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RESUMEN

“ULTRASONIDO DE CADERA AL NACIMIENTO, EN PACIENTES CON
FACTORES DE RIESGO PARA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA
EN EL INPerlER”

INTRODUCCION: La Academia Americana de Pediatria reconoce como factores
para la displasia del desarrollo de cadera; el sexo femenino, antecedentes
familiares de displasia del desarrollo de cadera, y la presentacion pélvica; la
ultrasonografia es un método de diagnéstico util en la etapa neonatal.

OBJETIVO: Identificar a recién nacidos con factores de riesgo para displasia del
desarrollo de cadera y la posibilidad de confirmacion diagndstica temprana
mediante ultrasonografia.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio prospectivo, trasversal y
descriptivo, en recién nacidos ingresados al servicio de Alojamiento Conjunto en el
periodo del 1 de Junio del 2006 al 30 de Junio del 2007, con factores de riesgo
para displasia del desarrollo de cadera y se les realizd ultrasonido de cadera al
nacimiento. A los resultados se realizd estadistica descriptiva (media, mediana,
desviacion estandar, porcentajes de acuerdo a la variable analizada).
RESULTADOS. Se incluyeron 108 pacientes; antecedente familiar de displasia del
desarrollo de cadera 9 pacientes (8.3%), presentacion pélvica 99 (91.6%) y
femenino 100 (92.4%). Se obtuvieron por cesarea 102 pacientes (94.4%). La
indicacion mas frecuentes fue pélvico 47 (43.5%). Con oligohidramnios 5 (4.6%)
pacientes. 69 caderas estaban alteradas (63.8%) a la exploracion; la maniobra de
Ortolani fue positiva en 43 (39.8%), lado izquierdo 18(16.7%), derecho 16 (14.8%)
y bilateral 9 (8.3%). La maniobra de Barlow, fue positiva en 42 pacientes (45.3%);
lado izquierdo 25 (23.1%), derecho 8 (7.4%) y bilateral 9 (8.3%). Solo uno
ultrasonido fué anormal. Con la clasificacién de Graf, del tipo la fueron 59 (54.6%),
una tipo Ild (0.9%). De los 69 pacientes (63.8%) con clinica alterada, 8 (11.6%)
tenian antecedentes familiares, 63 (91.3%) pélvicos y 62 (89.9%) femenino.
CONCLUSIONES De los pacientes estudiados se encontré alteracion en el
ultrasonido al nacimiento solo en uno y ala exploracion fisica 69 pacientes.

Un seguimiento y exploracion fisica periddica, y un ultrasonido a las 4 semanas
y/o una radiografia a los 4 meses, seran necesarios para descartar la displasia del
desarrollo de cadera.



ANTECEDENTES

Actualmente la Academia Americana de Pediatria reconoce como factores
predisponentes para la displasia del desarrollo de cadera solo tres; el sexo
femenino, antecedentes familiares de displasia del desarrollo de cadera, y la
presentacion pélvica; estudios realizados en diversos paises han demostrado que
la ultrasonografia es un método de diagndstico util en la etapa neonatal porque
nos permite reconocer y valorar estructuras en desarrollo que conforman la
articulacion, el acetabulo y la cabeza femoral en reposo o en fase activa. En
México no se han realizado estudios que validen el método Ultrasonografico para
la deteccidén temprana de displasia del desarrollo de cadera. En el INPerlER se
cuenta con el recurso y el personal capacitado y con experiencia; también se
desconoce la influencia de los factores predisponentes para esta patologia.
Ademas un diagndstico oportuno disminuye los problemas de secuelas y mejora el
prondstico.

Displasia (del griego dys que significa mal y plassien, modelar) es un término
que hace referencia a la presencia de un amplio espectro de anormalidades en la
conformacioén de la articulacion desde edad temprana, que abarcan desde formas
muy leves, solo detectables por Rx, hasta su anormalidad mas severa, la luxacion,
que es la salida de la cabeza femoral del acetabulo y que si no es tratada
adecuadamente puede dejar limitacidén de la capacidad funcional de la cadera con
claudicacion de importancia variable, dolor articular y deformidad en pelvis y
columna. (1). La definicion de la displasia del desarrollo de la cadera (DDC), es una
definicion compleja polémica. (2) Estos hallazgos pueden, no estar presentes al
nacer e ir apareciendo a lo largo del desarrollo, por lo que el termino evolutiva (en
ingles develomental ) tiene mayor exactitud que el de congénita: la displasia de
cadera se puede producir intrautero, en la edad perinatal o durante la lactancia o
la infancia. (3)

ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera descripcion se atribuye a Hipocrates en su “Tratado de las
articulaciones”, quien hacia el diagnostico diferencial entre las luxaciones al
nacimiento y las traumaticas. Mas tarde, Ambroise Paré, describio la laxitud del
ligamento de la articulaciéon de la cadera y la profundidad del cétilo. En el siglo XIX
J. B. Paleta y el Baron Guillaume de Dupuytren describieron esta alteracion en
estudios de necropsia. En la primera mitad del siglo XX se hicieron los primeros
intentos de reduccion de este defecto mediante procedimientos ortopédicos y
quirurgicos. El hito fundamental para el conocimiento de la enfermedad fue el
desarrollo de la Rx de Roentgen en 1895. También destacan en esta época las
descripciones de Le Damany del signo del resalte o “ressaut’, que ya habia sido
mencionado previamente por otros como Roser a finales del XIX. Le Damany



propuso una teoria errénea de la etiopatogenia del proceso haciendo referencia a
una disposicion reciproca de acetabulo y cabeza femoral

como causa de la entidad y no como consecuencia, pero fue a partir de 1940
cuando los avances en el conocimiento permitieron el diagnostico precoz e
hicieron factible contar con procedimientos mas efectivos para su tratamientoa)s).
La investigacion clinica rutinaria para DDC en recién nacidos, instituidos por
Ortolani, Von Rosen, Barlow, seguidos por otros y posteriormente la introduccion
subsiguiente de métodos sonograficos de Graf et al, Harcke et al, Suzuki et al y

Terjesen et al, fueron un avance importante hacia un diagnostico neonatal exacto.
2

La primera hipétesis propuesta por Putti para esta patologia que refiere una
predislocacidén congénita. (6)

Se han propuesto dos teorias para explicar el proceso patolégico en displasia
congénita de cadera

1. Mecanica

2. Laxitud ligamentosa
La teoria mecanica permite explicar la mayor incidencia de displasia en el
primogénito, pues la cavidad uterina de mujeres primigestas tiene menor
elasticidad limitando el matroambiente en el recién nacido; y en el caso de
actitud pélvica, denota que existioé una posicion anormal como causa

La teoria de la laxitud ligamentosa: la laxitud de la capsula articular y de los
ligamentos periarticulares constituyen los factores mas importantes de la pérdida
de relaciones cefalocotiloideas, la explicacién de esta laxitud articular es debida a
un aumento de hormonas gonadales maternas extensivas al recién nacido, esto
no ha sido aceptado unanimamente; en ambos casos los cambios comienzan en
la capsula de la articulacion coxofemoral, su laxitud permite a la cabeza femoral
salirse del acetabulo; el rodete cotiloideo es una estructura cartilaginosa que
normalmente agranda la capacidad del acetabulo 6seo, en caso de subluxacion,
hay eversion del rodete, elongacién del ligamento redondo y en este punto surge
la subluxacion. Al avanzar la laxitud, la cabeza femoral se luxa y se invierte el
rodete cotiloideo, en este punto comienza la hipertrofia de estructuras
interarticulares que incluyen al ligamento redondo y pulvinar, con los cambios
mencionados y la cabeza del fémur no puede volver a su sitio normal, con el paso
del tiempo surgen contracturas en el psoasliaco y los aductores de la cadera que
impiden todavia mas colocar el miembro inferior en posicion adecuada. (7)



FACTORES DE RIESGO

No existe una definicion unica establecida de los criterios de riesgo. La mas
aceptada actualmente, procedente de la American Academy of Pediatrics (AAP),
aparece en la siguiente tabla:

Marcadores de alto riesgo de displasia del desarrollo
de cadera

Antecedente familiar de displasia del desarrollo de
cadera

Parto con presentacion de nalgas
Sexo femenino

La agrupacion de dos marcadores de riesgo reune a mas del 60% de los casos,
lo que obliga a la practica de ecografia de caderas hacia las seis semanas de vida.

El resto de factores histéricamente asociados a un cierto mayor riesgo de
displasia del desarrollo de cadera se consideran simplemente elementos que
obligan a una exploracion fisica muy atenta, pero no justifica la practica de una
ecografia, al no estar comprobada una asociacién significativamente mayor con la
displasia. Entre estos factores se debe incluir la prematuridad, sobrepeso al
nacimiento, oligohidrammnios, parto por cesarea, deformidades posturales (pies
zambos, talos y metatarso aducto rigido), deformidades faciales, plagiocefalia,
escoliosis postural neonatal, y en general cualquier tipo de malformacién
congenita. (8)(13)(14)

El origen es multifactorial, ya que interviene varios factores e interactuan entre
Si:

1 Genéticos: Mayor incidencia entre hermanos y familiares en primer grado.
La hipdtesis que se plantea para explicar el factor familiar en la de laxitud
de los ligamentos. Hay un mayor predominio entre grupos de tez blanca y
sexo femenino de 6:1

2 Hormonales: La laxitud se relaciona con los estrogenos, progesterona y
relaxina

3 Mecanicos: Que actuan por restriccion del espacio intrauterino.

4 Ambiental: Como la forma en que se arropan. (s



Riesgo relativo y absoluto, en una valoracion positiva en recién nacido usando
los signos de Ortolani y Barlow. (5)

Caracteristicas del RN Riesgo relativo de | Riesgo absoluto de
una valoracion | una valoracion
positiva positiva

Todos los RN 11.5

Hombre 1.0 4.1

Mujer 4.6 19

Historia familiar positiva 1.7

Hombre 6.4

Mujer 32

Presentacion pélvica 7.0

Hombre 29

Mujer 133

Otros factores que se consideran de bajo riesgo son incluyen: “Click” o examen
fisico, posturas congénitas o deformidades de pies y retardo en el crecimiento
fetal; el grupo étnico y la poblacion geografica también son considerados de alto
riesgo. (11)

Los factores de riesgo identificados con mayor frecuencia en el estudio
realizado en el INPer durante el afio 2003 fueron: sexo femenino, presentacion
pélvica y antecedentes genéticos. En cuanto al sexo femenino fueron el 67.5% de
la muestra, la frecuencia de la presentacion pélvica fue del 28.8%, el factor
genético estuvo presente en el 11.8% del total de la muestra estudiada. (12)

DISTRIBUCION EPIDEMIOLOGICA

Se sabe en la actualidad que la displasia del desarrollo de la cadera existe
practicamente en todas las latitudes y etnias; aunque en algunas, de forma
escasa, como en la personas de piel negra de Africa.

En el mundo, la relacién de aparicion de esta entidad es aproximadamente de
1-2 por 1000 nacidos vivos. En Alemania, la displasia aparece entre el 2.4% de los
recién nacidos. En Chile, tiene una incidencia de 7 por 10 000. En los indios
americanos, la relacion es de 30 por 1000. En Cuba, la relacion es de
aproximadamente 3-4 x 1000 nacidos. 60% izquierda y 40% derecha). La
predominancia en el lado izquierdo esta condicionada por el mecanismo de
produccion en los fetos con presentacion pelviana, en su mayoria del lado



izquierdo, por tanto contacta el trocanter mayor del feto con el promotorio de la
madre, que actua en forma de fulcro y luxa la articulacién.

INCIDENCIA

En la literatura, se refiere en el periodo entre 1920 a 1950 la incidencia fue
arbitrariamente estimada de 0% a 40% (0% en negros y 0.6%-40% en blancos),
de 1950 a 1980, la investigacion basada principalmente en la deteccion de
caderas inestables (0.041%-16.8%). A partir de 1980 la investigacion de la cadera
neonatales usando las técnicas sonograficas recientemente introducidas que
dieron lugar a una incidencia total de 4.4% a 51.8%(4.4% para los negros y 7.15%
como la incidencia mas baja para los blancos) (2) 3)

La Academia Americana de Pediatria ha desarrollado guias practicas clinicas
para la deteccion temprana de displasia del desarrollo del desarrollo de cadera, de
acuerdo a estas se estima que la dislocacion de cadera puede ocurrir en el 1.0 al
1.5 por 1000 recién nacidos. (10)

Muchos de los paises en desarrollo reportan una incidencia de 1.5 a 20 casos
por 1000 nacimientos. La variacion es dada en parte por las diferencias en los
métodos de diagnostico y tiempo de evaluacion. (10)

En nuestro pais no existe informacién acerca de la incidencia y los factores de
riesgo que inciden causalmente en la displasia de cadera, en un estudio
prospectivo realizado en este hospital, se reporta una incidencia de 0.1%; del total
de los 59 recién nacidos incluidos por presentar datos clinicos positivos, solo 4
(0.06%) tuvieron luxacion de cadera, resultado reportado por debajo de la
literatura. (5)12)

La displasia en el desarrollo de la cadera es mas frecuente en el sexo femenino
(3-8 ninas por cada vardn); la etnia mas afectada es la blanca y aparece mas en la
cadera izquierda que en la derecha

La incidencia real de la luxaciéon de la cadera no es exacta, ya que no existe
estandar de oro en el diagnostico en el recién nacido. La exploracion fisica,
radiografia y el ultrasonido puede dar resultados falsos positivos y falsos
negativos. La artrografia (inyeccion de material de contraste dentro de la
articulacién de la cadera) y la imagen de resonancia magnética, determinan la
anatomia precisa de la cadera, son métodos inapropiados para el estudio del
recién nacido y del lactante. La incidencia reportada de displasia del desarrollo de



cadera es influida por factores genéticos y raciales, criterios diagndsticos,
experiencia y entrenamiento del examinador, la edad y el tiempo de la exploracion
del paciente. Wynne-Davies reporta un riesgo incrementado para el siguiente nifio
en la presencia de una dislocacion diagnosticada (6% de riesgo con padres sanos
y un hijo afectado, 12% de riesgo con un padre afectado y 36% de riesgo con un
padre afectado y un hijo afectado).

La displasia de cadera no siempre es detectada al nacimiento, algunos estudios
reporta una incidencia alta como 1 en 100 recién nacidos con evidencia de
inestabilidad. La displasia del desarrollo de cadera es frecuente en mujeres. Las
mujeres son especialmente susceptibles a la relaxina materna, la cual contribuye
para la laxitud de ligamentos con el resultado de inestabilidad de la cadera. La
cadera izquierda es 3 veces mas comun que la del lado derecho. (7)

DIAGNOSTICO

Es clara la necesidad de detectar esta entidad patolégica cuanto antes,
preferiblemente en el recién nacido, de modo general se basa en primer lugar en
recordar que un niflo de cada 60 aproximadamente, puede presentar rasgos de
inestabilidad en una o ambas caderas, de ellos el 60% se restablecera
espontaneamente en la primera semana de vida, y el 80% del resto lo hara en el
primer ano de vida (12)

Un 50% de los casos de displasia del desarrollo de cadera se diagnostican sélo
por las maniobras de Ortolani y Barlow durante el periodo neonatal. A pesar de su
baja sensibilidad y especificidad frente a la displasia, su aplicacion sistematica ha
disminuido mucho la incidencia de su mas temible complicacion: la luxacién
congeénita persistente de la cadera.

Un 15% de la caderas ecograficamente anormales pasan inadvertidas en una
exploracion clinica correcta y su historia no presenta indicadores de riesgo. Ante
ello surge la controversia sobre la conveniencia de practicar o no una ecografia
sistematica de cadera a todos los recién nacidos, practica aun realizada en
algunos paises.

A pesar de la abundante literatura que hubo a favor de la ecografia sistematica,
la intervencion preventiva mas aceptada actualmente es la realizacion de
ecografia de cadera:

1 Ante cualquier sospecha clinica

2 Sistematicamente en los pacientes de alto riesgo (mas de un factor)

3 Control de casos ya diagnosticados.



La ecografia de caderas diagndstica debe realizarse hacia las 6 semanas de
vida, no antes de las 4 porque la inmadurez fisiolégica aumenta la proporcion de
falsos positivos y no después de las ocho porque el tamafio de los transductores
dificultara su uso.

La ecografia visualiza el rodete acetabular cartilaginoso, que en el nifio normal

cubre un minimo del 60% de la cabeza femoral y en el patolégico menor del 50%
La displasia de cadera es un proceso de desarrollo y los resultados a la
exploracion fisica cambian. El recién nacido se debe relajar y examinar
preferentemente sobre una superficie firme. Se requiere de paciencia y de
habilidad. El examen cambia también de acuerdo a la edad del paciente. No existe
signo patognomonico para la dislocacién. Se debe de buscar asimetria, por esto
las dislocaciones bilaterales son dificiles de diagnosticar.
Las dos maniobras que determinan estabilidad de la cadera en el recién nacido
son las pruebas de Ortolani y de Barlow. El Ortolani es sensacién de la cadera
dislocada que se reduce, y el Barlow detecta la cadera inestable al dislocar el
acetabulo.

La radiografia de pelvis y de las caderas se ha utilizado histéricamente para
reconocer a un recién nacido con sospecha de displasia de cadera. Durante los
primeros meses de vida la cabeza femoral se compone enteramente de cartilago,
por lo que las radiografias tienen poco valor. A los 4 o 6 meses las radiografias
son confiables, particularmente cuando el centro de la osificacion se convierte en
la cabeza femoral.

En los 80’ Graf introdujo el diagnostico de DDC por ultrasonografia, evitando la
radiografia poco sensible, revelando las caracteristicas imperceptibles con la
maniobras clinicas o la radiografia (12. El ultrasonido en tiempo real se ha
establecido como método exacto para el diagnostico de displasia de la cadera en
los primeros meses de vida. Con este el cartilago puede ser visto mientras se
determina la estabilidad de la cadera y las caracteristicas morfolégicas del
acetabulo. Con algunos ajustes la ultrasonografia puede ser comparada con la
artrografia. (9)

DEFINICIONES DE CONDICIONES ASOCIADAS CON DISPLASIA DEL
DESARROLLO CADERA

CADERA DISLOCADA. Cadera en la cual los huesos articulares (cabeza femoral y
el acetabulo) son desplazados, con separacion de las superficies articulares.
Existen dos tipos de luxacién:

Tipica. Ocurre en pacientes necrolégicamente normales



Teratolégica. Es menos comun y se asocia con anormalidades
neuromusculares tales como artrogriposis y mielomeningocele.
Es dada por desarrollo displasico y son reducibles después de los tres meses de
edad
CADERA DISLOCABLE. La cadera puede ser reducida dentro de la posicion
normal con flexion externa y abduccion y puede ser provocada en la posicion
normal con aduccion.
CADERA SUBLUXADA. Es una dislocacion de la cadera con parcial contacto
entra la cabeza femoral y el acetabulo.
CADERA SUBLUXABLE. Cadera que es usualmente localizada correctamente
pero puede ser colocada en una posicion parcial con las maniobras externas.
DISPLASIA. La anatomia o el crecimiento o ambos, en el desarrollo de las
superficies articulares son anormales, radiograficamente puede presentarse como
irregular acetabulo o como anormalidades del fémur proximal. (11)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuadles es la importancia de los factores de riesgo para la deteccion temprana
de displasia del desarrollo de la cadera a través de ultrasonografia al nacimiento?



OBJETIVO

Identificar a recién nacidos con factores de riesgo para displasia del desarrollo de
cadera y la posibilidad de confirmacion diagnéstica temprana mediante
ultrasonografia

JUSTIFICACION

Este trabajo estd disenado para reconocer la importancia de los factores de
riesgo reconocidos por la Academia Americana de Pediatria que condicionan la
probabilidad de presentan displasia del desarrollo de cadera, con el fin de ofrecer
un diagnostico oportuno, un tratamiento adecuado, canalizacion a un servicio
especializado, una rehabilitacion integral, y disminucion de la incapacidad. La falta
de este diagndstico temprano puede condicionar alteraciones en el desarrollo y
crecimiento, repercutiendo en el aparato locomotor del nifio con limitaciones en la
funcion.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
Estudio transversal
Estudio descriptivo
Estudio prospectivo

METODOLOGIA

LUGAR Y DURACION
El estudio se realizd en el Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo
comprendido del 1° de Junio del 2006 al 30 de Junio del 2007.

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO Y
TAMANO DE LA MUESTRA

UNIVERSO
El universo del estudio fueron todos los recién nacidos vivos en el Instituto
Nacional de Perinatologia durante el periodo de estudio.

UNIDAD DE OBSERVACION
Recién nacidos con factores de riesgo para displasia del desarrollo de cadera
que ingresaron al servicio de alojamiento conjunto.

METODO DE MUESTREO
Se eligieron los casos con factores de riesgo (mas de un factor de riesgo)

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Ambos sexos.

Cualquier edad gestacional.

Con factores de riesgo para el desarrollo de displasia de
cadera. (mas de 1).

Ingresados al servicio de Alojamiento Conjunto.



CRITERIOS DE EXCLUSION

o Cromosomopatias.
J Con defectos congénitos mayores.
o Expediente incompleto.

VARIABLES EN ESTUDIO

Displasia del desarrollo de cadera.
Sexo.

Presentacion pélvica.
Antecedentes familiares.

RECOLECCION DE DATOS

El estudio se realizé dentro del periodo de tiempo comprendido.

Se incluyeron los recién nacidos vivos con factores de riesgo para displasia del

desarrollo de cadera a los cuales se les realiz6 ultrasonido de cadera al
nacimiento.
Se disefié una hoja de captura @"®° " en donde se incluyeron las variables a
investigar, posteriormente se llevo la informacion recolectada a una base de datos
en un sistema de computo, una vez concluida la recoleccion de la informacion se
transfirié a un programa de SPSS para Windows versién 13.0.

PLAN DE ANALISIS

Estadistica descriptiva para los datos demograficos de la poblacion (media,
mediana, desviacidén estandar, porcentajes, proporciones de acuerdo a la variable
analizada)



ORGANIZACION
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Se utiliz6 un ultrasonido tipo Hewlett Packard, Image Pointhx Hx, con
transductor lineal 7.5 Mhz.

La clasificacién de las caderas se realizd con la técnica de método de Graf, el
cual es un método estatico que acentua la morfologia del acetabulo, en las cuales
se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia de mas de 7.5 megaciclos (de
recién nacidos a 3 meses) o de 5 megaciclos (3 a 7 meses), este método utiliza
las medidas obtenidas en un plano estandar que describe profundidad acetabular,
el plano estandar es una vision coronal que representa el centro del punto mas
profundo del acetabulo y proporciona un punto de referencia reproductivo para las
estudios subsecuentes, con el paciente en una posicion de decubito, rodillas
dobladas levemente y se logra cuando se obtiene: una interfase en el hueso iliaco
recto, paralelo al transductor, el promontorio acetabular, con un eco brillante en el
extremo inferior, en el techo el cartilago acetabular con una extremidad ecogénica
(extremidad fibrocartilaginosa) comunmente el labrum, en este plano se mide el
angulo alfa, el angulo beta. Estos se utilizan en la clasificacion un angulo alfa
mayor de 60 grados es normal (Tipo 1), entre 50 y 59 en un recién nacido menor
de 3 meses se sigue por 4 a 6 semanas (Tipo lla), si es mayor de 3 meses (Tipo
IIb) se da tratamiento en lll y IV
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RESULTADOS

Se realizé6 un estudio prospectivo, transversal y descriptivo, en el Instituto
Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes en el servicio de
Alojamiento Conjunto. Se ingresaron al servicio un total de 2249 pacientes durante
el periodo de estudio, de los cuales se incluyeron 108 pacientes, con factores de
riesgo para displasia del desarrollo de cadera, a los que se les realizd, exploracion
fisica y ultrasonido de cadera, con los siguientes resultados:

De la poblacién estudiada se encontrd con antecedente familiar de displasia del
desarrollo de cadera: 9 pacientes (8.3%), presentacion pélvica 99 pacientes
(91.6%). (Cuadro 1). En relacion al sexo predominé el femenino en 100 pacientes
(92.4%) y 8 masculinos (7.4%). En cuanto a la troficidad 64 pacientes (59.4%)
fueron eutréficos, 43 hipotréficos (39.8%) y 1 hipertréfico (0.9%).(Cuadro 1). De la
poblacién estudiada 102 pacientes (94.4%) se obtuvieron por cesarea. La
indicacion de cesarea, fue por desproporcién céfalo-pélvica en 17 pacientes
(15.7%), pélvico 47 (43.5%), sufrimiento fetal 1 (0.9%), gemelar 27 (25%), iterativa
3 (2.8%), otros 13 (12%). Se encontré presencia de oligohidramnios en 5 (4.6%)
pacientes (Tabla 1)

Con respecto a la exploracion fisica se encontraron 42 caderas normales
(38.9%) y 69 alteradas (63.8%), de estas; al realizar la maniobra de Ortolani se
reporté positiva en 43 pacientes (39.8%), del lado izquierdo en 18 pacientes
(16.7%), derecho 16 (14.8%) y bilateral en 9 (8.3%). En cuanto a la maniobra de
Barlow, fue positiva en 42 pacientes (45.3%); del lado izquierdo en 25 pacientes
(23.1%), del derecho en 8 pacientes (7.4%) y bilateral en 9 (8.3%). (Tabla 2)

Del total de los ultrasonidos realizados (108) solo uno se reporté anormal. De la
clasificacion utilizada por Graf ya referida en los antecedentes, la mayor parte de
las caderas se encontraron con inmadurez tipo la 59 (54.6%), las cuales se
consideran normales, solo una se reportdé anormal tipo Ild (0.9%) (Tabla 3). En
cuanto al angulo o el superior fue de 67°, el inferior de 43°, y la media de esta de
58.8° del lado derecho, y del lado izquierdo, el superior fue de 67°, el inferior de
41° y la media 58.6°. El angulo 3 superior del lado derecho fue 97°, el inferior 33°,
y la media 47.6°, en el lado izquierdo el superior fue de 77°, el inferior de 33° y la
media de 48.2°.(Tabla 4)

De los 69 pacientes (63.8%) con alteracion de cadera a la exploracion fisica, al
realizarle el ultrasonido solo uno se reporto anormal (1.4%); el resto 68 (98.6%)
fueron normales, de estos solo 8 pacientes (11.6%) tenian antecedentes de DDC
familiares, 63 (91.3%) tuvieron presentacion pélvica y 62 (89.9%) pacientes
fueron del sexo femenino. (Tabla 5)



DISCUSION

La definicion exacta de displasia del desarrollo de cadera es controversial e
incluye un espectro de las anormalidades de la cadera tales como displasia,
subluxacién, y caderas dislocables.?™ Las complicaciones a largo plazo de
displasia del desarrollo de cadera incluyen, enfermedad degenerativa prematura,
claudicacién y dolor crénico '

La incidencia de DDC en recién nacidos es influida por varios factores en los
que se incluyen los criterios de diagnostico, género femenino, genética, raza, y
edad. La incidencia, varia entre 1.5 y 20 por 1000 nacimientos, 5 y han
aumentado dramaticamente desde el advenimiento de la investigacion clinica y
sonografica, resultando en un diagnostico temprano. *'! Bialik en 1999 reporta un
estudio en 18060 recién nacidos a los cuales les realizd exploracién fisica y
ultrasonido de cadera, reportando una incidencia de 55.1/1000 con seguimiento
posterior y no todos requirieron tratamiento por lo que la incidencia disminuy6 a
5/1000. En nuestro estudio solo se encontré un caso con alteracion de la cadera
tanto a la exploracion fisica como en los hallazgos del ultrasonido, sin embargo no
se tuvo seguimiento del resto de los pacientes por lo que no podemos determinar
una incidencia de displasia del desarrollo de cadera en nuestra poblacion.

Wynne-Davies refiere un riesgo incrementado en los recién nacidos con
antecedente familiar de una dislocacion de cadera diagnosticada con un riesgo del
6% con padres sanos y un hermano afectado, un riesgo del 12% con un padre
afectado, y riesgo del 36% con un padre afectado y 1 hermano afectado). En los
pacientes estudiados en el INPer con antecedentes de algun familiar con displasia
del desarrollo de cadera se encontré en 9 pacientes (8.3%). '’ Y de estos 8
pacientes (7.4%) con clinica anormal pero con ultrasonido normal, solo en un
paciente tanto la clinica como el ultrasonido fuerén anormales.

Durante las 4 semanas finales del embarazo, las fuerzas mecanicas tienen un
papel importante en el desarrollo de displasia de cadera. Las condiciones tales
como oligohidramnios o posicién de nalgas, y la DDC ocurren con mas frecuencia
en presentacion de nalgas, hasta en un 23%. La posicion franca de nalgas con
flexion de la cadera y extension de la rodilla predispone al recién nacido a un
riesgo mas alto de DDC. " En nuestro estudio el antecedente de presentacion
pélvica fue positivo en 99 pacientes (91.6%), con datos clinicos 69 (63.8%) pero
con ultrasonido normal, hubo oligohidramnios en 5 pacientes (4.6%).



La incidencia de DDC es mas alta en el sexo femenino. Las nifas son

especialmente susceptibles al relaxina materna, que puede contribuir a la laxitud
ligamentosa con la inestabilidad resultante de la cadera. La cadera izquierda es 3
veces mas frecuente que la cadera derecha, quizas relacionadas con la colocacién
de la cadera izquierda contra la espina dorsal de la madre, potencialmente
limitando la abduccion. °® Nuestra poblacién de estudio se integro de pacientes con
factores de riesgo, por lo que la mayoria de estos fueron pacientes del sexo
femenino 100 (92.6%) y 8 del sexo masculino (7.4%).
En nuestro estudio, acorde con lo reportado en la literatura, la cadera izquierda fue
la que mas frecuentemente se encontrd alterada a la exploracién; la maniobra de
Ortolani fue positiva del lado izquierdo en 18 paciente (16.7%), y la maniobra de
Barlow fue positiva en 25 pacientes (23.1%). Sin embargo solo en 1 paciente
masculino, con antecedente familiar de DDC vy clinica se confirmé el diagnéstico
ultrasonografico de DDC.

Las 2 maniobras para determinar estabilidad de la cadera en el recién nacido
son las pruebas de Ortolani y de Barlow. El Ortolani es reducir la cadera dislocada,
y el Barlow detecta la cadera inestable el dislocar del acetabulo

Durante la exploracion fisica de los recién nacidos, la estimacién de la
incidencia de displasia del desarrollo de cadera por un pediatra es de 8.6/1000, y
con la realizacidon de ultrasonido de cadera se encuentran 25/1000, en nuestro
estudio se encontrd alteracion clinica de cadera en 69 pacientes (63.8%). ° Solo
un caso con ultrasonido anormal.

El ultrasonido de cadera en tiempo real se ha establecido como método exacto
para la proyeccion de imagen de la cadera durante los primeros meses de vida,
con este, el cartilago articular puede ser visualizado y la cadera puede ser vista
mientras que determina la estabilidad de la cadera y las caracteristicas
morfoldgicas del acetabulo. 2

En el estudio realizado por Bialik y el de Baronciani en 1997, la mayoria de las
caderas revisadas eran del tipo la y lla con una incidencia del tipo lla que varia
entre el 4.4 y 49/1000, utilizando el método de evaluaciéon de Graf. 28 Durante
nuestro estudio al igual que lo reportado en la literatura, la mayor parte fueron
caderas tipo | y lla 107 (99.1%) las cuales son normales y solo una cadera (0.9%)
se reporto anormal lid.



CONCLUSIONES

De los pacientes con factores de riesgo para displasia del desarrollo de cadera
se encontro alteracion en el ultrasonido al nacimiento solo en un paciente

De los pacientes con factores de riesgo para displasia del desarrollo de cadera
se encontrdé con alteraciéon a la exploracion fisica 69 pacientes, 68 con ultrasonido
normal.

Un seguimiento y exploracion fisica periddica, asi como ultrasonido a las 4
semanas y/o una radiografia a los 4 meses de vida, seran necesarios para
descartar en forma definitiva la displasia del desarrollo de cadera.



ANEXOS

Anexo 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES DE RIESGO DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA EN
EL INPerlER
CASO ( )
DATOS GESTACIONALES
Nombre de la madre Registro Edad __ afios
Antecedentes heredo-familiares (DDC) Si( ) No ( )
DATOS PERINATALES
Fecha de Nacimiento Via de Nacimiento Eutécica ( ) Distocia ( ) Cesarea ( )
Forceps ( )
Indicacién de cesarea
Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Somatometria; Peso Talla PC
Troficidad; hipotréfico ( )  eutrofico ()  hipertréfico ()
Liquido amnidtico;  Oligohidramnios Si () No ()
Valoracion clinica de cadera; Normal ( ) Anormal ()
Ortolani; Derecho ( ) lzquierdo ( ) Barlow; Derecho( ) lzquierdo ( )

1. Ultrasonograma de cadera; Edad
Cadera derecha Cadera lzquierda

2. Ultrasonograma de cadera; Edad
Cadera derecha Cadera lzquierda

3. Ultrasonograma de cadera; Edad
Cadera derecha Cadera lzquierda

Observaciones:



Tabla 1

Descripcién de los datos generales de la poblacién estudiada

DATOS GENERALES Frecuencia (%)
N=108
Antecedente de DDC 9 (8.3%)

Presentacion pélvica

99 (91.6%)

Indicacion de cesarea

DCP 17 (15.7%)

Pélvico 47 (43.5%)
Sufrimiento fetal 1 (0.9%)
Gemelar 27 (25%)
Iterativa 3 (2.8%)

Otros 13 (12%)

Sexo Masculino 8 (7.4%)
Femenino 100 (92.6%)
Troficidad Hipotrofico 43 (39.8%)

Eutrofico 64 (59.4%)
Hipertréfico 1 (0.9%)

Oligohidramnios

5 (4.6%)

* DDC = Displasia del desarrollo de cadera




Tabla 2

Descripcién de los datos encontrados a la exploracion fisica en la poblacion
estudiada

EXPLORACION FiSICA Frecuencia (%)
N=108
Clinica de cadera Normal 39 (36.1%)
Anormal 69 (63.8%)
Ortolani Derecho 16 (14.8%)

Izquierdo 18 (16.7%)
Bilateral 9 (8.3%)
Negativo 65 (60.2%)

Barlow Derecho 8 (7.4%)
Izquierdo 25 (23.1%)
Bilateral 9 (8.3%)
Negativo 66 (61.1%)

Tabla 3

Descripcidn de los resultados encontrados en el ultrasonido de cadera al
nacimiento en pacientes con factores de riesgo en el alojamiento conjunto.

RESULTADOS DE ULTRASONIDO Frecuencia (%)
N=108

Tipo de cadera derecha
la 59 (54.6%)
lla 48 (44.4%)
Iid 1 (0.9%)

Tipo de cadera izquierda
la 54 (50%)
lla 53 (49.1%)

* la = Normal, lla = Inmadura, lld = Anormal




Tabla 4

Descripcidn de los resultados encontrados en el ultrasonido de cadera al
nacimiento en pacientes con factores de riesgo en el alojamiento conjunto.

RESULTADOS DE ULTRASONIDO Angulo
N=108
Angulo Alfa Cadera derecha (Rangos)
Superior 43°
Medio 67°
Inferior 58.8°
Angulo Alfa Cadera izquierdo (Rangos)
Superior 41°
Medio 67°
Inferior 58.6°
Angulo Beta Cadera derecha (Rangos)
Superior 33°
Medio 97°
Inferior 47.6°
Angulo Beta Cadera Izquierda (Rangos)
Superior 33°
Medio 77°
Inferior 48.2°

* Minima = < 50° = Anormal, Maxima = = 50° = Anormal

Tabla 5

Antecedentes de factores de riesgo en la poblacién estudiada.

ANTECEDENTES DE FACTORES DE Frecuencia (%)
RIESGO N=108
Antecedentes de DDC 8 (11.6%)
Sexo 62 (89.9%)
Presentacion pélvica 63 (91.3%)

* Solo un pacientes de todos los que tuvieron factores de riesgo tuvo ultrasonido
anormal
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