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|. MARCO TEORICO:
1) ANTECEDENTES

La Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC)' se define como un
amplio espectro de condiciones patoldégicas que van desde una sutil
displasia acetabular hasta una luxacion de cadera irreductible con un
desplazamiento femoral proximal.

La llamada “Luxacién Congénita de la Cadera” se denomina
actualmente DDC, debido a que la displasia o luxacion puede ocurrir
de forma pre o postnatal, y ha sido aprobado oficialmente por la
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos, la Academia
Americana de Pediatria y la Sociedad de Ortopedia Pediatrica de
América del Norte.?

La descripcion inicial de la DDC fue realizada por Hipocrates
aproximadamente en el ano 390 a.C. quien la atribuia a un trauma
durante el nacimiento o una lesién intrauterina.* En 1580 Ambroise
Paré realiza una descripcion de los hallazgos caracteristicos de la
DDC en diseccion de cadaveres. Para 1846 Wilhelm Roser inicia el

diagnostico temprano de la patologia y realiza el tratamiento mediante
la posicién en abduccion de la extremidad.

Inicialmente, en el diagnéstico de la DDC el pediatra italiano Marino
Ortolani"®en 1936 describe el llamado: “Segno della scatto”, conocido
como el signo del “chasquido” que mas adelante llevaria su nombre.
Posteriormente, el ortopedista inglés Thomas Barlow describid la
maniobra con la que se luxa o subluxa la cadera. En 1980, Reinhard
Graf desarrolla el procedimiento de diagndstico mediante ultrasonido
de cadera.

El tratamiento en sus inicios por G. Pravaz en 1847 quien realizaba
traccion longitudinal, para 1885 la inmovilizacion en posicidn de
abduccion fue descrita por A. Lorenz y posteriormente por H.
Hilgenreiner en 1925; en 1941 Bedrich Frejka6 desarrolla la
inmovilizacion con férula almohadillada y en 1957 Arnold Pavlik
publicé articulos sobre displasia de cadera y describio el "tratamiento
funcional" mediante el uso del arnés que actualmente lleva su nombre
en respuesta a la alta las tasas de necrosis avascular.’




En la actualidad la obtencion de un diagnostico precoz ha tomado gran
relevancia ya que un tratamiento oportuno disminuye
considerablemente el riesgo de complicaciones a corto, mediano y
largo plazo.

La eficacia® de los programas de tamizaje tiene impacto significativo
en la disminuciéon de los procedimientos invasivos como reduccion
abierta de cadera ya que la presentacion tardia de pacientes con DDC
puede evidenciar caderas luxadas e irreductibles.

2) EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

Embriolégicamente los componentes de la cadera se derivan de un
unico bloque de tejido mesenquimal, durante la séptima semana de
gestacion aparece una hendidura en las células precartilaginosas que
en la semana 11 separa el acetabulo de la cabeza femoral.’

La cadera se encuentra conformada por los componentes 0Oseos:
acetabulo y cabeza femoral; y las partes blandas: capsula articular,
labrum, ligamento redondo, ligamento transverso y el tejido pulvinar.®

La cavidad semiesférica que forma el acetabulo contiene el complejo
cartilaginoso acetabular, conformado por el cartilago propiamente
acetabular y el cartilago trirradiado, que respectivamente forman los
dos tercios externos y el tercio medial no articular junto con el ilion y el
isquion. La concavidad acetabular se forma por la presencia de una
cabeza femoral convexa. El labrum es un fibrocartilago triangular que
tiene disposicion circunferencial y que incrementa la profundidad del
acetabulo de un 20 a un 50% contribuyendo a la estabilidad.

El fémur proximal al nacimiento se encuentra conformado solamente
por cartilago, cuyo centro de osificacion aparece aproximadamente a
los 6 meses; un istmo cartilaginoso conecta a lo largo del cuello
femoral en su borde lateral con la placa de crecimiento trocantérica,
cuyo centro de osificacion aparece a los 5-6 afos de edad. Mantiene
una anteversion media al nacimiento de 31° y wun angulo
cervicodiafisario con valor medio de 136°.°

3) ANATOMIA PATOLOGICA




Los cambios secundarios observados en la articulacion de la cadera
cuando existe DDC son de magnitud variable de acuerdo alaedad y a
la carga. Existe una contractura significativa de los tejidos blandos y
alteracion del crecimiento del acetdbulo y la cabeza femoral.®” El
hallazgo mas significativo es el aplanamiento acetabular. Cuanto
mayor sea la proporcion de cabeza femoral fuera del acetabulo mayor
sera el grado de displasia.

La grasa pulvinar, el ligamento redondo y el labrum se hipertrofian;
ademas, el ligamento redondo y el labrum se invierten, y pueden
bloquear mecanicamente la reducciéon de la cadera.*® La capsula
articular esta distendida en la porcion posterosuperior y puede estar
comprimida en su punto medio por el musculo psoasiliaco dando la

imagen caracteristica en “reloj de arena”.®

La estimulacion mecanica forma tejido fibroso que se funde con el
cartilago hialino y forma el limbo, que es una respuesta patolégica a
las presiones anormales que comunmente se confunde con el labrum
y que de igual forma impide la reduccion concéntrica de la cadera.™

El fémur proximal mantiene un acortamiento en el cuello, existe
deformidad de la cabeza la cual pierde su esfericidad y se aplana en
sentido posteromedial, apareciendo un aumento de la anteversion
femoral y retraso en la aparicion del nucleo de osificacion
secundario.>®

Existe una contractura de los musculos aductores asi como un
acortamiento de los gluteos medio y menor por desplazamiento
proximal del trocanter mayor.®

4) HISTORIA NATURAL

La historia natural de la displasia y la inestabilidad leve es
generalmente benigna con una resolucion a las 8 semanas de hasta
un 88%, y que puede ser consecuencia del aumento del tono muscular
o de la disminucién de la cantidad de relaxina.>® Sin embargo, cuando
se presenta una luxacién o subluxacion severa conlleva una serie de
alteraciones que modifican la mecanica articular incrementando la
tension sobre una menor area de contacto.

Durante la segunda mitad de la lactancia se observa una limitacion
para la abduccion; posteriormente, en la bipedestacion se puede
observar discrepancia de los miembros inferiores y alteraciéon de la
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marcha en Trendelemburg. Ademas, provoca escoliosis postural,
deformidad de la cadera en flexion y aduccién, y se asocia deformidad
en valgo de la rodilla ipsolateral que puede generar artrosis.”

La aparicion de artrosis temprana obedece a presiones articulares
elevadas durante tiempo prolongado, origininando del 2.6 al 9.1% de
las artroplastias de cadera colocadas a cualquier edad, y la mayor
caus% 1coie la colocacidon de proétesis en pacientes jovenes con el 21 al
29%.”

En casos de luxacion completa la presencia de un acetabulo
secundario es la principal causa de artrosis, y aunque los pacientes
mantienen un buen rango de movilidad con poca incapacidad
funcional, a largo plazo seran candidatos a una artroplastia.

5) ETIOLOGIA

Debido a la incidencia baja de DDC en fetos abortados antes de la
semana 20 de embarazo se piensa que las alteraciones ocurren en los
Ultimos meses del embarazo.® La etiologia aun es desconocida, pero
incluye factores genéticos, hormonales, ambientales y mecanicos.”?

El factor hormonal se asocia a la relaxina, que si bien no se han
observado niveles elevados en pacientes con DDC, si existe un
aumento en la expresion de sus receptores que puede ocasionar
hiperlaxitud generalizada.

El factor mecanico depende de las fuerzas persistentes que producen
deformidad en periodos de crecimiento.’ Dichas fuerzas pueden ser
provocadas por la musculatura uterina y por la disminucion del
espacio, ya sea por un producto macrosémico o por presencia de
oligohidramnios.

La presencia de casos familiares sugiere una predisposicion genética.
Se ha descrito un riesgo relativo de 12,1% en familiares de primer
grado y de 1,74% en familiares de segundo grado. La concordancia
entre gemelos monocigoticos es del 43%; misma que es del 3% en
los casos de los gemelos dicigoticos.™

El factor ambiental se describe por la frecuencia elevada en areas
geograficas, en las cuales los nifilos son transportados con caderas en
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posicion de aduccion y extensidon, mientras que en los lugares donde
se acostumbra mantener la posicion de abduccion y flexidn la
incidencia es baja."

Si bien es cierto que la causa exacta de la DDC es desconocida, a lo
largo de su estudio se han asociado factores de riesgo,""'*'® los
cuales deben ser tomados en consideracion, aunque su presencia
solo esta correlacionada con el 1 al 10% de los pacientes con
diagnéstico de DDC.” Los principales factores de riesgo son:

- Género femenino: Ortiz-Neira et al.’> en su metaanalisis
describieron un aumento de 2.54 veces el riesgo de DDC con
relacion al género masculino que aunque no se ha demostrado
puede asociarse al efecto directo de hormonas materna y de la
relaxina.

Presentacion pélvica: el riesgo aumento 3.75 veces con respecto
a presentacion cefalica, se ha reportado una prevalencia del 10
al 50% de los casos con DDC.

Primogénito: riesgo aumentado de 1.4 veces debido a la falta de
distensibilidad de las paredes uterinas.

Macrosomia: aumento del riesgo en 2.67 veces en productos
con un peso mayor a 4000 gramos.

Oligohidramnios: el liquido amnidtico disminuido sobre todo en
los ultimos meses de embarazo aumenta el riesgo en hasta 4
veces.

Otras condiciones que disminuyan el espacio intrauterino, como el

embarazo gemelar o la presencia de leiomiomatosis pueden estar

relacionados con el aumento de riesgo de presentar DDC.

6) EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia descrita se encuentra entre el 1-1.5% en recién nacidos
vivos.® La incidencia varia de acuerdo a la edad y el método de
diagnostico, y se reportan rangos que van de 1.4-35 por cada 1,000
nacidos vivos.”' Es rara en afroamericanos vy tiene gran prevalencia
en nativos americanos y japoneses.?

La cadera izquierda esta afectada en un 60%, la cadera derecha en un
20%, y ambas en un 20%. La causa de la lateralidad izquierda puede
explicarse por la posicidn intrauterina mas comun (anterior occipito




izquierda) que mantiene la cadera en aduccion contra la columna
lumbosacra de la madre.

7) DIAGNOSTICO
7.1 Exploracion clinica.

Durante los primeros 3 meses, el cribado universal mediante la
exploracion fisica se centra en la demostracibn de una cadera
inestable.” El paciente debera ser evaluado en posicién de decubito
supino y en una superficie firme, cada cadera debera examinarse por
separado.?

Inicialmente debera descartarse la presencia de patologias asociadas
que incrementan la prevalencia de la DDC, entre las que destacan la
presencia de torticolis, luxacion congénita de rodilla y pie equino varo.

La maniobra de Ortolani se realiza con abduccion de la cadera
mientras se empuja hacia anterior la zona el trocanter mayor, y traduce
una cadera luxada o subluxada que es reductible; es el signo mas

importante de displasia en recién nacidos.>®° La maniobra de Barlow
consiste en aducir la cadera desde una posicion de abduccion y
realizando una presidon hacia posterior para producir una luxacion. En
ninos mayores de 3 meses las maniobras de Barlow y Ortolani no son
confiables y pueden arrojar falsos positivos.

La presencia de discrepancia de las extremidades inferiores o signo de
Galeazzi se realiza con flexiébn de caderas y rodillas; la DDC bilateral
puede no revelar alteracion en la longitud de los miembros inferiores,
en tanto que un signo de Galeazzi positivo puede evidenciar presencia
de DDC o acortamiento femoral congénito.

La DDC unilateral generalmente evidenciara una limitacién para la
abduccion, misma que en caso de que se encuentre muy limitada
puede ser secundaria a una DDC teratolégica con una cadera
irreductible.
Roposch et al." en su modelo de diagndstico concluyen en 7 criterios
predictivos para DDC:

- Maniobra de Ortolani y Barlow
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Limitacion para la abduccion mayor de 20 grados
Discrepancia de extremidades inferiores o Galeazzi positivo
Torticolis

Pie equino varo u otras deformidades de los pies
Presentacion de nalgas al nacimiento o en el ultimo trimestre
Familiar de primer grado tratado por DDC

7.2 Ecografia

El método de diagndstico por imagen en los primeros 4 meses de vida
es el ultrasonido, el cual permite ver estructuras anatomicas que
resultan invisibles a las radiografias pélvicas convencionales en
edades tempranas. Graf en 19808 describe la morfologia de la cadera
mediante imagenes ecograficas en un corte coronal con método
estatico en las que se calculan 2 angulos: el angulo alfa formado por
una linea horizontal que sigue el eje de la cresta iliaca y la linea que
va desde el promontorio hasta el punto en el acetabulo sin sombra
acustica que corresponde al cartilago trirradiado, y que debe ser
mayor de 60° y el angulo beta, formado por la linea que va desde el
promontorio hasta la punta del labrum, debe ser menor de 55°.">%

A partir de la medicion de dichos angulos, Graf realizo una
clasificacion de la DDC en 4 grupos:
- Grupo |. Denominado con el término de cadera madura, donde el
angulo alfa es mayor de 60° y el beta menor de 55°.
Grupo Il. Osificacion retrasada donde el reborde acetabular esta
aumentado por aumento del cartilago hialino. El angulo alfa se
encuentra entre 43 y 60° y el beta entre 55 y 77°. Existe una
subdivision de acuerdo a la edad del paciente.
o Grupo llIA: Inmadurez fisiolégica en menores de 3 meses,
angulo alfa 50-59°.
o Grupo |IB: Pacientes mayores de 3 meses, angulo alfa 50-
59°.
o Grupo IIC: Pérdida de cobertura: Cadera en zona critica sin
limite de edad, angulo alfa mayor de 43°.
o Grupo |ID: Cadera descentrable: Techo insuficiente, angulo
alfa mayor de 43°.
Grupo lll. Retraso importante de la osificacion. El angulo alfa es
menor de 43° y el beta mayor de 77°. De igual forma existe una




subdivision de acuerdo a la presencia o no de anomalias
estructurales.
o Grupo IlIA. Cabeza desplazada sin anomalias
estructurales.
o Grupo IlIB. Alteracion del cartilago hialino presentando
ecogenicidad disminuida.
- Grupo V. Cabeza totalmente luxada con angulo alfa menor de
37°.

Theodore Harcke et al.?° desarrollaron en Estados Unidos en 1984 un
método de ecografia dinamica. Usando una sonda lineal y con el
paciente en posicion de decubito supino o lateral, obteniendo
imagenes frontales y laterales. La combinacion de vistas en planos
frontal y transversal en posicion neutra y flexion de 90 grados es
esencial para realizar el diagnostico. Es posible evaluar la situacion de
la cabeza femoral como: normal, subluxada y luxada.

Aunque el ultrasonido es una herramienta muy util, es importante
destacar que su realizacion durante las primeras tres semanas puede
arrojar hasta un 90% de alteraciones debidas a laxitud articular que se

resolveran de forma espontanea antes de las 6 semanas de vida. Es
entonces de gran importancia realizar el procedimiento pasadas las
primeras 4 semanas.’

7.3 Radiografia

Posterior a los cuatro meses de vida, la evaluacion mediante estudio
radiografico® es posible por la presencia del nicleo de osificacion
cefalico, que aporta datos indirectos de la posicion de la cabeza
femoral con respecto al cotilo. Las referencias en una proyeccién
anteroposterior de pelvis son:

- Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que une ambos iliacos a nivel
del cartilago trirradiado.

- Linea de Perkins: linea vertical a la de Hilgenreiner, parte del borde
superior del acetabulo.

- Linea de Menard-Shenton: prolongacion del arco interno del cuello
femoral con el borde interno del agujero obturador ipsolateral.
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- Cuadrante de Ombredanne: derivado del cruce de las lineas de
Hilgenreiner y Perkins. El nucleo epifisario debe encontrarse en el
cuadrante inferointerno. Cuando existe subluxacidon o luxacion se
encontrara en los cuadrantes externos.

- indice acetabular: Angulo formado por la linea que va del borde
superoexterno del acetabulo hacia el borde inferior del iliaco y la linea
de Hilgenreiner.>® El valor de este angulo depende de la edad del
paciente, para menores de 1 aio se consideran 30 grados como limite
superior, entre 1 y 3 afos de edad el valor maximo es de 25 grados y
mayores de 3 anos de 20 grados.

- indice de Sharp: Utilizado en nifios de mayor edad, ya que el cierre
del cartilago trirradiado dificulta la medicidn del indice acetabular. La
diferencia con el indice acetabular es la linea base que une las
lagrimas en el borde superior del agujero obturador.

- Angulo centro borde de Wiberg: Se obtiene mediante la localizacién
del centro de la cabeza y posteriormente trazando una linea
perpendicular a la linea de Hilgenreiner y otra hacia el borde
superoexterno del acetabulo. Valora la cobertura cefalica en nifios
mayores de 3 ainos ya que es dificil localizar en los primeros afos. Su
valor oscila entre 15 y 20 grados.

Otra clasificacion que permite valorar la severidad de la DDC es la de
Tonnis, util en pacientes con subluxacién o luxacién:
- Grado |. Epifisis de la cabeza femoral medial a la linea de

Perkins.
Grado Il. Epifisis de la cabeza femoral lateral a la linea de
Perkins, pero por debajo del nivel del rodete cotiloideo superior.
Grado Ill. Epifisis de la cabeza femoral a nivel del rodete
cotiloideo superior.
Grado IV. Epifisis de la cabeza femoral por encima del nivel del
rodete cotiloideo superior.

7.4 Artrografia

Mediante este estudio podemos observar el contorno de la cabeza
femoral y verificar una reduccion adecuada de la misma, ademas
proporciona informacion acerca de las caracteristicas de los tejidos
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blandos circundantes y si estos se encuentran obstruyendo la
reduccion.

En la DDC el limbo se observa aplanado e invertido entre el techo
acetabular y la cabeza femoral en forma de “V”. El “signo de la espina”
es un espacio lleno de contraste y se observa en forma de triangulo
entre el limbo y la capsula articular, en la DDC se encuentra ausente.®

8) TRATAMIENTO

Antes del siglo XX el manejo realizado era mediante reduccion cerrada
e inmovilizacion en maxima abduccion; con la aparicion de los
estudios radiograficos para el siglo XXI disminuyeron las tasas de
mortalidad por la reduccion abierta.’

El objetivo primordial del tratamiento es lograr una reduccion
congruente y estable de la cadera sin interposicion de partes blandas.
Todo lo anterior sin interferir con la irrigacion.®

Desde su publicacion en 1950 en respuesta la alta tasa de necrosis
avascular, el tratamiento funcional con el Arnés de Pavlik es el
dispositivo de eleccion que ha demostrado mayor efectividad, con una
tasa de éxito de hasta el 95%. Conformado por un arnés y estribos
denominandose “férula dinamica”, mantiene la cadera en posicion de
flexion y abduccién en un rango no patoldgico ya que mantiene la
reduccion mediante un movimiento no violento y no forzado de la
cadera dentro de la zona de seguridad de Ramsey, permite una
abduccion minima de 30 grados por debajo de la cual puede
producirse una reluxacion y un limite maximo de 60 grados que
disminuye el riesgo de necrosis avascular.’

El arnés consta de dos correas para los hombros que se cruzan por la
parte posterior y se ajustan a un cinturdn toracico, las piernas se
mantienen en abduccion y flexion mediante eslingas y dos correas, la
anterior evita la extension y la posterior evita la aduccion.

Esta descrito que el peso de las extremidades desempefian un
importante papel ademas del equilibrio muscular por lo que el arnés
esta contraindicado en patologias como el mielomeningocele o en
alteraciones que causan rigidez articular como la artrogriposis.
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La duracién del tratamiento varia de acuerdo a la edad de diagnostico,
en nifos menores de 3 meses se recomienda una duracién de al
menos 3 meses y en nifos mayores de 4 meses el doble de su edad;
otros autores recomiendan un promedio de uso de 3.6 meses si el
diagnostico se realiza antes de un mes de edad, una duracion de 7
meses si el diagnostico se realiza entre 1 y 3 meses y uso durante 9.3
meses si el diagnostico se realiza entre 3 y 9 meses.*”?

Graf®® aboga por el tratamiento de caderas tipo IIA en adelante ya que
tienen una tasa mas baja de normalizacion espontanea, mismas que
deben tener un seguimiento estrecho para evitar el desarrollo de la
displasia de cadera residual. Menciona que una de cada cuatro
caderas de tipo IIB conlleva el riesgo de DDC residual a largo plazo de
seguimiento, incluso si inicialmente han sido tratados con éxito.

En caderas tipo Ill Y IV de Graf posterior a 3 a 4 semanas de
tratamiento se han dado informes de que el arnés de Pavlik disminuye
la estabilidad por lo que si no se observa mejoria en el seguimiento el
uso del arnés puede interrumpirse y realizar un cambio de tratamiento.

En el seguimiento mediante ecografia el factor predictivo mas
importante de DDC residual es el aumento de la ecogenicidad de la
cubierta cartilaginosa que normalmente es no ecogénica excepto por
el labrum. Un indice de cobertura dinamico menor de 2% se asocia
también a un aumento en el fracaso del tratamiento.

La reduccion cerrada puede ser suficiente para la lograr mantener
concéntrica la cabeza femoral, esta debe mantenerse por lo menos
durante 3 meses con una espiga en “posicion humana”. La utilizacion
de artrografia es esencial para valorar la adecuada reduccion y
posterior a la colocacion de la espiga puede considerarse la toma de
una tomografia para hacer una estimacion precisa de la ubicacién de
la cadera.™

Después de los 6 meses el tratamiento para las caderas en las que no
se logra la reduccién mediante técnicas cerradas, combina técnicas
con osteotomias pélvicas y femorales sobre todo si existe anteversion
o valgo excesivo del cuello femoral, puede acompafarse de
artrografia, tenotomia de abductores y colocacion de inmovilizacién en
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espiga. Es importante destacar que el potencial de crecimiento
acetabular disminuye considerablemente a partir de los 4 anos de
edad.’?

Las principales técnicas utilizadas son la osteotomia innominada de
Salter, la cual es una osteotomia en cufia abierta con la que se obtiene
retroversion y extension del acetabulo sobre un punto fijo de tal
manera que proporciona cobertura superior y anterior de la cabeza
femoral y que depende de una sinfisis pubica movil.

La osteotomia pericapsular de Pemberton es una osteotomia
incompleta transiliaca que comienza aproximadamente 10 mm
superior a la espina iliaca anteroinferior y avanza en sentido posterior,
termina en la extremidad ilioisquiatica del cartilago trirradiado.”

La seleccion de la osteotomia se basa en la medicion del indice
acetabular y de la edad. La osteotomia de Pemberton favorece a
pacientes con indice acetabular mayor de 40 grados.

9) COMPLICACIONES

Independientemente del tratamiento quirurgico utilizado, existe riesgo
de infeccion, luxacion, alteraciones nerviosas, rigidez articular y artritis
a mediano y largo plazo. La incidencia de necrosis avascular utilizando
el arnés de Pavlik es reportada desde 0 hasta 28%.*>%'° Esta
asociado con la flexion y abduccién excesiva que ademas de la
necrosis avascular puede ocasionar lesiones en el nervio femoral.

Algunos estudios han sugerido que el tratamiento con arnés de Pavlik
sin éxito a largo plazo esta asociado con una alta tasa de necrosis
avascular, deformidad de la cabeza femoral y la deficiencia del
acetabulo posterior.

Bucholz y Odgen® clasificaron las alteraciones vasculares segun su
repercusiéon en la epifisis y en el cartilago de crecimiento,
distinguiendo cuatro tipos:

- Tipo |. Existe una fragmentacion temporal de toda la cabeza
femoral, siendo la reosificacién rapida y completa. Se produce
por la oclusidon extracapsular de la arteria circunfleja principal. Su
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prondstico es bueno y no necesita tratamiento.

Tipo Il. Existen cambios radiograficos localizados en la porcion
lateral de la fisis, epifisis y metafisis. Se produce por la oclusidn
vascular de las ramas posterosuperior de la arteria circunfleja
interna. En estos casos se puede producir una coxa valga y
evolucionar hacia la subluxacion. Estos pacientes pueden
precisar una acetabuloplastia y una apofisiodesis del trocanter
mayor.

Tipo lll. Es la de peor prondstico, ya que el dafo vascular afecta
a toda la porcion proximal del fémur, metafisis, fisis y nucleo
epifisario, produciéndose un cierre precoz de las fisis con lo que
se produce un acortamiento del cuello femoral y una hipertrofia
del trocanter mayor, que puede precisar de acetabuloplastia,
epifisiodesis y tratamiento de la dismetria.

Tipo IV. Se produce por la oclusion de los vasos circunflejos
internos posteromediales, pudiendo dar lugar a una coxa magna
y a una dismetria. Tienen buen prondstico y escasa deformidad,
realizandose su tratamiento mediante una osteotomia iliaca y un
alargamiento.

10) METODOS DE TAMIZAJE

La ventaja de la ecografia en la DDC es reducir al incidencia de un
diagnostico tardio y la morbilidad asociada ya que puede identificar
caderas anormales que clinicamente no fueron detectadas. Para la
deteccion temprana de DDC existen métodos de cribado selectivo y
universal. El primero realizado a pacientes con antecedentes de riesgo
o0 con evaluacion clinica erronea es usado en Estados Unidos y el
Reino Unido, por el contrario en paises como Alemania y Austria se
realiza el cribado universal.™

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de
Radiologia recomienda el ultrasonido de cadera selectivo para los
menores lactantes con género femenino y antecedentes de
presentacion pélvica y de forma opcional a pacientes con una historia
familiar positiva de DDC. En pacientes menores de 4 meses con
exploracidn clinica erronea y en paciente que inicialmente tengan
exploracion fisica positiva.




La recomendacién se sustenta en que el cribado universal aumenta la
incidencia de caderas inestables que mejoran durante las primeras
semanas de edad. Secundariamente aumenta el tratamiento
innecesario e incrementa la incidencia de necrosis avascular.?*2°
Mahan et al.?’ realizaron un analisis mediante cribado selectivo y
universal para evitar la probabilidad de cualquier recién nacido de
tener una cadera con osteoartrosis antes de los 60 afos. Los
resultados obtenidos fueron del 95.86% para el cribado universal y la
exploracion clinica y del 95.90% para el examen fisico a todos los
recién nacidos pero con ultrasonografia selectiva. Concluyen el
cribado selectivo como estrategia optima.

Por el contrario existe evidencia que sugiere que el cribado selectivo
no disminuye la aparicion de diagnostico tardio sobre todo en
pacientes con un examen clinico negativo en el periodo neonatal y sin
presencia de factores de riesgo.

Toma et al.”® en su revisién de 22652 caderas con edades de 3 dias
hasta 4 meses a los que se realizo cribado universal, hallaron
anormalidades en 531 recién nacidos clasificandolas como IlIA de Graf
o mayores. Durante el seguimiento el 35% de los positivos
empeoraron y fueron tratados mediante reduccién cerrada, solo en dos
casos se presentd necrosis avascular.

Tschauner et al.® en su estudio de tres cohortes con cribado selectivo
y universal observo una disminucion en la edad del tratamiento inicial
en 5.5 meses y un aumento en la tasa de éxito de reduccion cerrada
del 88 al 98%. Concluye que el cribado universal permite un
tratamiento mas seguro ya que disminuye la incidencia de necrosis
avascular, mas corto ya que el diagnostico temprano implica menos
tiempo de tratamiento y mas simple ya que los tratamientos son menos
invasivos y altamente estandarizados.

Woodacre et al.?? en su estudio de los costos del diagnéstico tardio de
DDC hicieron una revision de 36960 nifilos con cribado universal, 179
pacientes se diagnosticaron con displasia (4.8/1000). Hubo
presentacion temprana de 131 pacientes a los cuales se les trato
mediante colocacion de arnés de Pavlik con un gasto de 601 euros por
paciente. Un total de 34 pacientes con un total de 36 caderas con
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presentacion tardia de mas de 3 meses requiri6 de una reduccion
cerrada en 19 casos y abierta en 17 casos, ademas de un
procedimiento de revision a un costo de 4352 euros.

En 14 pacientes con presentacion temprana, el tratamiento con arnés
de Pavlik fallo, un total de 18 caderas de la cuales 14 requirieron de
reduccién abierta y 7 procedimientos de revisién con un costo de 7052
euros por paciente. Ellos concluyen que la deteccién tardia de la DDC
causa un aumento en la complejidad del tratamiento y aumenta 7
veces los costos del mismo a corto plazo en comparacion con el arnés
de Pauvlik.
Kries et al.®® en su estudio de casos y controles observo una
disminucion de hasta un 52% en las tasas de procedimientos
quirurgicos invasivos a favor del ultrasonido universal versus el
selectivo.

Asi en paises con cribado clinico sin ecografia como en Ucrania,
Irlanda y Nueva Zelanda® se ha reportado tasas de reduccién abierta
de entre 0.78 y 1.30, en paises como Inglaterra y Noruega se realiza el

ultrasonido selectivo basado en presencia de factores de riesgo y
sospecha clinica, se reporta una tasa de reduccion abierta de entre
0.57 y 0.70, por ultimo en paises con ultrasonografia universal como
Austria y Alemania las tasas de reduccion abierta se reportan entre
0.07 y 0.26.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DDC es una entidad patolégica con grandes repercusiones, la
alteracion de la mecanica articular y la artrosis temprana provoca
grandes limitaciones funcionales desde el corto plazo.

Las intervenciones a las que los pacientes deben ser sometidos,
incrementan en complejidad y costo cuando el diagnostico es
realizado tardiamente. En pacientes jovenes es la primera causa de
reemplazo articular debido a sus secuelas. *'°

El diagndstico oportuno de la DDC mediante ultrasonografia, ha
aportado un gran avance para la disminucién de las complicaciones y




los tratamientos invasivos; en paises desarrollados ha logrado reducir
la tasa de reducciones abiertas hasta un 0.26%.°

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El tamizaje universal mediante ultrasonido es una prueba diagnédstica
eficaz para la deteccion de displasia del desarrollo de cadera en nifios
menores de cuatro meses?

lIl. JUSTIFICACION

En la literatura nacional no existe informaciéon sobre prevalencia e
incidencia de la DDC; la existencia de pacientes en los que la
exploracién fisica y los factores de riesgo resultan negativos hace
dificil su diagndstico, ademas la utilizacion de cribado clinico por parte
de médicos pediatras y ortopedistas sin la experiencia adecuada
conlleva a un diagnostico tardio lo que traduce presencia de
complicaciones, tratamientos invasivos y aumento en el numero de
intervenciones quirurgicas. Este ultimo punto aumenta los costos del

tratamiento de la DDC y lo mas importante, disminuye la funcionalidad
de estos pacientes.

Creemos necesaria la implementacién de un sistema de tamizaje con
ultrasonido que permita el reconocimiento precoz y tratamiento
oportuno de la DDC en nuestro pais.

IV. HIPOTESIS

IV. 1 HIPOTESIS ALTERNA

El tamizaje universal con ultrasonido es eficaz para la deteccion
oportuna de Displasia del Desarrollo de la Cadera en nifios menores

de 4 meses.

IV.2 HIPOTESIS NULA




El tamizaje universal con ultrasonido es ineficaz para la deteccion
oportuna de Displasia del Desarrollo de la Cadera en nifios menores
de 4 meses.

V. OBJETIVOS
V.1 OBJETIVO GENERAL:

Demostrar la eficacia del tamizaje universal con ultrasonido para la
Displasia del Desarrollo de la Cadera en nifos menores de 4 meses
de edad nacidos en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia de DDC en pacientes menores de 4
meses hacidos en el Hospital Central Norte de PEMEX en el
periodo de septiembre de 2014 a febrero de 2016 con uso de
ultrasonido universal.

. Correlacionar la presencia de factores de riesgo con el
diagnostico mediante ultrasonido de Displasia del Desarrollo de
Cadera, en ninos menores de 4 meses de edad.

. Correlacionar la exploracion fisica con el diagndstico por
ultrasonido de Displasia del Desarrollo de Cadera, en nifios
menores de 4 meses de edad.

VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizé un estudio observacional descriptivo: solo describimos las
mediciones realizadas en el paciente, ambipectivo: ya que la
informacion fue captada del expediente clinico electronico vy
posteriormente comparada con una nueva medicion durante el
seguimiento, finalmente es longitudinal ya que re realizaron dos
mediciones durante el periodo comprendido entre Septiembre de 2014




y Febrero de 2016 en el Hospital Central Norte de Petrdleos
Mexicanos.

V1.2 AREA GEOGRAFICA

Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos, Delegacion
Azcapotzalco, Ciudad de México.

V1.3 TIEMPO

Septiembre de 2014 a Febrero de 2016.

V1.4 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes pediatricos nacidos en el Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos menores de 4 meses de edad, enviados a la

consulta externa de ortopedia.

V1.5 TAMANO DE LA MUESTRA

n (tamafo de la poblacion)= 432 caderas a las que se realiz6
ultrasonido con intervalo de confianza del 95%

z (valor de distribucion de Gauss o desviacion estandar)= 1.96

p (prevalencia esperada)= 0.5

e (error)=0.05

n= (432)(0.5)%(1.96)%/(0.05)*(150-1)+(0.5)*(1.96)*= 203.58

Por lo que el tamano de muestra representativa, probabilistica por
conveniencia, es 204 caderas.

V1.6 CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién
- NifAos menores de 4 meses nacidos en el Hospital Central Norte
de Petréleos Mexicanos de septiembre de 2014 a febrero de

2016.

Criterios de exclusion




- Nifos mayores de 5 meses.
- Nifos menores de 4 meses con algun sindrome
musculoesquelético asociado.
Criterios de eliminacion
- Nifos que no acudan a realizar ultrasonido de cadera

VI.7 DESARROLLO DEL PROYECTO

Realizaciéon de ultrasonido de tamizaje antes de los 4 meses de
edad con equipo Mindray DC-3 con Sonda lineal 7L4A (5-10mhz)

Medicion de cobertura acetabular, angulo alfa y estabilidad con
maniobra de Barlow.

Recoleccion de datos: genero del paciente, edad de realizacion
de ultrasonido, evaluacion clinica, asociacion de factores de
riesgo, tipo de parto y causa.

Seleccibn de muestra representativa probabilistica por
conveniencia de 107 pacientes.

Toma de radiografia anetroposterior de pelvis, posterior a 6
meses de edad, medicion de indice acetabular y confirmacion de
resultado previo con ultrasonido.

Los datos se ordenaran en una cedula en Excel para
posteriormente analizarlos mediante el programa estadistico
SPSS.




V1.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Uso de ondas sonoras de Presencia de DDC Cualitativa 1. Negativo
alta frecuencia para crear con medicion de nominal 2. Positivo
imagenes de 6rganos y angulo alfa 'y
estructuras dentro del cobertura acetabular
cuerpo. en imagenes
ultrasonograficas
Cualquier caracteristica o Antecedentes para el Cuantitativa 0,1,2,3,4
circunstancia detectable de  desarrollo de DDC discreta
una persona o grupo de - Ant.
personas asociada con la Familiares
probabilidad de estar - Genero
especialmente expuesta a - Primer gesta
desarrollar o padecer un - Presentacion
proceso morbido. pélvica
Evaluacion del conjunto Limitacion ABD Cualitativa . Negativo
de sintomas y signos de un  Test de Barlow nominal 2. Positivo
paciente, junto con los Test de Ortolani
datos proporcionados por Signo de Galeazzi
las pruebas
complementarias para
hacer una estimacion sobre
el diagnéstico de una
enfermedad.
Capacidad de alcanzar el Confirmacion del Cualitativa . Negativo
efecto que se espera o resultado del US nominal 2. Positivo
desea tras la realizacién posterior a 6 meses
de una accion. de edad mediante
medicion de indice
acetabular en
estudio radiogréfico.

V1.9 ANALISIS ESTADISTICO

La informacién obtenida del expediente clinico y del software
Carestream de estudios radiograficos, fue almacenada y codificada en
una base de datos del programa Microsoft Office Excel 2010 y
posteriormente analizada mediante el programa estadistico Software
Statistical Package for Social Sciences SPSS 2010 para Windows.

Se realizé analisis con estadistica descriptiva e inferencias de las
diferentes variables. En las pruebas de correlacion con variables
cualitativas se utilizd el coeficiente Phi para el objetivo general y la
correlacion Biserial Puntual y el coeficiente Phi para los objetivos
especificos.




VII. ETICA

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

«Velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente»

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacion meédica. Los conocimientos y la conciencia del
meédico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

Bajo los principios generales de la AMM, el propdsito principal de
esta investigacion se centra en la intervencion preventiva con el
diagnostico oportuno de la DDC para evitar su progreso y
secuelas asociadas mediante un tratamiento no invasivo que
pueda ser eficaz, efectivo, seguro y accesible a los pacientes.

La investigacion realizada solo es descriptiva, no es invasiva por
lo que el riesgo de dafo al paciente es nulo.

Esta investigacion meédica esta sujeta a normas éticas que sirven
para promover y asegurar el respeto a todos los pacientes y para
proteger su salud y sus derechos individuales.

Las madres de los menores tendran la informacion especifica en
todo momento sobre el proyecto de investigacion y los
resultados obtenidos.

VIIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente analisis fueron estudiados 216 pacientes con un total
de 432 caderas. Un porcentaje de 44.9% para el género masculino
con 97 pacientes y 55.1% con género femenino con 119 pacientes. De
acuerdo a la resolucion del embarazo, el 54.6%(118 pacientes) se
obtuvo mediante cesarea y el 45.4% (98 pacientes) mediante parto
eutocico.

El ultrasonido fue realizado a los 216 pacientes con una media de
51.09 dias posterior al nacimiento, se encontro resultado positivo en 6
pacientes que representan el 2.8% con un total de 7 caderas, el 97.2%
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lzquierda

de ultrasonografias negativas tuvieron seguimiento con estudio
radiografico (anteroposterior de pelvis) con medicion de indice
acetabular, localizacion de nucleo de osificacién del fémur proximal y
continuidad de lineas de Shenton y Calvé; posterior a los 6 meses de
edad se mantuvieron sin evidencia de alteracion alguna que concluya
con DDC lo que representa la eficacia (p=0.000) del ultrasonido para
diagnostico oportuno en nifios menores de 4 meses de edad. Tabla 1y
grafica 1.

En las caderas con evidencia de DDC, el lado predominantemente
afectado fue el izquierdo con 57.14%, se realiz6 la medicion del angulo
alfa y se clasificaron de acuerdo a Graf de la siguiente forma:

CLASIFICACION
GRAF

CADERA EDAD ANGULO  CLINICA
DE USG ALFA
81 dias 46 Limitacion

FACTOR

RIESGO
-Femenino
subluxada -Ant. familiares
Derecha 47 dias 44
subluxada
Izquierda
subluxada

-Femenino
44 dias 48 -Femenino
-1er gesta
-Pélvico
Derecha -Femenino
inestable

Izquierda

52 dias 62

38 dias 52 -Ant. familiares

displasia
acetabular
Derecha
subluxada
lzquierda
luxada

36 dias

36 dias

45

24

-1er gesta
-Pélvico
-Femenino
-Ant. familiares
-Femenino
-Ant. familiares

(Imagen 4)

En el periodo de tiempo del estudio, se recolectaron los datos del total
de nacimientos en la unidad hospitalaria con 426 pacientes, que
representa un total de 852 caderas. La estimacion de la incidencia fue
de 14.08 por cada 1000 nacidos vivos.

La correlacion entre los factores de riesgo documentados en este
analisis y el estudio de ultrasonido se realiz6 mediante correlacion
Biserial Puntual, se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa, lineal y baja para el numero de factores de riesgo
(p=0.000). Tabla 2 y grafica 2.




Se analizaron factores de riesgo de forma independiente obteniendo
significancia estadistica para el género femenino (p= 0.001),
antecedentes familiares (p=0.001), primera gesta (p=0.005) vy
presentacion pélvica (p=0.002). Tabla 3-6 y grafica 3-6.

La correlacion de la exploracion fisica y el resultado de ultrasonografia
se realizé6 mediante Coeficiente Phi, la muestra de resultado positivo
representa el 0.9% vy la relacion es estadisticamente significativa y
baja (p=.000). Tabla 7 y grafica 7.




Recuento

TABLA 1. EFICACIA DEL TAMIZAJE
UNIVERSAL CON USG PARA DDC

Recuento

RESULTADO USG

NEGATIVO

RESULTADO DERX  POSITIVO
NEGATIVO

0

Medidas simétricas

Valor

Aprox. Sig. |

Nominal por Nominal Phi

V de Cramer

N de casos validos

1.000

1.000
113

.000
.000

GRAFICA 1

Grafico de barras

POSITIVO

MNEGATIVD

RESULTADO
DE RX

|
ErEGATIVD




TABLA 2. CORRELACION DE FACTORES DE RIESGO
CON DIAGNOSTICO DE DDC

Correlaciones

Numero de
factores de Resultado de

riesgo ultrasonido

Numero de factores de Correlacion de Pearson -.358"
riesgo Sig. (bilateral) .000

Suma de cuadrados y
-7.062
productos vectoriales
Covarianza . -.063

N 113

Resultado de ultrasonido Correlacion de Pearson 1
Sig. (bilateral)
Suma de cuadrados y

productos vectoriales
Covarianza

N

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

GRAFICA 2

F2 Lineal = 0125

y=3.24+-1. 24"

Numero de factores de riesgo

T T
14 16

Resultado de ultrasonido

31




Recuento

TABLA 3. CORRELACION DE FACTOR DE
RIESGO GENERO FEMENINO CON
DIAGNOSTICO DE DDC.

Recuento

Género del paciente

Masculino

Femenino

Resultado de ultrasonido

Positivo

Negativo

1

0
1

5

64
69

Medidas simétricas

Valor

Aprox. Sig.

Nominal por Nominal

N de casos validos

Phi

V de Cramer

.393
.393

.001
.001

70

Positivo

GRAFICA 3

Grafico de

barras

Negativo

Genero
del
paciente

Masculing
Femenino




TABLA 4. CORRELACION DE FACTOR DE RIESGO
ANT. FAMILIARES CON DIAGNOSTICO DE DDC.

Recuento

Factor de riesgo: antecedentes

familiares

Positivo Negativo

Resultado de ultrasonido Positivo

Negativo

Medidas simétricas

Valor Aprox. SiL

Nominal por Nominal Phi 322 .001
V de Cramer 322 .001

N de casos validos 113

GRAFICA 4

Grafico de barras

Factor de
riesgn:
antecedentes
familiares

M posttiva
E negativo

Recuento

Positivo MNegativo




TABLA 5. CORRELACION DE FACTOR DE RIESGO
PRIMERA GESTA CON DIAGNOSTICO DE DDC.

Recuento

Factor de riesgo: primera gesta

Positivo Negativo

Resultado de ultrasonido Positivo

Negativo

Medidas simétricas

Valor Aprox. Sig. |

Nominal por Nominal Phi .267 .005
V de Cramer .267 .005

N de casos validos 113

GRAFICA 5

Grafico de barras

Factor
de
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primera
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positive
negative

Recuento

Megativo




TABLA 6. CORRELACION DE FACTOR DE RIESGO
PRESENTACION PELVICA CON DIAGNOSTICO DE
DDC.

Recuento

Factor de riesgo: presentacion

pélvica

Positivo Negativo

Resultado de ultrasonido Positivo

Negativo

Medidas simétricas

Valor Aprox. Sig.

Nominal por Nominal Phi .296 .002
V de Cramer .296 .002

N de casos validos 113

GRAFICA 6

Grafico de barras
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TABLA 7. CORRELACION DE EXPLORACION
FISICA CON DIAGNOSTICO DE DDC POR USG

Recuento

RESULTADO EXPLORACION
CLINICA

POSITIVO NEGATIVO

RESULTADO USG  POSITIVO
NEGATIVO

Medidas simétricas

Valor Aprox. Sig. |

Nominal por Nominal Phi .567 .000
V de Cramer .567 .000

N de casos validos 113

GRAFICA 7

Grafico de barras

Resultado
de la
exploracidn
clinica

W Positiva
B negativa

Recuento

Megativo




IX. DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, la
incidencia reportada es de 14.08 por cada 1,000 pacientes en la
poblaciéon del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos. Esta
incidencia puede ser considerada por arriba de la media mundial, que
en paises desarrollados se estima de 1.5 a 2.5 por cada 1,000 nacidos
vivos, aunque existen reportes de hasta 25 por cada 1,000 nacidos
vivos. >*?

Es importante resaltar que debido al uso del tamizaje universal para el
diagnostico de la DDC se ha generado un aumento en la incidencia de
los casos de caderas inestables; mismos que en su mayoria tendran
una recuperacion sin necesidad de tratamiento antes de las 8
semanas.”"®?  Segln nuestros resultados, las caderas
diagnosticadas con DDC son variedades que en su mayoria se
encuentran subluxadas, (imagen 1y 3) y que de no ser tratadas tienen
una elevada probabilidad de complicaciones y secuelas a corto plazo.
Solo un caso de inestabilidad fue reportado y fue considerado
oportuno brindarle tratamiento, ya que la prueba de ultrasonografia se

realizo cerca de la octava semana de edad (imagen 2).

Los factores de riesgo en nuestros resultados, se encuentran
claramente asociados y coinciden con lo reportado en estudios
previos.""'?'® Creemos importante destacar que el 33.33% de
nuestros pacientes con DDC solo tienen como unico factor de riesgo
asociado el género femenino. Thu-ba et al.®® observd en sus
resultados que la mayor incidencia de DDC se asocia a la presencia
de dos factores de riesgo, lo que es compatible con nuestros
resultados. Es entonces relevante mencionar la probabilidad de que
aunque los factores de riesgo estan asociados, la suma de los mismos
no implique un mayor riesgo de DDC, aunque hacen falta estudios con
un numero mayor de pacientes para valorar la correlacion.

La presencia de criterios predictivos en la exploracion fisica para el
diagnostico de DDC"" fueron considerados en nuestro estudio, aunque
solo el 28.57% de los casos positivos presentd evidencia clinica de
inestabilidad. La evidencia encontrada demuestra que la ausencia de
alteracion clinica no excluye el diagnostico de DDC, y que un gran
numero de pacientes estan en riesgo de un diagndstico tardio.
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X. CONCLUSIONES

El diagndstico oportuno de la DDC ha tomado una gran relevancia con
el uso del ultrasonido, lo que permite un tratamiento oportuno y una
disminucion considerable de las complicaciones a corto plazo, y los
tratamientos invasivos para nuestros pacientes.

Nuestros resultados avalan la hipétesis de la eficacia de un tamizaje
universal en el diagnostico temprano de la DDC en menores de 4
meses. La elevada incidencia encontrada y la existencia de pacientes
con exploracion clinica negativa y evidencia de DDC por estudios de
imagen, ponen de manifiesto la necesidad de un tamizaje mediante
ultrasonografia que permita disminuir la tasa de reducciones abiertas y
otros procedimientos invasivos, que incrementan el costo en la
atencion hospitalaria de estos pacientes.

La falta de experiencia en la exploracion clinica de médicos pediatras
y ortopedistas, incrementa el riesgo de captar tardiamente a pacientes
con DDC. EIl porcentaje ya comentado de pacientes, que aun en
manos experimentadas, pueden no demostrar alteracion clinica
durante su exploracion fisica, lo cual nos lleva a proponer la
complementacion de su revisidon con imagenes de ultrasonido a fin de
descartar de forma mas eficaz la DDC.

Por ultimo, y en suma de lo anterior, concluimos continuar con la
realizacion de tamizaje universal mediante la ultrasonografia,
esperando que otras instituciones hospitalarias tengan la oportunidad
de instaurar algun programa de tamizaje a fin de comparar los
resultados y tener un panorama mas amplio de la situacion de la DDC
en nuestro pais.




Xl. RECOMENDACIONES

Recomendamos que se proporcione un equipo de ultrasonografia al
Servicio de Ortopedia, con el fin de continuar con el programa de
tamizaje universal para el diagndstico oportuno de DDC en los recién
nacidos.

Asi también recomendamos que como regla general el Servicio de
Pediatria, envié a los recién nacidos en la primera revision a la
consulta externa de Ortopedia para programar la realizacion de su
ultrasonido de cadera entre las semanas 6 y 8 de edad.

La capacitacion permanente sobre DDC a médicos pediatras y de
primer contacto, debe promoverse para la busqueda intencionada de
factores de riesgo o alteraciones clinicas que sugieran DDC, a fin de
limitar el diagnostico tardio, los tratamientos invasivos, secuelas y
complicaciones asociadas.

Otorgar informacioén y consejeria a los padres de los recién nacidos
sobre la existencia del padecimiento y su tratamiento oportuno si el
diagnostico se realiza de forma temprana.

Es necesario que los demas centros hospitalarios que conforman los
servicios médicos de Petroleos Mexicanos, se integren al programa de
tamizaje universal para el diagnostico temprano de la DDC.
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XIll. ANEXOS

- 223223

Imagen 2. DDC inestable, se aleja a la maniobra de Barlow, angulo
alfa de 62 grados
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Imagen 3. DDC con cabeza femoral subluxada y angulo alfa de 45
grados

Imagen 4. DDC con cabeza femoral luxada y angulo alfa de 24 grados
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