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1. TITULO

EVALUACION DE LOS RESULTADOS RADIOGRAFICOS EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO
DE CADERA EN UNA SOLA ETAPA EN EDAD AMBULATORIA.

2. RESUMEN

Introduccion

La displasia del desarrollo de cadera es definida como la condicion en la
cual la cabeza femoral presenta una relacién anormal con el acetabulo.
DDC es un término complejo y controversial, que vino a sustituir a la antes
llamada luxacion congénita de cadera, ya que en esta se define el
comportamiento dinamico de la enfermedad y de las estructuras
anatémicas involucradas. En este término se engloban las variantes de la
condicion descrita como “inestabilidad”, “displasia”, “subluxacién” y
“luxacion” que se pueden encontrar en la misma.
Objetivo

Describir los resultados radiograficos postquirurgicos del tratamiento
quirurgico de la displasia del desarrollo de la cadera en una sola etapa en
la poblacion pediatrica de 1 a 5 aflos en el Hospital General Regional 2
“Villa Coapa”.

Material y métodos

Se realizara un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en
poblacion pediatrica de 1 a 5 afios con antecedente de displasia del
desarrollo de cadera que hayan sido tratados en el Hospital General
Regional 2 del IMSS, en el que se evaluaran los resultados radiogréaficos
postquirdrgicos del tratamiento quirdrgico de la displasia del desarrollo de
la cadera en una sola etapa en poblacién pediatrica, siendo este la
reduccién abierta con miotomia de aductor mediano, miotomia de psoas y
osteotomia tipo Salter. Se realizara un analisis descriptivo para conocer las
caracteristicas generales de la poblacién, se realizara analisis de
correlacion mediante chi-cuadrado, prueba de exactitud de Fishery
coeficiente de Spearman.



Resultados

En nuestro resultado se obtuvo una edad promedio de 2 afios 9 meses con
un rango de edad de 1.6 afios a 5 afos. El 22% (6 pacientes) de la
poblacion total corresponde al género masculino, mientras que el 78% (31
pacientes) al género femenino. El 50% con DDC izquierda (14 pacientes),
28% con DDC derecha (8 pacientes) y 22% con DDC bilateral (6
pacientes). En los resultados postoperatorios a los 12 meses se encontro
23 caderas (67.64%) dentro del grupo | adecuada cobertura acetabular
mayor a 15° sin deformidad de la cabeza o cuello femoral, o del
acetabulo), 3 caderas dentro del grupo 11 (8.82%) (adecuada cobertura
acetabular mayor a 15° con deformidad leve de la cabeza o cuello femoral,
o del acetabulo), 4 caderas (11.76%) dentro del grupo Il (displasia sin
subluxacién con angulo de Wiberg menor a 15°) y las restantes 4 caderas
(11.76%) en el grupo VI (reluxacion).

Conclusion

En la presente investigacion realizada en el Hospital General Regional No.
del IMSS “Villa Coapa” se encontrd que los pacientes con displasia del
desarrollo de cadera en edad ambulatoria que fueron tratados de manera
quirdrgica en una sola etapa se obtienen buenos resultados en la
evaluacion de los resultados radiograficos postquirdrgicos a 12 meses de
evolucidon conforme a las mediciones del indice acetabular, el angulo de
cobertura acetabular de Wiberg, la graduacion de Severin, clasificacion de
Tonnis y la clasificacion de severidad del Instituto Internacional de
Displasia del Desarrollo de Cadera (IHDI), los cuales al ser comparados
con estudios internacionales encontramos resultados similares, lo que
muestra que en nuestro hospital nos apegamos a estandares
internacionales del manejo actual en este tipo de patologia.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia del desarrollo de cadera abarca un amplio espectro de
desarrollo anormal de la cadera durante la infancia y el desarrollo
temprano. La definicion abarca una amplia gama de gravedad, desde



displasia acetabular leve sin luxacién de cadera hasta luxacion franca de
cadera.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es obtener una reduccion estable
para promover el desarrollo de la cabeza femoral y el acetabulo mientras
se evita la osteonecrosis de la cabeza femoral y la necesidad de cirugia
adicional.

El tratamiento esté relacionado con la edad del paciente y el grado de
contractura de los tejidos blandos o deformidad 6sea presente. Como regla
general, en nifios menores de 12 meses, se prefiere la reduccion cerrada y
el yeso en espiga. Los nifios de 12 a 18 meses pueden necesitar una
reduccién abierta, que se puede realizar de forma segura a través de un
abordaje medial o anterior. En nifios de 18 meses a 3 afos, la deformidad
Osea residual se puede corregir con una osteotomia femoral o pélvica
ademas de una reduccion abierta.

Se han descrito y se han comprado distintos tipos de osteotomias
utilizadas en la displasia del desarrollo de cadera tanto para el fémur como
para el acetabulo y aln continda existiendo controversia en todos los
ambitos del manejo quirargico de la DDC pediatrica. Aln no existe un
consenso de que tipo de osteotomia presenta superioridad a las demas en
cuanto menor riesgo de complicaciones y mayor tasa de éxito.

En el Hospital General Regional 2 “Villa Coapa” se atienden anualmente
de manera quirargica alrededor de 20 pacientes por DDC, hasta el
momento no contamos con estudios descriptivos que evalien los
resultados radiogréaficos de las distintas técnicas de osteotomias pélvicas
gue se realizan en dicha unidad, resultados que constituyen una medida
de impacto para el desarrollo de futuros algoritmos de tratamiento
intrahospitalario.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar los resultados radiogréaficos postquirdrgicos del tratamiento
quirdrgico en una sola etapa empleada en el tratamiento de la displasia del
desarrollo de cadera en poblacion pediatrica de 1 a 5 afios de edad.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas de la poblacion estudiada: Identificar a
los pacientes pediatricos de 1 a 5 afios de edad con diagnostico de
displasia del desarrollo de cadera en el periodo de enero de 2018 a enero
de 2020 y que han sido intervenidos quirdrgicamente mediante técnica en
una sola etapa con reduccién abierta, miotomia de aductor medio y psoas
junto con osteotomia pélvica en el Hospital General Regional 2.

2. Evaluar el resultado radiografico postquirargico de la reduccion
abierta y osteotomias pélvicas mediante mediciones radiograficas
encontradas en la bibliografia.

3. Comparar los resultados entre las distintas técnicas quirargicas de
reduccién abierta y osteotomia pélvica en el tratamiento de displasia del
desarrollo de cadera en poblacion pediatrica de 1 a 5 afios en el Hospital
General Regional 2.

4. Determinar el porcentaje de resultados postquirargicos aceptables de
acuerdo en pacientes sometidos a reduccion abierta y osteotomias
pélvicas de acuerdo con mediciones radiogréaficas y clasificaciones
encontradas en la bibliografia.

5. MARCO TEORICO

Introduccion

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una afeccion ortopédica
comun presente en los recién nacidos abarca un amplio espectro de
trastornos de la cadera, que incluyen inestabilidad neonatal, displasia
acetabular, subluxaciéon de la cadera y luxacién franca de la cadera. El



término de luxacion congénita de cadera fue sustituido por displasia en el
desarrollo de displasia en el desarrollo de displasia en el desarrollo de la
cadera, a causa del comportamiento dinamico de la enfermedad y las
estructuras anatdmicas involucradas.1 Es frecuente que este trastorno se
acomparie de otras malformaciones, en este caso se le denomina DDC
teratoldgica, la cual tiene una evolucién y tratamiento diferente a la DDC
tipica. 2

La etiologia de la DDC es multifactorial. Los factores de riesgo de la DDC
son la colocacion de nalgas en el Utero, el sexo femenino, el ser
primogénito y los antecedentes familiares positivos.® Otras afecciones
relacionadas con la posicion prenatal, incluidos el metatarso adductus y el
torticolis, estan asociadas con la DDC.*

El objetivo del tratamiento de la DDC es lograr y mantener una reduccion
conceéntrica de la cabeza femoral en el acetabulo para permitir el desarrollo
normal continuo de la cadera. La historia natural de la DDC residual o la
dislocacion en la edad adulta se ha asociado con el dolor y el desarrollo
temprano de la osteoartritis. Las secuelas residuales de la DDC son una
de las principales causas de artrosis de cadera temprana en la edad
adulta.®

Epidemiologia

La displasia del desarrollo de cadera es una patologia frecuente que se
presenta en el recién nacido. Su incidencia es dificil de estimar por las
disparidades en la definicion de la afeccion, el tipo de examenes utilizados
para el cribado de las anomalias en la cadera, los diferentes niveles de
habilidad de los examinadores, asi como las poblaciones que se estan
estudiando. En cuanto a cadera luxada al nacer variade 1 a 5 por
cada 1000 nifos, de subluxacion y displasia de 10 por cada 1000
nifos, y cuando se implementa el cribado ecografico universal, la
incidencia informada es de 25 a 50 por cada 1000. °

En México la literatura nacional reporta una incidencia de dos a seis casos
por 1000 nacidos vivos. La articulacion de la cadera izquierda es la mas
frecuentemente afectada (65%), es mas comun el lado derecho (40%) y en
20% de los casos, bilateral.” La mayoria de las inestabilidades de la
articulacion de cadera en el periodo neonatal se resuelven



espontadneamente en las primeras semanas de vida y solo el 1,2%
precisan tratamiento.®

Etiopatogenia

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es un proceso patoldgico
gue abarca un espectro de anomalias anatomicas de la cadera en el recién
nacido que van desde un leve cambio displasico acetabular hasta una
dislocacion teratolégica completa (prenatal). A pesar de la larga historia de
este trastorno y de los muchos especialistas involucrados en este tema,
todavia hay poco conocimiento sobre la etiopatogenia exacta de la DDC.
La articulacion de la cadera comienza a desarrollarse fisioldgicamente a
partir de células mesenquimales ya en la quinta o sexta semana de
gestacion. En la undécima semana, la cabeza femoral esta completamente
formada, y en las proximas semanas experimenta un crecimiento mas
rapido que el cartilago acetabular, provocando que alrededor del 50% del
cartilago femoral esté presente en el momento del nacimiento, pero en el
periodo posnatal, el cartilago comienza a desarrollarse mucho mas
rapido.®

Es fundamental para determinar la etiologia si la displasia acetabular
caracteristica de la enfermedad es el resultado de un desarrollo acetabular
anormal primario o es secundaria a una subluxacion o dislocacion
intrauterina de la cadera. Una etiologia primaria sugeriria una base
genética para la enfermedad, lo que implica un fallo en las vias de
sefalizacion celular y un error intrinseco en el crecimiento y desarrollo de
la cadera. La displasia acetabular secundaria a la subluxacion de la cadera
apoyaria entonces las teorias mecanicas como la causa principal de la
DDC. En este caso, como se sefial6 anteriormente, la luxacion puede no
ocurrir hasta que la cavidad articular se abra en la séptima semana de
desarrollo y luego puede ser el resultado de no mantener la cabeza
apuntando hacia el acetabulo como resultado de presiones mecanicas
extrafetales que favorecen la luxacion.°

Las causas de la DDH son multifactoriales, incluidos factores genéticos y
mecanicos. Los factores genéticos se ilustran por la mayor incidencia de la
enfermedad en pacientes de sexo femenino, antecedentes familiares



positivos 0 un origen étnico particular, como los indios norteamericanos y
Laplander. Los factores mecanicos se ilustran por el mayor riesgo en
pacientes que experimentaron presentacion de nalgas, oligohidramnios u
otras condiciones de "apifiamiento". La laxitud ligamentaria juega un papel
importante, predisponiendo la cadera en desarrollo a fuerzas mecanicas
gue causan el desplazamiento de la cabeza femoral fuera del acetabulo.
La displasia aparenta ser el resultado de este proceso mas que la causa.!!

Anatomia patologica

Los cambios secundarios observados en la articulacién de la cadera
reflejan una contractura significativa del tejido blando y alteraciones en el
crecimiento normal de la cabeza femoral y el acetabulo. El hallazgo mas
consistente en la DDC es un acetabulo poco profundo con anteversiéon
femoral persistente. Cuanto mas tiempo permanezca la cabeza femoral
fuera del acetabulo, mas grave sera la displasia acetabular y mayor sera la
distorsion de la cabeza femoral. La subluxacidn persistente de la cadera
produce una deformacion progresiva tanto del acetabulo como de la
cabeza femoral.

Las adaptaciones de los tejidos blandos se desarrollan en el labrum, limbo,
ligamento redondo, pulvinar, ligamento acetabular transverso, tendon
iliopsoas y capsula articular de la cadera.

El limbo, que a menudo se confunde con el labrum, representa una
respuesta patoldgica del acetabulo a presiones anormales sobre la cadera.
Con la migracion superior de la cabeza femoral, el labrum se evierte
gradualmente, con tejido capsular interpuesto entre él y la pared externa
del acetabulo. La estimulacion mecénica da como resultado la formacién
de tejido fibroso, que se fusiona con el cartilago hialino del acetabulo en su
borde. La estructura resultante, el limbo, puede prevenir la reduccion
concéntrica de la cadera.

Los vasos sanguineos del ligamento redondo proporcionan una circulacion
minima a la cabeza femoral. Sin embargo, en la luxacion persistente de la
cadera, el ligamento redondo se alarga, se hipertrofia y puede bloquear la
reduccion conceéntrica de la cabeza femoral en el acetabulo. El tejido
fibroso, conocido como pulvinar, se puede encontrar dentro de las
profundidades del acetabulo y puede prevenir una reduccion aceptable de
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la cabeza femoral dentro del acetabulo. La reduccion cerrada de la cabeza
femoral dentro del acetabulo dara como resultado una recesion
espontanea del pulvinar. La reduccion abierta de la articulacion de la
cadera dislocada fija implica la reseccion del ligamento redondo vy el
pulvinar para asegurar una reduccion congruente.

El ligamento acetabular transversal, ubicado en el perimetro caudal del
acetabulo, se contrae en pacientes con luxacion persistente de la cadera 'y
es un bloqueo importante para la reduccion concéntrica de la cadera. La
incision del ligamento acetabular transverso es esencial para la reduccion
completa de la articulacion de la cadera. Con una luxacion de larga
duracion, la capsula de la cadera estirada se contrae por el tendon del
psoas iliaco contraido para asumir una configuracion de reloj de arena que
evita la reduccion.

En resumen, cualquiera de las siguientes estructuras o condiciones puede
ser un bloqueo para la reduccién conceéntrica en el paciente con DDH:
rodete invertido, presencia de un limbo, ligamento redondo hipertrofiado,
pulvinar, capsula contraida, ligamento acetabular transverso contraido y
psoas iliaco contraido.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo bien establecidos para la DDC incluyen el sexo
femenino, el primogeénito, la posicion de nalgas en el utero y los
antecedentes familiares. Las mujeres tienen de 2 a 7 veces mas
probabilidades de tener DDC en comparacion con los hombres.*? El 75,5%
de los pacientes con DDC son mujeres.!3

Dentro de los factores predisponentes a tomar en consideracion se
encuentran:

Presentacion pélvica: con una incidencia de 8 a 10 veces mayor que en la
poblacion en general y una prevalencia del 10 al 50% de todos los casos,
se estima que la presentacion pélvica con las rodillas en extension es la
principal causa asociada para la presencia de displasia del desarrollo de la
cadera, ocasionando acortamiento y contractura del muasculo iliopsoas.'*
Presentacion pélvica con alumbramiento por parto versus cesarea: se
encuentra un riesgo significativamente mayor en nacimientos por parto que
por cesarea con una incidencia de hasta 1.31 veces mas.
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Oligohidramnios: la carencia de liquido amniotico durante las ultimas fases
de la etapa gestacional se ha relacionado con un aumento en el riesgo de
presentacion de displasia de cadera hasta cuatro veces con respecto a la
poblacion en general.

Primigesta: la falta de distensibilidad de las paredes uterinas durante el
primer embarazo provoca una compresion mecanica directa a nivel
coxofemoral que duplica la posibilidad de displasia de cadera en
correlacion con los productos de gestas multiparas.*®

Producto macrosomico: el alto peso durante el desarrollo fetal aumenta las
posibilidades de presentar datos de displasia de cadera al nacimiento, con
una probabilidad 2.67 veces mayor en aquellos recién nacidos con peso
igual o mayor a 4,000 g que en aquéllos con peso menor de 2,500 g, por lo
tanto, se considera que el bajo peso al nacer es un factor protector.®
Embarazo multiple o gemelar: si bien no se ha encontrado un riesgo
significativo de displasia de cadera en gemelos, se ha observado una
disminucion en los movimientos libres de la cadera mediante ultrasonido lo
gue pudiera condicionar eventualmente el retraso en la madurez
acetabular confinando a una displasia acetabular pura o incluso una
luxacion franca de cadera.t’

Género femenino: el género femenino se encuentra con un riesgo elevado
de hasta cuatro veces en comparacion con el género masculino de
presentar displasia de cadera, ya que existe un aumento en la laxitud
ligamentaria y capsular por efecto directo de las hormonas maternas, en
especial la relaxina que actian primordialmente en las mujeres recién
nacidas. Aunque esta teoria no ha sido comprobada aun en estudios
subsecuentes.!8

Factor hormonal: a pesar de que no se ha observado diferencia
cuantitativa en los niveles hormonales de relaxina en pacientes con
displasia de cadera en comparacion con pacientes sanos, se ha observado
un aumento en la expresion de receptores a la relaxina lo que podria
condicionar como consecuencia una hiperlaxitud generalizada con efecto
temporal.®

Leiomiomatosis uterina: a pesar de no encontrar en la literatura
significancia estadistica que soporte los estudios, la restriccibn mecanica
que provoca la ocupacion uterina por un mioma o leiomioma puede
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ocasionar la disminucién de movimiento coxofemoral en el producto
generando como consecuencia cambios a nivel acetabular.

Edad materna avanzada: las madres con edades comprendidas entre los
30y 34 afos de edad al momento de la concepcion presentan un riesgo
elevado de 1.71 a 2.32 veces mas de presentar productos con displasia
del desarrollo de la cadera comparado con madres en edades menores a
20 anos.

Producto postérmino: los recién nacidos con edad gestacional mayor a 40
semanas presentan un riesgo exponencial de 1.48 a 2.13 veces mas que
los bebés nacidos a las 38 semanas, esto correlacionado con la
disminucion en el espacio intrauterino lo que provocaria mayor restriccion
de los movimientos de la cadera.?°

Factores genéticos: estudios retrospectivos en familias han mostrado una
mayor predisposicion a presentar displasia del desarrollo de la cadera en
gemelos monocigoticos comparado con gemelos dicigoticos, encontrando
una relacion que oscila del 4.3 al 14%. Asi mismo se ha observado mayor
predisposicion en familias en donde uno de los padres presento la
afeccidn, alcanzando una correlacion de 1.6 a 2.3% mayor que en la
poblacién en general.?!

Factores genéticos

El componente genético de la DDH es sustancial y consta no solo de
muchos genes asociados, sino que también presenta un desafio
importante en el caso de aberraciones genéticas sistémicas que afectan al
esqueleto, principalmente a las extremidades. Los estudios familiares
muestran que la herencia en pacientes que padecen DDH a menudo ha
sido consistente con el patrén autosémico dominante.®

Se han estudiado familias con mdaltiples individuos diagnosticados con
DDH. Estos estudios han logrado identificar muchos loci cromosomicos
asociados con displasia de cadera unilateral o bilateral. Se observo el tipo
de herencia autosdmica con expresividad variable y sospecha de mutacion
en el gen CX3CRL1. Uno de los cromosomas significativamente asociados
que se han identificado es el cromosoma 7. Contiene una regién de genes
homeobox (HOX) que se utilizan para la informacién posicional en las
células mesenquimales de las articulaciones en desarrollo. 22
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Los avances de las dos ultimas décadas pusieron en marcha el proceso de
descubrimiento de la etiologia genética o la participacion de mdiltiples
genes en la patologia de muchas enfermedades. A la luz de este progreso,
hay mas de 25 genes que se han asociado con la DDH en todo el mundo
(Cuadro 1), pero aun no se tiene una comprension mas profunda de estos
hallazgos.?

Clasificacion

Displasia del desarrollo es un término amplio que se utiliza para describir
una serie de patologias relativamente distintas de la articulacion de la
cadera del lactante, que contribuyen a la falta de consenso sobre las
practicas 6ptimas de deteccidn, diagndstico y manejo.?*

Estas patologias representan un espectro de gravedad, ilustrado en el
Cuadro 2. Con displasia acetabular leve, la cabeza femoral permanece
reducida y estable, pero el acetabulo en si es poco profundo. Esta
displasia radiolégica se basa en la ecografia o la radiografia para el
diagnéstico y no puede detectarse mediante un examen fisico.?®

Displasia del desarrollo de cadera también incluye la inestabilidad de la
cadera. Una cadera subluxable describe una situacion en la que la cabeza
femoral no esta centrada en el acetabulo y se puede mover mas facilmente
dentro de la articulacién. Una cadera dislocable describe una cabeza
femoral reducida en reposo, pero capaz de dislocarse bajo estrés, como en
un examen fisico. Una cadera dislocada ocurre cuando la cabeza femoral
se encuentra fuera del acetabulo en posicion de reposo. Se estima que las
luxaciones completas ocurren en 3 a 4 de cada 1000 nacidos vivos.?°

Diagnostico

Examen fisico

En la Guia de Préctica Clinica (GPC) del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en el Diagnostico y Tratamiento Oportuno de la Displasia del
Desarrollo de la Cadera de 2013 se menciona que todos los recién nacidos
deben estudiarse sistematicamente mediante la exploracion fisica de la
cadera. Dicha evaluacién es realizada por un profesional de la salud
adecuadamente capacitado. El cribado sistematico de la cadera se
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recomienda realizar en todos los recién nacidos por un profesional de la
salud calificado (médico familiar, pediatra y ortopedista). 2’

El examen clinico de la cadera examen clinico de la cadera examen clinico
de la cadera se realiza en la primera semana de vida. Se recomienda
buscar intencionadamente datos de DDC en todos los recién nacidos
desde la primera semana de vida.

Los antecedentes obtenidos en esa primera evaluacién incluyen la edad
gestacional, la presentacion (nalgas versus cefalico), el tipo de parto
(cesarea versus vaginal), el sexo, el orden de nacimiento y los
antecedentes familiares de dislocacién de la cadera, laxitud de los
ligamentos o miopatia. Existe una mayor prevalencia de DDH en bebés
gue nacen de nalgas, nifias, primogénitos y aquellos con antecedentes
familiares positivos de DDH, sindromes de hiperlaxitud y miopatias.

El bebé debe estar relajado y examinado en un ambiente céalido y tranquilo
sin que le quiten el pafial. Se debe realizar un examen general,
comenzando por la cabeza, para detectar afecciones asociadas con una
mayor prevalencia de la DDC, como torticolis, dislocacion congénita de la
rodilla o el pie, deformidades de la extremidad inferior y laxitud de los
ligamentos.?’

Es necesaria una evaluacion neurolégica inicial para evaluar el deterioro
motor o las alteraciones en el tono muscular. La deformidad de la columna
o las lesiones cutaneas de la columna vertebral en la linea media, como un
seno, un hemangioma o un parche piloso, pueden sugerir la existencia de
anomalias espinales subyacentes.

La evaluacion de la cadera comienza con la observacion de ambas
extremidades inferiores en busca de pliegues asimétricos de piel inguinal o
del muslo o acortamiento femoral. El signo de Galeazzi o Allis se provoca
colocando al nifio en decubito supino con las caderas y las rodillas
flexionadas. Las alturas desiguales de la rodilla sugieren un acortamiento o
dislocacion femoral congénita de la articulacion de la cadera. Puede haber
una luxacion bilateral de la cadera que no revele asimetria de la longitud
femoral o del movimiento de la articulacion de la cadera. Un bebé con
luxacion unilateral de cadera eventualmente exhibir4 una abduccion
limitada de la cadera en el lado afectado, pero quizas no por varios meses.
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Cada cadera se examina individualmente con la cadera opuesta mantenida
en abduccion maxima para bloquear la pelvis. El movimiento pasivo suave
y repetitivo de la articulacion de la cadera permitira la deteccion de una
inestabilidad sutil. La marcada limitacion del movimiento de la articulacion
de la cadera en el periodo neonatal con luxacién irreducible de la cadera
es evidencia de una luxacion teratolégica de la cadera debido a causas
sindromicas, genéticas o neuromusculares. Los clics en los tejidos blandos
que se sienten durante la aduccién o abduccion de la cadera en ausencia
de otros hallazgos anormales se consideran benignos.?®

Las pruebas de Ortolani y Barlow se realizan para evaluar la estabilidad de
la cadera. El bebé debe ser examinado en un estado relajado mientras se
coloca en decubito supino sobre una superficie firme. Cada cadera se
examina por separado. Para realizar la prueba de Ortolani en la cadera
izquierda, la mano derecha del examinador agarra suavemente el muslo
izquierdo con el dedo medio o anular sobre el trocanter mayor y el pulgar
sobre el trocanter menor. La mano izquierda del examinador se utiliza para
estabilizar la cadera derecha del bebé en abduccion. El examen se inicia
abduciendo lenta y suavemente el muslo izquierdo mientras se ejerce
simultaneamente una fuerza hacia arriba sobre el trocanter mayor
izquierdo. La abduccion de cada cadera debe ser simétrica. La sensacion
de un "clunk” palpable cuando se realiza la maniobra de Ortolani
representa la reducciéon mecanica de la cabeza femoral en los confines del
acetabulo, lo que significa una cadera dislocada pero reducible. Luego, el
proceso se repite en la cadera derecha con la cadera izquierda bloqueada
contra la pelvis en abduccion.

El bebé se coloca de manera similar para realizar la prueba de Barlow; sin
embargo, el pulgar se coloca en el muslo medial distal y se utiliza para
aplicar una fuerza lateral y descendente suave en la articulacion de la
cadera en un intento de dislocar la cabeza femoral del acetabulo. Cuando
la cadera se desplaza del acetabulo, la cadera se describe como
dislocable. Cuando la prueba de Barlow da como resultado la colocaciéon
de la cabeza femoral dentro de los confines del acetabulo, la cadera se
describe como subluxable. Después de los 3 meses de edad, las pruebas
de Ortolani y Barlow se vuelven negativas a medida que evoluciona la
contractura progresiva de los tejidos blandos. El problema con las pruebas
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clinicas de deteccion de cadera es que la maniobra de Ortolani tiene una
sensibilidad de solo el 60% y la maniobra de Barlow tiene un VPP de solo
el 22%.3°

Examen radiolégico

El estudio radiolégico estudio para detecciéon de DDC tiene mayor
sensibilidad a los 6 meses y el ultrasonido tiene mayor especificidad a los
tres meses de edad; debido a que puede no encontrarse la cadera luxada
en el momento en que se toma la placa radiografica y los signos 6seos
acetabulares pueden no estar presentes.3!

En el recién nacido normal con evidencia clinica de DDH, la radiografia de
rutina de las caderas y la pelvis puede ser confirmatoria, pero una
radiografia normal no excluye la presencia de inestabilidad. Si se observa
luxacion fija y abduccién limitada en la cadera, esta indicada una
radiografia anteroposterior de la cadera y la pelvis para evaluar la luxacion
teratologica de la cadera y descartar anomalias congénitas del femur
proximal, la pelvis o la columna caudal. Los hallazgos anormales en la
radiografia pueden confirmar o sugerir un diagnéstico, pero una radiografia
normal no excluye la presencia de inestabilidad. Si se sospecha una
subluxacion de la cadera, se puede utilizar una ecografia dinamica de la
articulacion de la cadera realizada por un ecografista experimentado para
confirmar el diagnaostico.

Varias lineas de referencia y angulos pueden ser utiles en la evaluacion
critica de la radiografia anteroposterior de la pelvis del lactante. La linea de
Hilgenreiner es una linea trazada horizontalmente a través de cada
cartilago trirradiado de la pelvis. La linea de Perkins se traza perpendicular
a la linea de Hilgenreiner en el borde lateral del acetabulo, que puede ser
dificil de identificar en la cadera displasica. La cabeza femoral debe estar
dentro del cuadrante inferomedial formado por las lineas de Hilgenreinery
Perkins. La linea de Shenton es un arco continuo dibujado a lo largo del
borde medial del cuello del fémur y el borde superior del agujero obturador.
El desplazamiento de la cabeza femoral o la rotacion externa severa de la
cadera provocaran una ruptura en la continuidad de la linea de Shenton.

El indice acetabular se calcula trazando una linea oblicua a través del
borde exterior del acetabulo tangencial a la linea de Hilgenreiner. En el
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recién nacido, el valor normal promedia 27,5 grados; un indice superior a
35 grados puede presagiar displasia acetabular. Ademas del indice
acetabular numeérico, la ausencia de un borde lateral del acetabulo
claramente definido puede sugerir displasia.

Cuando estéa presente el centro de osificacion femoral proximal, se puede
calcular el angulo de centro-borde. Se traza una linea verticalmente a
través del centro de la cabeza femoral y perpendicular a la linea de
Hilgenreiner. Se traza una segunda linea oblicuamente desde el borde
exterior del acetadbulo a través del centro de la cabeza femoral. El angulo
del borde central resultante refleja tanto el grado de cobertura acetabular
de la cabeza femoral en la displasia acetabular como el grado de
desplazamiento de la cabeza femoral en la cadera inestable. Un angulo
entre el centro y el borde inferior a 20 grados se considera anormal y
puede asociarse con displasia acetabular o subluxacion de la cadera. Los
valores obtenidos por estos métodos no son absolutos y deben
considerarse junto con la historia y el examen fisico completos.
Weintroub et al. estudiaron el crecimiento y desarrollo de caderas
dislocadas congénitamente que se redujeron temprano en la infancia y
compararon los resultados con el crecimiento y desarrollo de un grupo de
caderas normales. En 56 caderas normales en niflos entre las edades de 3
y 6 meses, el indice acetabular medio fue de 21 grados (rango, 15 a 30
grados; DE, 3 grados), y el angulo medio entre el centro y el borde fue de
21 grados (rango, 12 a 30 grados; SD, 6 grados). En 36 caderas
anormales en el mismo grupo de edad, el indice acetabular medio fue de
38 grados (rango, 29 a 48 grados; DE, 6 grados), y el angulo medio entre
el centro y el borde fue de 9 grados (rango, 5 a 13 grados; DE, 6 grados).
Los autores informaron que el indice acetabular era reproducible en todos
los grupos de edad estudiados.?

Se espera un retraso en la aparicion del nucleo osificado del fémur
proximal en la DDC en caso de inestabilidad persistente de la articulacion
de la cadera o como resultado de una agresion avascular después de la
intervencién. La subluxacién o dislocacion persistente de la cadera
produce un ensanchamiento de la "lagrima" acetabular. La linea lateral de
la lagrima representa la superficie cortical de la fosa acetabular. La linea
medial representa la corteza medial de la pared pélvica en el margen
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posterior del acetdbulo. La observacion del ensanchamiento de la lagrima
a medida que el nifio crece puede sugerir una inestabilidad de bajo grado
gue no es clinicamente evidente.

La ecografia dinamica de la cadera del lactante antes de la aparicion del
centro de osificacion femoral proximal ha avanzado en la evaluacion y
comprension de la DDC. La ecografia es capaz de visualizar la anatomia
cartilaginosa de la cabeza femoral y el acetdbulo sin radiacién ionizante.
Los estudios pioneros de Graf produjeron mediciones estéticas de la
anatomia normal de la cadera infantil, y las técnicas ecograficas dinamicas
de cadera de Harcke proporcionaron informacion clinicamente relevante
para evaluar criticamente la estabilidad de la cadera. La ecografia es util
para confirmar la subluxacion de la cadera, identificar la displasia de la
porcidn cartilaginosa del acetabulo y documentar la reducibilidad y
estabilidad de la cadera en el lactante sometido a tratamiento con el arnés
de Pavlik. La apariencia del centro de osificacion femoral proximal
interferira con la evaluacion ecografica de la articulacion de la cadera. Los
pacientes tratados por inestabilidad de la cadera pueden mostrar un
retraso en la aparicion del centro de osificacion femoral proximal hasta un
afio después de la reduccién de la cadera. El retraso en la osificacion de la
cabeza femoral en esta poblacién permite la utilizacién continua de la
ecografia en la evaluacion de la estabilidad de la cadera.®?

Para la luxacion de cadera en nifios menores de 4 meses, la sensibilidad
del examen fisico solo es de solo 37%, que mejora al 66% con radiografias
y al 89% con ecografia. Para la inestabilidad de la cadera, la sensibilidad
del examen fisico es menor. Debido a que la inestabilidad es dinamica, la
exploracion fisica es un mejor predictor que las radiografias, pero la
sensibilidad permanece baja. La ecografia captura imagenes dinamicas y,
por lo tanto, mantiene su sensibilidad tanto para la inestabilidad como para
la displasia estable.3*

Mediciones radiograficas

Evaluacion radiografica

El diagndstico de displasia de cadera se ha basado tradicionalmente en la
evaluacion radiogréfica. Las medidas mas utilizadas de la displasia de
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cadera son el &ngulo centro-borde, el angulo centro-borde anterior y el
angulo del indice acetabular, que proporcionan informacion sobre la
deficiencia acetabular, y el &ngulo cérvico-diafisario (relacion del eje). La
radiografia se ha utilizado como pilar para el diagndéstico de la displasia de
cadera y tiene ciertas ventajas, como un menor costo y una mejor
accesibilidad; entre las desventajas es que pueden ocurrir errores de
medicion significativos en las radiografias debido a la posicion subéptima
del paciente y las dificultades para identificar los puntos de referencia
0seos exactos en pacientes con displasia de cadera.

La radiografia anteroposterior de la pelvis debe obtenerse con el paciente
en decubito supino sobre la mesa con ambas extremidades inferiores
orientadas en 15° de rotacion interna para maximizar la longitud del cuello
femoral. La distancia entre el tubo de rayos X y la pelicula debe ser de 120
cm, con el tubo orientado perpendicular a la mesa. La mira del haz debe
estar centrada en el punto intermedio entre el borde superior de la sinfisis
pubica y una linea trazada que conecta las espinas iliacas
anterosuperiores.

Angulo centro-borde.

El diagndstico de displasia de cadera se puede realizar con un angulo de
Wiberg entre el centro y el borde de menos de 20° medido en una
radiografia anteroposterior bien centrada de la pelvis. Un valor de angulo
entre el centro y el borde superior a 25° es normal. Los valores de 20-25°
se consideran displasia limitrofe y describen pacientes que se encuentran
en los limites inferiores de la normalidad en términos de cobertura de la
cabeza femoral, pero que no se considera que tengan un descubrimiento.
Angulo anterior-centro-borde.

Un angulo anterior centro-borde, evalla la cobertura anterior de la cabeza
femoral por el acetdbulo. EI margen vertical-centro-anterior se mide en una
vista lateral o de “perfil falso” de la cadera como el angulo formado entre
una linea vertical que pasa por el centro de la cabeza femoral y una linea
tangencial al margen anterior del techo acetabular.

La cobertura acetabular anterior normal esta presente cuando el margen
vertical-centro-anterior es mayor de 25°. Un margen anterior del centro
vertical que mide menos de 20° se considera diagnostico de displasia de
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cadera. Las mediciones del margen vertical-centro-anterior entre 20° y 25°
son representativas de la displasia limitrofe.

La radiografia de perfil falso se obtiene con el paciente en bipedestacion
con la cadera afectada contra el casete y la pelvis girada 65 °. El pie del
mismo lado que la cadera afectada debe colocarse de manera que quede
paralelo al cassette. A continuacion, el haz central se centra en la cabeza
femoral, con una distancia entre el tubo y la pelicula de aproximadamente
102 cm.

Angulo cérvico-diafisario.

El angulo cérvico-diafisario, o angulo de diafisis caput collum, se mide en
la interseccidn del eje del cuello femoral con el eje largo de la diafisis
femoral. Los valores normales para el angulo de diéfisis de la cabeza del
cuello en adultos oscilan entre 120° y 135°. Un angulo de diafisis de caput
collum mayor de 135° es diagndstico de coxa valga, mientras que una
disminucion del angulo de diafisis de caput collum de menos de 120° es
compatible con coxa vara.

indice acetabular.

El indice acetabular de la cadera o angulo de Tonnis, mide la superficie de
carga de peso del acetabulo. Mas precisamente la pestafia acetabular
representa un area de condensacion 0sea del techo acetabular, la cual es
una respuesta al estrés provocado por las fuerzas compresivas aplicadas a
la porcién articular del ilion.

Este angulo se forma entre una linea horizontal y una linea tangencial
desde el borde medial al lateral de la pestafia acetabular. Un indice
acetabular igual o menor a 13° se considera normal, una medida de este
angulo mayor a 13° se considera un signo radioldgico de displasia del
desarrollo de cadera.

La reproducibilidad interobservador de la medicion radiografica del indice
acetabular se ha reportado satisfactoria con un coeficiente de correlacion
interclase (ICC) de 0.84 (95% CI, 0.73-0.90) y un coeficiente de kappa de
0.71 (95% CI, 0.47-0.93) indicando una reproducibilidad sustancial.®’

Tamizaje

21



El cribado ecogréfico de las articulaciones de la cadera puede ser de tipo
universal en el recién nacido o realizarse de forma selectiva como cribado
"en riesgo” a las 6 semanas de edad. Un problema no resuelto es que el
diagnéstico ecogréfico de la DDC tiene una mayor prevalencia de
anomalias que el diagnaostico clinico, lo que aumenta la posibilidad de un
diagnostico excesivo de la afeccion que puede llevar a un tratamiento
excesivo.®

En base a la GPC de la AAOS de 2014 sobre la DDC no se recomienda el
cribado ecografico universal de los recién nacidos; sin embargo, se
recomienda realizar un estudio de imagenes antes de los 6 meses de edad
en bebés con factores de riesgo importantes. Los factores de riesgo
considerados significativos por este analisis son la presentacion de nalgas,
los antecedentes familiares y los antecedentes de inestabilidad clinica.®

A nivel internacional, no existen pautas o estandares acordados. En
Austria y Alemania existe un programa de cribado ecografico universal de
la articulacion de la cadera (neonatal). En Suiza el cribado ecogréafico
universal de cadera se abandond en 2004, ya que se considero que la
base de pruebas era demasiado pobre para defender un programa de este
tipo. En Canada existe un programa de cribado clinico universal de cadera
y en Noruega y Francia existe un cribado clinico universal y ecogréfico
selectivo de cadera. En EE. UU. se ha defendido que la presentacion de
nalgas y los antecedentes familiares en las hembras y la presentacion de
nalgas en los machos pueden examinarse de forma selectiva.*

En México no se cuenta con un programa de tamizaje establecido
claramente, en la GPC de DDC en su actualizacion del 2013 solo se hace
referencia en el apartado de tamizaje que todos los recién nacidos deben
estudiarse sistematicamente mediante la exploracion fisica de la cadera.
Dicha evaluacion es realizada por un profesional de la salud
adecuadamente capacitado. La estabilidad de la cadera en el recién
nacido la estabilidad de la cadera en el recién nacido se evalia mejor
cuando el niflo se encuentra tranquilo. Antes de examinar directamente la
estabilidad de la cadera, observar la proporcion de las extremidades
inferiores, asi como los pliegues de la piel; buscando cualquier
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deformacion del esqueleto. Posteriormente se examina la abduccién de las
caderas, usando las maniobras de Barlow y Ortolani.

De acuerdo con el Diario Oficial de la Federacién el 16 de diciembre del
afo 2016 el congreso general de los Estados Unidos Mexicanos decreta
se reforman y adicionan los articulos 61 y 64 de la ley general de salud. El
articulo 61 en el que se refiere a la proteccién materno-infantil y la
promocién de la salud materna, que abarca el periodo que va del
embarazo, parto, postparto y puerperio, en razén de la condicion de
vulnerabilidad en que se encuentra la mujer y el producto; en su seccién V
se estipula que el diagndstico oportuno y atencion temprana de la displasia
en el desarrollo de la cadera, a través del examen clinico en la primera
semana del nacimiento, en el primer mes de edad y a los dos, cuatro, seis,
nueve y doce meses de edad; asi como la toma de ultrasonido de cadera o
radiografia anteroposterior de pelvis, entre el primer y cuarto mes de vida.

TRATAMIENTO

En pacientes pediatricos con displasia del desarrollo de la cadera con
presentacion tardia o fracaso del tratamiento no quirdrgico, estéa indicado el
manejo quirargico. El objetivo de la cirugia es obtener una reduccion
estable para promover el desarrollo de la cabeza femoral y el acetabulo,
evitando la osteonecrosis de la cabeza femoral y la necesidad de una
cirugia adicional.

El tratamiento esta relacionado en gran medida con la edad del paciente.
En el nifio con displasia de cadera o luxacion franca, el aumento de la
edad se asocia con impedimentos para la reduccion, asi como con un
aumento de la contractura de los tejidos blandos o deformidad 6sea
residual. En los nifios menores de 12 meses, la reduccion cerrada y el
yeso en espiga suelen ser el tratamiento preferido, con o sin el uso de
traccion preoperatoria o tenotomia de los aductores intraoperatoria. Los
nifos de 12 a 18 meses pueden requerir una reduccion abierta de la
cadera mediante un abordaje medial o anterior. A medida que los nifios
crecen, la capacidad de remodelacion de la cadera en respuesta a
procedimientos de tejidos blandos disminuye y se indican tratamientos mas
agresivos. En nifios de 18 meses a 3 afios, la deformidad 6sea residual se
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puede corregir con una osteotomia femoral o pélvica ademas de una
reduccion abierta.*®

Al evaluar los resultados de cualquier intervenciéon quirargica para la DDC,
el cirujano debe tener un conocimiento practico de las medidas de
resultado. En la practica, se consideran tres dominios en la evaluacion de
los resultados del tratamiento quirdrgico de la DDC: la funcién clinica del
paciente, el desarrollo y la gravedad de la osteonecrosis que llegue a
presentarse y la evaluacion radiografica de la articulacion de la cadera.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Como se menciono anteriormente, el manejo no quirdrgico de la DDC
incluye la obtencién de una reduccion cerrada con un arnés de Pavlik o
una értesis rigida de abduccién de cadera. ! La reduccion cerrada y la
iInmovilizacién con yeso en espiga se realizan en el quiréfano cuando el
tratamiento no quirdrgico no ha tenido éxito o cuando el paciente no puede
recibir un tratamiento adecuado solo con arneses o aparatos ortopédicos.
La reduccion cerrada y la inmovilizacion con yeso en espiga es el
tratamiento preferido en pacientes menores de 12 meses o antes de la
edad para caminar. Los factores asociados con una reduccion cerrada
exitosa incluyen el uso de traccion preoperatoria, la evaluacion
fluoroscopica de la reduccion, la tenotomia de los aductores, la
confirmacién radiografica posoperatoria de la reduccion y el momento del
procedimiento.

La reduccion cerrada se realiza con el paciente bajo anestesia general e
implica una maniobra de reduccién gue consiste en flexién, abduccién y
traccion suave. Se puede dirigir una ligera presion anterior al trocanter
mayor para ayudar en la reduccién. La reduccion se confirma con el uso de
artrografia con fluoroscopia. Una articulacion de la cadera bien asentada
no tendra ninguna acumulacion de tinte radiopaco medialmente entre la
cabeza femoral y el acetabulo. Un pool de colorante medial de <5 a 6 mm
es un indicador de una reduccion exitosa. Gans y Sankar convirtieron el
punto de corte para el tamafo de la reserva de colorante medial de un
namero absoluto a un porcentaje de la cabeza femoral. Descubrieron que
una reserva de colorante medial <16% del ancho de la cabeza femoral se
correlaciond bien con una reduccién cerrada exitosa.
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Después de confirmar la reduccion, el cirujano debe seleccionar la posiciéon
de inmovilizacion mas estable para el yeso en espiga. La posicion mas
utilizada consiste en aproximadamente 90° a 100° de flexion y abduccion
en la zona segura. La zona segura es el arco de abduccidon que permitira
una reduccion estable de la cadera sin una abduccion excesiva. La
inmovilizacién de las caderas en >55° de abduccion se ha asociado con un
mayor riesgo de osteonecrosis.

La inmovilizacién en un yeso en espica continla durante 3 meses, con un
cambio de yeso a las 6 semanas para evaluar la reduccion y la estabilidad
de la cadera (y con fines higiénicos).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reduccion abierta generalmente se reserva para pacientes mayores de
12 meses 0 en quienes el tratamiento cerrado no ha tenido éxito. Los
propositos de la reduccion abierta son eliminar cualquier impedimento
anatémico a la congruencia femoroacetabular (p. €j., ligamento redondo
hipertrofiado, ligamento pulvinar, labrum invertido, ligamento acetabular
transverso) o liberar las contracturas de los tejidos blandos (p. €j.,
contracturas de la capsula de la cadera, tenddn del psoas o tendones
aductores). La reduccion abierta se puede lograr a través de un abordaje
anterior o medial.

ABORDAJES

El abordaje anterior se realiza a través de una incision tipo bikini y el
intervalo de Smith-Petersen. Después de la reflexion de los musculos
oblicuos, la apdfisis iliaca se divide y el tenddn del recto femoral se separa
de la espina iliaca anteroinferior. Se abre la capsula de la cadera y se
eliminan, inciden o alargan los obstaculos antes mencionados para la
reduccién. Se realiza capsulorrafia para estabilizar la cadera y se
inmoviliza al nifio con un yeso en espica durante 3 meses, que es similar a
la inmovilizacion después de una reduccion cerrada. Los beneficios de la
reduccion abierta anterior incluyen una anatomia familiar para el cirujano y
la capacidad de realizar procedimientos 0seos acetabulares
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concomitantes, si esta indicado. Mas detalles técnicos estan disponibles en
varios textos ortopédicos pediatricos.

El abordaje medial se realiza a través de una incision medial o longitudinal
en laingle. Después de la liberacidon del aductor largo, se tiene cuidado de
preservar la arteria circunfleja femoral medial. Se incide la capsulay se
evallan los impedimentos para la reduccion. Los defensores de la
reduccion abierta medial afirman que la cicatriz es cosmética, se puede
acceder facilmente a todos los obstaculos para la reduccion y se pueden
realizar procedimientos bilaterales en un solo entorno. Los pasos
detallados del procedimiento se han descrito anteriormente.

OSTEOTOMIAS FEMORALES

Las osteotomias pélvicas y femorales se usan en pacientes con DDH que
muestran displasia o dislocacion como resultado del fracaso del
tratamiento cerrado o de la reduccion o presentacion tardia al médico.
Estos procedimientos se realizan comunmente en nifios mayores de 18
meses.

Las osteotomias femorales se usan comunmente para acortar el fémur de
modo que la cabeza femoral no experimente una presion de contacto
excesiva después de la reduccion, lo que reduce el riesgo de
osteonecrosis. También se utilizan para reorientar la cabeza femoral hacia
una mejor posicion dentro del acetabulo, generalmente por desrotacion o
anteversion excesiva.

Pocos estudios han examinado especificamente el papel de las
osteotomias femorales en el tratamiento de pacientes con DDC en edad de
caminar. Gholve et al encontraron que la Unica variable perioperatoria
asociada con la necesidad de cirugia adicional fue el uso de una
osteotomia femoral. Por lo tanto, evaluamos cuidadosamente la version
femoral y la estabilidad de la cadera y realizamos una osteotomia femoral
segun sea necesario durante la reduccion abierta, para minimizar la
necesidad de una cirugia secundaria.

Usamos el abordaje lateral estandar al fémur proximal y realizamos la
desrotacion del segmento antevertido excesivo para que coincida con el
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lado contralateral normal. Evaluamos la cantidad de acortamiento
realizando una osteotomia del fémur y luego sosteniendo suavemente la
cabeza femoral en reduccion a través de la incision anterior que se utilizo
para la reduccién abierta. La cantidad de superposicion entre la diafisis
femoral y la metafisis se determina y se reseca para evitar una presion de
contacto excesiva sobre la cabeza femoral reducida en el acetabulo.

En un estudio de pacientes de 15 meses a 4 afios, Spence et al
compararon 38 pacientes que se sometieron a reduccién abierta y
osteotomia femoral con 33 pacientes que se sometieron a reduccién
abierta y osteotomia innominada. Al examinar la mejora del indice
acetabular como resultado primario, los autores encontraron que las
osteotomias pélvicas se asociaron con una mejora mas rapida y general
mejor en el indice acetabular radiografico. En los pacientes sometidos a
osteotomia femoral, el indice acetabular nunca mejoré tanto como en los
sometidos a osteotomia innominada. Los autores concluyeron que la
osteotomia pélvica fue mas efectiva para mejorar la displasia acetabular
residual que la osteotomia femoral.

OSTEOTOMIAS PELVICAS

Las osteotomias pélvicas se utilizan en el tratamiento quirdrgico de la
displasia de cadera pediatrica para alterar el acetabulo. Se ha realizado
una revision exhaustiva de las osteotomias acetabulares utilizadas en
pacientes con DDC pediatrica. Se utilizan tres tipos de osteotomias
pélvicas en el tratamiento de la DDC pediatrica: osteotomias de orientacion
redireccional (p. €j., Salter, triple), osteotomias de reduccién de volumen
(p. €j., Dega, Pemberton) y osteotomias de rescate (p. €j., Shelf, Chiari).
Es importante sefialar que la cadera debe estar bien reducida antes de
realizar la osteotomia pélvica (excepto en situaciones de rescate). El
propésito de la osteotomia pélvica es mejorar la estabilidad de una
reduccién abierta y mejorar la cobertura de la cabeza femoral, no obtener
la reduccion principalmente. La eleccion de la osteotomia pélvica depende
en gran medida de la preferencia del cirujano.

La osteotomia innominada de Salter fue la primera osteotomia pélvica
descrita para su uso en el tratamiento de la DDC. Esta osteotomia consiste
en un corte completo a través de ambas columnas del acetabulo y la
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reorientacion del acetabulo para mejorar la cobertura anterior y lateral
deficiente de la cabeza femoral. Debido a que la pelvis est4 inestable
después de este procedimiento, debe estabilizarse con fijacion interna.

La osteotomia pericapsular de Pemberton (o acetabuloplastia) altera el
volumen del acetabulo utilizando el cartilago trirradiado como bisagra. Esta
osteotomia se utiliza principalmente para mejorar la cobertura anterior.
Debido a que es un corte incompleto a través del acetabulo, no se requiere
fijacion interna. Varias series recientes han demostrado buenos resultados
clinicos 40 y radiograficos de la osteotomia de Pemberton.

La osteotomia de Dega, una osteotomia pericapsular que mejora
principalmente la cobertura lateral, también es eficaz en el tratamiento de
la DDC. En una comparacion radiografica a medio plazo de las
osteotomias de Dega y Salter, Se ha encontrado una mejoria
significativamente mayor en el indice acetabular tras la osteotomia de
Dega, especialmente en pacientes < 8 afios. Sin embargo, en pacientes
con luxaciones francas que se sometieron a una osteotomia de Dega o de
Salter, se han encontrado malos resultados clinicos y radiograficos en
pacientes < 4 afios que se sometieron a una osteotomia de Dega. Este
hallazgo puede explicarse por la dificultad técnica de realizar una
osteotomia de Dega en un nifio muy pequefio con un ilion delgado.

EVALUACION POSTQUIRURGICA

Para evaluar la funcion los criterios de McKay, que incluyen dolor, amplitud
de movimiento, fuerza muscular y cojera, son los que se utilizan con mayor
frecuencia. Se divide en cuatro grados; Grado I: Sin dolor, cadera estable,
sin marcha claudicante, mas de 15° de rotacién interna, signo de
Trendelenburg negativo. Grado Il: Sin dolor, cadera estable, ligera
claudicacion, ligera disminucién de la movilidad de la cadera, signo de
Trendelenburg negativo. Grado lll: Estable, dolor minimo, rigidez
moderada, signo de Trendelenburg positivo, limitacion moderada de la
movilidad. Grado IV: Inestable, dolor de cadera significativo, signo de
Trendelenburg positivo. 4°

Para evaluar los resultados radiograficos el sistema de clasificacion
radiogréafica descrito por Severin se utiliza con mayor frecuencia en la
literatura sobre displasia del desarrollo de cadera para evaluar la calidad
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de la articulacion de la cadera y cualquier displasia residual. Se divide en
seis grupos: Grupo |. Cadera normal: I1A: Con angulo centro-borde mayor
de 15° en nifos de seis-trece afios y mayor de 20° en nifios mayores 0
igual a catorce afios. IB: Con angulo centro-borde entre 15 y 19° en nifios
de seis-trece afos y mayor de 20-25° en nifios mayores o igual a catorce
afnos. Grupo Il: Deformidad moderada de la cabeza femoral, cuello o
acetabulo con unos subgrupos idénticos al tipo I. Grupo IlI: Displasia sin
subluxacién, con angulo centro-borde menor de 15° en nifios de seis-trece
afios y menor de 20° en nifios mayores o con catorce afos. Grupo 1V:
Subluxacion; IV-A: Moderada, con angulo centro-borde mayor o igual a 0°.
IV-B: Severa, con angulo centro-borde menor de 0°. Grupo V: Articulacion
con falso cotilo. La cabeza femoral se articula con un acetadbulo secundario
en la parte superior del acetabulo original. Grupo VI: Reluxacion.

Los resultados de Severin grado | y Il se consideran aceptables, mientras
que los grados Il a VI no lo son.

En la préactica clinica habitual, a medida que el nifio crece, se suelen
utilizar cuatro marcadores radiograficos para garantizar que la reduccion
sea satisfactoria: mejora del indice acetabular, un borde lateral del
acetabulo agudo (no redondeado), una lagrima de kohler estrecha y un
arco de Shenton intacto.

Recientemente, el Instituto Internacional de Displasia de Cadera (IHDI) ha
propuesto un sistema de clasificacion alternativo destinado a ser mas facil
y practica al momento de la evaluacion de la reduccién exitosa y la
osteotomia pélvica tardia. Su confiabilidad interobservador e
intraobservador demostro ser clinica y estadisticamente superior a la
clasificacion de Tonnis entre un grupo de cirujanos ortopédicos pediatricos
experimentados y en formacion. Aunque tuvo una confiabilidad general
excelente y una confiabilidad mejorada en comparacion con el Tonnis, su
capacidad prondstica aun no se ha probado de manera retrospectiva o
prospectiva en un grupo de pacientes con resultados conocidos del
tratamiento convencional.

La clasificacion IHDI utiliza la posicion de la metéfisis femoral proximal (en
lugar del nacleo osificado) como punto de referencia importante para
determinar la ubicacion de la cadera. El punto H se encuentra en el punto
medio del margen superior de la metafisis osificada. Al igual que con el
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sistema Tonnis, la linea H se dibuja a través de la parte superior de los
cartilagos trirradiados bilateralmente. Luego se dibuja la linea P estandar
perpendicular a la linea H en el margen supero lateral del acetabulo. A
diferencia de los sistemas de clasificacion anteriores, se dibuja una linea
diagonal adicional (linea D) a 45 grados desde la union de lalineaHy la
linea P. La posicion del punto H determina entonces el grado IHDI. En una
cadera IHDI de grado 1, el punto H esta en la linea P o medial a ella. En el
grado 2, el punto H es lateral a la linea P y medial a la linea D. Para el
grado 3, el punto H es lateral a la linea D y en o inferior a la linea H.
Finalmente, en las caderas de grado 4, el punto H es superior a la linea
H.41

Otro de los parametros a evaluar en el seguimiento postquirargico es la
incidencia de la osteonecrosis. La osteonecrosis es una complicacion
latrogénica que puede tener implicaciones desastrosas. Sin embargo,
puede ser dificil discernir cuando se ha desarrollado osteonecrosis en un
nifo y si la afeccion mejorara o empeorara. Los criterios para diagnosticar
apropiadamente la osteonecrosis después de la reduccion fueron
propuestos por Salter e incluyen falla en la osificacion de la cabeza femoral
(o falla en el crecimiento de un nucleo 6seo ya presente) dentro de 1 afio
después de la reduccion, ensanchamiento del cuello femoral, aumento de
la densidad de la cabeza femoral (seguida de fragmentacion) y deformidad
residual después de que se completa la osificacion. Se requiere un afo o
mas (a veces 2 afios) antes de poder confirmar un diagnoéstico adecuado y
apropiado de osteonecrosis.

Kalamchi y MacEwen agruparon la osteonecrosis en varios tipos segun la
gravedad. El tipo | se caracteriza por la alteracién del nucleo osificado. B,
el tipo Il consiste en dafo fisario lateral. C, el tipo Il tiene dafio fisario
central. D, el tipo IV consiste en un dafio total a la cabezay la fisis. La
osteonecrosis de tipo | se considera habitualmente sin importancia porque
no altera el tratamiento del paciente y tiene poca relacion con los
resultados clinicos o radiogréaficos finales. Para fines de investigacion, los
tipos Il a IV se consideran relevantes y se informan.
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6. HIPOTESIS

En pacientes pediatricos de 1 a 5 afios de edad tratados por displasia del
desarrollo de cadera se observan resultados radiograficos postquirdrgicos
buenos de acuerdo al tratamiento quirdrgico en una sola etapa en el
Hospital General Regional No. 2 del IMSS.

7. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y transversal en
poblacion pediatrica con antecedente de displasia del desarrollo de cadera
gue hayan sido tratados en el Hospital General Regional 2 del IMSS, en el
gue se evaluaran los resultados radiograficos postquirurgicos del
tratamiento quirdrgico en una sola etapa de la displasia del desarrollo de
cadera en poblacién pediatrica de 1 a 5 afios de edad y que cumplan con
los criterios de inclusion. Se realizara analisis descriptivo para conocer las
caracteristicas generales de la poblacion, se realizara comparacion de
medias mediante t de Student, comparacion de proporciones con prueba
chi cuadrada, considerando un IC 95% y un valor p como significativa
<0.05.

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

e Observacional, retrospectivo, descriptivo.
7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

e Poblacion
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o Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
social con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera
tratado de manera quirargica.

e Ambito geogréfico

o Oficinas, consulta externa y archivo del Hospital General
Regional No. 2 Dr. Guillermo Fajardo Ortiz. Delegacion
Coyoacan de la Ciudad de México. Instituto Mexicano del
seguro Social.

e Limites de tiempo

o Pacientes sometidos a manejo quirdrgico de una sola etapa en

el periodo de enero de 2018 y enero de 2020.

A. Criterios de inclusion.

a. Pacientes con displasia del desarrollo de cadera tratados
quirdrgicamente con técnica de reduccion abierta 'y
osteotomia pélvica durante el periodo comprendido entre
enero de 2018 y enero de 2020 en el Hospital General
Regional 2 “Villa Coapa”.

b. Pacientes evaluados en el rango de edad de 1 a 5 afnos.

B. Criterios de exclusion,

a. Pacientes en quienes se realizo tratamiento cerrado.

b. Pacientes en quienes se realiz6 tratamiento con
reduccién abierta y miotomia de aductores y psoas
(BADO) sin osteotomia pélvica.

c. Pacientes con alguna enfermedad metabdlica,
neuroldgica o del metabolismo 6seo.

d. Pacientes quienes hayan sido tratados en otra institucion
ajena al Hospital General Regional 2 “Villa Coapa”.

e. Paciente que presenta edad fuera del rango establecido
al momento de la intervencién quirargica.
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7.3 VARIABLES DE ESTUDIO

Variables Indicador Definicién operacional Tipo de variable
independie
ntes
Edad Anos Tiempo transcurrido en afios desde la Cuantitativa
fecha de nacimiento hasta el momento continua
en que se realizo la cirugia del paciente.
Género Masculino/ | Fenotipo del humano con sus | Cualitativa nominal
Femenino caracteristicas fisicas, biolégicas vy | dicotomica
sociales que los definen como hombres o
mujeres.
Dolor Escala de Nivel de dolor de acuerdo a la escala Cualitativa ordinal
EVA visual anéloga.
1. Leve
2. Moderado
3. Severo
Lado Izquierdo / | Extremidad del cuerpo humano afectada. | Cualitativo ordinal
afectado Derecho Se tomo¢ el lado afectado del expediente
clinico.
Presencia de | Angulo El diagndstico de displasia de cadera se | Cualitativo ordinal
displasia centro puede realizar con un angulo de Wiberg
borde o de | entre el centro y el borde de menos de 20
Wiberg ° medido en una  radiografia

anteroposterior bien centrada de la pelvis.
Un valor de angulo entre el centro y el
borde superior a 25 ° es normal. Los
valores de 20-25 ° se consideran displasia
limitrofe y describen pacientes que se
encuentran en los limites inferiores de la

normalidad en términos de cobertura de la
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cabeza femoral, pero que no se considera

gue tengan un descubrimiento.

Presencia de

Indice

El indice acetabular de la cadera o0 angulo

Cualitativo ordinal

displasia acetabular o

3 de Tonnis, mide la superficie de carga de

angulo de ] )

Tonnis peso del acetabulo. Este angulo se forma
entre una linea horizontal y una linea
tangencial desde el borde medial al lateral
de la pestafia acetabular. Un indice
acetabular igual o menor a 13° se
considera normal, una medida de este
angulo mayor a 13° se considera un signo
radiolégico de displasia del desarrollo de
cadera.

Técnica Técnica Técnica utilizada para realizar la Cualitativa nominal
quirdrgica quirdrgica estabilizacion de la articulacion de la

en una sola | cadera displasica. Esta puede ser

etapa. mediante Salter con clavillos o

Reduccion Pemberton. Dato obtenido de nota

abierta 'y postquirargica del expediente clinico de

osteotomia | cada paciente.

pélvica

Segunda Retiro de En caso de realizar reduccion abierta con | Cualitativa nominal
intervencion | clavillos osteotomia tipo Salter se requiere realizar

Kirschner una fijacibn percutdnea con clavillos

kirschner los cuales se tienen que retirar

posteriormente.
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Tiempo minutos Medicion en minutos y horas que duran | Cuantitativa
quirurgico los pasos sistematicos de un evento | discreta
quirdrgico
Tiempo de Semanas Tiempo transcurrido desde el primer dia | Cuantitativa
retiro de de postquirdrgico hasta el retiro del | discreta
clavillos material de osteosintesis (clavillos
kirschner kirschner). Dato obtenido de nota
postquirargica del expediente clinico de
cada paciente.
Desplazamie | Mediciones | Se realizan nuevamente las mediciones | Cualitativo nominal

nto del radiografica | radiograficas en el postquirdrgico para
acetabulo S evaluar el grado de correccion de dichos
postquirargi | parametros.
Ccos.
Variables Indicador Definicion operacional Tipo de variable
dependient
es
Complicacio | Reluxacién | Se define como complicaciones posts | Cualitativa nominal
nes quirargicas aquella eventualidad que
postquirdargic ocurre en el curso previsto de un
as procedimiento  quirdrgico con una
respuesta local o sistémica que puede
retrasar la recuperacién, poner en riesgo
una funcién o la vida.
Re- Si/ No Realizacion de una segunda intervencion | Cualitativa ordinal

intervencion

quirdrgica

quirdrgica a un paciente, en este caso
relacionado con la primera cirugia de la

reduccion abierta.
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Calidad de
los
resultados
postquirdargic
0S.

Clasificacio
n de

Severin

Para evaluar los resultados radiograficos
el sistema de clasificacion radiografica
descrito por Severin se utiliza con mayor
frecuencia en la literatura sobre displasia
del desarrollo de cadera para evaluar la
calidad de la articulacion de la cadera y
cualquier displasia residual. Se divide en

seis grupos

Cualitativo nominal

Clasificacio
n del
Instituto
Internaciona
| de
Displasia de
Cadera
(IHDI)

Sistema de clasificacion recientemente
propuesto por el Instituto Internacional de
Displasia de Cadera confiable y predictivo
los resultados

para la evaluar

radiograficos postquirdrgicos de la
reduccion y osteotomia pélvica. Se divide

en cuatro grupos.

Cualitativo nominal

7.4 CALCULO DE LA MUESTRA

Se realiz6 calculo del tamafio de la muestra con la férmula para determinar
la poblacion finita:

Donde

= 1Py Q.x‘.‘n"

B N-0+ 2P0

N: Tamafo de poblacidon con displasia del desarrollo de cadera tratado
quirdrgicamente con reduccion abierta y osteotomia pélvica.
Z: Nivel de confianza que para 95% corresponde a 1.96

P: proporcion esperada de 0.5 (50%) que es la maxima que se puede

emplear.

Q: (1-p) es decir 0.50.
E: Margen de error corresponde al 0.05%
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n= 34 x 0.96
(0.00255 x 33) + 0.96
n= 32
1.04
n=30.76

8. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se considera de riesgo minimo
conforme al Reglamento de la Ley General de Salud, Titulo quinto:
Investigacion para la salud, Capitulo Unico; esto debido a que como parte
del protocolo de valoracién prequirdrgica y postquirdrgica ya establecidos
en este nosocomio, todo aquel paciente que cursa con diagnostico de
displasia del desarrollo de cadera mayor a 6 meses de edad, se le realizan
estudios de rayos X y valoracion funcional para su correcto seguimiento,
por lo tanto no se realizaran en los pacientes incluidos a este protocolo
estudios de laboratorio ni radiografia adicionales.

Asimismo con base a lo estipulado en la Ley General de Salud, Titulo
Quinto, Articulo 96: La investigacion para la salud comprende el desarrollo
de acciones que contribuyan al estudio de técnicas y métodos que se
recomienden o empleen para la prestacion de servicios de salud; por lo
gue al realizar el andlisis estadistico de este protocolo se valoraran los
resultados radiograficos postquirurgicos en el tratamiento quirdrgico en una
sola etapa para el tratamiento de displasia del desarrollo de cadera en
poblacion pediatrica para determinar riesgos y beneficios de cada una de
ellas y posteriormente realizar un algoritmo de tratamiento.

La carta de consentimiento informado y carta de asentimiento informado
han sido elaboradas de acuerdo con lo especificado en el reglamento de la
Ley General de Salud, titulo segundo de los Aspectos éticos de la
Investigacion en Seres Humanos capitulo I, en sus articulos 20 al 27. El
paciente sera informado de las evaluaciones, riesgos y beneficios del
estudio, firmara el consentimiento informado para la inclusion y podra
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retirarse del estudio en el momento en el que el paciente lo considere, sin
afectar la evaluacion clinica posterior ni la atencion médica que recibira.
Con base a las Pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos elaboradas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Pauta 1.:
Valor social, cientifico y respeto de los derechos, y Pauta 17: Investigacion
con nifios y adolescentes; para el desarrollo de esta investigacion se hizo
énfasis en la calidad de la informacion recopilada sobre la poblacion en
estudio, ya sea de la obtenida de los expedientes clinicos de cada paciente
como de la exploracion fisica realizada durante su valoracion pre y
postquirdrgica, asi como de su importancia debido a la falta de informacién
sobre la epidemiologia y el manejo de este tipo de patologia, y finalmente
contribuir a la formacion de un algoritmo para su tratamiento. Por otro lado,
se aseguro que uno de los padres del nifio o un representante legal
autorizado haya dado permiso para su participacion, asimismo se haya
obtenido el acuerdo (asentimiento) del niflo conforme a su capacidad para
hacerlo.

De acuerdo con la declaracion de Helsinki de la 64a asamblea general de
la Asamblea Médica Mundial 2013, el presente trabajo no afecta los
derechos humanos ni las normas éticas y de salud en materia de
investigacion, por lo tanto, no se compromete la integridad fisica, moral o
emocional de los individuos.

El presente proyecto de investigacion sera sometido a la consideracion del
comité local de investigacion y ética de la investigaciéon en salud.

9. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos.

A. Un médico residente de cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia
B. Un asesor con maestria en Ciencias Médicas

C. Un asesor con especialidad en Traumatologia y Ortopedia.

Recursos materiales.
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a) Hojas para captacion de datos

b)  Boligrafos

c) Computadora para captacion, analisis y manejo de datos
d) Radiografias

e) Expediente médico

f) Acceso a internet y medios de divulgacion cientifica

g  Consentimiento informado

Recursos econdémicos.

No se requiere inversién econdmica extra a los recursos proporcionados
por el Hospital General Regional Numero 2 del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Financiamiento.
El presente trabajo no recibe financiamiento institucional, de ninguna
asociacion o industria.

10. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, en el Hospital General
Regional No. 2 del IMSS “Villa Coapa”, en el que se evaluaron 28
pacientes con un total de 34 caderas en el periodo de enero de 2018 y
enero de 2020, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion mencionados previamente, en los que se realiz6 tratamiento
quirargico de displasia del desarrollo de cadera en una sola etapa
mediante miotomia de aductores y psoas, reduccién abierta y cotiloplastia
tipo Salter.

De las 34 caderas que se realiz6 tratamiento quirdrgico en una sola etapa,
se encontro 14 (50%) pacientes con lado izquierdo afectado, 8 (28.57%)

pacientes con DDC derechay 6 (21.42%) pacientes con DDC bilateral.

El mayor nUmero de casos evaluados conforme al rango de edad es el
grupo de 3 afos, con 10 pacientes (36%), en segundo lugar, el de 2 afos,
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con 9 pacientes (32%) en tercer lugar el de 4 afos, con 6 pacientes (22%)
y por ultimo el de 1 afio con 3 pacientes (10%).

El indice acetabular preoperatorio de las 34 caderas evaluadas fue de un
rango de 27° a 52.4° con una media de 40.18°. Se realiz6 tratamiento
quirdrgico y a los 12 meses de seguimiento se obtuvo un indice acetabular
postquirdrgico de 5.9° a 39.9° con una media de 22.34°. (Grafica 1)
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Grafica 1. Media de indice prequirdrgico y postquirdrgico acetabular en pacientes con
displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria tratados
quirurgicamente en una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa”
de enero del 2018 a enero del 2020.

El angulo de cobertura acetabular de Wiberg prequirdrgico se encontro en
un rango de -127° a 7° con una media -35.98°. El angulo de cobertura
acetabular de Wiberg postquirdrgico en un rango de 20.7° a 46.1° con una
media de 27.93° en 26 caderas (76.47%), 4 caderas (11.76%) mostraron
subluxacién residual con resultados menores a 15°, y en el caso de 4
caderas (11.72%) se presento6 luxacidon posterior al tratamiento quirdargico
con un angulo de Wiberg negativo. (Grafica 2)
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Gréfica 2. Media de angulo de cobertura acetabular de Wiberg prequirargico y
postquirargico acetabular en pacientes con displasia del desarrollo de cadera de
pacientes en edad ambulatoria tratados quirdrgicamente en una sola etapa en el
Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” de enero del 2018 a enero del 2020.

En la clasificacion de Tonnis se observaron luxacion, representadas con un
grado IV de la escala en 17 caderas (50%), con grado Ill en 10 caderas
(29.42%), grado Il en 5 caderas (14.70%), y grado | en 2 caderas (5.88%).
A los 12 meses de postquirdrgico se obtuvo un resultado de 30 caderas
(88.23% ) de los casos con un grado | de la clasificacion de Tonnis 'y 4
caderas (11.76%) en el grado IV. (Grafica 3)
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Grafica 3. Grado de clasificacion de Tonnis prequirdrgico y postquirirgico en pacientes
con displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria tratados
quirurgicamente en una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa”
de enero del 2018 a enero del 2020.

En la clasificacion de Severin preoperatorio se encontro en 16 caderas
(47.05%) de los casos dentro del grupo V (articulacién con falso cotilo en la
parte superior del acetabulo original), en 13 caderas (38.23%) dentro del
grupo IV (subluxacion), dentro del grupo lll se encontraron 2 caderas
(5.88%) y en el grupo Il se encontraron 3 caderas (8.82%). En la
clasificacion de Severin de los resultados postoperatorios a los 12 meses
se encontro 23 caderas (67.64%) dentro del grupo | adecuada cobertura
acetabular mayor a 15° sin deformidad de la cabeza o cuello femoral, o del
acetabulo), 3 caderas dentro del grupo Il (8.82%) (adecuada cobertura
acetabular mayor a 15° con deformidad leve de la cabeza o cuello femoral,
o del acetabulo), 4 caderas (11.76%) dentro del grupo Il (displasia sin
subluxacién con angulo de Wiberg menor a 15°) y las restantes 4 caderas
(11.76%) en el grupo 6 (reluxacion). (Grafica 4)
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Grafica 4. Grado de clasificacion de Severin prequirdrgico y postquirdrgico en pacientes
con displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria tratados
guirdrgicamente en una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa”
de enero del 2018 a enero del 2020.

En la clasificacion de severidad del Instituto Internacional de Displasia del
Desarrollo de Cadera (IHDI, por sus siglas en inglés) se encontré en la
evaluacion prequirargica que 20 caderas (58.82%) de los casos se
encontraban dentro del grupo 1V, 12 caderas (35.29%) dentro del grupo lll,
2 caderas (5.88%) dentro del grupo I. En la evaluacion postquirdrgica de la
clasificacion de severidad del Instituto Internacional de Displasia del
Desarrollo de Cadera (IHDI, por sus siglas en inglés) se encontré que 30
caderas (88.23%) dentro del grupo |y 4 caderas (11.76%) dentro del grupo
IV. (Gréfica 5)
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Gréfica 5. Grado de clasificacion de severidad del Instituto Internacional de Displasia
del Desarrollo de Cadera (IHDI, por sus siglas en inglés) prequirargico y postquirdargico
en pacientes con displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria
tratados quirargicamente en una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa
Coapa” de enero del 2018 a enero del 2020.

En el presente estudio se realizaron dos grupos de pacientes de acuerdo
con la edad dividiéndolo en un grupo de 12 a 30 meses de edad y un
segundo grupo de 31 a 60 meses de edad. En el primer grupo el cual
nombraremos grupo A se conformé de 13 caderas (38.23%) y el grupo B
se conform6 de 21 caderas (61.76%) dando un total de 34 caderas
operadas por 5 cirujanos distintos subespecialistas en ortopedia pediatrica.
En la siguiente tabla se documentan las caracteristicas generales de cada
grupo. (Tabla 1)
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Parametro

Género (%)

12 - 30 meses

31 - 60 meses

Masculino 2 (15.4%) 6 (28.6)
Femenino 11 (84.6) 15 (71.4)
Lado (%)
Izquierdo 7 (53.8) 7 (33.3)
Derecho 2 (15.4) 6(28.6)
Bilateral 4 (30.8%) 8 (38.1)
Técnica
quirargica (%)
Salter 13 (100%) 20 (95.2)
Pemberton 0 1 (4.8)

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con displasia del desarrollo de cadera

de pacientes en edad ambulatoria tratados quirdrgicamente en una sola etapa en el
Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” de enero del 2018 a enero del 2020.

En el estudio se analizé la correlacion del indice acetabular prequirdrgico
con la tasa de complicaciones postquirargicas, reluxacion en este caso. Se
dividi6 la poblacién en dos grupos de acuerdo al grado de deformidad del
indice acetabular en menor a 35° 0 mayor a 35° mediante la prueba de chi-
cuadrado exactitud de Fischer se analizé su correlacion la cual resulto con
un valor de P=0.622 no estadisticamente significativa. (Tabla 2 y 3)
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Recuento

VARO00002
.00 1.00 Total
COMPLICACIONES NO 6 24 30
RELUXACION 1 3 4
Total 7 27 34

Tabla 2. Correlacion de reluxacién con un indice acetabular (IA) mayor o menor a 35° en pacientes con
displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria tratados quirdrgicamente en una
sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” de enero del 2018 a enero del 2020.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion  Significacion

asintdtica exacta exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .0542 1 .816 1.000 .622
Pearson
Correccién de .000 1 1.000
continuidad®
Razo6n de .052 1 .820 1.000 .622
verosimilitud
Prueba exacta de 1.000 .622
Fisher
N de casos validos 34

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .82.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 3. Correlacion de reluxacién con un indice acetabular (IA) mayor o menor a 35° en pacientes

con displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria tratados quirdrgicamente en
una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” de enero del 2018 a enero del
2020.

De igual modo se analiz¢ la correlacion existente entre la edad y la tasa
de complicaciones postquirargicas, reluxacion en este caso. Se
realizaron dos grupos, uno para pacientes con edades entre los 12 y 30
meses de edad y otro grupo para pacientes de 31 a 60 meses de edad
y se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado y exactitud de
Fischer obteniendo como resultado un valor de P=0.145 el cual no es
estadisticamente significativo. (Tabla 3y 4)
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Recuento

VARO0001
.00 1.00 Total
COMPLICACIONES NO 10 20 30
RELUXACION 3 1 4
Total 13 21 34

Tabla 4. Correlacion de reluxacion con la edad de 12 a 30 meses de edad y de 31 a 60 meses de edad
en pacientes con displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria tratados
quirdrgicamente en una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” de enero del
2018 a enero del 2020.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacién  Significacion

asintoética exacta exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2.5952 1 107 274 .145
Pearson
Correccion de 1.130 1 .288
continuidad®
Razoén de 2.544 1 A11 274 .145
verosimilitud
Prueba exacta de 274 .145
Fisher
N de casos validos 34

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.53.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2.

Tabla 5. Correlacion de reluxacién con la edad de 12 a 30 meses de edad y de 31 a 60 meses de
edad en pacientes con displasia del desarrollo de cadera de pacientes en edad ambulatoria tratados
quirdrgicamente en una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” de enero del
2018 a enero del 2020.

Se realizé una correlacion no paramétrica mediante el coeficiente de
Spearman para el resultado postquirargico del indice acetabular (1A
postgx) en relacion con el indice acetabular (1A pregx) prequirurgico en el
que se obtuvo una correlacion baja con un valor de P= 0.855. (Tabla 6)
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Correlaciones

A IA

POSTQX PREQX

Rho de IA Coeficiente de 1.000 .033
Spearman POSTQX correlacion

Sig. (bilateral) . .855

N 34 34

IA PREQX Coeficiente de .033 1.000
correlaciéon

Sig. (bilateral) .855 .

N 34 34

Tabla 6. Coeficiente de Spearman para indice acetabular postquirargico (IA postgx) con indice
acetabular prequirargico (1A pregx) en pacientes con displasia del desarrollo de cadera de pacientes en
edad ambulatoria tratados quirdrgicamente en una sola etapa en el Hospital General Regional No. 2
“Villa Coapa” de enero del 2018 a enero del 2020.

11. DISCUSION

La displasia del desarrollo de cadera es una enfermedad cuya busqueda
es imprescindible durante el tamizaje del recién nacido y en el control del
nifo sano, debido a la discapacidad que puede conllevar en el desarrollo
del paciente si no se brinda un tratamiento oportuno.

El diagndstico oportuno es fundamental en esta patologia ya que el
tratamiento esta condicionado por la edad y la evolucion de cada paciente
en el transcurso de su desarrollo. Siendo el tratamiento oportuno en etapas
tempranas previo a iniciar la deambulacion menos invasivo, menos
riesgoso y de menor costo en comparacion al tratamiento quirdrgico en
etapa ambulatoria.

En los resultados obtenidos en este estudio observacional de 28 pacientes
(34 caderas) con el diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en
etapa ambulatoria (1 a 5 afios de edad) a quienes se realizo tratamiento
quirdrgico en una sola etapa mediante miotomia de aductores y psoas,
reduccién abierta y cotiloplastia tipo Salter en el periodo de enero de 2018
y enero de 2020 podemos concluir, la edad media de 2 afios con 9 meses,
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conforme a la literatura universal se encontré que El-Sayed “2 realiz6 su
estudio en nifios menores de cuatro afios. Chang * en su estudio se
incluyen 63 nifios con edades de entre 1 a 3 afios, Tezeren ** realizaron su
estudio en pacientes de entre 3 a 5 afos, por lo que nuestra muestra
media se encuentra dentro del rango de edad en el que se ha estudiado
este tipo de tratamiento quirdrgico.

Con respecto al sexo predominante en los casos estudiados, el sexo
femenino fue predominante con el 78% (31 pacientes) en relacion con el
sexo masculino el cual fue el 22% (6 pacientes), mostrando una mayor
frecuencia en el sexo femenino y concuerda con los datos encontrados en
la literatura internacional y local INEGI, Dezateux °, Engesaeter “°.

En cuanto al lado afectado encontramos en nuestro estudio que la cadera
izquierda fue la mas afectada con 50% (14 pacientes), cadera derecha con
28% (8 pacientes) y se encontro de manera bilateral en el 22% (6
pacientes), situacion que concuerda con la bibliografia revisada, este
hecho se relaciona con la posicion in Utero mas frecuentemente
encontrada que es en aduccién de la extremidad pélvica izquierda contra
el promontorio sacro.

En relacion con los resultados obtenidos del analisis del indice acetabular,
se encontro una media de indice acetabular prequirdrgico de 40.18° (rango
de 27° a 52.4°), y un indice acetabular postquirurgico a 12 meses con una
media de 22.34° (rango de 5.9°a 39.9°). Conforme a lo encontrado en la
bibliografia encontramos en el estudio realizado por Prado °° reportando un
indice acetabular con una media prequirdrgica de 38° y una media
postquirdrgica de 21.8°, Bertol > reportd un indice acetabular con una
media prequirtrgica de 39° y una media postquirirgica de 22.8°, Rocha
reportd un indice acetabular con una media prequirdrgica de 43.8° y una
media postquirirgica de 31.5°, El-Sayed 4 report6 un indice acetabular
con una media prequirargica de 41.5° y una media postquirargica de 20.4°,
Abdullah “8 report6 un indice acetabular con una media prequirGrgica de
44° y una media postquirdrgica de 23°, con lo que podemos concluir que
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los resultados del indice acetabular en nuestro estudio se encuentra en un
rango similar a los estudios encontrados en la bibliografia.

Es importante mencionar que posterior a tratamiento quirdrgico en una
sola etapa los factores mas importantes en el prondstico son la cobertura
acetabular de la cabeza femoral, la cual podemos medir con el angulo de
cobertura acetabular de Wiberg, el cual encontramos en nuestro estudio
una media de -35.98° (rango -127a 7°), en este caso es negativo ya que
en la mayoria de los casos se presento con cadera luxada. En el andlisis
postquirdrgico del angulo de cobertura acetabular de Wiberg se obtuvo una
media de 26.57° (rango 12.1° a 46.1°), encontrando en la literatura
internacional resultado concordantes con el nuestro como en el estudio
realizado por Carvalho Filho #° reportando una media de angulo de Wiberg
de 28°, El-Sayed #? reportando una media de 31° y Tezeren ** reportando
una media de 32.3°.

Complementario a la medicion radiografica de los angulos previamente
mencionados, se realiz6 la valoracion radiolégica de la articulacion
coxofemoral en relacién de la cabeza femoral con respecto al acetabulo y
Sus caracteristicas geométricas, se utilizo la graduacioén radiologica de
Severin la cual valora la cobertura de la cabeza femoral asi como la
morfologia de la cabeza y cuello del femur y la morfologia del acetabulo; la
clasificacion de Tonnis que valora la posicion radiolégica de la cabeza
femoral con el rodete cotiloideo superior; y la mas recientemente
incorporada clasificacion la clasificacion de severidad del Instituto
Internacional de Displasia del Desarrollo de Cadera (IHDI, por sus siglas
en inglés) la cual es muy similar a la de Tonnis facilitando la evaluacién
radiologica al no ser necesario contar con un nucleo de osificacion
secundario de la cabeza femoral, utilizando cuadrantes ya establecidos y
el punto H que es el punto medio de la metéfisis proximal del fémur. En la
valoracion prequirargica de Severin se encontro en 16 caderas (47.05%)
de los casos dentro del grupo V (articulacién con falso cotilo en la parte
superior del acetabulo original), en 13 caderas (38.23%) dentro del grupo
IV (subluxacion), dentro del grupo Il se encontraron 2 caderas (5.88%) y
en el grupo Il se encontraron 3 caderas (8.82%). Conforme a la
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clasificaciéon de Tonnis se encontré un grado IV de la escala en 17 caderas
(50%), con grado Ill en 10 caderas (29.42%), grado Il en 5 caderas
(14.70%), y grado | en 2 caderas (5.88%). Y por ultimo en la clasificacion
de IHDI en la evaluacién prequirurgica que 20 caderas (58.82%) de los
casos se encontraban dentro del grupo IV, 12 caderas (35.29%) dentro del
grupo lll, 2 caderas (5.88%) dentro del grupo I.

En los resultados postoperatorios a los 12 meses se encontré 23 caderas
(67.64%) dentro del grupo | adecuada cobertura acetabular mayor a 15°
sin deformidad de la cabeza o cuello femoral, o del acetabulo), 3 caderas
dentro del grupo Il (8.82%) (adecuada cobertura acetabular mayor a 15°
con deformidad leve de la cabeza o cuello femoral, o del acetabulo), 4
caderas (11.76%) dentro del grupo Il (displasia sin subluxacién con angulo
de Wiberg menor a 15°) y las restantes 4 caderas (11.76%) en el grupo VI
(reluxacion). Conforme a la bibliografia consultada observamos resultados
similares a nuestro estudio en el porcentaje de cirugia con buen resultado
de acuerdo a la escala de Severin como en los reportados en el estudio de
Prado® resultados postquirirgicos de osteotomia acetabular con Severin
reportado en Severin | 77.3% y severin 1l 20%. Tezeren 4 reportaron
buenos resultados con Severin | en 76.9% y Severin Il en 23%.

12. CONCLUSIONES

En la presente investigacion realizada en el Hospital General Regional No.
del IMSS “Villa Coapa” se encontrd que los pacientes con displasia del
desarrollo de cadera en edad ambulatoria que fueron tratados de manera
quirdrgica en una sola etapa se obtienen buenos resultados en la
evaluacion de los resultados radiograficos postquirdrgicos a 12 meses de
evoluciéon conforme a las mediciones del indice acetabular, el angulo de
cobertura acetabular de Wlberg, la graduaciéon de Severin, clasificacion de
Tonnis y la clasificacion de severidad del Instituto Internacional de
Displasia del Desarrollo de Cadera (IHDI), los cuales al ser comparados
con estudios internacionales encontramos resultados similares, lo que
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muestra que en nuestro hospital nos apegamos a estandares
internacionales del manejo actual en este tipo de patologia.
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A. Clasificacion de Severin.

(40) Valles-Mata EM. Resultados de la osteotomia tipo Salter como tratamiento definitivo en displasia del desarrollo de la cadera. Acta
Ortopédica Mexicana 2016; 30(5): Sep.-Oct: 231-235
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B. Clasificacion del Instituto Internacional de Displasia de

Cadera.

e Grado I: punto H contacta la linea
A P-line

P o se encuentra medial a ésta

(cadera normal) \% é "o line
e Grado Il: punto H lateralizado E @ win
respecto de la linea Py medial a

H - point

Iinea D B GRADEI

)
GRADE Il

D, sobre o bajo la linea H 5 |

i

e Grado lll: punto H lateral a linea

e Grado IV: punto H por sobre la

linea H

(41) U. Narayanan, K. Mulpuri, W.N. Sankar, N.M. Clarke, H. Hosalkar, C.T. Price International Hip Dysplasia Institute. Reliability of a New Radiographic
Classification for Developmental Dysplasia of the Hip J Pediatr Orthop., 35 (5 (Jul-Aug)) (2015), pp. 478-484,
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C. Angulo centro borde anterior o angulo de Wiberg.

e Normal: Angulo mayor a 25°

e Displasia limitrofe: Angulo entre
25° - 20°

e Displasia: Angulo menor a 20°

(38) Beltran LS, Rosenberg ZS, Mayo JD, De Tuesta MD, Martin O, Neto LP, et al. Imaging evaluation of developmental hip dysplasia
in the young adult. American Journal of Roentgenology. 2013 May;200(5):1077-88.
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D. indice acetabular o angulo de Tonnis.

e Normal: Angulo igual o menor a 13°

e Displasia: Angulo mayor a 13°

Normal
Tonnis angle s 13°

(38) Beltran LS, Rosenberg ZS, Mayo JD, De Tuesta MD, Martin O, Neto LP, et al. Imaging evaluation of developmental
hip dysplasia in the young adult. American Journal of Roentgenology. 2013 May;200(5):1077-88.

62



E. IMAGENES ILUSTRATIVAS DEL MARCO TEORICO

Cuadro : . Genes nuevos y menos estudiados en contexto con DDH.

ene Lugar

ATP2Ba  1Q32.4

EMP2oE  4Q21.791

H3PGz  1ip3f.az

MMP24 2001122

PCINT 210232.3

PDEGLI  20qQi1.21

SEMAAD ggza.2

TENDC3 7piga
UFSPz 4935

VDR 12013.11

Polimorfismo

c.2204G= A

1432 1440del CAGCAGCAG

1440 _1441insCAG

£.3328G= A

12479703

fi4o-129_040-128insT

Pérdida de namero de copia

1510250605
C.B08T= C

Xba

Método

genético

WES

WES

WES

GWAS

GWLA, ES

GWAS

CGAA

CGAA
Sanger, WES

CGAA

Poblacion

Arabia
Saundita

Han chino

Arabia
Saundita

britanico

Arabia
Saundita

britanico

japonés

Han chino
africano

cancisico

Referencia

Bazit et al., 2017

Zhao et al., 2017

Bazit et al., 2017

Hatzikotonlas et

al, 2018

Bazit et al., 2018

Hatzikotonlas et

al, 2018

Sekimoto et al.,

2017
(Qdao et al., zoa7
Watson et al., zo1s

Watson et al., 2015

[WES - secuenciacion del exoma completo. GWAS - estudios de asociacion de todo el zenoma. GWLA -

analisis de ligamisnto de todo el genoma, ES - secuenciacion del exoma, CGAA - estudios de asociacion de

renes candidatos).

(23) Harsanyi S, Zamborsky R, Kokavec M, Danisovic L. Genetics of developmental dysplasia of the hip. European Journal
of Medical Genetics. 2020 Sep;63(9):103990.
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Cuadro 2. Clasificacion de Displasia del Desarrollo de Cadera

Cadera luxada
irreductible

Cadera
luxada
reductible

Cadera luxahkle

Displasia Subluxable
severa

Dizplasia
leve

T I |
Estable Inestable Luxada

(25) Narayanan U, Mulpuri K, Sankar WN, Clarke NMP, Hosalkar H, Price CT. Reliability of a new radiographic classification for

developmental dysplasia of the hip. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2015 Jul;35(5):478-84.

I. Cronograma.
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