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. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
Introduccion
DEFINICION

El término de displasia del desarrollo de la cadera (DDC) incluye un amplio
espectro de alteraciones del acetabulo y del fémur proximal, incluyendo la
displasia aislada, la subluxacion o la luxacion de la cabeza femoral. Claro Hernandez
etal, 2018. Lo anterior mencionado traera un desgaste prematuro de la articulacion,
hasta la situacion mas grave cuando la cabeza femoral esta afuera del acetabulo,
provocando alteraciones colaterales como desviacidon de la columna, acortamiento
de la extremidad y deformidades de rodilla y en la cadera contralateral, ademas

de provocar dolor y pérdida de movilidad de la articulacidn mencionada. Cymet-
Ramirez. 2011.

La DDC, anteriormente conocida como luxaciéon congénita de la cadera, integra
anormalidades anatomicas que afectan la articulacidon coxofemoral del nifio
incluyendo el borde anormal del acetabulo (displasia) y la mala posicion de la
cabeza femoral, causa desde subluxacion hasta luxacién y afecta el desarrollo de
la cadera durante los periodos embriolégico, fetal o infantil. Es frecuente que
acompainie a otras malformaciones congénitas; en este caso se le denomina DDC

teratoldgica, la cual tiene una evolucidn y tratamiento diferente a la DDC tipica.
Cymet-Ramirez. 2011.

Es una situacién en la que existe una alteracidn del crecimiento a nivel de las
estructuras anatomicas, incluidas partes blandas de la articulacion de la cadera y
de la osificacion acetabular y/o femoral. Se considera que la displasia acetabular
es la consecuencia de las presiones excéntricas de la cabeza femoral durante el
ultimo mes de gestacion. Revenga Giertych. 2011.

La subluxacidon es cuando la cabeza femoral no esta reducida concéntricamente,
persiste el contacto entre las superficies articulares de la cabeza y del acetabulo,
pero una posicion andmala, ya que la cabeza femoral se suele encontrar
ascendida y lateralizada. Revenga Giertych. 2011.

En la luxacién no existe contacto entre las superficies articulares de la cabeza
femoral.

Tipos: Revenga Giertych. 2011.

- Teratoldgica: se asocia a otras malformaciones graves como la agenesia
lumbosacra, anomalias cromosomicas, trastornos neuromusculares como la
artrogriposis multiple y mielomeningocele. Se presenta en estadios
intrauterinos muy tempranos, entre las semanas doce y dieciocho, existiendo

graves deformidades tanto a nivel de la cabeza femoral como en el cotilo.
Revenga Giertych. 2011.



- Tipica: aparece en los lactantes sanos y suele producirse en las cuatro
ultimas semanas del desarrollo, cuando la articulacion ya se ha desarrollado
por completo, estando la cabeza femoral dentro de la cavidad acetabular y
puede ser facilmente luxable. Revenga Giertych. 2011.

Epidemiologia

La incidencia es controvertida, oscilando del 0.65 a 4 por cada 1,000 recién
nacidos vivos. En México es de 2 a 6 mil nacidos vivos y es la primera causa de

hospitalizacion en los departamentos de ortopedia pediatrica a nivel nacional. Claro
Hernandez. 2017.

La inestabilidad clinica de la cadera se presenta entre el 1% y 2% de los recién
nacidos de término y hasta el 15% tiene inestabilidad o inmadurez de la cadera
detectable por estudios de imagen. Shaw. 2016.

La DDC es la causa mas comun de artritis de la cadera en mujeres menores de
40 afios de edad y representa entre el 5% y 10% del total de reemplazo articular
en Estados Unidos. shaw. 2016.

FACTORES DE RIESGO

Los niveles de evidencia indican que los siguientes factores tienen una fuerte

relacion con la DDC: Ccymet-Ramirez. 2011.

- Historia familiar de DDC incrementa el riesgo de padecerla en un 10 a 25%.

- Es de tres a ocho veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres.

- Presentacion pélvica al nacimiento. Cymet-Ramirez. 2011.

- Existe una fuerte asociaciéon con otras anormalidades musculo esqueléticas
como pie equino varo aducto congénito (PEVAC), torticolis congénita,
metatarso aducto y calcaneo valgo. Cymet-Ramirez. 2011.

- El habito de envolver al recién nacido de manera apretada con las
extremidades inferiores en extension y aduccion. Cymet-Ramirez. 2011.

Los siguientes factores tienen un nivel de evidencia bajo: Cymet-Ramirez. 2011.
- Madre menor de 18 afios o mayor de 35.

- Peso mayor de 4 kg.

- Oligohidramnios

La mayoria de los pacientes son recibidos en los consultorios entre los 6 y 12
meses de edad, canalizados por el pediatra o porque la familia nota la
claudicacion. Solo el 17% de los casos es diagnosticado antes de los seis meses
de edad.

De acuerdo con la literatura mundial de atroplastia de cadera, del 30% hasta el
60% se realiza en jovenes, por displasia residual.



Fisiopatologia

El concepto de displasia del desarrollo de la cadera, establece como eje de la
patologia la anormal relacion entre la cabeza femoral y el acetabulo y la
sobrecarga mecanica acumulativa que dafa las estructuras articulares y que
puede causar artrosis. La mayoria de los rasgos que caracterizan a la pelvis
humana se 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 las 8 semanas 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 femoral por parte del acetabulo. A
las 12 semanas de gestacion las extremidades inferiores se reacomodan,
rotandose medialmente, situaciéon que favorece la dislocacién. 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 12 semanas de gestacion y 18 se conoce como luxacion teratologica y

corresponde aproximadamente al 2% de los pacientes con displasia de cadera.
Claro Hernandez. 2017.

Durante las ultimas 4 semanas de gestacion reaparece el riesgo de luxacion, en
relacion a factores mecanicos, como son aquellos relacionados a oligohidramnios
0 a la presentacion podalica. Los fetos en presentacion podalica se encuentran en
la cavidad uterina con las rodillas extendidas y las caderas en flexion, situacion
que se asocia a una franca mayor frecuencia de displasia, reportada cercana al
23%. Claro Hernandez. 2017.

Desde el momento del nacimiento, el acetdbulo acelera su crecimiento,
aumentando la cobertura de la cabeza femoral, pero manteniendo una capsula
laxa que permite la dislocacién y la recolocacion de la cabeza femoral. El fémur
proximal se encuentra constituido principalmente por cartilago; la osificacién de la
cabeza femoral parte con un centro secundario que aparece entre los 2 y los 7
meses de edad. Claro Hernandez. 2017.

Sin embargo, la cadera continia su desarrollo, con osificacion progresiva del
cartilago tri-radiado y del fémur proximal, con disminucion del angulo acetabular y
con aumento del angulo centro-borde, apreciandose los mayores cambios en
estos parametros alrededor de los 2 afios. Mas tarde, durante la pubertad, las
epifisis presentes en el aspecto lateral del acetabulo progresan en su desarrollo y
aumentan la profundidad del acetabulo. El labrum se desarrolla paralelamente
contribuyendo también a la profundidad y estabilidad del acetabulo. De esta
forma, el proceso normal de formacion de la cadera, que comienza en la vida fetal
con la aparicion y crecimiento de estructuras éseas, musculares y ligamentosas
esta lejos de completarse con la aparicién del nucleo de osificacion de la cabeza
femoral y en verdad concluye con la cadera estructuralmente adulta y
funcionalmente competente. Claro Hernandez. 2017.



Diagnéstico

En nuestro pais un gran porcentaje de nifios todavia presentan secuelas porque
el diagnostico no se realiza en forma oportuna. Cymet-Ramirez. 2011.

Cada sistema de salud decide el procedimiento diagndstico que debe seguirse;
paises avanzados en su sistema de salud han elaborado guias clinicas, en un
intento de disminuir la prevalencia; en Estados Unidos de Norteamérica,
Argentina, Venezuela y Espafia se incluye a la radiografia como método de
deteccion de la DDC entre los dos a cuatro meses de edad, para aquellos
pacientes en quien el examen clinico no ofrece datos o bien porque el paciente
tiene factores de riesgo; en Chile es obligatoria para todos los nifios de tres
meses de edad. Cymet-Ramirez. 2011.

EXPLORACION FiSICA

La Academia Americana de Pediatria sugiere que en el examen de rutina del
recién nacido se lleven a cabo las maniobras de Barlow y Ortolani por personas
expertas. En caso de ser positivas pueden detectar: a) caderas que se encuentran
luxadas (Ortolani); b) caderas que se encuentran dentro del acetabulo, pero se
pueden luxar (luxables) (Barlow). La prueba de Ortolani-Barlow se realiza
abduciendo y aduciendo suavemente la cadera flexionada para descubrir
cualquier reduccion o luxacion de la cabeza femoral del acetabulo verdadero.
Debe hacerse con el nifio relajado y sin pafal, colocando al bebé en decubito
dorsal sobre una superficie firme; donde el examinador se coloca delante del nifio
y revisa una cadera a la vez, con una mano estabiliza la pelvis y con la otra
flexiona la rodilla y la cadera del lado que evalua a 90°, colocando las yemas de
los dedos medios y el indice sobre el trocanter mayor, a la mitad de la cara
externa de la mitad superior del muslo y el pulgar sobre la rodilla, sin comprimir
demasiado porque provoca dolor, manteniendo los muslos y las piernas en
posicion neutra (flexidn de cadera a 90° y muslos juntos), presionando la rodilla
hacia abajo suavemente. Al hacer esto se percibira un resalto o chasquido
«clunk» (de salida) conforme la cabeza femoral se desplaza sobre el borde
posterior del acetabulo y sale de él. Posteriormente se lleva la cadera suavemente
en abduccion empujando el trocanter mayor hacia delante y se percibira un
segundo chasquido, de entrada (dando la impresion de que «algo» se acomoda
dentro de su sitio), luego se realiza la misma maniobra con la cadera del otro lado,
si se percibe este resalte o chasquido, se trata de una prueba de Ortolani- Barlow
positiva lo que se traduce en una alta probabilidad de DDC. No en todos los
recién nacidos se identifica al nacer, por lo que es recomendable realizar el
examen cuidadoso de la cadera una semana después del nacimiento y hacer
valoraciones periddicas (cada dos semanas) durante las primeras 6 a 8 semanas
de vida, especialmente en pacientes con factores de riesgo. La prueba para
observar la limitacidén para la abduccion se lleva a cabo revisando al recién nacido
en decubito dorsal sin ropa, al separar las piernas la extremidad afectada no
tocara la mesa de exploracion con la cara externa de la rodilla, a diferencia del
lado sano que si lo hace al cambiar el panal. Las maniobras antes mencionadas



tienen una alta especificidad para la deteccion de la displasia del desarrollo de la
cadera, pero no se recomiendan en nifios mayores de tres meses, porque tienen

un alto indice de identificar falsos negativas cuando se realizan en forma aislada.
Cymet-Ramirez. 2011.

RADIOGRAFIA DE CADERA

La radiografia simple en anteroposterior, en posicion neutra sigue siendo el
meétodo de examen mas utilizado en nuestro pais para el diagndstico de DDC. Su
resultado puede ser dudoso en los primeros 2 meses de vida, porque gran parte
de la articulacion es cartilaginosa y transparente a los rayos X. En edades
posteriores, cuando aparecen los nucleos de osificacidon de la cabeza femoral,
proporciona mas datos, pero debe ser tomada con la técnica adecuada para que
las mediciones sean confiables. Cymet-Ramirez. 2011.

Condiciones de una buena radiografia de pelvis:
- Debe ser tomada en decubito dorsal, con los miembros inferiores en
extension, paralelos, con una ligera traccion, simétricos y con las rodillas al
cenit (sin rotacion interna). Se centra el haz de rayos a una distancia

estandar de 100 cm y las caderas flexionadas aproximadamente 30°. Cymet-
Ramirez. 2011.

- Debe quedar simétrica, bien centrada, las alas iliacas y los agujeros
obturadores del mismo ancho y estos ultimos, con predominio del largo
sobre el ancho; con las metafisis proximales de fémur iguales y pudiendo
visualizar los trocanteres menores. Cymet-Ramirez. 2011.

- Es importante que se encuentre en posicion de flexion de 30° porque si
existe una flexion o extensidon de mas de 20° de la medida anterior, se
inducen errores radiolégicos hasta de 10°. Cymet-Ramirez. 2011.

- Interpretacion de la radiografia de pelvis: primero se debe verificar que la
toma de la radiografia es correcta. A los 4 meses de edad, generalmente
no hay cabeza femoral visible porque es cartilaginosa, al igual que una
buena parte del acetabulo. Por ello, se deben trazar varias lineas que
pasan por lugares 0seos visibles y deducir el lugar donde esta la cabeza en
realidad. Con estas lineas se miden angulos y distancias. Cymet-Ramirez, 2011.

- Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que pasa por los cartilagos
trirradiados, tangente al borde inferior de la porcion iliaca del hueso
iliaco (Y-Y’). Cymet-Ramirez. 2011.

- Linea tangente al acetabulo éseo, partiendo del cartilago trirradiado

y dirigida a la parte mas inferior y lateral del acetabulo. Cymet-Ramirez.
2011.

- Linea de Perkins: linea vertical que pasa por la parte mas externa
del techo acetabular y que es perpendicular a la linea de
Hilgenreiner. Cymet-Ramirez. 2011.



ULTRASONIDO DE CADERA

El tiempo ideal para realizar el ultrasonido de cadera es entre las 6 y 8 semanas
de vida extrauterina. Claro Hernandez. 2017.

Método de Graf

A principios de los 80s Reinhard Graf, traumatologo austriaco, dio a conocer el
resultado de su trabajos experimentales utilizando el ultrasonido para la
evaluacion de la pelvis en nifios. Su técnica de examen, mas popular en Europa,
corresponde a un examen estatico, obtenido con el paciente en decubito lateral,
en una mesa especial dota de un cojin que limita los movimientos de la cadera. El
énfasis del examen esta puesto en la estructura del acetabulo, evaluado en un
plano unico, estandar, dado por la representacion grafica de algunas estructuras
anatomicas coincidentes. Sobre este plano estandar se caracteriza el acetabulo y
se mide la oblicuidad del techo acetabular (angulo acetabular). Claro Hernandez. 2017.

Entendiendo el espectro de alteraciones morfolégicas como un continuo, Graf
clasifico las caderas en cuatro tipos morfolégicos, que consideran la edad del
paciente y que plantea la necesidad de tratamiento. Claro Hernandez, 2017.

Clasificacion:

- Cadera Tipo I: corresponde a la cadera morfolégicamente normal, con
adecuado techo acetabular 6sea, techo cartilaginoso envolvente, ceja 6sea
angular y angulo alfa igual o mayor que 60°, a cualquier edad. No requiere
tratamiento. Claro Hernandez. 2017.

- Cadera Tipo Il: representa un transicion estructural y temporal entre la
cadera normal y la cadera francamente luxada. Claro Hernandez. 2017.

- lla: corresponde a una cadera inmadura, en menores de 3 meses,
que debiera alcanzar el aspecto normal a los 3 meses;
morfolégicamente tiene una ceja redondeada, con angulo entre 50°-

59° pero con un techo suficiente. No requiere tratamiento. Claro
Hernandez. 2017.

- llb: mismos hallazgos de la cadera tipo llb, pero en mayores de 3
meses. Requiere tratamiento. Claro Hernandez. 2017.
- llc: cadera centrada, pero con techo insuficiente y angulo alfa entre

43° y 49° se describe inestabilidad. Requiere tratamiento. Claro
Hernandez. 2017.

- lld: primera etapa de luxacién, con techo insuficiente, angulo entre

43° y 49° y cabeza descentrada. Requiere tratamiento. Claro Hernandez.
2017.

- Cadera Tipo lll: corresponde a una cadera descentrada, con techo
insuficiente y desplazamiento superior del techo cartilaginoso, el que puede
0 no mantener su estructura (subtipos a y b). Claro Herandez. 2017.

- Cadera Tipo IV: describe también una cadera descentrada, pero con
desplazamiento inferior, hacia el cotilo, del techo cartilaginoso, el que se



- interpone al momento de la reduccidén. Requiere tratamiento. Claro Hernandez.
2017.

Pocos afios mas tarde del reporte inicial de Graf, el radidlogo americano
Theodore Harcke y sus colaboradores publicaron su experiencia con una nueva
técnica de exploracion. Ellos reconocieron en su articulo el gran potencial
diagnostico revelado previamente por Graf, pero consideraron su técnica como
compleja respecto al equipamiento y del entrenamiento necesario para obtener
imagenes satisfactorias. La nueva técnica que ellos propusieron corresponde a
una exploracion dinamica de la cadera, obteniendo dos planos estandar de
evaluacion, uno coronal y otro trasversal, sin y con maniobras dinamicas,
equivalentes a las de Ortolani y Barlow. Hacke clasifico las caderas como
estables, cuando no presentan cambios con las maniobras dinamicas; inestables,
cuando existe una pequefia separacion de la cabeza con respecto al fondo del
acetabulo o cuando la cabeza se luxa lateralmente pero vuelve a su posicion
concéntrica durante el examen; y dislocada, cuando la cabeza esta situada
permanentemente lateral a la linea de base. Morfolégicamente, la cadera estable
de Harcke es equivalente al tipo | de Graf; la cadera inestable tiene su simil en el

tipo llc; y la cadera dislocada abarcaria el espectro de los tipo lld, Il y IV de Graf.
Claro Hernandez. 2017.

De los métodos descritos, fue la técnica dinamica la que se hizo popular y es la
que se practica en forma mayoritaria en nuestro pais. Sin embargo, la obtencion
de un plano estandar de imagen para caracterizar la articulacion es compleja
cuando no se considera en forma rigurosa la continuidad del plano con el fémur
proximal como lo hace Graf, dada la naturaleza tridimensional del acetabulo.
Aquellos entrenados en la técnica de Graf, sostienen que la identificacién de los
hitos anatémicos permite la obtencién de un unico plano anatomico para analisis,
disminuyendo la variabilidad inter e intra observador. Esta afirmaciéon ha sido
apoyada por Peterlein y colaboradores quienes, apegandose al método estandar
obtuvieron examenes comparables, independiente del grado de experiencia
previa del operador. Claro Hernandez. 2017.

Tratamiento

Hacer el diagndstico a tiempo, mantener la cabeza femoral dentro del sitio
correcto en el acetabulo, es el principal objetivo del tratamiento, teniendo como
meta final la prevencion de los cambios morfolégicos de la articulacidén y por ende
las secuelas fisicas para quien la padece, asi como los problemas
socioeconodmicos para su entorno. Revenga Giertych. 2011.

El objetivo del tratamiento es conseguir de una forma precoz una cadera reducida
de un modo estable, concéntrico, congruente y atraumatico, sin interposicion de
partes blandas y manteniéndola dentro de una zona de seguridad que no
interfiera en la irrigacion normal de la epifisis hasta que se complete el desarrollo
normal de la cadera. Después de la reduccion y restauracién de la presion
concéntrica de la cabeza femoral dentro del acetabulo, el techo de éste se osifica
y se vuelve a desarrollar, especialmente dentro de los dos primeros afios



de vida, tiempo en el cual la displasia es reversible en gran medida. El tratamiento
va a depender de factores tales como si la luxacion es tipica o teratoldgica, de la
edad al diagnéstico y de la duracion de la luxacion. Revenga Giertych. 2011.

ARNES DE PAVLIK

Dispositivo dinamico que permite el movimiento activo de la cadera dentro de la
zona de seguridad de Ramsey, evitando la aduccion mayor de 35°, la abduccién
mayor de 75° y manteniendo la cadera en flexiéon aproximada entre 90-120°,
permitiéndose el normal desarrollo del acetabulo y de la cabeza femoral conforme
se mueve la cadera en su posicion reducida (cabeza femoral en flexion y
abduccién moderada). El arnés de Pavlik esta indicado en lactantes de hasta seis
mesesS. Revenga Giertych. 2011.

Contraindicaciones:
- Cuando no se pueda centrar la cabeza femoral con la cadera en flexion de
90-100° en las primeras tres semanas de tratamiento.
- Hiperextension o luxacion congénita de las rodillas
- Displasia del desarrollo de la cadera teratogénica

La duracion del tratamiento variara en cada nifio, y un calculo aproximado del
tiempo de aplicacion es aquel que resulta de duplicar la edad en semanas del
lactante cuando se aplica por primera vez el arnés con un minimo de seis
semanas o bien el tiempo de aplicacion sera igual a la edad a la que se consigue
la estabilidad mas dos meses, y durante ese tiempo se coloca el arnés durante el
dia y la noche, tras lo cual pasa a colocarse sélo por la noche. Después de la
aplicacion del arnés hay que realizar radiografias para comprobar que la metafisis
femoral proximal esta orientada hacia el cartilago trirradiado, debiendo de
repetirse las radiografias al mes, a los seis y a los doce meses. Entre las
complicaciones del arnés esta la lesion del nervio crural por la flexion excesiva de
la cadera y la necrosis avascular de la cabeza femoral por abduccion excesiva
(desde 0 hasta un 28 por 100 de necrosis segun los autores, con una media de un
5 por 100). Salter propuso una serie de criterios para determinar la existencia de
la necrosis avascular, como son la no aparicion del nucleo de osificaciéon o la falta
de crecimiento del mismo durante uno o mas anos, el aumento de la densidad
radiografica y fragmentacion de la epifisis y la existencia de una deformacion
residual tras finalizar la osificacion. Revenga Giertych. 2011.

Si tras un plazo de dos a cuatro semanas de tratamiento con el arnés no se
consigue la reduccion seria conveniente realizar una artrografia o una ecografia
para determinar cual podria ser la causa del fracaso. Ante el fracaso de la
reduccion con el arnés de Pavlik el siguiente paso debera de ser intentar la
reduccion cerrada y/o abierta previo periodo de traccion. Revenga Giertych. 2011.



TRATAMIENTO DE LOS SEIS A LOS DIECIOCHO MESES

El tratamiento de los casos en los que ha fracasado el arnés y de aquéllos en los
ha existido un diagnodstico tardio exige un periodo preliminar de traccion
hospitalaria previo a la reduccion cerrada y/o abierta. Con la traccion se pretende
alargar a los musculos pelvifemorales acortados y descender la cabeza femoral a
nivel del acetabulo, siendo el punto final del tratamiento cuando la cabeza femoral
se localiza a nivel del cartilago trirradiado, no debiendo de superar la traccion en
general por dos o tres semanas. Tras la traccion preoperatoria se realiza una
reduccion ortopédica bajo anestesia general, que puede ir acompafada o no,
segun las necesidades, de una tenotomia de los aductores, comprobandose si
tras ello la reduccion es congruente y estable de forma clinica y radiologica, y si
no lo es se puede realizar en el mismo acto quirurgico una artrografia para
determinar cual podria ser el posible obstaculo responsable de la incongruencia.
Una vez reducida, el paciente debe de ser inmovilizado en una espica de yeso
con una flexion de 90° y una abduccion de entre 30-70° durante unas seis
semanas, tras lo cual se comprobara de nuevo bajo anestesia general la
estabilidad articular, volviéndose a colocar otra vez el yeso durante otras seis
semanas. Una regla aproximada del tiempo que debe de mantenerse el enyesado
es el de un minimo de seis semanas, a lo que se afade un mes mas de
inmovilizacién por cada mes de retraso en el diagnodstico; en total no debe de
sobrepasarse los seis meses. Tras la retirada del yeso se continuara el
tratamiento con el uso de férulas en abduccidn, que se mantendran
continuamente hasta la edad de la deambulacion, pasandose entonces a
colocarse solo de forma nocturna durante un periodo de tiempo. Si a pesar de
estas medidas no se consigue corregir la luxacion, o si se produce una reluxacion,
sera necesario realizar una reduccion a cielo abierto, ya sea por via medial o
anterolateral, con lo que se conseguiran eliminar los factores que impiden la

reduccion, debiéndose mantener la misma con una espica de yeso. Revenga Giertych.
2011.

El factor fundamental en el tratamiento de la DDC es conseguir una reduccion
concéntrica de la cabeza femoral y, una vez logrado esto el segundo paso sera
mantener la reduccidn y mejorar la estabilidad de la cadera, pudiendo llegar a ser
necesario para ello la realizacion de osteotomias femorales o iliacas para mejorar
la anteversion femoral y la insuficiencia del acetabulo. La reduccion concéntrica
de la cabeza femoral en el acetabulo es el factor mas importante para el
desarrollo acetabular normal. A pesar de todo puede persistir una displasia
acetabular residual como secuela del tratamiento de la DDC. Revenga Giertych. 2011.

Osteotomias femorales

Su principal indicacidn es la existencia de una anteversién femoral y/o la
desviacidon en valgo, para lo cual suele realizarse una osteotomia desrotadora y
varizante a nivel intertrocantéreo. La osteotomia varizante esta contraindicada si
existe una necrosis total de la cabeza femoral y si no existe una coxa valga, no
siendo aconsejable realizarla en nifios mayores de cuatro afios ni en el caso de



que haya existido un cierre prematuro del cartilago de crecimiento. Revenga Giertych.
2011.

Osteotomias acetabulares

Podemos distinguir entre las siguientes variantes:
- Acetabuloplastias: osteotomia de Pemberton, de Dega. Revenga Giertych. 2011.
- Osteotomias de reorientacién: osteotomia iliaca de Salter, doble

osteotomia de Sutherland, triple osteotomia de Steel, etc. Revenga Giertych.
2011.

- Osteotomias de agrandamiento del cotilo: Chiari, Shelf. Revenga Giertych. 2011.

Osteotomia iliaca de Salter

Es una osteotomia a nivel de la linea innominada que cambia la direccion del
acetabulo dirigiéndolo hacia atras, abajo y afuera para rotarlo a través del pivote
flexible que constituye la sinfisis del pubis y la escotadura ciatica mayor, con lo
que se corrige la anteversion del acetabulo. Se suele colocar injerto,
inmovilizandose con agujas de Kirschner a nivel de la osteotomia e inmovilizando
con yeso durante unas seis semanas. Existen diversas modificaciones de la

técnica de Salter, como son la osteotomia de Hall y la de Kalamchi. Revenga Giertych.
2011.

Osteotomia iliaca doble de Sutherland

Comprende la osteotomia de Salter y otra a través del pubis en el espacio que
existe entre la sinfisis y el agujero obturador. Revenga Giertych. 2011.

Osteotomia iliaca triple de Steel

Comprende una primera osteotomia a nivel del iliaco similar a la de Salter, una
segunda a nivel de la rama del pubis y una tercera a nivel del isquion, con lo que
se consigue una buena movilidad del segmento acetabular. Revenga Giertych. 2011.

La indicacion principal de la osteotomia triple es la displasia de cadera en un
adolescente, en el que se necesita una abduccion mayor de 25° para retener de
manera concéntrica la cabeza femoral a nivel del acetabulo. Si la abduccion
requerida es menor a 20° se podria intentar la osteotomia de Salter; si con la
abduccion se reduce se puede realizar la osteotomia de Steel y si no es
congruente hacer la de Chiari. Revenga Giertych. 2011.

Acetabuloplastias

Se trata de osteotomias incompletas a nivel del istmo iliaco con basculacién del
techo del cotilo con el fin de mejorar la cobertura de la cabeza femoral sin
disminuir la cobertura posterior estando indicada cuando existan cotilos amplios,
ovalados y con techo muy oblicuo. Son osteotomias periacetabulares
incompletas, ya que no llegan a la placa de crecimiento del cartilago en Y,
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manteniéndose con injertos. No estan indicadas cuando se ha osificado el
cartilago trirradiado debido a la falta de flexibilidad que se produce. Las mas
habituales son la osteotomia periacetabular de Dega y la de Pemberton,

existiendo también otras como son las de Wagner, la de Eppright, Weston, Lance.
Revenga Giertych. 2011.

Las técnicas de cobertura cefalica son técnicas de salvamento, describiéndose
estas dos técnicas: Revenga Giertych. 2011.

- Técnica de Shelf. Consigue un techo extracapsular mediante la
incorporacion de un injerto. Revenga Giertych. 2011.

- Osteotomia de Chiari. Consigue aumentar la cobertura cefalica mediante
una osteotomia supraacetabular del iliaco entre la espina iliaca
anterosupeior y la escotadura ciatica mayor, realizandose un
desplazamiento medial de la porcién distal de la pelvis. Es una osteotomia
de ultimo recurso. Revenga Giertych. 2011.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México existe un subregistro del diagndstico de la displasia del desarrollo de la
cadera, porque el diagnostico no se realiza desde el periodo neonatal. La mayoria
de los pacientes tienen exploracion fisica de cadera normal y aunque la
ultrasonografia de cadera es apropiada para el diagnostico en menores de 2
meses de edad, en México no se realiza con regularidad.

ll. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuantos nifos con exploracion fisica normal de la cadera pueden diagnosticarse
con DDC por ultrasonido de cadera?

IV. JUSTIFICACION

Sumando todas las enfermedades que se tamizan en México se encuentra una
incidencia de 15.4 en 10,000 recién nacidos vivos, comparada con la incidencia
de 1 en 1,000 recién nacidos vivos de la DDC para la cual no se realiza tamiz. La
Academia Americana de Pediatria recomienda realizar ultrasonido de cadera
unicamente en aquellos pacientes con factores de riesgo alto, dejando de lado el
diagndstico de todas las displasias acetabulares. shaw. 2016.

La exploracion fisica realizada por pediatras y médicos generales no detecta la

DDC; ninguno de los hallazgos fisicos tiene un adecuado nivel de sensibilidad.
Groarke. 2017.

El ultrasonido de cadera es un método diagndstico que permite diagnosticar los

casos que no son detectables por la exploracion fisica y la radiografia. Sulaiman.
2011.
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La ecografia se considera un método preciso en la evaluacion de la cadera
durante los primeros meses de vida. Con esta técnica es posible visualizar la
cabeza femoral cartilaginosa, caracterizar el acetabulo y evaluar la presencia de
inestabilidad. Ximena Ortega. 2013.

V. OBJETIVOS

a) Objetivo General:
- lIdentificar a los pacientes con exploracion fisica normal de cadera que
se diagnostican con DDC por ultrasonido de cadera.

b) Objetivos Especificos:
- Determinar si los siguientes factores de riesgo tienen alguna
asociacion: presentacion al nacimiento, género, numero de gesta y
antecedentes familiares de DDC.

VI. MATERIAL Y METODOS
A. Estudio: Observacional, retrolectivo, no probabilistico y comparativo

B. Universo de estudio: Todos los expedientes de pacientes que estuvieron
hospitalizados en el servicio de neonatologia y se realizd ultrasonido de
cadera por parte del servicio de ortopedia del Instituto Nacional de Pediatria.

I.  Criterios de inclusion:
a. Pacientes que estuvieron hospitalizados en el servicio de
neonatologia
b. Exploracion de cadera descrita como normal
c. Que cuenten con ultrasonido de cadera

II.  Criterios de exclusion:
a. Pacientes con malformaciones Oseas y articulares de la cadera 'y
extremidades inferiores.
b. Pacientes que en el expediente no se consigne la exploracion
fisica de la cadera.
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C. Variables a investigar

NOMBRE DE LA

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

MEDICION DE
LA VARIABLE

EDAD AL

REALIZAR USG

Tiempo de vida cuando se
realiza el ultrasonido de
cadera.

Cuantitativa

DIA. MES. ANO

GENERO

Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan a los
individuos de una especie
dividiéndolos en
masculinos y femeninos

Nominal

1= FEMENINO
2= MASCULINO
3= INDEFINIDO

BARLOW
POSITIVO

Maniobra que se realiza
flexionando la cadera a
90° y se abduce 45° a
partir de esta posicidn se
aduce (se aproxima hacia
la linea media) mientras se
ejerce una fuerza suave
hacia fuera con el pulgar.
Durante la aduccion puede
sentirse la luxacién de la
cadera.

Nominal
Dicotémica

ORTOLANI
POSITIVO

Maniobra que se realiza en
decubito dorsal y aplicado
sobre un plano horizontal,
se colocan
simultaneamente las 2
caderas en flexion de 90° y
las rodillas en flexién de
90° las manos del
examinador se colocan de
modo que el pulgar quede
en la cara interna del
muslo y los 4 ultimos
dedos en la cara externa
del muslo. Las manos
deben estar tibias y el nifo
dormido o tranquilo en una
situacion de confort.

Nominal
Dicotémica

PRIMERA
GESTA

Se considera al primer
embarazo de la madre del
paciente.

Nominal
Dicotémica
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LADO DE Lado de afectacion de la Nominal 1= DERECHA

AFECTACION | cadera. 2= |ZQUIERDA
3= BILATERAL
4= NINGUNO

TIPO DE Porcién del cuerpo fetal Nominal 1= CEFALICA
PRESENTACION | que estd mas avanzada 2= PELVICA
dentro del conducto del 3= OTRAS.
parto en su maxima
proximidad.
INDICE Angulo formado por la | Cuantitativa | 1= normal

ACETABULAR | linea de Hilgenreiner y una 2= anormal

linea tangente al

acetabulo. Medida de
] radiografia de cadera.
ANGULO ALFA | Angulo que se forma entre | Cuantitativa | 1= >60°

la 2= 50-60°
linea de base y la linea del 3=43-49°
techo 0Oseo. Medida de 4= <43°

USG de cadera.
ANGULO BETA | Angulo que se forma entre | Cuantitativa | 1= <77°
la linea de base y la linea 2=>77°
del techo cartilaginoso.
Medida de USG de
cadera.

VIl. TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes a los que se les realizé exploracion fisica y ultrasonido de
cadera hospitalizados en el servicio de neonatologia del Instituto Nacional de
Pediatria de marzo de 2017 a marzo de 2019. Muestra no probabilistica por
conveniencia.

VIIl. ANALISIS ESTADISTICO
Se conformé una base de datos en Excel con las variables del estudio,
posteriormente se exportaron al programa estadistico SPSS v.21 donde se realizo
el analisis. Los resultados se presentan en cuadros y graficas.
Las variables numéricas se expresan en promedio y desviacion estandar o

mediana por rango intercuartilico; dependiendo de su distribucion. Las variables
cualitativas se expresan en porcentajes.
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X. RESULTADOS

Figura 1.

Numero de pacientes hospitalizados

en neonatologia con ultrasonido de
cadera
n=36

Pacientes con Pacientes sin
patologias asociadas patologias asociadas
a DDC teratoldgica a DDC teratoldgica
13 (36%) 23 (63%)

Diagndstico de
DDC

2 (8%)

En total se registraron 23 pacientes, 14 fueron mujeres (60,9%) y el resto
hombres. La mediana de edad fue de 2 meses (RIQ 1) con un minimo de 1 mes y
un maximo de 9 meses. A continuacion se presentan las variables demograficas
de la muestra:

Tabla 1. Distribucion de lactantes egresados del servicio de neonatologia
del Instituto Nacional de Pediatria de acuerdo a edad y sexo. Marzo 2017-
Marzo 2019.

Variable No. %
Edad (meses)

1 8 34,8
2-3 13 56,5
4-5 1 4,3
>=6 1 4,3
Sexo

Hombre 9 391
Mujer 14 60,9
Total 23 100,0

Fuente: expedientes del INP. Elaboracion: autora.

Solo 1 paciente (4,3%) presenté antecedente familiar de displasia del desarrollo
de la cadera .

15



Figura 2.

Grafico No.1 Distribucion de lactantes egresados del servicio
de neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria de acuerdo
a antecedente familiar. México Marzo 2017-Marzo 2019.

4%

= Si

= No

Fuente: expedientes del INP. Elaboracion: autora.

Respecto al numero de gesta, la mediana fue de 2 (RIQ 2) con un minimo de 1y
un maximo de 4. A continuacion se presenta el numero de gesta.

Figura 3.

Grifico No.2 Distribucion de lactantes egresados del servicio de
neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria de acuerdo a
numerdo de gesta. México Marzo 2017-Marzo 2019.

=1

=2

"4

Fuente: expedientes del INP. Elaboracion: autora.
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Sdlo 1 paciente (4,3%) tuvo presentacion podalica.

Figura 4.

Grafico No.3 Distribucion de lactantes egresados del
servicio de neonatologia del Instituto Nacional de
Pediatria de acuerdo a presentacion al nacimiento.
México Marzo 2017-Marzo 2019.

4%

= podalica

= Cefalica

Fuente: expedientes del INP. Elaboracion: autora.

De acuerdo a los angulos de la cadera por ultrasonido, el promedio de angulo alfa
para cadera izquierda fue de 62 (DS 4,9), el alfa para cadera derecha tuvo una
media de 62,6 (DS 3,6), el beta izquierdo promedio fue de 50,8 (DS 7,9) y el beta
derecho promedio de 51,8 (DS 6,9).

Respecto a los indices acetabulares, la mediana de indice izquierdo fue de 26,
para el derecho la mediana de indice acetabular fue de 25, la mediana de
porcentaje izquierdo fue de 50 y para el izquierdo fue de 50.

La frecuencia encontrada de displasia del desarrollo de la cadera fue de 2 casos
(8,7%). Se descartaron los expedientes de pacientes con displasia teratologica.
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Figura 5.

Grafico No.4 Distribucion de lactantes egresados del servicio de
neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria de acuerdo a
displasia de cadera. México Marzo 2017-Marzo 2019.

= Si

=" No

A continuacion se presenta el porcentaje de algunas variables seleccionadas
segun hallazgo de DDC:

Tabla 2. Distribucion de lactantes egresados del servicio de neonatologia
del Instituto Nacional de Pediatria de acuerdo displasia de cadera y
variables asociadas. Marzo 2017-Marzo 2019.

Displasia

Variable Si No Total

N=2 (8,7%) N=21(91,3%)
Sexo
Mujer 2 (14,3%) 12 (85,7%) 14
Hombre 0 (0%) 9 (100%) 9
Antecedente familiar
Si 0 (0) 1 (100%) 1
No 2 (9%) 20 (91%) 22
Numero de gesta
>1 0 (0%) 12 (100%) 12
1 2 (18,2%) 9 (81,8%) 11
Presentacion
Podalica 0 (0) 1 (100%) 1
Cefalica 2 (9%) 20 (91%) 22

Fuente: expedientes del INP. Elaboracion: autora.
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Se aprecia en la tabla 2 que la displasia de cadera fue mas frecuente en mujeres
(14%) respecto a hombres (0%).

En lo que respecta a los antecedentes familiares, el unico caso que tuvo
antecedente de displasia en la familia no presenté la patologia.

Analizando el numero de gesta, la displasia de cadera es mayor en el grupo de
primera gesta con 18,2% comparado con 0% en gestas posteriores.

Finalmente respecto a la presentacion, los dos casos de displasia ocurrieron en
presentacion cefalica dando una frecuencia de displasia del 9% mientras en
presentacion podalica fue del 0%.

Todos los pacientes (100%) tuvieron al examen fisico las maniobras de Ortolani y
Barlow negativas, por lo que no es posible calcular sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivo y negativo o coeficientes de probabilidad para dichas
maniobras.

X. DISCUSION

Como se reporta en la literatura, existen casos de displasia del desarrollo de la
cadera que no se detectan con la exploracién fisica, como se menciona
anteriormente unicamente el 6% de las exploraciones de cadera puede detectar
algun problema en su desarrollo. El objetivo de este trabajo fue encontrar aquellos
casos de displasia de cadera, cuya exploracion fisica se reporta como normal y el
diagnaostico se realiza por ultrasonido de cadera.

En esta investigacién se encontraron dos casos de displasia de cadera, que se
constatan en el expediente como negativas las maniobras de Barlow y Ortolani y
el diagnostico se realizo por ultrasonido de cadera. Se encontro una frecuencia de
8.7% de displasia del desarrollo de cadera en el grupo estudiado, que es una
poblacién de alto riesgo, por tratarse de una institucion de alta especialidad.

Ambos casos fueron del género femenino, producto de la primera gesta,
coincidiendo con lo reportado epidemiolégicamente a nivel mundial.

A diferencia de lo reportado en la literatura, se encontré6 que ninguno de los dos
casos presentaba antecedentes familiares de DDC.

Se reporta un 4% (1 paciente) con antecedente familiar de DDC, sin embargo no
presenté DDC.

En los resultados del trabajo se encuentra una incidencia muy elevada,
comparada con los reportes a nivel mundial, sin embargo esta informacion no es
comparable con resultados de poblacion abierta por tratarse de poblacién de alto
riesgo en este instituto.
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La principal limitante del estudio fue la muestra tan pequefia obtenida; es
necesario que se solicite a todos los pacientes ingresados en el servicio de
neonatologia la valoraciéon y realizacion del ultrasonido de cadera por un
ortopedista pediatra.

En este trabajo se incluye el indice acetabular obtenido a través de la radiografia
de cadera, sin embargo no fue posible analizar la informacion de manera correcta
porque un gran numero de pacientes no contaba con el estudio.

XI. CONCLUSIONES

De los datos obtenidos en este estudio se pudieron obtener las siguientes
conclusiones:

- Con la muestra obtenida de 23 pacientes con exploracion fisica de cadera
normal se diagnosticaron con ultrasonido de cadera 2 (8%) pacientes con
DDC.

- En la revisidbn de expedientes la exploracion fisica de cadera se reporta
siempre como normal. Es necesario hacer énfasis en la importancia de la
exploracion de cadera y ser cuidadosos en constatar correctamente la
informacion.

- Es necesario para posteriores estudios que se realice de manera
sistematizada la solicitud de radiografia de cadera para poder comparar con el
ultrasonido de cadera y la exploracion fisica.

El propdsito del estudio fue detectar a los pacientes que se hace diagndstico de
displasia de cadera con ultrasonido con exploracién fisica normal, a fin de poder
determinar la utilidad del tamizaje de cadera con ultrasonido. Sin embargo el
numero de casos documentados fue insuficiente para poder concretar el objetivo.

20



XII. BIBLIOGRAFIA

. Claro-Hernandez JC, Mora-Rios FG, Mejia-Rohenes C, Garcia-Ramirez
VF, Hernandez-Laredo O. Epidemiologia De La Displasia Del Desarrollo De
La Cadera. Rev Esp Méd Quir 2017; 22(1): 22-27.

. Cymet-Ramirez J, Alvarez-Martinez MM, Garcia-Pinto G, Frias-Austria R,
Meza-Vernis A, Rosales-Mufioz ME, et. al. El Diagnéstico Oportuno De La
Displasia De Cadera. Enfermedad Discapacitante De Por Vida. Acta Ort.
Mex. 2011; 25(5): 313-322.

. Groarke PJ, McLoughlin L, Whitla L, Lennon P, Curtin W, Kelly PM.
Retrospective Multicenter Analysis Of The Accuracy Of Clinical
Examination By Community Physicians In Diagnosing Developmental
Dysplasia Of The Hip. J. Pediatr 2017; 181: 163-166.

. Ortega X. Displasia Del Desarrollo De La Cadera. Rev. Méd. Clin. L. Cond.
2013;24(1):37-43

. Revenga-Giertych C, Bulo-Concellon M P. Displasia Del Desarrollo De La
Cadera. Rev. S. And. Traum. y Ort., 2001;21(2):195-206

. Shaw BA, Segal LS. Evaluation And Referral For Developmental Dysplasia
Of The Hip In Infants. Pediatrics. 2016; 138(6): e1-e11.

. Sulaiman AR, Zakaira Y, Munajat |, Lee NAA, Nik Z. Developmental
Dysplasia Of Hip Screening Using Ortolani And Barlow Testing On Breech
Delivered Neonates. Malays Orthop J 2011; 5 (3): 13-16.

21



	Portada

	Índice

	Texto

	Conclusiones

	Bibliografía


