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RESUMEN:

INCIDENCIA DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA MEDIANTE DETECCION CLINICA Y
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES QUE EGRESAN DEL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA, DEL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”.

INTRODUCCION: La displasia del desarrollo de la cadera, integra anormalidades anatémicas que
afectan la articulacién coxofemoral, provocando un sinfin de alteraciones colaterales, ademas de
dolor y pérdida de movilidad de dicha articulacién. Un diagnéstico en los primeros meses de vida
es fundamental porque permite obtener una cadera normal y evitar la aparicién de una coxartrosis
precoz, debido a que todo el espectro de alteraciones, convierte al individuo en un ser
discapacitado con una carga social y econdmica para su familia y sociedad. La etiologia se
considera multifactorial, se han relacionado factores hormonales, mecéanicos y genéticos. El
diagndstico precoz se realiza mediante un “tamiz sistematico” que constituye la investigacion de
factores de riesgo y la exploracion fisica dirigida a las caderas durante los cuidados y atencién del
recién nacido asi como, en la consulta de control del nifio sano, el cual permite la deteccion
oportuna de la DDC. . El tratamiento debe conseguir reducir la cadera, evitando la apariciéon de
necrosis avascular de la cabeza femoral y normalizar el desarrollo del acetabulo.

OBJETIVOS: Determinar la incidencia de la displasia del desarrollo de cadera, mediante deteccion
clinica, en pacientes hospitalizados en el servicio de Neonatologia del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”. Detectar los factores de riesgo para presentar displasia del desarrollo
de cadera en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, descriptivo, transversal. Incluyé pacientes que se
encontraron hospitalizados en el servicio de Neonatologia del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza”, durante los meses de junio y julio de 2013, independientemente del diagndstico
de ingreso y tiempo de estancia hospitalaria previo al momento del estudio. El calculo de muestra
fue de tipo no probabilistico por conveniencia. Se empleé estadistica descriptiva.

RESULTADOS: En este estudio, se contd con un total de 30 pacientes egresados del servicio, con
una edad promedio al momento de la exploracién fisica de 49 dias de vida.

Respecto al género, predominaron los pacientes masculinos en 18 de 30 pacientes (60%), la edad
gestacional predominante fue el grupo de 37 a 40 semanas de gestacion en 18 de 30 pacientes
(60%). De acuerdo a la clasificacién de edad gestacional anterior, se consideraron pacientes con
prematurez a aquellos de 36 0 menos semanas de gestacion, por lo que se encontraron 10 casos
de prematurez (33.3%) y 20 pacientes de edad gestacional de término (66.6%).La edad materna
predominante fue entre 21 y 25 afios se encontraron 11 casos (36.6%). Respecto al nUmero de
gestacion que correspondia al paciente, se encontraron 15 pacientes primogénitos (50%). Al
considerarse la presentacion fetal, como factor de riesgo, se encontré que la presentacion mas
frecuente fue la cefélica en 25 de 30 pacientes (83.3%). El peso al nacer de 2001 a 3000 grs,
predominé con 16 pacientes (53.3%). La presencia de oligohidramnios, solo se encontré en 5 de
30 pacientes (16.6%), y este se reportd negativo en 25 de los casos (83.3%).

Solo 2 de los pacientes, presentaron antecedentes familiares de DDC (6.6%), en uno de ellos fue
la madre y en el 2° caso, se trat6 del abuelo materno. El resto de los pacientes, no tenian
antecedentes familiares de DDC (93.3%)

Al momento de realizar la exploracion fisica, se encontraron 14 pacientes con cubierta envolvente
con las extremidades inferiores en aduccion (46.6%) y 16 pacientes sin este tipo de cubierta
(53.3%).



Durante la exploracién fisica, la maniobra de Barlow, se encontrd positiva en 6 pacientes (20%), de
los cuales, la cadera mas frecuentemente afectada fue la del lado derecho en 4 pacientes (13.3%)
y en 2 pacientes, del lado izquierdo (6.6%). Esta maniobra se considerd negativa en 24 pacientes
(80%). La maniobra de Ortolani, fue positiva en 7 pacientes (23.3%), de los cuales 3 presentaron
afeccion de la cadera izquierda (10%) y 4 del lado derecho (13.3%), esta maniobra se consideré
negativa en 23 pacientes (76.6%). En relacién a la busqueda de asimetria de pliegues, esta fue
positiva en 5 pacientes (16.6%), de estos, la asimetria se encontré en 3 pacientes en la extremidad
inferior izquierda (10%) y solo en 2, del lado derecho (6.6%). En 25 pacientes, fue negativa
(83.3%). Se determind la presencia de Displasia del desarrollo de cadera en 7 pacientes (23.3%),
con predominio en la cadera derecha, en 4 pacientes (13.3%) y 3 casos con afeccion de la cadera
izquierda (10%). Se consideraron casos negativos a 23 pacientes (76.6%).

DISCUSION: En los casos detectados de DDC, se encontrd que la edad cronoldgica promedio fue
de 16 dias, con edad minima de 2 dias y maxima de 36 dias, estos Ultimos traducen la importancia
de realizar esta deteccion clinica intencionada en la primer semana de vida, tal como se menciona
en la Guia de practica clinica para la deteccién de DDC de nuestro pais. Se confirma el predominio
del género femenino como el principal afectado, reforzando asi la “teoria hormonal” sobre la
etiologia de DDC, todos los afectados fueron productos de término, con peso al nacimiento en
promedio de 2800 grs, pero algo importante por mencionar, es que en los pacientes con DDC,
existe predominio de ser productos de la primera gesta, con lo que se ve favorecida la “teoria
mecanica”, que menciona como factor de riesgo la primera gesta, por presentar menor distension
de tejidos blandos maternos, que favorecen la presencia de fuerzas mecanicas sostenidas en el
producto. En 2 de 3 pacientes que tuvieron presentacion pélvica, se detecté DDC, siendo de los
principales factores de riesgo reportados en la literatura. Contrario a lo esperado, el predominio de
la cadera afectada, fue del lado derecho y no se detectdé ningln paciente que tuviera alteracion
bilateral.

CONCLUSIONES: La incidencia de la Displasia del desarrollo de cadera, en pacientes que
egresaron de nuestro servicio, fue de 23%.Los principales factores de riesgo asociados a DDC
fueron: género femenino, presentacion pélvica y ser productos de la primera gestacién. Es
importante seguir evitando el uso de cubierta envolvente de nuestros pacientes, disminuyendo asi,
la postura de aduccién de ambas articulaciones coxofemorales, con lo que se favorece el
desarrollo de DDC. Debera realizarse deteccion clinica en todos los pacientes desde su ingreso, ya
que debe solicitarse oportunamente, estudios de gabinete como es el ultrasonido articular, con la
finalidad de ampliar los métodos diagndsticos, ademas de que deberan realizarse detecciones
clinicas seriadas, de acuerdo a los hallazgos, para solicitar valoracion por el servicio de
Traumatologia.



INTRODUCCION:

DEFINICION:

La displasia del desarrollo de cadera (DDC), se conocia como luxacidn congénita de cadera y a
través de los afios se le ha conocido con diversos nombres, la denominacion correcta en nuestro
pais es Displasia del Desarrollo de Cadera (, 2). Integra anormalidades anatdmicas que afectan la
articulacion coxofemoral del nifio(a), incluyendo el reborde anormal del acetabulo (displasia) y mala
posicién de la cabeza femoral, resultando asi desde la displasia aislada, la subluxacién, hasta la
luxacién de la cabeza femoral o de ambos, afectando el desarrollo de la cadera durante los
periodos embrioldgico, fetal o infantil. (1,2,3,4,5,6,7, 8,9

En la cadera subluxada, aunque hay contacto entre las dos superficies articulares, la cabeza
femoral no esta centrada en la cavidad acetabular. En el caso de la luxacion, la cabeza femoral se
encuentra completamente fuera del acetabulo, esto provoca un sinfin de alteraciones colaterales
como desviacion de la columna, acortamiento importante de dicha extremidad, deformidades en la

rodilla y en la cadera contralateral; ademas de dolor y pérdida de movilidad de dicha articulacion. (2,
6, 10, 11)

ANATOMIA:

La cadera normal:

Se encuentra formada por el acetabulo, la cabeza femoral y las partes blandas que comprenden la
capsula articular, el labrum, el ligamento teres o redondo y el tejido pulvinar.

El cartilago trirradiado es el responsable del crecimiento del acetdbulo y del hueso innominado,
manteniendo la relacién con el crecimiento de la cabeza femoral. La concavidad del acetdbulo se
desarrolla por la presencia de la cabeza femoral convexa.. El tamafio relativo del labrum respecto a
la cabeza femoral es mayor en la infancia que en la vida adulta, lo cual refleja la importancia del
labrum en la estabilidad de la cadera pediétrica.

El fémur proximal esta formado al nacimiento solo por cartilago. El centro de osificaciéon de la
cabeza femoral aparece aproximadamente a los 6 meses de edad, mientras que el centro de
osificacion del trocanter mayor lo hace a los 5-6 afios. Existe una anteversion femoral al nacer que
disminuye con el crecimiento. Se ha descrito una anteversion femoral media de 31° al afio de vida,
que pasa a ser de 15° a los 16 afios. El angulo cervico-diafisiario también disminuye con la edad,
pasando de un valor medio de 136° al afio de vida, a un valor medio de 127° a los 18 afios.

La cadera displasica:

Se producen cambios de magnitud variable, tanto en el acetdbulo, como en el fémur proximal y las
partes blandas. Las modificaciones ocurren con el tiempo, debido a la edad y la carga y conllevan
a cambios adaptativos en la articulacién. Existe un aplanamiento del acetabulo con aumento del
grosor de su suelo 6seo. La grasa pulvinar, el ligamento teres, el labrum y la capsula articular se
hipertrofian, y el ligamento transverso se invierte. La presion anormal de la cabeza femoral luxada
o0 subluxada sobre el labrum provoca una hipertrofia del fibrocartilago y forma tejido fibroso. Este
labrum voluminoso, se denomina “limbus” y suele estar evertido y adherido a la cara interna de la
capsula articular, pero también puede estar invertido en una cadera luxada e impedir su reduccion.
En algunos casos, aparece una cresta en la parte postero-superior del cartilago articular que se
denomina “neolimbus”, esta formado por un engrosamiento del cartilago hialino acetabular. Es
resultado de la presion excéntrica de la cabeza femoral y separa 2 cavidades: la parte méas interna
corresponde al acetabulo primario, mientras que la parte externa forma parte del llamado acetabulo
secundario. El primario es hipoplasico por ausencia del estimulo de la cabeza femoral, y esta se
aloja en el acetabulo secundario. El neolimbus desaparece espontaneamente una vez que se
reduce la cadera.



Respecto al fémur proximal, existe un acortamiento del cuello femoral, una deformidad de la
cabeza y un retraso en la aparicion del nicleo de osificacion secundario. Aunque la coxa valga
estda ampliamente aceptada, algunos autores afirman que ocurre exactamente lo contrario y que el
fémur proximal adopta una disposicién en varo y no en valgo. (3)

IMPORTANCIA:

El diagnostico en los primeros meses de vida es fundamental ya que permite obtener una cadera
normal y evitar la aparicion de una coxartrosis precoz, y discapacidad, con una carga social y
econdémica para su familia y sociedad (2, 7,8). El tratamiento debe conseguir reducir la cadera,
evitando la aparicion de necrosis avascular de la cabeza femoral y normalizar el desarrollo del
acetabulo @3).

Los profesionales involucrados en la exploracion del RN deben detectar la presencia de uno o mas
factores de riesgo y/o signos fisicos, y en caso de haber sospecha de DDC debe ser enviado a
Ortopedia en cuento el paciente sea egresado. (13).

“Prevenir” una entidad clinica como la DDC implica un programa para su oportuna deteccion y
tratamiento temprano y de esta forma, evitar la apariciéon de secuelas. (2).

En nuestro continente, los paises mas avanzados en su sistema de salud, han elaborado guias
clinicas para este problema en un intento de abatir al minimo la prevalencia de esta entidad.
Desafortunadamente en nuestro pais un gran porcentaje de nifios todavia presenta secuelas ya
que el diagnéstico no se realiza en forma oportuna. (2). Siendo la exploracién fisica una medida facil
y sencilla para su busqueda (12).

Diversos organismos de salud, realizan recomendaciones para la bisqueda de DDC, tal como el
examen clinico cuidadoso de todos los bebés, al nacimiento y durante todo el primer afio de vida.
6). La DDC puede no ser reconocida en los pacientes prematuros, cuando la atencion se enfoca en
el soporte cardiolégico o respiratorio y el examen de la cadera se deja para después, sin embargo,
debe realizarse durante la exploracion fisica detallada previo al egreso hospitalario (9).

Los costos derivados de la problematica del paciente con DDC pueden estudiarse en sentido
indirecto: ya que, el 60% de los discapacitados, se encuentran en los rangos mas bajos de
ingresos en los hogares del pais, los familiares y los pacientes mismos, pierden dias laborables por
asistencia a consultas. ().

EPIDEMIOLOGIA.

De acuerdo al género, hay una prevalencia de inestabilidad neonatal de cadera del 1-1.5% en los
recién nacidos vivos y una incidencia de 5 por 1000 varones nacidos vivos y 13 por cada 1000
mujeres nacidas vivas. (3, 5)

En paises desarrollados, se reporta una incidencia de 1.5 a 20 casos por cada 1000 nacimientos,
dependiendo del método de busqueda utilizado. , 10, 11, 12). En paises en desarrollo varia entre 4-14
por cada 1000 RN (11).

Hay variaciones raciales, predominando en japoneses, indUes, arabes y navajos (, 11, 12). Respecto
a la cadera mas afectada, se ha encontrado que la DDC es unilateral en aproximadamente 80% de
los casos, siendo mas frecuente en la cadera izquierda (11, 12). Y entre el 1 a 10% de los nifios con
factores de riesgo, presentan DDC (10).

En México existe un subregistro, los casos no se detectan desde recién nacidos, por lo que
creemos que en realidad el problema es de proporciones mayores. (2). Los casos permanecen
subdiagnosticados, de tal manera que la mayoria de los pacientes son recibidos en los consultorios
entre los 6 y 12 meses de edad, canalizados por el médico pediatra o porque la familia nota
claudicacion. (2).
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ETIOLOGIA:

Para que ocurra un adecuado desarrollo de cadera es preciso que la cabeza femoral se encuentre
correctamente centrada en el acetdbulo y que exista un equilibrio entre el crecimiento de los
cartilagos trirradiado y acetabular, cualquier alteracion en este equilibrio, en el periodo intrauterino
0 posnatal, conduce a un desarrollo alterado de cadera. Dado la poca incidencia de DDC en fetos
abortados antes de la semana 20, cabe pensar que los problemas ocurren en los Ultimos meses
de embarazo. (3)

La etiologia se considera multifactorial, se han relacionado factores hormonales, mecanicos y
genéticos. (3,4,5,6,7,11,14).

La teoria “hormonal’, se basa en la influencia que las hormonas sexuales tienen sobre el tejido
conectivo de la cépsula articular. Los estrégenos inhiben la sintesis de colageno y favorecen el
entrecruzamiento de sus fibras y la formacién de elastina. Se puede concluir que los estrégenos
dificultan la luxacién de la cadera, mientras que la progesterona lo incrementa. Existe una laxitud
articular hormonal en la ultima parte del embarazo, que prepara a la futura madre para el proceso
del parto, lo que convierte a este periodo en la etapa fundamental de la teoria endocrinolégica
(3,11,12)

Esta teoria también podria explicar, que el género femenino es un factor de riesgo para DDC, ya
que en este género la incidencia se duplica, e incluso puede ser 4-7 veces mas frecuente en

mujeres en relacion a los varones (1, 2, 3, 5, 6, 9,12,13,14)

La “teoria mecanica” sostiene que fuerzas persistentemente aplicadas pueden originar una
deformidad que ocurre con mayor facilidad en periodos de crecimiento. Las fuerzas deformantes
pueden estar provocadas por la musculatura abdominal o uterina, por una postura mantenida sobre
todo en flexién de caderas y extension de rodillas (3,12); 0 por una disminucion del espacio libre para
el feto: ser primogénito, ya que la distencion uterina y de la pared abdominal son menores
(1.59.11,12), que el producto sea grande (mayor de 4 kg) (s..12.15, madre de talla baja, embarazo
multiple (11,15) o porque el volumen de liquido amnidtico esté disminuido.(1,3,11,12). Existe una gran
relacién de la presencia de DDC vy la presentacién pélvica al nacimiento, considerandose dentro de
los principales factores de riesgo (1,2,3.4,5,9,11,13,15), reportando un incremento de mas del 23% con
esta presentacion. (s)

Esta teoria mecanica se ve reforzada ya que la DDC es infrecuente en prematuros, quiza por tener
una minima restriccion uterina. (3,11)

La DDC izquierda es més frecuente debido a que la mayoria de los fetos al final de la gestacion se
sitan en posicidn occipito-anterior izquierda y colocan la cadera izquierda contra la columna
vertebral de la madre. (3,11,12)

Un factor de riesgo poco mencionado, pero con importancia de acuerdo a habitos culturales, es el
extender y aducir las extremidades inferiores del recién nacido al arroparlo o envolverlo de manera
apretada. (1,2,11,12)

La “teoria genética”: Aunque no se han realizado estudios adecuados sobre los factores genéticos
en la DDC, la concentracién familiar de los casos descrita en la literatura sugiere una
susceptibilidad genética, ya que la historia familiar aumenta en 3-4 veces la probabilidad de
desarrollar DDC. (9,15). Se ha descrito un riesgo relativo de 12.1 en familiares de primer grado
(1,245,613 Yy de 1.74 en familiares de segundo grado (3,5.12). Existe una concordancia entre gemelos
monocigoticos del 43% que pasa a ser del 3% en el caso de gemelos dicigoticos. (12).

Desde un punto de vista didactico, los factores de riesgo o causales se pueden dividir en:
predisponentes y precipitantes: (11)
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PREDISPONENTES:
- Genéticos, género, laxitud ligamentaria familiar, raza, edad gestacional a término y el
tabaquismo materno (se ha sugerido recientemente como causal de DDC). (11)
DESENCADENANTES:
Mecanicos: primiparidad, presentacidn podalica, macrosomia, embarazo multiple, oligohidramnios,
envoltura rigida del neonato con las caderas en aduccion y extension.
Hormonales: el exceso de estrogenos y progesterona maternos.

ANORMALIDADES ASOCIADAS: La DDC se reporta hasta en 11 a 17% de los pacientes con
torticolis congénita. El pie equino-varo, se considera una indicacion para busqueda de DDC, ya
que se asocia en un 4-6.5%. (1,2,12,16)

DETECCION DE DDC:

Mediante un “tamiz sistematico” que constituye la investigaciéon de factores de riesgo y la
exploracion fisica dirigida a las caderas durante los cuidados y atencion del recién nacido asi
como, en la consulta de control del nifio sano, el cual permite la deteccién oportuna de la DDC. (1.6)
El examen fisico, hecho por profesionales entrenados, es importante pero debe ser
complementado por el ortopedista. Si el examen fisico es concordante, se recomienda confirmar el
diagndstico por imagenologia. (13)

EXAMEN CLINICO:

El diagndstico precoz se basa en la demostracion de una cadera inestable con las maniobras de
Barlow y Ortolani. (3,5,6,9,19,12).

Se recomienda evaluacién sistemética de las caderas para detectar signos de DDC en todos los
recién nacidos en la primer semana de vida y posteriormente a los 2, 4, 6, 9 y 12 meses de edad.
(€]

La exploracion fisica, debe incluir la biusqueda de signos tal como: irregularidades del macizo
craneano, secundarios a la restriccion intrauterina (11), acortamiento asimétrico de extremidades o
asimetria de pliegues, sin que estos sean especificos de DDC. (12). Y la presencia de otras
malformaciones como torticolis congénita.

Posteriormente, la exploracion depende de la edad del paciente: (1,2,6).

Recién nacido: maniobras de Barlow y Ortolani (1), son las Gnicas con un buen nivel de evidencia
recomendado por la Asociacion Americana de Pediatria, en el examen de rutina del recién nacido o
de preferencia en la primera semana de vida. Deben realizarse en forma cotidiana. (2, 6,9)

De 2 a 3 meses: signos de Barlow y Ortolani, asimetria de los pliegues de la piel de las
extremidades inferiores y “chasquidos”.

De 3 a 6 meses: signos de Barlow y Ortolani, limitacion de la abduccion de la cadera, asimetria de
pliegues de la cara interna de los muslos y los glateos, signo de Galeazzi y acortamiento de la
extremidad afectada.

La maniobra de Barlow, consiste en aducir la cadera y hacer presidn posterior para intentar luxar
la cadera a posterior. Demuestra la presencia de una cadera reducida pero luxable.

La maniobra de Ortolani, consiste en abducir la cadera y empujar la zona del trocanter mayor hacia
anterior, sefiala la presencia de una cadera luxada o subluxada pero reductible. Esta Ultima
maniobra, es el procedimiento mas util para detectar una inestabilidad. (3, 6,11)

No en todos los recién nacidos se identifica al nacer, por lo que es recomendable realizar el
examen a la semana después del nacimiento y hacer valoraciones periddicas (cada 2 semanas)
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durante las primeras 6 a 8 semanas de vida, especialmente en pacientes con factores de riesgo ().
Estas maniobras pierden sensibilidad después del periodo neonatal, debido a que se incrementa el
tono muscular. (12)

Clinicamente también puede observarse una dificultad en la abduccién de caderas. Hay que tener
en cuenta que aquellas caderas luxadas pero irreductibles no mostraran una inestabilidad durante
la exploracion fisica, pero si una dificultad en la abduccion de la misma; por lo tanto, ademas de las
maniobras de Barlow y Ortolani, siempre ha de explorarse la abduccion de cadera. (3). Se ha
demostrado que la limitacién en la abduccion tiene una sensibilidad del 69% y una especificidad
del 54% en nifios mayores de 3 meses de edad. (2,10). Sin embargo, también se considera como
una maniobra de suma utilidad después de los 12-14 dias de vida, cuando el neonato ha
recuperado su tonicidad normal. (11)

De los 3 a 6 meses de edad: los resultados con las pruebas de Ortolani y Barlow no son confiables,
no obstante, surgen algunos signos fisicos que tienen nivel de evidencia: signo de Galeazzi,
consiste en la asimetria de pliegues de la cara interna de los muslos, limitacién para la abduccion
de la cadera y acortamiento de la extremidad afectada. Es un signo de DDC unilateral de
diagndstico tardio (después de los 3 meses), este signo se observa con el paciente en decubito
con las caderas y rodillas flexionadas, es positivo cuando una rodilla estd mas abajo que la otra, lo
que significa que la primera corresponde a la cadera afectada, sin embargo cualquier acortamiento
de la extremidad pélvica lo producira. (2.3,6)

Con las caderas y rodillas extendidas, se observa la asimetria de pliegues de la cara interna de los
muslos, es positiva cuando los pliegues del muslo son asimétricos, se puede apreciar en 20% de
los recién nacidos sin DDC. Cuando se presentan ambos signos crece la posibilidad de DDC
unilateral. 2

En el examen fisico orientan a una posible DDC: signo de Ortolani positivo, abduccién limitada,
presencia de otras malformaciones: especialmente alteraciones del pie (talo, Bot u otro) y torticolis
congeénita.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

La sensibilidad de la radiografia es menor en los primeros 3 meses, dado que gran parte de la
articulacion es cartilaginosa y transparente a los rayos X, sin embargo es considerada la prueba de
imagen de elecciéon en la DDC por encima de los 4 meses de edad. (2,3,4,11,13,17)

Se han descrito una serie de medidas radiogréficas para valorar la configuracién anatémica del
acetabulo: el indice acetabular, el &ngulo acetabular de Sharp, el &ngulo ACM y el grosor del suelo
acetabular.

El indice acetabular. Este indice se considera normal con los siguientes limites superiores: 30° en
menores de un afio, 25° entre el afio y los 3 afios de edad, 20° desde los 3 afios de edad. Algunos
autores consideran patoldgico a todo valor superior a 30° (2,11)

El angulo de Sharp se utiliza en pacientes de mayor edad, cuando el cartilago trirradiado esta
osificandose y no puede calcularse el indice acetabular.

Existen otras medidas radiograficas que valoran la relacion del fémur proximal y el acetabulo, como
son la linea de Shenton, el angulo centro-borde de Wiberg y la cobertura acetabular. (3).

La linea de Shenton es la medida mas ampliamente utilizada para valorar la relacién entre el fémur
proximal y el acetdbulo, sobre todo a partir del 2 afio de vida.

13



ESTUDIO SONOGRAFICO:

Es el estandar de oro para la deteccion oportuna del problema de displasia de cadera en las
primeras semanas de vida. (1,2,3,4,6,7,8,10,11,18,19). Se recomienda realizar el cribado
ecogréfico entre la tercera y sexta semana de vida.(3,6,11)

En el caso de la cadera infantil, el ultrasonido, permite estudiar el cartilago hialino de la epifisis
proximal del fémur (aln cuando esta no es visible en las radiografias convencionales antes de los
4 meses de edad) (19), la forma del techo y el borde externo del acetabulo, la forma y posicién del
fibrocartilago del labrum acetabular, el espacio articular coxofemoral y la porcion lateral de los
gluteos menor y mayor. (18).

La sensibilidad del examen es cercana al 90% y su especificidad alcanza el 97%. El valor de este
examen, esta dado por la posibilidad de diagndstico precoz desde la segunda semana de vida y
por ser inocuo. Se recomienda realizarlo después de la segunda semana de vida para limitar la
ocurrencia de los falsos positivos y la posibilidad de sobretratamiento. (3,5,13)

La Asociacién americana de Pediatria recomienda: examen clinico de todos los recién nacidos,
ultrasonido a todas las nifias con presentacién pélvica y es opcional en los varones con esta
presentacion o mujeres con antecedente familiar de DDC (12,19).

Se ha descrito que la valoracion dindmica de la estabilidad de la cadera es la uUnica técnica
ecogréfica que tiene una relacion significativa con el resultado.

VIGILANCIA'Y SEGUIMIENTO:

Mediante el examen clinico dirigido y seriado en busca de datos clinicos de DDC, durante el primer
mesyalos 2, 4,6,9y12 meses de edad. (1)

Si se encuentran maniobras de Ortolani y/o de Barlow positivas durante el examen fisico, los
pacientes deben ser referidos a un ortopedista (9). Si el resultado de la exploracion es un falso
positivo (click suave, asimetria leve, pero sin maniobras de Barlow u Ortolani positivas, el examen
debe repetirse a las 2 semanas, si para entonces el examen resulta positivo, debe referirse a un
ortopedista, en caso de que las maniobras continlen negativas, pero otros hallazgos sean
sospechosos, debe referirse al ortopedista o solicitar USG a las 3-4 semanas de vida (9)

En el diagnéstico tardio de la DDC, vigilar en forma periédica, hasta los 18 meses, el inicio de la
marcha y reportar alteraciones en la historia clinica (1).

TRATAMIENTO: (3)

El éxito en el tratamiento de la displasia de cadera implica una reduccion anatémica de la
articulacion y la restauracion del crecimiento y del desarrollo normal del acetabulo. Segun avanza
la edad del nifio, la reduccion se dificulta y disminuye el potencial del acetdbulo para recuperar su
crecimiento, reduciendo por lo tanto, las probabilidades de éxito (10). El tratamiento en los primeros
meses de vida es facil y tiene muy buen pronostico. (2, 3,6,10). Se encuentra en desuso la
colocacion de triple pafial, ya que puede retrasar el tratamiento apropiado. (9)

El tratamiento de DDC podria resumirse en los siguientes pasos:

1. Conseguir una reduccién estable y concéntrica de la cadera evitando complicaciones como
la necrosis avascular de la cabeza femoral. (12)

2. Vigilancia radiolégica seriada del desarrollo acetabular que ocurre tras reducir la cadera. El
estimulo que supone la reduccién anatémica y estable de la cabeza femoral puede
normalizar el acetabulo.

3. Es necesario realizar osteotomias pélvicas y/o femorales en aquellos casos con una
displasia de cadera residual. Se considera que el potencial de crecimiento acetabular
disminuye de manera importante a partir de los 4 afios y con ello la posibilidad de que
simplemente la reduccion de cadera consiga normalizar el acetabulo.
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El arnés es el método mas utlizado en la DDC en el nifio, desde el nacimiento hasta
aproximadamente los 6-10 meses de edad, siendo el tratamiento de eleccion en menores de 6
meses (6,7,10,11,19) con una tasa de éxito de hasta el 95% en los casos de displasia acetabular o
subluxacién de cadera y del 80% en los casos de luxacion. El uso de este no debe prolongarse si
la reduccion de la cadera no ha ocurrido espontaneamente en las primeras 2-4 semanas de
tratamiento, puesto que incrementa las incidencias de complicaciones.

Dentro de los factores asociados a falla del arnés se mencionan: una cadera luxada no reductible
con la maniobra de Ortolani, un mayor desplazamiento de la cabeza femoral, la presencia de un
labrum invertido, un angulo beta elevado, un porcentaje de cobertura femoral disminuido, un indice
acetabular mayor de 36°, la presentacion a partir de la séptima semana de edad o la luxacién
bilateral. (20)

Las complicaciones asociadas con el arnés son minimas. La incidencia de necrosis avascular
incrementa si el arnés se coloca con una abduccion excesiva (3,5,6,20)

La artrografia valora de forma precisa la calidad de la reduccién, si en esta no se observa una
reduccién anatémica, se debe proceder a realizar una reduccion abierta liberando los obstaculos
intra y extra-articulares que impidan la reduccién.

El momento adecuado para indicar estos procedimientos estd en permanente debate, siendo la
edad y la evolucion del indice acetabular como el indicador de la remodelacion acetabular, los
parametros mas fiables para predecir la probabilidad de displasia residual en la madurez
esquelética.

SECUELAS:

El diagnéstico tardio o manejo inadecuado de la DDC, conduce a necrosis avascular de la epifisis
de la cabeza femoral, recidiva de la luxacion, subluxacién residual, displasia del acetabulo,
osteoartritis, atrosis y deambulacion claudicante. (11).

Las principales secuelas de la displasia en el desarrollo de la cadera son el acortamiento de la
extremidad, la claudicacion, escoliosis, dolor, deformidades de la rodilla, desgaste temprano de la
cadera contralateral y las limitaciones del movimiento, situaciones que se agravan cuando el
paciente recibe una sustitucion protésica por el desgaste de dicha articulacion. (2)
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OBJETIVOS:

General:

Determinar la incidencia de la displasia del desarrollo de cadera, mediante deteccién clinica, en
pacientes hospitalizados en el servicio de Neonatologia del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza”.

Especificos:
1. Detectar los factores de riesgo para presentar displasia del desarrollo de cadera.
2. Describir los hallazgos clinicos en pacientes con displasia del desarrollo de cadera.
3. Determinar el género mas afectado por displasia del desarrollo de cadera.
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MATERIAL Y METODOS:

Universo de trabajo:

Pacientes que se encontraron hospitalizados en el servicio de Neonatologia del Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, durante los meses de junio y julio de 2013, independientemente
del diagnéstico de ingreso y tiempo de estancia hospitalaria previo al momento del estudio.

Tipo de estudio:
Prospectivo. Descriptivo. Transversal.

Tamafio de la muestra:

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de Neonatologia y que reunieron los criterios de
inclusién, en el periodo comprendido durante los meses de junio y julio de 2013. El calculo de
muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia.

Ubicacién Espacio-temporal:
Este estudio se realizd en instalaciones del servicio de Neonatologia del Hospital General “Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza”, durante los meses de junio y julio de 2013.

Andlisis estadistico:
Se empleod estadistica descriptiva.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes masculinos y femeninos hospitalizados en el servicio de Neonatologia.
2. Pacientes con estado clinico estable que permita la exploracion fisica adecuada.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con deformidad de extremidades.
2. Pacientes hemodindmicamente inestables
3. Prematurez extrema
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METODOLOGIA

La exploracién fisica que se realiz6, fue en las instalaciones apropiadas, en un medio con
temperatura ambiental favorable, debido a que se tuvo que descubrir parcialmente al paciente. Se
examind sobre una superficie firme, pero aislando al paciente de la temperatura baja de esta
superficie; asi como también, después de 2 horas de alimentacion, para lograr una mejor

cooperacion por parte de los pacientes.

El examen inici6 con la inspeccion general y posteriormente, el andlisis se enfocé a la realizacion
de movimientos pasivos en las caderas, de forma independiente cada una. Se realiz6 la captura de

los hallazgos clinicos en la hoja correspondiente a estos fines.
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RESULTADOS.

En este estudio, se contd con un total de 30 pacientes egresados del servicio, los cuales formaron
parte del universo de trabajo, con una edad promedio al momento de la exploracién fisica de 49
dias de vida, con edades desde 2 hasta 150 dias, esto debido al padecimiento motivo de ingreso,
dentro de los que se presentaron cardiopatias congénitas complejas, asi como patologias de
resolucion quirdrgica, entre otras.

Respecto al género, predominaron los pacientes masculinos en 18 de 30 pacientes (60%) y el
género femenino solo en 12 de 30 pacientes (40%). [Grafica 1]

Género

B mujeres M hombres

Grafica 1

La edad gestacional predominante fue el grupo de 37 a 40 semanas de gestacion en 18 de 30
pacientes (60%), en segundo lugar, el grupo de 31 a 36 semanas de gestacién, en 7 pacientes
(23.3%), en el grupo de 28 a 30 semanas de gestacion, se encontraron 3 pacientes (10%) y
finalmente, en el grupo de 40 6 mas semanas de gestacion, solo se presentaron 2 pacientes
(6.6%) [Gréfica 2]

Edad gestacional

Grafica 2
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De acuerdo a la clasificacion de edad gestacional anterior, se consideraron pacientes con
prematurez a aquellos de 36 0 menos semanas de gestacion, por lo que se encontraron 10 casos
de prematurez (33.3%) y 20 pacientes de edad gestacional de término (66.6%).

La edad materna se clasificé en 5 grupos: menores de 20 afos, con 3 casos (10%), entre 21 y 25
afios se encontraron 11 casos (36.6%), de 26 a 30 afios, se encontraron 5 casos (16.6%), el
mismo ndmero de casos en el grupo de 31 a 35 afios (16.6%) y finalmente, en el grupo de mas de
36 afios, se encontraron 6 casos (20%) [Grafica 3].

Edad materna

> 20 afios

Graéfica 3.

Respecto al nimero de gestacion que correspondia al paciente, se encontraron 15 pacientes
primogénitos (50%), uno de ellos producto de embarazo gemelar; productos de la 22 gesta en 9 de
nuestros pacientes (30%) y productos de la 32 gesta 6 mas, solo 6 pacientes (20%) [Gréfica 4].

Nudmero de gesta

m1
m2

m>3

Gréfica 4.

Al considerarse la presentacion fetal, como factor de riesgo, se encontré que la presentacion mas
frecuente fue la cefélica en 25 de 30 pacientes (83.3%), la presentacion pélvica en 3 pacientes
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(10%) y presentacion tranversa en 2 pacientes (6.6%), no se registraron otras presentaciones
fetales. [Gréfica 5]

Presentacion fetal
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Grafica 5

Clasificamos el peso al nacer en 5 grupos: grupo 1 a aquellos con 1000 grs o menos, sin encontrar
pacientes para este grupo, grupo 2 de 1001 a 2000 grs, con 6 de 30 pacientes (20%), grupo 3 de
2001 a 3000 grs: con predominio de 16 pacientes (53.3%), grupo 4 de 3001 a 4000 grs, con 8
pacientes (26.6%), y no se registraron pacientes para el ultimo grupo de mas de 4001 grs. [Gréfica
6]
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Gramos

La presencia de oligohidramnios, solo se encontré en 5 de 30 pacientes (16.6%), y este se reportd
negativo en 25 de los casos (83.3%).

Solo 2 de los pacientes, presentaron antecedentes familiares de DDC (6.6%), en uno de ellos fue
la madre y en el 2° caso, se trat6 del abuelo materno. El resto de los pacientes, no tenian
antecedentes familiares de DDC (93.3%)
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Al momento de realizar la exploracion fisica, se encontraron 14 pacientes con cubierta envolvente
con las extremidades inferiores en aduccién (46.6%) y 16 pacientes sin este tipo de cubierta

(53.3%).

Durante la exploracién fisica, la maniobra de Barlow, se encontr6 positiva en 6 pacientes (20%), de
los cuales, la cadera mas frecuentemente afectada fue la del lado derecho en 4 pacientes (13.3%)
y en 2 pacientes, del lado izquierdo (6.6%). Esta maniobra se consideré negativa en 24 pacientes

(80%). [Gréfica 7]
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Grafica 7

La maniobra de Ortolani, fue positiva en 7 pacientes (23.3%) , de los cuales 3 presentaron afeccion
de la cadera izquierda (10%) y 4 del lado derecho (13.3%), esta maniobra se considerd negativa en
23 pacientes (76.6%). [Gréfica 8]
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Grafica 8
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En relacion a la busqueda de asimetria de pliegues, esta fue positiva en 5 pacientes (16.6%), de
estos, la asimetria se encontré en 3 pacientes en la extremidad inferior izquierda (10%) y solo en 2,

del lado derecho (6.6%). En 25 pacientes, fue negativa (83.3%) [Grafica 9]

Asimetria de pliegues.
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Grafica 9

La limitacion en la abduccion de la cadera, se encontré en solo 2 pacientes (6.6%), en ambos se
afecto la cadera izquierda. Se consider6 negativa en 28 pacientes (93.3%) [Grafica 10]
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Grafica 10
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Se determiné la presencia de Displasia del desarrollo de cadera en 7 pacientes (23.3%), con
predominio en la cadera derecha, en 4 pacientes (13.3%) y 3 casos con afeccion de la cadera
izquierda (10%). Se consideraron casos negativos a 23 pacientes (76.6%) [Grafica 11].
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DISCUSION:

Segun los resultados de esta investigacién, la edad cronoldgica de los pacientes al momento de la
exploracion fisica, se encontraron fuera del rango neonatal (el promedio fue de 49 dias de edad, al
momento de la exploracidn), esto atribuido al tipo de padecimientos que son el motivo de ingreso
principal a nuestra unidad médica, ya que en muchas ocasiones, los pacientes de nuestro servicio
cursan con estancia hospitalaria prolongada.

En el universo de trabajo, existi6 discreto predominio del género masculino. Asi como también
hubo predominio de edad gestacional de término, y tal como las referencias bibliogréficas
mencionan, es menor la posibilidad de presentar DDC en pacientes con antecedentes de
prematurez.

Como factor de riesgo importante, se encontrd que la mitad de los pacientes eran producto de la
primera gestacion, con lo que se enfatiza la posibilidad de presentar DDC, en algunos de ellos.
Solo uno de los pacientes, fue producto de embarazo gemelar, cursando ademas con antecedente
de prematurez, pero sin maniobras positivas para DDC.

Otro de los factores de riesgo, de los mas importantes, se considera a la presentacion fetal pélvica,
sin embargo en nuestro universo de trabajo, existi6 un franco predominio de la presentacion
cefélica; tan solo 3 pacientes tuvieron presentacion pélvica, de los cuales, 2 cursaron con
maniobras clinicas positivas para DDC, contrario a lo que la literatura reporta, ambos casos
afectados, presentaron datos clinicos de DDC de cadera derecha, ya que lo esperado en los casos
de DDC es que la afectada, sea la cadera izquierda, debido a la posicién adoptada por el producto
previo al nacimiento.

No fue posible corroborar que el peso al nacimiento sea un factor de riesgo, ya que se ha
mencionado que los pacientes macrosdmicos tienen mayor posibilidad de presentar DDC, por la
teoria mecanica, descrita al inicio de este estudio. En esta investigacion, hubo predominio de peso
considerado como aceptable de acuerdo a la edad gestacional, en el que también dominé la edad
gestacional de término.

Soélo se encontré antecedente de oligohidramnios en 5 pacientes, sin embargo, solo uno de ellos,
present6 datos clinicos de DDC.

Al referirse a los antecedentes de familiares afectados, solo se detect6 que 2 pacientes contaban
con familiares afectados, en uno de ellos, fue la madre quien presentd afeccion bilateral de caderas
y en el 2° caso, se tratd del abuelo materno, sin embargo, estos pacientes a pesar del antecedente
familiar, no presentaron maniobras clinicas positivas para DDC.

Algo que llama la atencion de forma importante, es que aproximadamente la mitad de los pacientes
explorados, se encontraron con cobertura envolvente que les condiciona abduccion de las
extremidades, siendo de importancia para nosotros la abduccion de ambas caderas, sin embargo,
solo uno de ellos, present6é datos de DDC; existe el antecedente de que previo a estancia en area
fisica que permite el arropamiento del paciente, este permanece en la mayoria de los casos, en
salas de cuidados intensivos, en donde se requiere visualizacion directa del paciente con minima
cantidad de ropa, siendo este aspecto, algo favorable para los pacientes y evitar asi, la presencia
de DDC.

Al momento de realizar maniobras clinicas para busqueda de DDC, contrario a lo esperado, de
acuerdo a la bibliografia, fue mas frecuente la positividad de las maniobras en caderas del lado
derecho. También se realizdé blsqueda intencionada de asimetria de pliegues y limitacion en la
abduccion, respecto a los pliegues, solo 2 pacientes con asimetria de pliegues presenté DDC, pero
ninguno de los 2 pacientes con limitacion en la abduccion tuvo datos clinicos de DDC, ambos
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coincidieron con el antecedente de estancia hospitalaria prolongada y eventos de asfixia, por lo
que la limitacién se atribuyd a hipertonicidad muscular por dafio neuroldégico, mas que a datos de
DDC.

En los casos detectados de DDC, se encontré que la edad cronolégica promedio fue de 16 dias,
con edad minima de 2 dias y maxima de 36 dias, estos Ultimos traducen la importancia de realizar
esta deteccion clinica intencionada en la primer semana de vida, tal como se menciona en la Guia
de practica clinica para la deteccion de DDC de nuestro pais. Se confirma el predominio del género
femenino como el principal afectado, reforzando asi la “teoria hormonal” sobre la etiologia de DDC,
todos los afectados fueron productos de término, con peso al nacimiento en promedio de 2800 grs,
pero algo importante por mencionar, es que en los pacientes con DDC, existe predominio de ser
productos de la primera gesta, con lo que se ve favorecida la “teoria mecanica”, que menciona
como factor de riesgo la primera gesta, por presentar menor distensién de tejidos blandos
maternos, que favorecen la presencia de fuerzas mecanicas sostenidas en el producto. En 2 de 3
pacientes que tuvieron presentacion pélvica, se detecté DDC, siendo de los principales factores de
riesgo reportados en la literatura. Contrario a lo esperado, el predominio de la cadera afectada, fue
del lado derecho y no se detect6 ningln paciente que tuviera alteracion bilateral.

Todos los casos detectados, fueron reportados al médico tratante responsable, asi como realizada
la solicitud de ultrasonido de articulacion coxofemoral y posterior envio al servicio de Traumatologia
y Ortopedia correspondiente, para reforzamiento del diagndstico clinico y manejo temprano de
forma especializada.
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CONCLUSIONES:
Una vez analizado los resultados de nuestro estudio, se concluye lo siguiente:

1. La incidencia de la Displasia del desarrollo de cadera, en pacientes que egresaron de
nuestro servicio, fue de 23%.

2. Los principales factores de riesgo asociados a DDC fueron: género femenino, presentacion
pélvica y ser productos de la primera gestacion.

3. Es importante seguir evitando el uso de cubierta envolvente de nuestros pacientes,
disminuyendo asi, la postura de aduccién de ambas articulaciones coxofemorales, con lo
que se favorece el desarrollo de DDC.

4. Deberé realizarse deteccién clinica en todos los pacientes desde su ingreso, ya que debe
solicitarse oportunamente, estudios de gabinete como es el ultrasonido articular, con la
finalidad de ampliar los métodos diagndsticos, ademés de que deberan realizarse
detecciones clinicas seriadas, de acuerdo a los hallazgos, para solicitar valoracion por el
servicio de Traumatologia.

5. El presente estudio también tiene como objetivo demostrar que la basqueda intencionada
de casos, mediante maniobras sencillas de exploracion, es de gran importancia para evitar
a corto y largo plazo secuelas funcionales y estéticas de nuestros pacientes, que pueden
ser prevenidas con el diagndstico y referencia oportunos.
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ANEXOS:
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA.
SERVICIO DE NEONATOLOGIA.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Titulo de la investigacion: “Incidencia de la displasia del desarrollo de cadera mediante deteccidn clinica

y los principales factores de riesgo asociados en los pacientes hospitalizados en el servicio de
Neonatologia del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”.

*FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre del paciente:

Afiliacion: Cuna:

Edad cronoldgica: Sexo: (M) (F)

*ANTECEDENTES PRENATALES:
Edad gestacional: Prematurez: no( ) si( ) _SDG

Edad materna: Numero de gesta:

Presentacioén: cefdlica( ) pélvica( ) tranversa( )otra( ) Especifique:

Oligohidramnios: si( ) no( )
Peso al nacimiento: grs.

*ANTECEDENTES FAMILIARES:
Familiarcon DDC: si( ) no()
Familiar de primer grado: si( ) no( ) quién:

Familiar de segundo grado: si ( ) no () quién:

*EXPLORACION FISICA:

Cubierta envolvente con piernas en aduccién: no( ) si( )

Maniobra de Barlow: negativa ( ) positiva ( ): izquierda () derecha( ) ambas( )
Maniobra de Ortolani: negativa ( ) positiva ( ): izquierda( ) derecha( ) ambas()
Asimetria de pliegues: negativa ( ) positiva( ):izquierda( ) derecha( ) ambas( )
Limitacion en la abducién: negativa ( ) positiva ( ): izquierda ( ) derecha( ) ambas ()

*DIAGNOSTICO:

Displasia del desarrollo de cadera: Positivo ( ) derecha () izquierda( ) ambas() Negativo ( )

Enviado a realizar USG: si () no( )
Enviado a valoracion por Ortopedia: si( ) no( )
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