mm

>21 mm
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CCF

Rangos

Cadera der.

Cadera izq.

-lmm / +1mm

2mm/ +2mm

-3mm/+3mm

4dmm +/-

>5mm/<10mm

> 11 mm

Exploracion fisica:

flexion

Cadera der.

Cadera izq.

45°-90°

91°.- 135°

>136°

abduccién

0°-29°

30-59°

60-89°

Galeazzi

Omm-5mm

6mm-10mm

1 1mm-15mm

16mm — 20mm

Complicaciones

Cadera der.

Cadera izq.

Infeccion

Perdida
reduccion

Necrosis
avascular

NAV

Kalamchi &
macEwen

Cadera der.

Cadera izq.

Tipo |

Tipo II

Tipo 111

Tipo IV

Tipo V

Salter , Kostiuk
y Dallas

Cadera der.

Cadera izq.

Tipo I

Tipo II
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