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RESUMEN

Introduccion: La meta en el tratamiento para nifios con displasia del desarrollo de
la cadera es obtener una reduccion concéntrica estable y favorecer el desarrollo
acetabular normal. El arnés de Pavlik ha sido utilizado con éxito para tratar a la
Displasia del Desarrollo Cadera con los mejores resultados, siendo informados en
nifios menores de 6 meses. Con el advenimiento de la ultrasonografia dinamica de
la cadera se ha obtenido un mejor conocimiento del desarrollo normal de la cadera
y llegar a un diagnostico oportuno.

Objetivos: Establecer el uso temprano del arnés de Pavlik para mejorar el
pronadstico y la evolucion de los pacientes con displasia del desarrollé de cadera.

Disefio: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, con
Pacientes menores de 4 meses de vida, de la consulta externa de Ortopedia
Pediatrica de afios 2015-2016 con diagnostico de displasia del desarrollo de
cadera mediante ultrasonido dinAmico de cadera y manejados con arnés de
Pavlik.

Resultados: Se realizé ultrasonido a todos los pacientes menores de 4 meses y
se manejaron con arnés de pavlik. Encontrando un resultado funcional a 3 meses,
bueno con una media 3.19 (De 1.13) con p .028. A los 6 meses, un resultado
bueno con una media 3.4 (De 1.03) con p .025. Al final del seguimiento de 12
meses los resultados fueron o6ptimos 27 en 30 caderas que terminaron el
seguimiento con una media 3.3 con p .006

Conclusion: Ante los resultado obtenidos en el presente trabajo, concluimos que
el diagndstico temprano antes de los 4 meses de vida, utilizando el ultrasonido de
cadera Yy tratamiento con arnés de pavlik, mayor a 3 meses, en pacientes con
diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera es una opcion de facil
reproduccion con el objetivo de disminucién intervenciones quirdrgicas, tiempos de
hospitalizacion y obteniendo un resultado ortopédico funcional. Sin duda, se
puede concluir que a menor edad del paciente, se pueden esperar mejores
resultados en cuanto al arco de movilidad de la cadera del paciente, articulacion
coxofemoral concéntrica y armoénica y adecuado desarrollo fisiario de la cabeza femoral.



ABSTRACT

Introduction: The goal in the treatment of children with dysplasia of the
development of the hip is to obtain a stable concentric reduction and favorable to
normal acetabular development. The Pavlik harness has been successfully used to
treat Hip Development Dysplasia with the best results, being reported in children
under 6 months. With the advent of dynamic hip ultrasound, a better understanding
of the normal development of the breed and of reaching an opportune diagnosis
has been obtained

Objectives: to establish the early use of Pavlik virus to improve the prognosis and
evolution of patients with dysplasia of headache.

Desing: This is a retrospective, descriptive and observational study with patients
under 4 months of age, from the outpatient clinic of Pediatric Orthopedics from
2015-2016 with diagnosis of dysplasia of the development of the strain by means
of dynamic hip ultrasound and managed with Pavlik harness.

Results: Ultrasound was performed on all patients younger than 4 months and
was managed with health problems. Finding a functional result at 3 months, good
with an average 3.19 (From 1.13) with p .028. At 6 months, a good result with an
average of 3.4 (from 1.03) with p .025. At the end of the 12-month follow-up, the
results were optimal 27 in 30 hips that finished the follow-up with an average 3.3
with p .006

Conclusion: In view of the results obtained in this study, we conclude that early
diagnosis before 4 months of age, using hip ultrasound and treatment with
symptoms of pregnancy, mayor at 3 months, in patients diagnosed with
developmental dysplasia of is an option of easy reproduction with the aim of
reducing surgical interventions, hospitalization times and obtaining a functional
orthopedic result. Undoubtedly, it can be concluded that at a younger age of the
patient, better results can be expected in terms of the arch of mobility of the
patient's head, concentric and harmonic coxofemoral joint, and adequate

development of the eye of the femoral head.



INTRODUCCION:

La meta en el tratamiento para nifios con displasia del desarrollo de la cadera es
obtener una reduccidén concéntrica estable y favorecer el desarrollo acetabular
normal.

El arnés de Pavlik ha sido utilizado con éxito para tratar a la DDC con los mejores
resultados, siendo informados en nifios menores de 6 meses. Las tasas de éxito
informadas varian ampliamente desde 7 hasta 99%(1). Sin embargo muchos de
estos estudios no han distinguido entre las caderas que son luxables, las que
estan luxadas en reposo pero pueden reducirse y las que son irreductibles.

La edad a la cual ha sido aplicado el arnés es otra variable que hace dificil la
interpretacion de la literatura. Con el advenimiento de la ultrasonografia dinamica
de la cadera se ha obtenido un mejor conocimiento del desarrollo normal de la
cadera y ciertos hallazgos pueden ser valiosos para identificar a los pacientes que
puedan tener un riesgo alto para la falla del tratamiento *.

Figura 1.-Articulacion Coxofemoral. Con displasia del desarrollo, mostrando estructuras
1
anormales ~.

La displasia del desarrollo de cadera en su término mas amplio y completo incluye
un espectro de alteraciones de la cadera en desarrollo que van desde la displasia
acetabular hasta la luxacion completa de la articulacion coxofemoral, en este
concepto se incluye no solo, las alteraciones congénitas, sino también, los
problemas del desarrollo, la forma, el tamafio y la organizacion de la articulacién
durante los periodos intrauterino, del recién nacido, primera y segunda infancia.
Esta



Patologia ha sido llamada erréneamente como “luxacion congénita de cadera;
Interrupcion de la relacion acetdbulo-cabeza femoral y desorden femoral”, es por
eso que los Ortopedistas Pediatras han sugerido evitar el calificativo de congénita
ya que se ha encontrado que hay casos en los que la cadera se luxa después del
nacimiento y en otros nifios hasta que inician la marcha.

Es por eso que el termino anglosajon “developmental displasia of the hip” debe ser
traducido a nuestro idioma como “DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA
CADERA.

1.2 Antecedentes

La displasia del desarrollo de cadera es un padecimiento conocido desde tiempos
remotos; Hipdcrates (460 a. de C) tuvo conocimiento de que podria producirse in
Gtero y descubrio caracteristicas clinicas. Verdin establecié en 1700 la diferencia
entre la luxacién congénita y la adquirida y fue hasta el siglo XVIII cuando pudo
conocer la patologia del padecimiento gracias al trabajo de Paletta, en 1788, quien
fue el primero en reportar los hallazgos de un autopsia de una Displasia del
desarrollo de cadera bilateral en un nifio de 11 dias de nacido, con lo que
estableci6 que las deformidades observadas eran prenatales *

En el afio de 1826 Dupuytren aporté avances en la anatomia patolégica de la

enfermedad y ademas la califico como incurable. Pravaz a su vez 1847 hizo el

primer tratado sobre el tema.
Figura 2. Guillaume Dupuytren. Que significO la plena incorporacion de la

mentalidad anatomo clinica en la cirugia *.



Para 1895 Putti establecio la importancia del diagndéstico precoz antes de iniciar el
tratamiento. EI mismo afio de Putti Roetgen valiéndose de la radiografia facilito el
diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad, con esto mencionado Hilgenreiner
estableci6 un sistema de lineas y coordenadas que sistematizan el estudio
radiografico con mediciones precisas. En 1948 Ortalani descubrié el signo del
resalte, el cual fue el punto de partida para el diagnostico temprano. Wynne-
Davies realizaron cuidadosos estudios estadisticos y familiares, estableciendo
1970 la importancia de la hiperlaxitud ligamentaria familiar y se enfoco en la
atencion sobre la displasia primaria del acetabulo. Como aporte en nuestro pais
Dr. Fernandez y Sierra establecen el sistema de centraje concéntrico de la cadera

basado en dos bisectrices, trazadas en radiografias simples de pelvis en 1978 2,

Figura 3. Proyeccion de Lowenstein. Mostrando sistema de centraje

concéntrico de Fernandez, basado en un sistema de lineas y coordenadas 2.

1.3 Anatomia

La articulacion de la cadera es una enartrosis, la cual consiste en una esfera, la
cual corresponde a la cabeza femoral, contenida dentro de una cavidad, dentro de
la cual la primera se coloca concéntricamente. (El centro de la cabeza, coincide
con el centro del acetadbulo) otros componentes articulares son: el Labrum
acetabular el cual es un anillo formado por una doble capa cartilaginosa y fibrosa,
que rodea el borde acetabular, aumentando la profundidad del mismo. El

ligamento transverso completa el anillo del reborde acetabular en la parte inferior.
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El ligamento redondo es una formacion fibro-ligamentosa que va del acetabulo a la
cabeza femoral, conteniendo la arteria correspondiente que nutre la porcion
cefélica interna. El pulvinar es una formacion Fibro-adiposa la cual rodea la
insercion del ligamento redondo en el fondo del acetabulo. La capsula articular se
encuentra reforzada por los ligamentos iliofemorales, pubofemoral e isquiofemoral

y la cara interna esté cubierta por la sinovial *

\ X Articular cartilage
of acetabular fossa
Labrum

Avrticular surface
of femoral head

Joint capsule

Figura 4. Articulacion glenohumeral. Se muestra la anatomia normal de una

cadera sana >

1.4 Embriologia

La cabeza femoral y el acetabulo se originan del mismo bloque mesenguimatico,
pero a partir de la 7ma semana se forma la hendidura que las separa, en la
undécima semana de gestacion se completa el desarrollo de la cadera. En el
momento del nacimiento, tanto la cabeza femoral como el acetdbulo son
cartilaginosos. El acetabulo continua su desarrollo y a su alrededor se forma un
anillo que profundiza su concavidad. La cadera normal esta sometida a estimulos
mecanicos que van desarrollando con el tiempo las diferentes estructuras que
forman su anatomia. Como aporte importante Salter en 1966 aseguro que la
displasia acetabular es secundaria a la luxacion y no causa de ésta por lo anterior

mencionado *
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Figura 5. Bloque Mesenquimatico, en donde en la undécima semana de

gestacion se completa el desarrollo de la cadera .

1.5 Incidencia

La displasia del desarrollo de la cadera variedad luxada tiene un incidencia
aproximada de 1 en 1000 nacidos vivos y 10 en 1000 nacidos vivos en su variedad
displasia acetabular, aunque hay autores que mencionan que puede variar de 0.7
hasta 14 en 1000 nacidos vivos, esto depende principalmente de factores raciales,
se menciona que es mas elevada su incidencia en la raza blanca y en los
japoneses. Literatura actual menciona que en México la incidencia es
controvertida, oscilando de 2-6 por 1000 nacidos vivos y es la primera causa de

hospitalizacién en los departamentos de ortopedia pediatrica a escala nacional *

1.6 Etiologia y Factores de Riesgo

Para que ocurra un desarrollo adecuado de la cadera es preciso que la cabeza
femoral se encuentre correctamente centrada en el acetabulo y que exista un
equilibrio entre el crecimiento de los cartilagos trirradiado y acetabular. Cualquier
alteracion en este equilibrio, ya sea en el periodo intrauterino o en el posnatal,
conducira a un desarrollo alterado de la cadera. Dada la poca incidencia de la
DDC en fetos abortados antes de la semana 20, cabe pensar que los problemas
ocurran en los udltimos meses del embarazo. La etiologia de la displasia del
desarrollo de la cadera es multifactorial y se han relacionado factores hormonales,
mecanicos y genéticos. La teoria hormonal, se basa en la influencia que las

hormonas sexuales
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Tienen sobre el tejido conectivo de la capsula articular. Los estrogenos inhiben la
sintesis de colageno y favorecen el entrecruzamiento de sus fibras y la formacién
de elastina. Experimentalmente, se ha demostrado como la administracion de
estrogenos disminuye el contenido de colageno en la capsula articular de la
cadera, mientras que la progesterona lo incrementa. Con esto mencionado los
expertos pueden concluir que los estrégenos dificultan la luxacion de la cadera,
mientras que la progesterona la facilita. Existe una laxitud articular hormonal en la
Gltima parte del embarazo que convierte a este periodo en la etapa fundamental
de la teoria endocrinoldgica. Sin embargo, no ha podido asociarse la presencia de
la DDC con cambios en la concentracién de estrogenos en orina, la concertacion
sérica de beta-estradiol, o la concentracion de relaxina en suero o en sangre de
cordon umbilical. La teoria mecanica sostiene que fuerzas persistentemente
aplicadas pueden originar una deformidad que ocurre con mayor facilidad en
periodos de crecimiento. El feto, por su alta tasa de crecimiento y por su relativa
plasticidad, es muy vulnerable a la deformidad. Las fuerzas deformantes pueden
estar provocadas por la musculatura abdominal o uterina; por una postura
mantenida, sobre todo en flexion de caderas y extension de rodillas; o por una
disminucién del espacio libre para el feto, bien porque el feto sea grande o porque

el volumen de liquido amniético esté disminuido °.

Figura 6. Imagenes que representan la teoria mecénica, presencién fetal,
monocigétos y Oligohidranios °

Los factores genéticos Aunque no han realizado estudios adecuados sobre los
factores genéticos en la DDC, la presentacion familiar de casos descrita en la
literatura sugiere una susceptibilidad genética. Se ha descrito un riesgo relativo de
12,1 en familiares de primer grado y de 1,74 en familiares de segundo grado.
Existe
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Una concordancia entre gemelos monocigéticos del 43% que pasa a ser del 3%
en el caso de los gemelos dicigoticos. Al margen de la agrupacion familiar, la
incidencia de la DDC en mujeres duplica a los varones, lo que puede explicarse,
parcialmente, por una susceptibilidad genética, ademas de por un ambiente
hormonal favorecedor o una mayor incidencia de presentacion de nalgas. Estos
datos ponen de manifiesto la contribucidén de factores genéticos en la etiologia de
la enfermedad.

Hay factores relacionados con problemas de espacio para el feto, la presencia de
oligohidramnios y sus diferentes causas, un embarazo multiple o una madre con
talla baja. Otros factores estan relacionados con un aumento de las fuerzas
deformantes: la presentacion de nalgas, por la postura mantenida de extension de
rodillas y flexion de caderas, ser primogeénito, puesto que la distension del utero y
la pared abdominal es menor en el primer embarazo. La cadera izquierda, debido
a que la posicién intradtero mas frecuente es con aduccién del miembro inferior
izquierdo contra el coxis y la presencia de hiperlaxitud ligamentosa. Otros factores
de riesgo son el sexo femenino, debido probablemente a un ambiente hormonal
favorecedor y a una mayor incidencia de la presentacion de nalgas y los
antecedentes familiares de displasia de cadera, consecuencia de una
susceptibilidad genética. Aunque parece clara la asociacién de la DDC con la
presencia de torticolis, existe controversia en el momento actual respecto a la
asociacion de la DDC con la presencia de deformidades como PEVAC o el
metatarso aducto. También se ha discutido la asociacion de la DDC con un

elevado peso al nacimiento °.

Actualmente el Consenso del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia de
acuerdo a los niveles de evidencia indican que los siguientes factores tiene una

fuerte relacién con la DDC .

* La historia familiar de DDC incrementa el riesgo de padecerla en un 10 a
25%.

* Es de tres a ocho veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres.
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» Cuando existe presentacion pélvica al nacimiento.

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

* El habito de envolver al recién nacido de manera apretada con las

extremidades inferiores en extension y aduccion.

Los siguientes factores tienen un nivel de evidencia bajo y queda a nivel de
recomendacion:

* Si la madre es menor de 18 anos o mayor de 35.

* Si el producto pesa mas de 4 kg.

* Si hubo disminucion de liquido amnidtico en el embarazo

(oligohidramnios)

1.7 Clasificacion

La displasia del desarrollo de la cadera se dividen en dos tipos: teratologica y

tipica. La teratoldgica se produce dentro del Utero y se asocia a malformaciones

neuromusculares graves, se caracteriza por contractura intensa de los tejidos

blandos y notable desplazamiento de la cabeza femoral, ademas de ser

irreductible la luxacién. La tipica se produce en un lactante sano, se puede

producir en el Gtero, durante el parto o después de este.

La displasia del desarrollo de la cadera tipica puede tener las siguientes variables:

Displasia acetabular: en el cual el acetdbulo se encuentra con indice
acetabular mayor de 30° en el recién nacido.

Cadera subluxada: puede ser laxa y reductible en forma concéntrica en
flexion, abduccion y rotacion medial, o bien puede ser tensa e irreductible.
Cadera subluxable: se caracteriza por hiperlaxitud de ligamentos y es
posible desplazar la cabeza femoral y sacarla parcialmente del acetabulo,

aunqgue no llega a la luxacion completa con maniobras.
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e Cadera luxable: la cabeza femoral esta en el acetadbulo, pero puede ser
desplazada facilmente y salir del mismo con maniobras.
e Cadera luxada: la cabeza femoral se encuentra fuera del acetabulo, se

puede o no reducir con maniobras 0 movimientos propios del paciente®.
) J

Figura 7. Clasificacion tipica de la displasia del desarrollo.

1.8 Exploracion fisica

Maniobra de Ortalani: con esta maniobra se pretende comprobar la reduccion de
una cadera previamente luxada, de debe de hacer con el paciente en decubito
supino, relajado y flexionando las caderas y rodillas a 90°, fijando el muslo con el
dedo pulgar, mientras el segundo y tercer dedo fijan el relieve al trocanter. Luego
se abduce el muslo y se estira presionando el trocanter hacia dentro, hacia el
borde acetabular. Si hay luxacion se escucha un CLUNK y se puede ver como
resalta el muslo que se traiciona, esto se relaciona al movimiento de la cabeza
femoral cuando se desplaza por el borde posterior del acetabulo y entra en él.

Esta maniobra positiva traduce luxacién de cadera °

|'

Figuera 8. Maniobra de Ortalani, realizada como metodo incial de diagnostico

clinica®
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Maniobra de Barlow en esta maniobra comprueba lo luxable de una cadera
reducida. El paciente se coloca en decubito supino con las caderas en abduccion
de 45°, mientras una cadera fija la pelvis y la otra se moviliza, suavemente en
aduccién y abduccion, tratando de deslizarla sobre el borde acetabular,
pretendiendo luxarla al aducirla al empujar con el pulgar el cuello del fémur hacia
fuera y atras, mediante presion axial sobra la diéfisis para luego reducirla en
abduccién. Se produce un CLUNK de entrada, esta prueba es positivo en un 98%
de las caderas luxadas o inestables, la utilidad para el diagnéstico clinico de las

maniobras anteriores se da en los primeros 3 meses de vida.

En los casos de displasia acetabular estas pruebas son negativas sin embargo un
dato clinico muy importante es el signo de Harris el cual consiste en la limitacion
de la abduccion de las caderas, siendo lo normal 80 a 90° en el recién nacido *

A AA>

Figura 9. Maniobra de Barlow. La cual comprueba lo luxable de una cadera

reducida ®

Signo de Galeazzi: presente hasta los 11 meses de edad, es un acortamiento
aparente de una extremidad con desigualdad del nivel de las rodillas cuando se
unen los pies del paciente colocado en decubito supino sobre la mesa de
exploracién, con las caderas y rodillas flexionadas. Indica desplazamiento proximal

de la cabeza femoral, pero no esta presente en afectacion bilateral °.
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Pliegues: colocando a los pacientes en decubito supino, la asimetria de los
pliegues gluteos y de los muslos o0 pacientes femeninas, la desviacion de la vulva
aparece en un 12% de los casos y se mantiene hasta el tercer mes. Estos signos
son de menos valor diagndstico, ya que en menos de la mitad de los casos se
puede encontrar que la cadera es luxable °.

Signos de piston: este signo es el que comunmente se encuentra en los lactantes.
Es positivo cuando al paciente, colocado en decubito dorsal se le traccidona el
miembro inferior en sentido distal y este se desplaza con facilidad, pero al soltarlo
vuelve a la posicion que tenia antes de esta maniobra, repetido varias veces este
procedimiento da la idea de un PISTON funcionando *

Signos de Lloyd Roberts: A causa de la dismetria de la cadera el paciente apoya

el pie plano de lado luxado, mientras el lado contralateral flexionada la rodilla *

Prueba de trendelenburg: Con el paciente en bipedestacion, al pedirle que se
mantenga apoyado sobre el lado afectado usando un apoyo extra, debe colocar al
mismo lado, luego provocando la inclinacion de la pelvis, cuando normalmente se
eleva la nalga del lado que no se apoya, si la pelvis cae por debajo de la linea
horizontal o no se puede mantener estable por 30 segundos, la prueba es positiva
indicando insuficiencia de los abductores de la cadera. Se debe tomar como
reserva el resultado cuando hay dolor, falta de cooperacién del nifio, mal equilibrio

y en nifios menos de 4 afios *

1.9 Diagndéstico por imagen.

La radiografia ha sido tradicionalmente utilizada en la evaluacidén de pacientes con
displasia del desarrollo de cadera. Sin embargo, por la naturaleza cartilaginosa de
la cabeza femoral hasta los 4-6 meses, su valor en la literatura ha sido
considerado como limitado en el diagnostico precoz a pesar de su amplia
disponibilidad y de su bajo costo, reservando su uso para el diagnostico durante la
lactancia tardia y en el seguimiento de pacientes en tratamiento. Dejandose ésta

para los pacientes de 4 meses de edad y mas*®*
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La Ecografia es considerada como un método de imagen preciso para la
evaluacion de la cadera con una sensibilidad a esta patologia cercana al 90% y
con una especificad del 97% en los primeros meses de vida que a su vez a
llegado a ser superior que la radiografia; con esta técnica de imagen es posible
visualizar la cabeza femoral cartilaginosa, caracterizar el acetabulo y con todos
estos pardmetros evaluar la presencia de inestabilidad. Aunque no existen
estudios de tratamiento que midan el valor comparativo del ultrasonido contra las
radiografias simples de cadera, hay evidencia sélida que aprueba la superioridad
del ultrasonido en los primeros cuatro meses de vida.

La clasificacion de Graf, que apoyada en la morfologia sonogréfica del acetdbulo
0seo y de la cabeza femoral, determina la normalidad o anormalidad de la cadera
y el estudio en tiempo real incrementa aun mas las posibilidades diagndsticas.
Esta técnica exige la correcta colocacién de los puntos de referencia a partir de los
cuales se trazan unas lineas que permiten determinar dos angulos, el alfa y el
beta, siendo los parametros principales **

Una linea base que une el extremo del acetabulo 6éseo con el punto de insercion
de la capsula articular al periostio y que es paralela al ala iliaca; el punto distal del
ileon; el centro del labrum acetabular; la linea del labrum acetabular y la linea del
techo acetabular.

El angulo alfa, formado entre la linea acetabular y base mide el grado de
formacion del extremo éseo del acetabulo y la concavidad de la fosa acetabular, o
sea, el grado de oblicuidad del cétilo. El angulo alfa debe de ser mayor de 60°; un
angulo menor de 60° es patoldgico, indicando un acetdbulo poco profundo u

oblicuo, y cuanto menor sea el angulo mayor sera la displasia.

Labrum

+ Linea base

Techo éseo

Ml Techo cartilaginoso
L =64

p=44

Figura 10. Medicién del codigo alfa y beta. Techo éseo y cartilaginoso **
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El angulo beta esta formado por la linea base y la de inclinacion, reflejando el
reborde cartilaginoso y la proporcién de cabeza femoral cubierta por el acetabulo
cartilaginoso. El angulo beta debe de ser menor de 55° y un valor mayor de esos
55° indicaria un desplazamiento lateral de la cabeza femoral. 10 A partir de los
valores de los angulos alfa y beta existe una clasificacion de Graf de la DDC en

cuatro grupos %

Figura 11. Cadera izquierda en neutro, medicién cédigo alfa *

Cadera tipo | o cadera normal. Donde alfa es mayor de 60° y beta menor de 55°
13

Cadera tipo Il u osificacién retrasada. Existe un reborde acetabular aumentado
debido al aumento del cartilago hialino, existiendo una posicién concéntrica,
presentando un angulo alfa entre 44-60° y beta entre 55-77°; a su vez se puede
subdividir en dos subgrupos, el grupo II-A, en el que existe una inmadurez
fisiolégica (hasta los tres meses de edad), y el grupo 1I-B, que es a partir de los
tres meses de edad®®.

Cadera tipo lll. Donde existe un retraso importante de la osificacion, presentando
un angulo alfa menor de 43° y beta mayor de 77° también se divide en dos
subgrupos, el grupo IlIA, en el que la cabeza se encuentra desplazada pero sin

gue existan anomalias estructurales, ya que existe un cartilago hialino normal con
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ecogenicidad normal y el grupo IlIB, en el cual existen alteraciones estructurales
por alteracién del cartilago hialino, presentando una ecogenicidad disminuida *2.
Cadera tipo IV. Donde la cabeza esta completamente luxada, siendo su angulo

alfa menor de 37° **

VALORACION RADIOGRAFICA: Sin embargo, cuando el nacleo de osificacion
esta presente aparece una sombra acustica que oscurece las estructuras mediales
y dificulta la valoracion ecografica de la cadera. La radiografia simple es
considerada la prueba de imagen de eleccién en la DDC por encima de los 4
meses de edad **

Anteroposterior de pelvis en neutro. Se toma con el paciente parado idealmente,
rétulas al frente y piernas paralelas. Su variante en decubito dorsal igual. También
se puede tomar acostado con piernas paralelas y rodillas en flexion de 90°

colgando de la mesa. Permite observar la articulacién de la cadera en forma

Hallazgo normal | uxacion de cadera

H. dion

Linea del techo

|

|

| .

l . acetabular
| Angulo del techo
!

Linea

acetabul ar

Hilgeaseiner S | wqun Hilgenrener

"
S )
Nidleo de osifeacion > - / Nucleo de osificacion
{

Linea de Meénard-Shenton | | Férmur

a H. squion H pubts

funcional **

Figura 12. Mediciones radiograficas en proyeccién antero posterior **.

Anteroposterior de pelvis con abduccion y rotacion interna. Se toma con abduccion
de 45° y rotacién interna de 25°, permite eliminar el efecto de anteversion y valgo
fisiolégicos del cuello y cabeza femoral, que son mayores durante el crecimiento
comparado con los valores conocidos del adolescente y adulto. Permite observar
si una cadera se centra, medir el angulo cervicodiafisario y simula una osteotomia

varo-desrotadora. Si agregamos flexién de 15 a 20° simula una cotiloplastia **
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Anteroposterior de pelvis en posicion de rana. Proyeccion tomada con caderas en
abduccién de 45°, flexién de 90 a 110°, sin rotaciones; simula la posicion humana,
es decir, la posicion que tomaria la cadera con un arnés de Pavlik o Calot en
posicion humana *

Linea de Hilgenreiner, H o Y-Y. Es una linea horizontal que va de un cartilago
trirradiado al otro, pero el cartilago trirradiado o cartilago en Y, es un espacio en la
radiografia. La linea H, linea de las Y-Y" (Ys) o linea de Hilgenreiner se traza del
punto mas distal del hueso iliaco osificado de un lado al punto mas distal osificado
del iliaco contralateral **

Linea de Perkins, AB-CD Linea vertical, perpendicular a la linea de las Ys, que se
traza en el punto mas lateral del acetabulo osificado, donde termina la porcién
lateral y anterior del acetdbulo. Al seguir la linea esclerética de la porcion anterior
del acetdbulo, el lugar donde termina es la porcion mas lateral osificada de la
pared anterior acetabular. AB, lado derecho; CD, lado izquierdo y obtendremos los
cuadrantes de Putti '*

Linea acetabular y angulo acetabular: Primero debemos trazar la linea acetabular
o linea de inclinacién acetabular. Se origina en el punto donde cruzan la linea de
las Ys y el fondo acetabular, es decir, la porcibn mas lateral y distal del hueso
iliaco, no en el espesor del iliaco; y un segundo punto localizado en el borde lateral
osificado del acetabulo. Esta linea y las lineas de Hilgenreiner forman el angulo
acetabular, angulo de inclinacién acetabular, indice acetabular o IA. Al nacer, 29°
es el limite superior normal. El acetabulo remodela hasta los cuatro o seis afios de
edad. Un IA de 30° 0 mas es displasia acetabular y 30° 0 mas después del afio de
edad indica un acetabulo que no remodelard y debemos corregirlo
quirdrgicamente hasta valores normales. Antes de cualquier tipo de cotiloplastia,
es imprescindible haber logrado en forma previa o simultdnea una reduccion
concéntrica de la cadera. El angulo centro de borde anterior (CE) de Wiberg,
angulo centro de borde anterior

(CE), angulo Center Edge o angulo centro borde lo sustituye en pacientes

mayores de cinco afios **
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AP de pelus
en neutros

A:linea H

B: Linea de
Perkins
'S ‘ C: Linea de - |
inciinacién

acetabular
D:FAM

Figuera 13. Proyeccion antero posterior, muestra puntos anatomicos de referencia

y los angulos mencionados *°.

Linea de Shenton, linea Sh: Trazada en la placa anteroposterior (AP) de pelvis en
neutro, es una linea curva que va por el borde distal o medial del cuello femoral y
se prolonga por el borde proximal del agujero obturador o borde distal de la rama
iliopubica de la pelvis. Es util para evaluar la reduccién o subluxacion de una
cabeza femoral. Una linea de Shenton discontinua indica subluxacion. La linea
fondo acetabular metafisis (FAM) tiene el mismo objetivo. Se obtiene al unir un
punto localizado en la parte mas medial de la metéfisis del fémur al fondo
acetabular. Se compara con la contralateral. Requiere por lo tanto que una de las

caderas sea sana <

Linea de Perkins Linea de Peckins
. .

0 Figurs 2 Esquemas de s iness y dnguks.

Figura 21. Linea de Shenton. Trazada en la placa anteroposterior **
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El sistema de Centraje concéntrico de la cadera fue disefiado por los Doctores
Fernandez y Sierra en el hospital infantii de México en 1978, basado en el
concepto de concentricidad de la cadera que significa que en condiciones
normales, el centro de la cabeza femoral coincide con el centro del acetabulo en
cualquier posicion que adopte el fémur. Mide la distancia en milimetros entra la
bisectriz del angulo acetabular y el centro de la cabeza. El Angulo acetabular es el
sector inferior externo del cuadrante formado por la linea hilgenreiner y la vertical
que desciende del fondo acetabular 1"

Normalmente el centro de la cabeza femoral esta de 0-3 mm por encima (+3) o por
debajo (-3), de la bisectriz de este angulo. Cualquier perdida en el centraje se
manifiesta por desalojamiento arriba y afuera de los valores mencionados, lo que
aumente en forma progresiva en la subluxacién (+/- 4-6mm) y luxacién (>+/- 6mm).
Una segunda bisectriz que tiene por objeto precisar mas el centro del acetabulo,
se obtiene trazando una linea a 45° del punto externo de la gota transferida a la
vertical del cuadrante acetabular y que al cruzarse con la otra bisectriz, determina
en centro del acetabulo, teniendo como valores los antes mencionados. Por
supuesto existen otros angulos y lineas, a pesar de preferencias, el tiempo ha
dejado las que han demostrado ser Utiles, practicas y sobre todo reproducibles.

Un dato importante a considerar es que segun algunos autores el acetdbulo
displasico tiende a presentar mejoria espontanea en las primeras semanas de vida
del lactante, lo que hace mas importante la valoracion radiografica posterior al
nacimiento para corroborar su adecuada formacion. Se sugiere evaluacion
radiografica entre los 4 y 7 meses de edad en pacientes con factores de riesgo
para DDC. Para observar el desarrollo acetabular deben tomarse radiografias de
control cada 3 meses durante el primer afio de vida a intervalos de 3-6 meses en

2do afios y casa 2 afios hasta los 10 afios de edad *"
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1) Indice acetabular normal de 20 grados. 2) Continuidad de los arcos de Shenton y Calve.
- ~ = 2

Figura 23. Sistema de Centraje Concéntrico de Fernandez, basado en el

concepto de concentricidad de la cadera *’

1.10 Tamizaje

La exploracion fisica sigue siendo el método de eleccién en el diagnostico precoz;
tamizaje primario al nacimiento y tamizaje secundario (exploracion fisica y
ultrasonografia dinamica de cadera) a partir de la primera semana de vida, con el
fin de detectar casos donde la exploracion fisica es dudosa o negativa pero el
paciente presenta antecedentes neonatales y familiares de dicha patologia. La
mayoria de estos casos se presenta entre los primeros 4 meses de vida. La
maxima capacidad de remodelacion Gsea espontanea se presenta durante los
primeros 6 meses de vida, después de este tiempo se presenta alteraciones
anatomicas secundarias a la luxacion o displasia acetabular, las cuales van a
requerir de intervenciones médicas mas agresivas las cuales pueden ser evitadas
con un diagnostico oportuno y certero, utilizando el tamizaje secundario ya
mencionado. Desde la introduccién de la ecografia para el diagnostico, ha habido
una caida en las tasas quirargicas, que conduce a una reduccion en los costos del
tratamiento quirdrgico y nuestra propia tasa de cirugia. La ecografia es mas
sensible y especifica que las pruebas de exploracion clinica de Ortolani y Barlow,
ya gque estas pruebas dependen de la experiencia del examinador y pueden

asociarse con falsos negativos mas altos”.
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La DDC es un problema de salud importante y el ultrasonido es una prueba
confiable, no invasiva y de bajo riesgo para el diagnostico cuando se realiza en el
momento apropiado, en asociacion con manejo conservador a base del Arnés de
Pavlik.

Nicholas M P Clarke y cols en una revisidén y seguimiento de pacientes con DDC
por 20 afios, 1988 (cuando se inici0 el programa) hasta diciembre de 2008 se
obtuvieron de los registros prospectivos del Princess Anne Maternity Hospital.
Obteniendo Un total de 107 440 nacidos vivos ocurrieron en el Princess Anne
Maternity Hospital durante el periodo de 20 afios del estudio y 20 344 (18.9%)
nifios fueron remitidos para una evaluacion selectiva de ultrasonido en 2 semanas
(debido a los signos clinicos recién nacidos, 774 (3.8%) fueron diagnosticados con
displasia e ingresaron al programa de tratamiento, El tratamiento con arnés Pavlik
tuvo una tasa de éxito global del 94.6% con 732 lactantes que respondieron al
tratamiento; los 42 lactantes restantes fueron remitidos al programa quirdrgico
luego del tratamiento fallido de Pavlik. Ninguno de estos pacientes tenia signos
clinicos o factores de riesgo al nacer. Llegando a la conclusién de que, la
deteccion selectiva de DDC , con diagnostico precoz en asociaciéon con el
tratamiento de Arnés de Pavlik y el seguimiento a 3-6-12 meses es un programa
eficaz * .

Por lo cual El método mas difundido para tratar la DDC del recién nacido en el
mundo entero es el Arnés de Pavlik. En la década de 1950, Arnold Pavlik publico
articulos sobre la cadera displasica y "tratamiento funcional”, en respuesta a la alta
tasa de necrosis avascular y reducciones fallidos utilizando tratamientos

conservadores anteriores?.
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El concepto refiere, la contundente reduccién de la cadera del nifio con el
mantenimiento de flexion de las extremidades sumado al secuestro de la
articulacion permitiendo una cadera en movimiento (“férula dinamica”). Esto
reduce la cadera y corrige la displasia acetabular mientras que también minimiza
el riesgo de necrosis de cabeza femoral. Zeitschrift Pieles ORTHOPAEDIE,
informd sobre 1.912 casos, con una tasa de 85% de la reduccion de éxito y una
tasa de 2,8% de necrosis avascular. El arnés de Pavlik se compone de dos
correas para los hombros cruzando en la espalda y sujetado a una amplia cinta
torécica anterior. Las piernas se mantienen en flexion por dos correas y las
caderas estan flexionadas a por lo menos de 90 °. Con esta linea de flexién la
metafisis femoral proximal apunta hacia el cartilago trirradiado. La correa anterior
mantiene las caderas en flexion, lo que limita la extension. La correa posterior se
ajusta para detener la extremidad inferior y romper la linea media, es decir, para

evitar la aduccién, en vez de obligar a los secuestro 2.

Figura 23. El uso del arnés de Pavlik y una adecuado adiestramiento a los padres,

es la piedra angular del tratamiento.

En el estudio publicado en Journal of Childrens Orthopaedics en noviembre del
2012 la conclusion refiere que los nifios con displasia del desarrollo de la cadera,
la férula de abduccion es un método seguro y eficaz de tratamiento y, aunque los
bebés empiezan a caminar alrededor de 3 semanas mas tarde en comparacion

con nifios sanos, esta practica no afecta seriamente el desarrollo motriz del nifio 3
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CAPITULO II. JUSTIFICACION

2.1 JUSTIFICACION

El tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera utilizando el arnés
Pavlik ha sido un método ampliamente utilizado en pacientes entre 0 y 6 meses
de edad durante muchos afios. Sin embargo, los factores que influyen en la tasa
de éxito de esta modalidad de tratamiento todavia no se han determinado
exactamente, el ultrasonido dindmico de cadera para el diagndstico oportuno e
iniciar un tratamiento eficaz puede ser un método de screenning y de esta
manera evitar complicaciones que lleven a procedimientos quirdrgicos a largo

plazo.

2.2 Hipotesis
Establecer el uso temprano del arnés de Pavlik para mejorar el prondstico y la

evolucion de los pacientes con displasia del desarrollé de cadera.

2.3 Preguntas De Investigacion
Cuéles son los resultados funcionales con el uso a edad temprana del arnés de
Pavlik en pacientes con diagnostico de displasia del desarrolld de cadera

diagnosticados mediante ultrasonografia de cadera.

2.4. Objetivo General
Establecer el uso temprano del arnés de Pavlik para mejorar el prondstico y la

evolucion de los pacientes con displasia del desarrollé de cadera.
CAPITULO Il METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional
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3.2 Sujetos de estudio

Pacientes menores de 4 meses de vida, de la consulta externa de Ortopedia
Pediatrica de aflos 2015-2016 con diagnostico de displasia del desarrollo de
cadera mediante ultrasonido dinAmico de cadera y manejados con arnés de
Pavlik.

3.4 Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera.

Pacientes a los cuales se les realizo ultrasonido de cadera en los primeros 4
meses de vida

3.5 Criterios de exclusion

Pacientes que no continuaron seguimiento en consulta externa.

Pacientes con mas de 4 meses de vida al momento de realizar ultrasonido de
cadera.

Pacientes en los que no se integro el diagndstico de displasia de cadera.
Pacientes con abandono del seguimiento o no acudan a consulta externa.

Pacientes prematuros,

3.6 Método de seleccidon de la muestra
Totalidad de pacientes diagnosticados por ultrasonido de cadera, con Displasia del
Desarrollo de cadera visto en marzo 2015-marzo 2016 en consulta externa

Ortopedia pediatrica, que cumplan con criterio de inclusién.

29



3.7 Definicion De Variables

Variable Definicion Definicion Tipo y | Escala unidades
conceptual operacional caracteristica | de
medicion
Edad al | Tiempo Tiempo Cuantitativa numeérica | meses
Diagnostico | transcurrido a | transcurrido a | continda.
partir del | partir del
nacimiento de un | nacimiento de
individuo un individuo al
diagnostico
Edad al | Tiempo Division de | Cualitativa O :menor
diagnéstico | transcurrido a | edad al | nominal de 2
codificada | partir del | diagndstico. meses
nacimiento de un
individud. 1: mayor
2 meses
Duracién Duracién de la | Duracion de la | Cuantitativa numérica | meses
arnés férula  dinamica | férula continua
tipo arnés de | dinamica tipo
pavlik arnés de
pavlik
Duracion Duracion de la | Duracién de la | Cualitativa 0: menor
arnés férula  dinamica | férula nominal de 3
codificacion | tipo arnés de | dinamica tipo meses
pavlik arnés de
pavlik  dividio 1: mayor
en grupos de 3
meses
lateralidad Lado afectado del | Lado afectado | Cualitativa 0:
cadera en estudio | del cadera del | nominal izquierda
individuo
1
derecha
De Graf Clasificacion Clasificacion Cualitativa 0: bueno
ultrasonografia ultrasonografia | nominal
para displasia del | para displasia 1: malo

desarrollo de
cadera

del desarrollo
de cadera
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Resultado Resultado Resultado Cualitativa : bueno
funcional 3 | posterior al | funcional nominal
meses tratamiento medido a los 3 : malo
donde se valora | meses de
la movilidad, | tratamiento
congruencia
articular y
desarrollo de la
cadera
radiograficamente
Resultado Resultado Resultado Cualitativa : bueno
funcional 6 | posterior al | funcional nominal
meses tratamiento medido a los 6 : malo
donde se valora | meses de
la movilidad, | tratamiento
congruencia
articular y
desarrollo de la
cadera
radiograficamente
Resultado Resultado Resultado Cualitativa : bueno
funcional posterior al | funcional nominal
12 meses tratamiento medido a los : malo
donde se valora | 12 meses de
la movilidad, | tratamiento
congruencia
articular y
desarrollo de la
cadera
radiograficamente

CAPITULO IV MATERIAL Y METODOS

4.1 Procesamiento de la informacion

Se revisaron los expedientes de todos pacientes menos de 4 meses de edad que
fueron atendidos por diagnostico displasia del desarrollo de cadera y fueron
diagnosticados con ultrasonograma de cadera y tratados con Arnés de pavlik en el
periodo de enero del 2015 a diciembre de 2016. Se evaluaran los resultados

funcionales de acuerdo a revision y midiendo lo siguiente.
Resultado clinicos:

A-Excelentes: cadera reducida, desarrollo cabeza femoral y arcos movilidad

completos
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B-Bueno: cadera reducida y arcos movilidad completos,
C-Malo: cadera luxada y arcos movilidad limitados.

Se utilizé T-student para varias nominales dicotomicas.
Se utilizo el programa estadistico IBM SPSS Version 21

4.2 Cronograma De Actividades

Con el apoyo del archivo clinico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
seleccionamos los expedientes de los pacientes pediatricos con diagndstico
displasia del desarrollo de cadera y que fueron diagnosticado con ultrasonido de
cadera y del 2015 y 2016, una vez teniendo los expedientes en fisico,
comenzamos a recolectar la informacion a través del instrumento realizado y
validado por servicio de Ortopedia Pediatrica y poder evaluar posteriormente la
funcionalidad. Una vez recolectada la informacion procedimos a realizar el analisis
estadistico para poder terminar nuestro protocolo con las discusiones y las

conclusiones.

CAPITULO V. RESULTADOS

5.1 Resultados

Se realiz6 una revisiobn del total de consultas realizadas por el servicio de
Ortopedia pediatrica en los afios 2015-2016, con el Diagnostico de displasia del
desarrollo de cadera menores de 4 meses, se analizan 115 pacientes de los
cuales 63 caderas que cumplieron con seguimiento a 6 meses y 30 caderas

cumplieron con los criterios de inclusién a 12 meses.

De los cuales de 58.7% (n=37) en pacientes menores de 2 meses al momento
del diagnostico y un 41.3 %(n=26) en mayores de 2 meses al momento del

diagnéstico.
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GRUPOS DE EDAD COD

607

307

Porcentaje

10

MENOR DE 2 MESES MAYOR 2
GRUPOS DE EDAD COD

GRUPOS DE EDAD

Frecuenci | Porcentaj
a e
MENOR DE 2 37 58.7
MESES
Validos MAYOR 2 26 413
Total 63 100.0

Tablay grafica 1. Frecuencia de grupos de edad.

La frecuencia obtenida de acuerdo a la edad en meses al diagnostico, fue 46.0%
(29) antes del mes de vida, 22.2% (n=14) en el primer mes de vida, 17.5% (n=11)

a los 2 meses, 14.3% (n=9).
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EDAD

507

40

307

Porcentaje

207

EDAD
Frecuenci | Porcentaje
a
.00 29 46.0
1.00 14 22.2
Validos 2.00 11 17.5
3.00 9 14.3
Total 63 100.0

Tabla y grafica 2. Frecuencia de edad en meses.

En la presentacion por genero se encontrd predominio, del género femenino con
74.6 % (n=37) y el masculino 25.4% (n=16)

GENERO

Porcentaje

MASCULING FEMEMING
GENERO
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GENERO

Frecuenci | Porcentaje
a
MASCULI 16 25.4
- NO
Validos ceviENING 47 74.6
Total 63 100.0

Tabla y grafica 3. Presentacion por género

En el total de caderas con displasia del desarrollo de cadera se presentd una
predominancia de lado izquierdo del 58.7% (n=37) y de lado derecho 41% (n=26).

LATERALIDAD

60-

50°

=
<

Porcentaje
8

20-

|ZQUERDA DERECHA,
LATERALIDAD

LATERALIDAD

Frecuenc | Porcentaje
ia
37 58.7
IZQUIERDA
Vaélido
S DERECHA 26 41.3
Total 63 100.0

Tabla y grafica 4. Frecuencia de lateralidad
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Se encontré de acuerdo que la clasificacion ultrasonografia de GRAF para el
diagndstico de displasia del desarrollo de cadera en pacientes menos de 4 meses,
resultados buenos (I-112-11B-11C) en 65.1% (n=42) y resultados malos (lID-111-1V)
EN 34.9%.

CLASIFICACION DEGRAF

.é. w0
- CLASIFICACION DEGRAF o
CLASIFICACION DE GRAF
Frecuencia | Porcentaje
BUENO 41 65.1
Vélidos MALO 22 34.9
Total 63 100.0

Tabla y grafica 5. Frecuencia de clasificacion de Graf

El tiempo de duracion del tratamiento con Arnés de Pavilk se dividié en meses de
uso, obteniendo mayor frecuencia de uso 4 meses en el 34.9% (n=22), seguido 2
meses de uso 25.4 (n=16), 3 meses 19.0%(n=12), 5 meses 12.7% (n=8), 6
meses 4.8% (n=3) y menor frecuencia 1 mes de uso en el 3.2% (n=2).

36



DURACION DE ARNES

407

30
20
104
||
i 200 C B 0 B 0

3.00 4.00 5.00

Porcentaje

o

.00

DURACION DE ARNES

DURACION DE ARNES

Frecuenci | Porcentaje
a

1.00 2 3.2

2.00 16 25.4

3.00 12 19.0

Validos 4.00 22 34.9
5.00 8 12.7

6.00 3 4.8

Total 63 100.0

Tabla y grafica 6. Frecuencia y porcentaje de duracién del Arnés de Pavlik

Se dio un seguimiento a los pacientes, posterior al uso de arnés de pavlik a los 3-
6 y 12 meses valorando resultado funcional con los arcos de movilidad, caderas
conceéntricas y armonicas y desarrollo del ndcleo de osificacion de la cabeza
femoral en la radiografia antero posterior de pelvis, dividiéndolo en 2 grupos,
Bueno cuando se obtenian las caracteristicas antes mencionadas y malo cuando
tenian limitacion a los arcos de movilidad de cadera, las caderas se encontraban
luxadas o luxables a la exploracion y sin formacion del nucleo de osificacion de la

cabeza femoral en la radiografia antero posterior de pelvis.
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Se obtuvo una frecuencia de resultado funcional bueno a los 3 meses 66.7
%(n=42) y malo en 33.3%(n=21).

RESULTADO FUNCIONAL 3 MESES

60

40

Porcentaje

209

BUEND

MALD
RESULTADO FUNCIONAL 3 MESES

RESULTADO FUNCIONAL 3 MESES

Frecuenci | Porcentaje
a
BUENO 42 66.7
Véalidos MALO 21 33.3
Total 63 100.0

Tablay grafica 7. Resultado funcional a los 3 meses de seguimiento

A los 6 meses de seguimiento, predomino los buenos resultados en 84.6%(n=33) de las
caderas y malos resultados 15.4 % (n=6).
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RESULTADO FUNCIONAL 6 MESES

1007

Porcentaje

BUENO MALO
RESULTADO FUNCIONAL 6 MESES

RESULTADO FUNCIONAL 6 MESES

Frecuenci | Porcentaje| Porcentaje
a valido
BUENO 33 52.4 84.6
Validos MALO 6 9.5 15.4
Total 39 61.9 100.0
Perdidos Sistema 24 38.1
Total 63 100.0

Tabla y grafica 8. Resultado funciona a los 6 meses de seguimiento

Al final del seguimiento del estudio de obtuvo un total de 30 caderas afectadas
gue completaron el seguimiento, obteniendo resultados funcionales buenos 90%

(n=27) y malos en 10.0 % (n=3) de las caderas.
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RESULTADO FUNCIONAL 12 MESES

1004

30

G0

Porcentaje

40

207

BUENO MALO
RESULTADO FUNCIONAL 12 MESES

RESULTADO FUNCIONAL 12 MESES

Frecuen | Porcent | Porcentaje
cia aje valido
BUENO 27 42.9 90.0
Vélidos MALO 3 4.8 10.0
Total 30 47.6 100.0
Perdidos Sistema 33 52.4
Total 63 100.0

Tabla y grafica 9. Resultado funciona a los 12 meses de seguimiento.

Del 10% (n=3) de pacientes con malos resultados al final de seguimientos de las
30 caderas estudiadas terminaron en intervencion quirurgica, correspondiente a

miotomia de aductores y psoas, reduccion cerrada y colocacion de fibra de yeso.
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INTERVENCION QUIRURGICA

100-

80~

60~

Porcentaje

40-

20°

E

INTERVENCION QUIRURGICA

INTERVENCION QUIRURGICA

Frecue | Porcent | Porcentaje
ncia aje valido
NO 27 42.9 90.0
Vélidos Sl 3 4.8 10.0
Total 30 47.6 100.0
perdidos Siste 33 52.4
ma
Total 63| 100.0

Tabla y grafica 10. Frecuencia de intervencién quirargica

Se realizan andlisis comparativo con Prueba de T student de muestras
independientes en cuanto a género y duracion del arnés de pavlik, obteniendo una
Media de 3.6 (De 1.18) en género Femenino y para género masculino una media

2.8 (Del.20) con una T estadisticamente significativa.
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Estadisticos de grupo y Prueba de muestras independientes

GENERO N Media | Desviacion Sig.
tip. (bilateral)
MASCULI 16| 2.8750 1.20416
DURACIONDE  NO 036
ARNES FEMENIN 47| 3.6170 1.18969 042
O]

Tabla 11. Duracién de Arnés en cuanto a Género
Valor p=.036 M

20

Recuento

5

MENOR 3 MESES

MAYOR 3 MESES

GEMNERD

W MASCULING
B FEMENING

Grafica 11. Duracion de Arnés en cuanto a Género
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Resultado funcional a 3 meses de acuerdo a la duracion del arnés de pavlik, nos
reporta un resultado bueno con una media 3.19 (De 1.13) con una T-student

estadisticamente significativa .028

Estadisticos de grupo

RESULTADO N Media | Desviacion Sig.
FUNCIONAL tip. (bilateral)
42131 1.131
DURACION DE BUENO 31905 3133 028
ARNES MALO 21(3.9048| 1.30018 039

Tabla 12. Resultado funcional a los 3 meses de uso del Arnés.

DURACION
CON EL
- ARNES

B VMENOR 3 MESES
B mMAYOR 3 MESES

157

Recuento

BUENO MALO
RESULTADO FUNCIONAL 3 MESES

Valor p: .028

Grafica 12. Resultado funcional a los 3 meses de uso del Arnés.
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Resultado funcional a los 6 meses de acuerdo a la duracion del arnés de pavlik,

nos da un resultado bueno con una media 3.4 (De 1.03) con una T-student

estadisticamente significativa .025.

Estadisticos de grupo

RESULTADO N Media | Desviacion Sig.

FUNCIONAL tip. (bilateral)
DURACION DE BUENO 33| 3.4848 1.03444 025
ARNES MALO 6|2.3333| 150555| 123

Tabla 13. Resultado funcional a los 6 meses de uso del Arnés.

Valor de p: 0.25

30

201

Recuento

10

o-

BUEND
RESULTADO FUNCIONAL 6 MESES

MALD

DURACION
COMN EL
ARMNES

W MENOR 3 MESES
W mavoR 3 MESES

Grafica 13. Resultado funcional a los 6 meses de uso del Arnés
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Resultado funcional a los 12 meses de acuerdo a la duracion del arnés de pavlik,
encontramos un resultado bueno con una media 3.3 (De .96) con una T-student

estadisticamente significativa .006 .

Estadisticos de grupo

RESULTADO N [ Media | Desviacid | Sig. (bilateral)
FUNCIONAL n tip.
27| 3.370 .96668
BUENO
DURACION 4 .006
DE ARNES
MALO 3 1.66(73 57735 .016

Tabla 14. Resultado funcional a los 12 meses de uso del Arnés.

Valor de p: .006

DURACION
CON EL
104 ARNES

B MEMCR 3 MESES
I MaYOR 3 MESES

Recuento

BUEND MALD
RESULTADO FUNCIONAL 12 MESES

Grafica 14. Resultado funcional a los 12 meses de uso del Arnés.
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Resultado funcional a los 3 meses de acuerdo al estadistico de grupo de acuerdo

al género, encontramos género masculino con media .375 (De .50) y género

femenino con una media .471 (De .47) estadisticamente no fue significativamente

estadistico.

Estadisticos de grupo

Tabla 15. Resultado funcional a los 3 meses en cuanto al Género.

40

30

Recuento

20

MASCULING FEMERMIMNG

GENERO

RESULTADO
FUNCIONAL
3 MESES

W EUEND
EmaLo

Grafica 15. Resultado funcional a los 3 meses en cuanto al Género.

GENERO N [ Media | Desviacion Sig.
tip. (bilateral)
RESULTADO FUNCIONAL MASCULINO | 18] 37 000 o
3 MESES FEMENINO | 47| .319 4712 699
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Resultado funcional a los 6 meses en relacion al género, encontramos género

masculino con media .308 (De .48) y género femenino con una media .077 (De

.27) estadisticamente no fue significativamente estadistico.

Estadisticos de grupo

GENERO N Media | Desviacion Sig.
tip. (bilateral)
MASCUL 13| .308 4804
RESULTADO FUNCIONAL INO 062
6 MESES FEMENI 26| .077 2717
NO 127

Tabla 16. Resultado funcional a los 6 meses en cuanto al Género

Valor de p: 0.62

257

209

157

Recuento

109

MASCULING

GENERO

FEMENIMNGD

RESULTADO
FUNCIONAL
b MESES

B EUEND
EmaLo

Grafica 16. Resultado funcional a los 6 meses en cuanto al Género.
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Resultado funcional a los 12 meses de seguimiento en relacion al género,
encontramos género masculino con media .222 (De .44) y género femenino con

una media .048 (De 21) estadisticamente no fue significativamente estadistico

Estadisticos de grupo

GENERO| N Media | Desviacion Sig.
tip. (bilateral)
MASCU 9| .222 4410
RESULTADO LINO 154
FUNCIONAL 12 MESES FEMENI 21| .048 2182 .286
NO

Tabla 17. Resultado funcional a los 12 meses en cuanto al Género

RESULTADC
FUNCIOMAL
12 MESES

B BUEND
EmaLo

20

1571

Recuento

MASCULING

FEMENING
GENERO

Grafica 17. Resultado funcional a los 12 meses en cuanto al Género.
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CAPITULO VI. DISCUSION

La meta en el tratamiento para nifios con displasia del desarrollo de la cadera es
obtener una reduccién concéntrica estable y favorecer el desarrollo acetabular
normal. El arnés de Pavlik ha sido utilizado con éxito para tratar a la Displasia del
Desarrollo Cadera con los mejores resultados, siendo informados en nifios
menores de 6 meses. La edad a la cual ha sido aplicado el arnés es otra variable
que hace dificil la interpretacion de la literatura. Con el advenimiento de la
ultrasonografia dinamica de la cadera se ha obtenido un mejor conocimiento del
desarrollo normal de la cadera y ciertos hallazgos pueden ser valiosos para
identificar a los pacientes que puedan tener un riesgo alto para la falla del
tratamiento. Dada la alta incidencia en nuestro pais. La Literatura actual menciona
gue en México la incidencia es controvertida, oscilando de 2-6 por 1000 nacidos
vivos, la cual es 4 veces mas que en paises europeos y es la primera causa de
hospitalizacion en los departamentos de ortopedia pediatrica a escala nacional.
Para un diagndstico oportuno a temprana edad la ecografia es considerada como
un método de imagen preciso para la evaluacion de la cadera con una sensibilidad
a esta patologia cercana al 90% y con una especificad del 97% en los primeros
meses de vida, que a su vez a llegado a ser superior que la radiografia en los

primeros 4 meses de vida *.

La exploracion fisica sigue siendo el método de eleccion en el diagnostico precoz;
tamizaje primario al nacimiento y tamizaje secundario (exploracion fisica vy
ultrasonografia dinamica de cadera) a partir de la primera semana de vida, con el
fin de detectar casos donde la exploracién fisica es dudosa o negativa pero el
paciente presenta antecedentes neonatales y familiares de dicha patologia. La
mayoria de estos casos se presenta entre los primeros 4 meses de vida, por lo
cual usar este método como screening es esencial para diagnosticar dichos
pacientes y evitar complicaciones a futuro, tener en cuenta que la maxima
capacidad de remodelacion 6sea espontanea se presenta durante los primeros 6
meses de vida, después de este tiempo se presenta alteraciones anatomicas

secundarias a la luxacién o displasia acetabular, las cuales van a requerir de
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Intervenciones médicas mas agresivas las cuales pueden ser evitadas con un
diagnéstico oportuno y certero, utilizando el tamizaje secundario ya mencionado 2.
Nicholas M P Clarke y cols en una revision y seguimiento de pacientes con
Displasia del Desarrollo Cadera por 20 afios, 1988 -2008 en el Princess Anne
Maternity Hospital, Obteniendo Un total de 107 440 nacidos , 20 344 (18.9%) nifios
fueron remitidos para una evaluacion selectiva de ultrasonido en 2 semanas
debido a los signos clinicos, 774 (3.8%) fueron diagnosticados con displasia e
ingresaron al programa de tratamiento, El tratamiento con arnés Pavlik tuvo una
tasa de éxito global del 94.6% con 732 lactantes que respondieron al tratamiento;
los 42 lactantes restantes fueron remitidos al programa quirdrgico luego del
tratamiento fallido de Pavlik. Ninguno de estos pacientes tenia signos clinicos o
factores de riesgo al nacer. Por lo cual ellos Llegan a la conclusién de que, la
deteccion selectiva con diagnostico precoz en asociacién con el tratamiento de
Arnés de Pavlik y el seguimiento a 3-6-12 meses es un programa eficaz y

reproducible *.

Por lo cual el Uso de Arnés de Pavlik logra la reduccion de la cadera del nifio con
el mantenimiento de flexion de las extremidades sumado al secuestro de la
articulacion permitiendo una cadera en movimiento (“férula dinamica"). Esto
reduce la cadera y corrige la displasia acetabular mientras que también minimiza
el riesgo de necrosis de cabeza femoral. Zeitschrift Pieles ORTHOPAEDIE,
informd sobre 1.912 casos, con una tasa de 85% de la reduccion de éxito. En el
estudio publicado en Journal of Childrens Orthopaedics en noviembre del 2012, en
conclusion refiere que los nifios con displasia del desarrollo de la cadera, el arnés
de pavlik es un método seguro y eficaz de tratamiento y, aunque los bebés
empiezan a caminar alrededor de 3 semanas mas tarde en comparacién con nifios
sanos, esta practica no afecta seriamente el desarrollo motriz del nifio 2.
CAPITULO VII. CONCLUSIONES

Ante los resultado obtenidos en el presente trabajo, concluimos que el diagnéstico
temprano antes los 4 meses de vida, utilizando el ultrasonido cadera y tratamiento

con arnés de pavlik, mayor a 3 meses, en pacientes con diagnostico de
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Displasia dedel desarrollo de cadera es una opcion de facil reproduccién con el
objetivo de disminucién intervenciones quirdrgicas, tiempos de hospitalizacion y
obteniendo un resultado ortopédico funcional. Sin duda, se puede concluir que a
menor edad del paciente, se pueden esperar mejores resultados en cuanto al arco
de movilidad de la cadera del paciente, articulacién coxofemoral concéntrica y
armonica y adecuado desarrollo fisiario de la cabeza femoral.
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ANEXOS

Anexo A. Hoja de recoleccion de datos

Ficha Clinica

Numero expediente:

Género:
Cadera afectada
Fecha de diagndstico y uso de arnés de pavlik

Edad al diagndstico:

Inicio y termino de uso de arnés Pavlik:

Clasificacion de Graf

- InB____ m__

n__ nc_____ INVITHTH

HA_ no____

Resultado funcional a los 3 meses Resultado funcional a los 3 meses
Bueno__ Bueno_

Malo Malo

Resultado funcional a los 12 meses
Bueno

Malo
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