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RESUMEN

Antecedentes: La displasia congénita de la cadera (DCC) o displasia del
desarrollo de la cadera es una afeccién en que la articulacién de la cadera es
anormal. En ella, la cabeza del fémur no articula adecuadamente en el acetabulo,
lo que ocasiona una importante morbilidad relacionada con la marcha. En casos
mas graves, esta afeccion puede ser incapacitante. En 1 de cada 3 recién nacidos
se observa una ligera inestabilidad de la cadera. Las nifias, pacientes con
familiares en primer grado que tengan antecedentes de displasia de cadera,
posicion podalica, prematuros al nacer son mas propensos a desarrollar esta
patologia. La displasia congénita de cadera es una patologia con patrones
morfolégicos cambiantes, frecuente en nuestra poblacion, teniendo prevalencia
aproximada del 10 % en paises desarrollados, pero sin datos precisos en relacion
a su incidencia. Planteamiento del problema: En la actualidad son pocos los
datos epidemiologicos relacionados con la prevalencia de esta patologia en
américa latina y en nuestra institucion no contamos datos estadisticos
relacionados a esta, por lo tanto no se han estandarizado protocolos para su
diagndstico oportuno y a pesar de un adecuado examen fisico existe un elevado
numero de casos sub diagnosticados (40%). Pregunta de investigacion: ¢cual
es la prevalencia real de la Displasia congénita de cadera y que factores de riesgo
son mas importantes en su apariciéon en la poblacién? Hipdétesis: La prevalencia
esperada para nuestra poblacion de estudio sera aproximadamente del 10%,
identificando un mayor niumero de casos en nifas, pacientes con familiares en
primer grado que tengan antecedentes de displasia de cadera, posicién podalica,
prematuros al nacer. Objetivo general: Determinar el numero de casos de
Displasia congénita de cadera y sus factores de riesgo en un periodo de 6 meses
en el hospital Juarez de México. Seleccion de la muestra: Pacientes del hospital

Juarez de México que tengan mas de 6 semanas de vida y/o presenten algun
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factor de riesgo (cesarea por posicion podalica, antecedente familiar con displasia
de cadera, prematuros al nacer)nacidos entre octubre de 2014 y enero de 2015.
Material y métodos: Se captara a todo paciente que tenga entre 6 y 12 semanas
de nacido y que presenten o no factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad. En el periodo de tiempo establecido y al cumplir las 6 semanas de
vida se les realizara radiografia de pelvis y se comparar con el ultrasonido de
caderas. Disefio del estudio: Transversal Prospectivo. Analisis estadistico: Se
hara un analisis en base a X2 o método de Fisher. Variables: Las variables
independientes seran Edad, Género, Antecedentes familiares, prematuridad,
oligohidramnios, deformidades del esqueleto axial, hijo de madre primipara. La
variable dependiente seria la luxacién de cadera. Criterios de inclusién: Todo
paciente que tenga pediatrico entre las 6 a 12 semanas de vida con o sin factores
de riesgo para displasia congénita de cadera. Criterios de exclusion: Pacientes
menores de 6 semanas de vida y mayores de 12 semanas de nacimiento.
Consideraciones éticas: La dosis de radiaciéon que proporciona la radiografia de
pelvis es minima y no genera afectos colaterales. No se han reportado casos en la
literatura de secuelas relacionadas al uso de ultrasonido de cadera. Se utilizara
consentimiento informado para toda poblacién. Conclusiones: La Displasia
congénita de cadera es una patologia sub diagnosticada en nuestro medio debido al poco
conocimiento de las indicaciones para utilizar correctamente los métodos de estudio
disponibles en la actualidad. Se ha encontrado una prevalencia de hasta el 43.3 % en
paciente que presentan algun factor de riesgo. Costo: No tiene costos para la

institucion.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La displasia de la cadera es una anomalia del desarrollo cuya busqueda es
imprescindible en la valoracién de los nifios recién nacidos, su diagnéstico precoz
y manejo oportuno pueden evitar que los nifios tengan lesiones que pueden

perdurar toda su vida.

El término displasia del desarrollo es preferido al de displasia congénita,
porque es mas amplio y hace referencia al crecimiento del érgano en cuestion y su
diferenciacion, incluyendo el periodo fetal, el neonatal y la primera infancia. Este
término incluye desde las causas claramente teratologicas, hasta las relacionadas
con el desarrollo y crecimiento del acetabulo y el fémur. Su compromiso puede ir

desde la simple inestabilidad al examen, hasta la subluxacion y la luxacion™®.

Historicamente la primera descripcion se atribuye a Hipocrates, quien, al
parecer, hacia el diagnostico diferencial de las luxaciones al nacimiento de las
traumaticas. Mas tarde, Ambroise Paré, describi6 la laxitud del ligamento de la
articulacion de la cadera y la profundidad del acetabulo. En el siglo XIX J. B.
Paleta y el barén Guillaume de Dupuytren describieron esta alteracion en
autopsias. En la primera mitad del siglo XX se hicieron los primeros intentos de
reduccion de este defecto mediante procedimientos ortopédicos y quirurgicos,
pero fue a partir de 1940 cuando los avances en el conocimiento permitieron el
diagnodstico precoz e hicieron factible contar con procedimientos mas efectivos

para su tratamiento.

La mayoria de los rasgos que caracterizan a la pelvis humana de
desarrollan durante la vida fetal. Desde el punto de vista embriolégico, durante el
desarrollo de la cadera se produce el reencuentro de dos estructuras, la cabeza
femoral y el acetabulo, que formaron parte de un solo bloque de mesénquima
hasta la semana 8 de gestacion y que se constituyen en una articulacion
aproximadamente durante la semana 11. Desde ese momento, la cabeza femoral

crece mucho mas rapido que el acetabulo lo que determina en este periodo la



menor cobertura de la cabeza por parte del acetabulo. A contar de la semana 12
de gestacién las extremidades inferiores se reacomodan, rotandose medialmente,
situacion que favorece la dislocacion. Alrededor de la semana 18 se desarrollan
los musculos de la cadera momento en que las alteraciones neuromusculares dan
cuenta de un segundo momento de riesgo de dislocacion en la vida intrauterina. El
resultado de las alteraciones producidas durante las semanas 12 y 18 se conoce
como luxacién teratolégica y corresponde aproximadamente al 2% de los

pacientes con displasia de caderas®

La incidencia de la displasia en el desarrollo de la cadera varia con factores
tales como, género, edad, raza y la definicibn de esta condicidon patoldgica, en
américa latina se encuentran datos de 1 de cada 100 nacimientos mientras
luxacién franca esta presente en 1 a 2 por 1000, la luxacion tardia, subluxacion y
displasia acetabular se reporta en aproximadamente en 4 por 10.000 nifios. Hay
revisiones que han publicado cifras de 1-2 por mil nacimientos con caderas
luxadas y de 10-20 por mil nacimientos si incluimos las caderas luxables o
inestables, si no se tratan es muy probable que en 12 meses evolucionen hacia
una incapacidad grave. Se han publicado serie en algunos paisas como Cuba,
donde encontraron que el 2,20 % de los recién nacidos presentan esta alteracion.

En Colombia han registré una incidencia de 2.4 por 1000 nacidos.

En términos generales aproximadamente uno de cada 1000 nifios nace con
la cadera dislocada y 10 de cada 1000 puede sufrir la subluxacién de la cadera.
Los factores predisponentes son el parto de nalgas, el sexo femenino, el
antecedente familiar positivo, primogénito y el oligohidramnios, la posicion
intrauterina, el sexo, la raza y la historia familiar positiva son los factores de riesgo

mas importantes. El

12 al 33% de los casos tienen antecedentes familiares positivos. El riesgo de los
nifos que tienen un hermano afectado es del 6%. Si el afectado es uno de los
padres, el riesgo es del 12% vy si los afectados son un hermano y uno de los

padres, el riesgo alcanza al 36%. El 8% de los afectados son mujeres (3-8 nifias
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por cada varon). Se cree que esto tiene relacién con los efectos de los estrégenos
adicionales producidos por el feto femenino, lo cual aumenta la laxitud
ligamentosa”. La etnia en la cual mas se presenta es la blanca y afecta mas la

cadera izquierda (60 % izquierda y 40 % derecha).

Esta patologia es multicausal y en mas de la mitad de casos la etiologia es
idiopatica, como parte importante de la etiologia de la displasia de cadera se habla
de factores genéticos y hormonales. La displasia en el desarrollo de la cadera

puede estar presente en una cadera o las dos.

Diagnostico se basa en historia clinica en la cual los factores de riesgo
identificados durante la anamnesis deben ser consignados (por ejemplo, presencia
de antecedentes familiares de primer grado de consanguinidad con antecedente
patologico, tipo de presentacion del producto al momento del nacimiento y la
presencia de pie equino varo congénito) y ademas en el examen fisico minucioso.
Se recomienda evaluar sistematicamente las caderas para detectar signos en
todos los recién nacidos en la primera semana de vida y posteriormente, a los 2, 4,

6, 9y 12 meses de edad.

El examen fisico debe realizarse con el Recién Nacido calmado, si existen
dudas o anormalidad en el examen fisico del nifio debe referirse a ortopedia
pediatrica donde sera valorado y se determinara si son necesarios examenes
complementarios. El diagndstico temprano de una displasia congénita de cadera
permite adecuados y oportunos tratamientos. Pero cuando el diagndstico es tardio
las consecuencias de una articulacién mal desarrollada no pueden en muchos de
los casos ser solucionadas por las técnicas de tratamiento existentes vy, el
resultado es una grave alteracion anatdmica que muy pronto en el adolescente o
en el adulto necesitan procedimientos reconstructivos como osteotomias pélvicas,
osteotomias femorales o finalmente reemplazos articulares que imponen un
altisimo costo social, humano y econémico. Es muy importante —aticiparse al
diagndstico, y esto se logra mediante la deteccion de los factores de riesgo tales

como: a) Antecedentes familiares. b) Antecedentes personales (Sexo femenino,
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primer embarazo materno, presentaciéon de nalgas), oligohidramnios, gestacion
multiple, desproporcion céfalo pélvica, deformidades posturales (torticolis, genu
varo - Pie talo)518. En el examen fisico, se aplican principalmente las maniobras de
Ortolani y Barlow hasta los 2 meses de edad. Entre 3 y 12 meses, limitacion de la
abduccion de las caderas, signo de Galeazzi positivo, asimetria de los pliegues en
ingle y muslos, signo de telescopage. El examen fisico tiene varias limitaciones a
tener en cuenta 1- Asimetria de pliegues no es valorable en las luxaciones
bilaterales, 2- Limitacion de la abduccion no valorable en las luxaciones bilaterales
3- Dismetria signos de Galleazzi o Ellis positivos no valorable en las luxaciones
bilaterales. La maniobra de Ortolani, en la cual se reduce una cabeza femoral
subluxada o dislocada al acetabulo con abduccion suave de la cadera por el
examinador, es la prueba clinica mas importante para la deteccion de la displasia
en el recién nacido. Por el contrario, la maniobra de Barlow en la que la cabeza

femoral reducida es suavemente aducida hasta que se convierte subluxacion o

luxacion, es una prueba de laxitud o inestabilidad y tiene una importancia clinica

~

menor a la maniobra de Ortolani.

Para el diagnostico imagenoldgicos se encuentran la radiografia antero-
posterior (AP) en neutro. Asi la debemos solicitar. Se toma con el paciente parado
idealmente, rétulas al frente y piernas paralelas. Su variante en decubito dorsal
igual. También se puede tomar acostado con piernas paralelas y rodillas en flexién
de 90° colgando de la mesa, el foco de rayos X debe ser dirigido a un punto
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situado a 2 cm por encima de la sinfisis del pubis o el centro de un triangulo
formado por las lineas que unan las espinas iliacas antero superiores y el vértice
por la sinfisis del pubis. Permite observar la articulacion de la cadera en forma
«funcional». Con Calot o espica se toma levantando ligeramente las piernas vy
evitar hiperlordosis lumbar que bascule la pelvis'®. Por ser el examen
complementario mas utilizado en nuestro medio hasta el momento, se considera
necesario registrar algunas recomendaciones debe haber simetria en la forma
ovalada de los agujeros obturadores, en caso de duda acudir al cociente de la
pelvis: relacion de los diametros transversales de estos agujeros y que debe ser
de 1 (promedio maximo 1,8 — Minimo 0,56). Segun la Guia de Practica Clinica del
Gobierno Federal Mexicano que —aartir de los 2 meses de edad (mayor utilidad)
se debe utilizar proyecciones radiograficas en posicion neutra y en la proyeccion
de Lavenstein o de rana, la cual consiste en proyeccion tomada con caderas en
abduccion de 45°, flexion de 90 a 110°, sin rotaciones; simula la posicion humana,
es decir, la posicion que tomaria la cadera con un arnés de Pavlik o Calot en
posicion humana. Recordemos que la posicion en rana tipica, con abduccion
mayor a 45° y flexiéon de 90°, se evita por el riesgo de necrosis avascular o
suavemente llamada osteocondritis'®. El estudio de las imagenes diagnosticas se
basa en las siguientes mediciones 1-Linea de Hilgenreiner, H o Y-Y' las cuales
consisten en una linea horizontal que va de un cartilago trirradiado al otro, pero el
cartilago trirradiado o cartilago en Y, es un espacio en la radiografia. La linea H o
linea de Hilgenreiner se traza del punto mas distal del hueso iliaco osificado de un
lado al punto mas distal osificado del iliaco contralateral. 2-Linea de Perkins, AB-
CD Linea vertical, perpendicular a la linea de las Ys, que se traza en el punto mas
lateral del acetabulo osificado, donde termina la porcién lateral y anterior del
acetabulo™. Angulo de Coleman: formado por la convergencia de la linea de
Hilgenreiner y otra que une a los dos extremos del reborde cotiloideo. Linea de
Shenton es un arco regular formado por el borde interno del cuello del fémur y el
borde superior del agujero obturador. La lagrima de Kohler o en " U ": sombra

radiografica normal, cuyo borde externo lo da el piso acetabular, este signo al



contrario no se evidencia en la cadera luxada, se hace presente a 6 meses de una

reduccion exitosa.
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El examen ecografico para la valoracion de las enfermedades del sistema
musculo-esquelético, se ha extendido rapidamente debido a su capacidad para
identificar los tegumentos, el cartilago hialino, el fibrocartilago, los musculos y el
liquido intrarticular, ademas permite documentacién objetiva de la anatomia en
desarrollo del recién nacido y es seguro y no invasivo; es util en especial para
seleccionar las caderas inestables que necesitan tratamiento de aquellas que no lo
necesitan y en valorar la respuesta al tratamiento. Se puede usar selectivamente
en nifos con factores de riesgo. En algunos paises de Europa, realizan ultrasonido
de las caderas a todos los recién nacidos, debido a su bajo costo y al riesgo
potencial de dar tratamientos tardios; sin embargo, esta practica aun no es
aceptada en los Estados Unidos de Norteamérica. En México, al parecer existe
muy poca difusiéon por parte de los radidlogos sobre las ventajas del método. Se
evaluan muchos aspectos y hay que tener ciertas consideraciones Anatomia
Huesos: debido a la alta densidad de los huesos, el ultrasonido sélo puede evaluar

el contorno éseo que es muy hiperecoico (blanco brillante). Cartilago hialino: el



cartilago articular es un gel altamente hidrofilico, por lo que en el ultrasonido se
observa hipoecoico (gris oscuro). En el fibrocartilago predominan las fibras
colagenas compactadas, el ultrasonido las caracteriza como hiperecoicas, es
decir, en un tono gris muy claro, casi blanco, pero no tan brillante como el
contorno 6seo. Musculos: se observan hipoecoicos, las fibras musculares estan
separadas entre si por tejido conectivo (fibroso) y grasa que son hiperecoicas. El

liquido articular es completamente anecoico.

CADERA DERECHA

Mediciones importantes En la época de los afios ochenta, Graf, un cirujano
ortopedista, propuso realizar un ultrasonido estatico, en el cual se trazan tres
lineas y se obtienen dos angulos. Las dos lineas anteriores forman un angulo,
denominado —agulo alfa”, que en condiciones normales debe ser mayor de 55° en
los pacientes recién nacidos, y mayor de 60° en pacientes con mas de seis
semanas de vida. Cualquier angulo menor es indicativo de displasia acetabular. La
tercer linea con la linea del eje de la cresta iliaca forman un angulo llamado
—agulo beta”, el cual debe ser menor de 55° en cualquier edad, este angulo ha

caido en desuso por su alta variabilidad. La clasificacion de Graff se basa en estas



medidas angulares. Un angulo alfa mayor o igual a 60° es normal a cualquier
edad. Un angulo de entre 50° y 59° puede ser normal en un lactante de menos de
3 meses (pero necesita seguimiento), pero es anormal en lactantes de mas edad,
un angulo menor que 50° es anormal a cualquier edad. Se realizé una revision
sistematica en la cual se ratifican las conclusiones de las guias de practica clinica
de la American Academy of Pediatrics y la Canadian Task Force de las cuales no
recomiendan realizar ecografia de caderas en todos los casos ya que se tienen
conocimientos actuales clinicos, pues ademas se orientaria un sobre diagnostico y
un tratamiento no siempre necesario. Se considera que es conveniente —ealizar
ecografia de caderas, a las 6 semanas de edad, a las nifias con historia familiar de
displasia congénita de cadera y en cualquier nifio en presentacion podalica; y no
se precisa la ecografia en RN con signos evidentes de cadera luxada, teniendo en
cuenta que la presencia de —ginos blandos” (asimetria de pliegues, asimetria de
piernas, limitacion de la abduccion, clic de caderas persistente) conlleva una
exploracién dudosa, que se debe confirmar a las dos semanas’'®. A partir de los
valores de los angulos alfa y beta existe una clasificacion de Graff de la displasia
congénita de cadera en cuatro grupos: Grupo | o cadera madura. Donde alfa es
mayor de 60° y beta menor de 55°. Grupo Il u osificacién retrasada. Existe un
reborde acetabular aumentado debido al aumento del cartilago hialino, existiendo
una posicion concéntrica, presentando un angulo alfa entre 44-60° y beta entre 55-
77°; a su vez se puede subdividir en dos subgrupos, el grupo II-A, en el que existe
una inmadurez fisiolégica (hasta los tres meses de edad), y el grupo II-B, que es a
partir de los tres meses de edad. — Grupo lll. Donde existe un retraso importante
de la osificacion, presentando un angulo alfa menor de 43° y beta mayor de 77°;
también se divide en dos subgrupos, el grupo IlIA, en el que la cabeza se
encuentra desplazada pero sin que existan anomalias estructurales, ya que existe
un cartilago hialino normal con ecogenicidad normal y el grupo IlIB, en el cual
existen alteraciones estructurales por alteracién del cartilago hialino, presentando
una ecogenicidad disminuida. — Grupo IV. Donde la cabeza esta completamente

luxada, siendo su angulo alfa menor de 37°%.



Figura # 11. Ecografia. Clasificacion de Graf

A. NORMAL B. GRADO L.

Los objetivos que se persiguen en el tratamiento de la luxacion congénita
de cadera son: 1. Que consigamos la reduccién articular de preferencia
concéntrica. 2. Mantener la maxima estabilidad de la cadera. 3. Resolver la
frecuente displasia residual. En la luxacion irreductible, el tratamiento dura hasta
los 6 meses aproximadamente. Primero se utiliza el arnés de Pavlik, y en caso de
no conseguir la reduccion a las 2-3 semanas, efectuaremos traccién continia con
abduccion progresiva, reduccidén bajo anestesia general y yeso. Esta ultima pauta
es la que se hace de entrada, cuando el diagndstico se efectua después de los 6
meses de edad®. En las luxaciones reductibles, esta indicado inicialmente el arnés
de Pavlik. Si a las 3 semanas continda la cadera inestable, se coloca un yeso en
flexion de 100° y abduccion de 60° durante un mes, para continuar después con el
arnés hasta conseguir la completa estabilidad y esté resuelta la displasia del
acetabulo. En las caderas luxables o inestables, debido a que la mayoria tienen
buen prondstico, se utiliza la técnica del triple paial, cuyo objetivo es mantener la
flexion y abduccion de caderas, es decir, la llamada postura de reduccion, que

debe abarcar hasta las rodillas. Una posible complicacion del tratamiento es la



osteocondritis. La cirugia de la displasia acetabular se utiliza exclusivamente para
completar una reduccién quirdrgica o corregir secuelas. Suele efectuarse una
osteotomia pélvica con objeto de aumentar el tamafno de la cavidad acetabular o
modificar su orientacién para obtener una mejor capacidad funcional®. Si el

diagnostico se realiza antes de los seis meses de edad, existe 90 a 95% de
1811

probabilidades de curacion con el tratamiento conservador
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nuestro conocimiento no se ha realizado ningun intento de sistematizar un
programa de tamizaje de la displasia congénita de cadera, no sabemos cual es la
prevalencia de esta patologia en nuestro medio, ni de los factores de riesgo
asociados a esta condicion, por lo cual se propone realizar un registro en el
servicio de consulta externa, para identificar nifios con factores de riesgo, en
busca de un diagndstico precoz y efectivo. Los factores tradicionales de riesgo de
DCD descritos en la literatura incluyen: la posicion de nalgas, sexo femenino,
primogénito, e historia familiar positiva. Estos factores de riesgo se cree que son
aditivos. Presentacion podalica puede ser el factor de riesgo mas importante por si
sélo, con tasas reportadas de 2- 8,4%, en nifias y de 0.4-1.8% para los nifios en
posicion podalica. En un estudio prospectivo, los nifios que tenian al menos un
factor de riesgo para DCD, tenian 3 veces mas DCD que los que no tenia ninguno.
Hallazgos asociados en pacientes con DCD pueden ser: oligohidramnios, laxitud
ligamentosa excesiva, torticolis y deformidad del pie. La cadera izquierda es
ligeramente mas propensa a ser displasica que la derecha. Un factor de riesgo
menos conocido, pero importante, es la practica de envolver al nifio con las
piernas extendidas y en aduccioén. Lo corrobora el incremento aparente de DCD
observado en varias culturas, como la japonesa e indios Navajo y en nuestra
poblacion que han practicado técnicas tradicionales de envolver al nifio con las
piernas en extension y aduccién, lo cual aumenta el riesgo de DCD. El concepto
de "panal seguro", que no limita la movilidad de la cadera, ha demostrado reducir

el riesgo de padecer esta enfermedad.

11



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En la actualidad son pocos los datos epidemioldgicos relacionados con la
prevalencia de esta patologia en américa latina y en nuestra institucion no
contamos datos estadisticos relacionados a esta, por lo tanto no se han
estandarizado protocolos para su diagnostico oportuno y a pesar de un adecuado

examen fisico existe un elevado numero de casos sub diagnosticados (40%).

Actualmente no hay un protocolo universal para abordar esta patologia que
debe tomarse como un problema de salud en los nifilos que nacen y asisten a los
servicios de atencion en salud. Por tal motivo es muy importante establecer las
directrices que serviran para llegar al diagnostico y el tratamiento de la displasia
congénita de cadera, poniendo especial interés en los pacientes con factores de
riesgo y los examenes de Imagenologia que orienta a una inestabilidad de la
cadera, la cual requiere un estricto control desde el nacimiento hasta los doce
meses de edad. Lineamientos para el abordaje de este problema de salud
emitidos por la American Academy of Pediatrics — AAP- (siglas en inglés),
Pediatric Orthopaedic Society of North America -POSNA-, American Academy of
Orthopaedic Surgeons —AAOS- y la CANADIAN Task Force son imprecisos, por tal
razon es imprescindible definir las guias orientadas a llegar a un adecuado y
oportuno diagnéstico y terapéutica de la displasia congénita de cadera a nivel
institucional. Un adecuado conocimiento de los factores de riesgo facilitara un
tamizaje temprano, incluso en edad prenatal y la toma de medidas oportunas con
la finalidad de disminuir la frecuencia de la enfermedad y las secuelas que esta

enfermedad produce en nuestro medio.

Al no disponer de datos reales de la prevalencia en displasia congénita de
la Cadera vy factores de riesgo en la poblaciéon pediatrica en el Hospital Juarez de
México, el presente trabajo pretende identificar los factores de riesgo asociados a
la misma en nuestro hospital para de esta manera contribuir a evitar las graves

complicaciones de los pacientes diagnosticados de manera tardia, con malas
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terapéuticas o que no recibieron ningun tipo de tratamiento, lo cual significa

elevados gastos para la salubridad.

Es fundamental su estudio para ofrecer a nuestros nifios una cadera
saludable y lo mas cercana a lo normal. El entendimiento de las causas o factores
de riesgo permitira en el futuro un tamizaje oportuno, para la toma de medidas
oportunas tendientes a disminuir la frecuencia de la enfermedad y las secuelas
para toda la vida. Gobiernos responsables consideran a la Displasia de la Cadera
en Desarrollo un problema de salud publica a enfrentar en forma sistematica y

todo el tiempo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la prevalencia real de la Displasia congénita de cadera y que factores de

riesgo son mas importantes en su aparicién en la poblacion?
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HIPOTESIS:

La prevalencia esperada para nuestra poblacion de estudio sera aproximadamente
del 10%, identificando un mayor numero de casos en nifias, pacientes con
familiares en primer grado que tengan antecedentes de displasia de cadera,

posicion podalica, prematuros al nacer.

15



OBJETIVO DE LA INVESTIGACION:

Objetivo general

Determinar el numero de casos de Displasia congénita de cadera y sus factores

de riesgo en un periodo de 6 meses en el hospital Juarez de México.

Objetivos particulares

e Revisar las distintas medidas, obtenidas mediante técnicas de imagen,
empleadas para su diagnostico.

e Papel de cada una de las técnicas de imagen, indicaciones y limitaciones.

e Determinar el mejor método de imagen para el diagnodstico de displasia

congénita de cadera.
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SELECCION DE LA MUESTRA:

Pacientes del hospital Juarez de México que tengan mas de 6 semanas de vida
y/o presenten algun factor de riesgo (cesarea por posicion podalica, antecedente
familiar con displasia de cadera, prematuros al nacer)nacidos entre octubre de
2014 y enero de 2015.

MATERIAL Y METODOS:

Se captara a todo paciente que tenga entre 6 y 12 semanas de nacido y que
presenten o no factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad. En el
periodo de tiempo establecido y al cumplir las 6 semanas de vida se les realizara

radiografia de pelvis y se comparar con el ultrasonido de caderas.
DISENO DEL ESTUDIO:

Transversal Prospectivo
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PERIODO DEL ESTUDIO

El estudio se realizé en los servicio de Imagenologia diagnostica y terapéutica del
Hospital Juarez de México, en las salas de ultrasonido y radiologia simple,
comprendiendo el periodo de tiempo de 8 meses (1 Noviembre de 2014 al 30 de
Junio de 2015) en total 232 dias.

RECURSOS HUMANOS.

Personal: Se cuenta con un médico radidlogo adscrito al area de ultrasonido en el
turno matutino de lunes a viernes y 1 residente de 4 afo que asiste al médico
adscrito para la realizacion de estudios de lunes a domingo las 24 horas del dia
dando criterio y validez a los estudios realizados; se conto con la colaboracion de
7 técnicos radidlogos, tres en el turno matutino y vespertino de lunes a viernes y 2
en el turno nocturno de lunes a viernes y dos para sabado y domingo, quienes se

encargaron de manejar los equipos de radiografia simple.
RECURSOS MATERIALES.

El area de ultrasonido cuenta con dos equipos de ultrasonido (Zonare Modelo
z.one ultra y Samsung Medison Sonoace R7), ambos interconectados a una
estacion de trabajo que utiliza la plataforma de Webservex para el analisis e
interpretacion de los datos obtenidos. El area de Radiologia cuenta con dos
equipos de radiografia simple asi como dos equipos para digitalizacion y

procesamiento de las imagenes.
Para el estudio se utilizé transductor lineal con frecuencias de 7.5y 10 MHz.

COSTOS. No hubo costos materiales, ni de personal para la realizacion del
estudio ya que las imagenes fueron capturadas de manera digital, utilizando
computadores personales y la base de datos PACS del servicio de radiologia e

imagen.
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DEFINICION DE VARIABLES
Variable dependiente:

Cualitativas: Geénero, factores de riesgo (primiparidad, prematurez, cesarea,

oligohidramnios, antecedentes familiares).

Cuantitativas: Edad en semanas del paciente, Angulos alfa y beta de caderas

(ultrasonido), Angulo acetabular de caderas (radiografia simple).
RECOLECCION DE DATOS

En la tabla 1 del se encuentra la informacién recopilada de los pacientes en los
que se identificaron factores de riesgo, se desglosa los datos de expediente del
paciente, nombre, edad, género, factores de riesgo, angulo alfa, angulo beta,

angulo acetabular, clasificacion de Graff.
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RESULTADOS

Para el analisis y obtencion de resultados de la informacion primero se codificd
numeéricamente cada variable, luego se ingreso6 la informacién en una base de

datos en el programa SPSS versidon 19.0.0 y Excel para su posterior analisis.

Se identificaron 53 pacientes con factor de riesgo para displasia congénita
de cadera, se eliminaron 23 casos por no cumplir con los criterios de inclusién y
ser remitidos a otras instituciones de salud. Por lo que el universo de trabajo del

presente estudio se basé en 30 casos (tabla 2).

Tabla 2. TAMANO DE LA MUESTRA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
INCLUIDOS 30 56,60 56,60
EXCLUIDOS 23 43,40 43,40
Total 53 100,0 100,0

El género de prevalencia para factores de riesgo en displasia congénita de cadera
fue el femenino con 18 pacientes que representa un 60%, 12 pacientes

masculinos completaron la muestra que representaron un 40% (tabla 3).

Tabla 3. GENERO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
FEMENINO 18 60,0 60,0 60,0
MASCULINO 12 40,0 40,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

En el estudio se pudo determinar que el mayor numero de pacientes en ambos
géneros se encontrd entre las 6 y 7 semana de vida, en total fueron 17 pacientes
los cuales representan un 56.66, el tamafio mas pequeno de la poblacién estuvo

entre las 10 y 12 semanas, encontrando solo 3 pacientes lo que representa solo el
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10% (gréafica 1). La Media se ubicd en 7.53, la Moda en 6 semanas y la mediana

en 7 semanas (Tabla 4).

Tabla 4. Estadisticos

EDAD
Validos 30
Perdidos 0
Media 7,53
Mediana 7,00
Moda 6
Suma 226

Relacion Edad/Género

=
N

FEMENINO
FEMENINO
FEMENINO
FEMENINO
MASCULINO
FEMENINO
MASCULINO
FEMENINO
MASCULINO
FEMENINO
MASCULINO

10
SEMANAS|SEMANAS|SEMANAS

[ERN
[ERN
[EEN
N

6 SEMANAS 7 SEMANAS 8 SEMANAS 9 SEMANAS

Grdfica 1

Entre los factores de riesgo mas utilizados para el estudio estan Cesarea
con 83,3% y pacientes Femeninos con 60%, en ultimo lugar se encuentran
Podalico con 6.7% y Otros (antecedente familiar) con 3.3% (Tablas 5, 6) (Graficos
3, 4).
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Tabla 5. CESAREA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Si 25 83,3 83,3
NO 5 16,7 16,7
Total 30 100,0 100,0
Tabla 6. OTROS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
SI 1 3,3 3,3
NO 29 96,7 96,7
Total 30 100,0 100,0
CESAREA
= Media =117 .
Be:;olac'on tipica = 379
20
Lo
=4
@
=
o
(T
107
=
o T T
S 10 15 20 25
CESAREA
Grdfica 2
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OTROS
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El numero de pacientes con diagndstico de Displasia de cadera segun la

clasificacion de Graff fueron 13 pacientes para la cadera izquierda que representa

un 43,3% de los casos, 11 pacientes para la cadera derecha 36,7% y 9 pacientes

afectados de manera bilateral 30% (Tabla 7 a la 9).

Tabla 7. CLASIFICACION DE GRAFF IZQUIERDA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
A 5 16,7 16,7 16,7
1B 20,0 20,0 36,7
lnc 2 6,7 6,7 43,3
NORMAL 17 56,7 63,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Tabla 8. CLASIFICACION DE GRAFF DERECHO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos  IIA 5 16,7 16,7 16,7
1B 6 20,0 20,0 36,7
NORMAL 19 63,3 63,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
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Tabla 9. CLASIFICACION DE GRAFF DERECHO * CLASIFICACION DE GRAFF IZQUIERDA

CLASIFICACION DE GRAFF IZQUIERDA

A 1B Inc NORMAL Total
CLASIFICACION DE A 3 0 0 2 5
GRAFF DERECHO B 0 4 2 0 6
NORMAL 2 2 0 15 19
Total 5 6 2 17 30

La edad con mayor numero casos reportados ocurri¢ a las 6 semanas con 8

que representa un 26,7% del total, 3 de ellos de manera bilateral que

corresponden a un 10%, la segunda semana con mas reportes fue la 7 con un

total de 6 que representa un 20%; no se reportaron casos en las semanas 9, 11y

12 (Tablas 10, 11).

Tabla 10. EDAD * CLASIFICACION DE GRAFF CADERA DERECHA

Recuento
CLASIFICACION DE GRAFF DERECHO
A 1B NORMAL Total
EDAD 6 3 1 5 9
7 2 2 4 8
8 0 2 5 7
9 0 0 3 3
10 0 1 0 1
11 0 0 1 1
12 0 0 1 1
Total 5 6 19 30
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Tabla 11. EDAD * CLASIFICACION DE GRAFF CADERA IZQUIERDA

CLASIFICACION DE GRAFF IZQUIERDA
A 1B |[e; NORMAL Total
EDAD 6 2 2 0 5 9
7 3 2 1 2 8
8 0 2 0 5 7
9 0 0 0 3 3
10 0 0 1 0 1
11 0 0 0 1 1
12 0 0 0 1 1
Total 5 6 2 17 30

Los factores de riesgo mas asociados a patologia en el estudio fueron
cesarea con 12 pacientes y madre primigestante con 8; las variables de
antecedentes familiares clasificados como otros, posicion podalica vy
oligohidramnios solo se presentaron en un caso cada una.

Tabla 12. CLASIFICACION DE GRAFF DERECHO * CESAREA

CESAREA
Sl NO Total
CLASIFICACION DE A 5 0 5
GRAFF DERECHO 1B 6 0 6
NORMAL 14 5 19
Total 25 5 30
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Tabla 13. CLASIFICACION DE GRAFF IZQUIERDA * CESAREA

CESAREA
Si NO Total
CLASIFICACION DE A 5 0 5
GRAFF IZQUIERDA B 5 1 6
lnc 2 0 2
NORMAL 13 4 17
Total 25 5 30

Tabla 14. CLASIFICACION DE GRAFF DERECHO * PRIMIGESTA

PRIMIGESTA
Sl NO Total
CLASIFICACION DE A 4 1 5
GRAFF DERECHO 1B 4 2 6
NORMAL 3 16 19
Total 11 19 30

Tabla 15. CLASIFICACION DE GRAFF IZQUIERDA * PRIMIGESTA

PRIMIGESTA
Sl NO Total
CLASIFICACION DE A 3 2 5
GRAFF IZQUIERDA 1B 2 4 6
Inc 2 0 2
NORMAL 4 13 17
Total 11 19 30
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CONCLUSION:

La Displasia congénita de cadera es una patologia sub diagnosticada en nuestro
medio debido al poco conocimiento de las indicaciones para utilizar correctamente
los métodos de estudio disponibles en la actualidad. Un adecuado abordaje
diagnostico influye directamente en los resultados a corto y largo plazo para el
paciente, la familia y la sociedad al disminuir el tratamiento de secuelas producto

de la enfermedad.

En el estudio se plante6 encontrar la prevalencia de la enfermedad en
pacientes que presentaran uno o mas factores de riesgo encontrando que el
numero de casos positivos para patologia aumenta considerablemente cuando se
asocia a ciertos factores. En nuestra poblaciéon se identificaron 13 pacientes con
algun grado de enfermedad lo que representa una prevalencia del 43,3% si hay

algun factor de riesgo.

Con relacion a los factores de riesgo analizados individualmente
encontramos que antecedente de cesarea con 12 casos (40%) incrementa el
riesgo de tener algun grado de displasia, seguido por madre primigestante con 8
pacientes (26,7%).

En cuanto en género se encontraron 8 pacientes de sexo femenino y 5
pacientes masculinos con la patologia, o que representa un porcentaje del
44,45% en la poblacion femenina y 41,67% en la masculina; lo anterior esta en

concordancia con las estadisticas encontradas en la poblacion mundial.

El ultrasonido de cadera es el método mas sensible y especifico para el
estudio y diagndstico de la Displasia congénita de cadera y la clasificacién de
Graff es la manera actual mas confiable de clasificar la enfermedad; la radiografia
de cadera fue positiva en el 61,53% de los pacientes que fueron diagnosticados

con algun grado de enfermedad por ultrasonido.
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ANEXOS

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
PROTOCOLO DE ESTUDIO PACIENTES CON RIESGO PARA
DISPLASIA DE CADERA
*ULTRASONIDO DE CADERA'Y RADIOGRAFIA DE PELVIS EN
NEUTRO.
LUNES AVIERNES DE 1 A 2 pm SERVICIO DE RADIOLOGIA
MD LUIS ENRIQUE RIASCOS VALLECILLA R4RX
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LUNES AVIERNES DE 1 A 2 pm SERVICIO DE RADIOLOGIA
MD LUIS ENRIQUE RIASCOS VALLECILLA R4RX

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
PROTOCOLO DE ESTUDIO PACIENTES CON RIESGO PARA
DISPLASIA DE CADERA
*ULTRASONIDO DE CADERA'Y RADIOGRAFIA DE PELVIS EN
NEUTRO.
LUNES AVIERNES DE 1 A 2 pm SERVICIO DE RADIOLOGIA
MD LUIS ENRIQUE RIASCOS VALLECILLA R4RX

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
PROTOCOLO DE ESTUDIO PACIENTES CON RIESGO PARA
DISPLASIA DE CADERA
*ULTRASONIDO DE CADERA'Y RADIOGRAFIA DE PELVIS EN
NEUTRO.
LUNES AVIERNES DE 1 A 2 pm SERVICIO DE RADIOLOGIA
MD LUIS ENRIQUE RIASCOS VALLECILLA R4RX
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO _
DIRECCION DE INVESTIGACION Y ENSENANZA
COMITE DE ETICA E INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE EDAD Y GRUFPOS

VULNERABLES
(No necesara para susios mayorss 02 1€ aflos de edad, emanclpados y competentes )
Yo | TEEpOnEADE difecn o8 (13
o ja), Mfloja) , 38 a'os de edad,

manifesio que B& ha Dhienido fu aBeNDmeniD ¥ Ctorgo 48 Manera voiuntarta mi peTiS0 para (UE &2 b Incuya
como sufetn de esudio Bn & Proyecio de NMvesigacion médica

FITULE P ks FCl D CFSPLA B, COPMCEERIT & E CADERA ¥ FaCTOMES OF S0 £M L rrsf Tkl AWSET DF BE S0

. luego de naber conomido y comprendido en su iotalidad, 1 Informacion sobre dIChO [royect ¥ S0DfE Io
MES0s y DEnefcios dNectDs & INATECDS 08 BU COADOMCON &n & SR, ¥ &N & entendido de que

- Mo Nabr NNGUN3 COMECUENGa DEETavOraDiE D 3MDOS 2N C3S0 08 N0 ACEpMr 13 Invitacion;

- Pusto IR0 0N POYECHD § 10 CONSMER COMVETIETEE 3 GUS MMEMESSs, AUN Cuanto @ Investgaoor
respansatie no I solcte, INformandD miS razones para (i decision en (3 Cana de Revocasin reepectva

~ Mo haremos Mingin Gasio, N recibifsMDs FEMUNEracon 30UNa por [ coEDoracon &n & esiudo.

© Ti QUAMIara sSINCt CoNtOENOXIEI SODNE OF GROE DOMENIC0S DrOMICID BE A H0ADIAoN.

- EN caEs0 OF QUE 56 IESEMEN SECIDE AVETSO0S ParE @ S0 OF M TEpFESEiaOe, recidim 13 mencin
medica FeqUENta 3 QUB KgAIMents 1ENe CSNEchD, SEMDNE QUE £6506 S8an PROOUCD 0 SU COlEbOrAcon &n &
et

- Puedo solititar. en & Iranscursc del estudio, IMforMacion acAGIzaga 500N & mMISTO 3 Investgador
responsatie. o bien HaMar 2 (3 Coorfinacon 08 INMVesigacion & HOBDE Judrer e MBIECO

Teefona:

Lugar Teoha
w’mﬂm 9 N0 RS CORTES A SN | D R LI L RS CRD AN HE DOk
Paremiasco 0 FEE0N con & parmcipans:

MNormDre y firmna O madon ques Propartiond L INForTacon par Ires 48 CONSSMEMmEann.
LS ERFIOLE MasSCos veLLECILLA,

TESTIGO 1 TESTGO 2
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