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RESUMEN

Introduccion: La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es la alteracion
congénita mas comun en ortopedia pediatrica, su busqueda es imprescindible al
nacimiento, algunos recién nacidos no presenta alteraciones a la exploracion fisica,
sin embargo, existen factores de riesgo que se asocian a su presentacion. Es
necesario implementar un tamizaje con estratificacion de factores de riesgo para
meédicos de primer contacto, para una deteccion oportuna de la DDC y evitar

secuelas posteriores.

Objetivo: Evaluar una herramienta con factores de riesgo para DDC para el medico

de primer contacto detectando oportunamente la patologia.

Disefio: Longitudinal y analitico, prueba de Chi cuadrada, dicotomizamos los
resultados. Recién nacidos del hospital de la mujer durante el periodo de estudio

con hoja de recoleccién de datos completa.

Resultados: Muestra 417 pacientes, intervalo de confianza 95%, P significativa
para primera gesta y femeninos de 0.000 y 0.002 respectivamente, en factores de
riesgo secundarios no hubo P significativo, pero si un riesgo relativo de 2.3 para
oligohidramnios y 1.98 para embarazo multiple, todos los signos clinicos estudiados
presentaron P significativa de 0.000.

Conclusion: Todos los recién nacidos deben estudiarse sistematicamente con
exploracion fisica de caderas y la busqueda intencionada de factores de riesgo.
Actualmente no existen lineamientos para el abordaje de este problema de salud.
Por lo que se propone el uso sistematico de la hoja de recoleccion de datos para el

diagnéstico de la patologia.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de cadera, primigesta, factores de riesgo

primarios, factores de riesgo secundarios, barlow, ortolani, tamizaje.



ABSTRACT

Introduction: Hip development dysplasia (DDH) is the most common congenital
alteration in pediatric orthopedics, its search is essential at birth, some newborns do
not present alterations to the physical examination, however, there are risk factors
that are associated with his presentation. It is necessary to implement a screening
with stratification of risk factors for physicians of first contact, for a timely detection

of DDH and avoid subsequent sequelae.

Objective: To evaluate a tool with risk factors for DDH for the first contact physician

detecting the pathology in a timely manner.

Design: Longitudinal and analytical, Chi square test, we dichotomize the results.
Newborns from the woman's hospital during the study period with complete data

collection tool.

Results: Sample 417 patients, 95% confidence interval, significant P for first
pregnancy and females of 0.000 and 0.002 respectively, in secondary risk factors
there was no significant P, but a relative risk of 2.3 for oligohydramnios and 1.98 for

multiple pregnancy, all the clinical signs studied showed a significant P of 0.000.

Conclusion: All newborns should be studied systematically with physical
examination of the hips and the intentional search for risk factors. Currently, there
are no guidelines for addressing this health problem. Therefore, the systematic use
of the data collection sheet for the diagnosis of the pathology is proposed.

Key words: Dysplasia of hip development, primiparous, primary risk factors,

secondary risk factors, barlow, ortolani, screening.



INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera es una alteracion congénita en donde la
cabeza femoral tiene una relacion anémala con el acetdbulo®. Es la alteracion
congénita mas comun en ortopedia pediatrica y se considera un problema de salud
a nivel internacional*?. Su blsqueda es imprescindible al nacimiento para evitar
enfermedad articular degenerativa prematura, alteraciones en la marcha y
persistencia de dolort?, Si el diagnéstico y el tratamiento se establecen después de

los seis meses, las secuelas son irreversibles?,

MARCO TEORICO

ANTECEDENTE HISTORICO

La displasia del desarrollo de cadera es una patologia que ha sufrido modificaciones
en su definicién ya que se ha dilucidado su etiologia con el paso de los afios y los
multiples estudios realizados. Desde la época de Hipocrates (400-300 a.C.) quien
afirmé que la displasia de la cadera en los nifios que se desarrollan en el Utero
puede haber ocurrido como resultado de una caida, accidente cerebrovascular o

compresion 12,

En 1832, Dupuytren (Figura 1) describié una luxacion de la cadera al nacer y la
llamo "primaria o congénita". El escribio: "Existe una especie
de desplazamiento de la extremidad superior del fémur, de
la que no he encontrado ninguna mencién en los autores [...].
Este desplazamiento consiste en una transposicion de la
cabeza del fémur, desde la cavidad cotiloidea hasta la fosa
iliaca externa (dorso) del ilion, una transposicion que existe

en el momento del nacimiento, y que aparece debido a un

defecto en la profundidad o
Figura 1. Guillaume Dupuytren (1777-1835). Describid por primera vez la . . ;

anatomia patoldgica de la Displasia del desarrollo de cadera. Tomada de Integfldad del aCEtabL”Oy
[Internet]. Historiadelamedicina.org. 2018.

mMAas que a un accidente o



enfermedad [...], que nombraré [la enfermedad - ed.] Luxacion original o congénita
". En la parte posterior de la descripcion del caso, Dupuytren menciona sintomas
caracteristicos (principalmente los mismos que se observan actualmente en

pacientes con displasia de cadera)?.

En 1891 en "The Journal of Bone and Joint Surgery" Phelps describié un caso de

luxacion de cadera en un paciente e intent6 identificar sus causas. El escribi6:

* "Se ve que el acetabulo tiene forma angular, es pequefio y no esta

desarrollado, con los restos del ligamentum teres ““La dislocacion congénita de la
cadera se produce, creo, por una lesion en el momento del nacimiento; lesion en el
utero o enfermedad en el dtero; raquitis; influencias
hereditarias, y, en casos excepcionales, si los hay, por
detencion del desarrollo del acetabulo ". "Me inclino a creer
[...] que la deformidad se produce con mayor frecuencia por la
violencia de alguna descripcién, o por cambios patolégicos
que son resultado de la inflamacion, que por cualquier otra

causa'?,

Ortolani (Figura 2) en su articulo de 1937 sugirid usar el =55

término displasia congénita de cadera en lugar de luxacion

Figura 2.Marino Ortolani

congénita porque, segun él, no todas las articulaciones de la ©¢inando uninfante en
Hospital de Brasill, 1972. De

cadera formadas incorrectamente son el resultado de una FRemiKohler, MD. Mubarak
S. In Search of Ortolani.

luxacion congénita 2. Journal of Pediatric
Orthopaedics.

AT L . 2015,;35(2):210-216.
Dega 1968 escribio: "Tan pronto como un nifio comienza a
caminar, el acetabulo superficial y empinado no puede mantener la cabeza femoral
en su lugar. Dependiendo del grado de displasia, la cabeza se expulsa lenta y
gradualmente desde el acetabulo [...]. La forma del acetabulo se vuelve ovalada y
adquiere la apariencia de un arco ojival gotico. Su borde superior desaparece. La
parte inferior del acetdbulo se espesa. El acetdbulo se vuelve superficial, el labrum
articular aplastado se curva hacia el acetabulo o hacia el exterior. El tejido adiposo

se acumula en la parte inferior del acetabulo "4.



Klisic 1990: Introdujo el término displasia del desarrollo de la cadera, escribiendo:
"El término moderno" Displasia del desarrollo de la cadera "(DDC) es mucho mejor.
De manera realista, indica un trastorno dinamico a medida que el bebé se desarrolla,
mejora o empeora”. Ademas, en su informe en "The Journal of Bone and Joint
Surgery", Klisic describio el concepto de displasia del desarrollo como universal,
incluyendo todas las variaciones del trastorno (luxacion, subluxacién, displasia),
independientemente de si se desarrollé en el periodo prenatal o postnatal. El
objetivo del cambio de nombre era incluir en la definicion todas las posibles formas
de deformidad de la articulacién de la cadera, no solo desarrolladas en el periodo

prenatal, sino también después del nacimiento °.

Tachdjian: "El sindrome en el recién nacido" consiste en la inestabilidad de la
cadera, de modo que la cabeza femoral puede ser desplazada parcialmente

(subluxada) o completamente (dislocada) del acetabulo por un examinador 6.

Bowen 2006, escribid en el libro "Displasia del desarrollo de la cadera" que el
término displasia de cadera se refiere al desarrollo inadecuado de la articulacion de

la cadera, que incluye el acetabulo, la cabeza femoral o ambos al mismo tiempo .

"Campbell's Operative Orthopedics" 2007, displasia congénita de cadera implica
subluxacion (luxacién parcial) de la cabeza femoral, displasia acetabular y luxacién
completa (desplazamiento) de la cabeza femoral del verdadero acetabulo original &,

Dormans 2009, describi6 como un conjunto completo de
trastornos de la cadera durante su desarrollo en diferentes
formas y en diferentes edades, sino que también describié

las caracteristicas de la articulacion displasica de la cadera:

engrosamiento del tejido adiposo (pulvinar) dentro del
acetabulo; la hipertrofia del ligamento redondo, que a veces \ ‘
ocupa todo el espacio del acetabulo; hipertrofia del
ligamento  transversal, gue puede reducir el :
reposicionamiento; forma de reloj rigura 3. Esquema sobre los factores luxantes de la cadera. Tomado

. . de Phelps A. The Classic: Congenital Dislocation of the Hip. Clinical
de arena de la parte inferior de la Orthopaedics and Related Research. 2008;466(4):763-770.



capsula articular; un techo acetabular mas oblicuo; una forma superficial del

acetabulo, con pared medial engrosada (Figura 3) °.

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 los doctores Fernandez y Sierra
establecen el sistema de centraje concéntrico de
la cadera basado en dos bisectrices, trazadas en

radiografias simples de pelvis en 1978 (Figura 4)
2

Figura 4. Reduccion concéntrica de Ferndndez (primera y sequnda
bisectriz). Tomado de: Requeiro Molina G. Metodologia para medir la
cadera en etapa cartilaginosa desde el punto de vista radiogrdfico
[Internet]. Redalyc.org. 2018.

DEFINICION

La displasia en el desarrollo de la cadera tipica (DDC), anteriormente conocida

como luxacion congénita de la cadera, integra anormalidades anatomicas que
afectan la articulacion coxofemoral del nifio (a) incluyendo el borde anormal del
acetdbulo (displasia) y mala posicion de la cabeza femoral, causando desde
subluxacion hasta una luxacion, afectando el desarrollo de la cadera durante los

periodos embrionario, fetal o infantil 1°,

Cuando se acompafia de otras malformaciones congénitas se denomina DDC

teratoldgica, la cual tiene una evolucién y tratamiento diferente a la DDC tipica *°.

EPIDEMIOLOGIA

En las naciones desarrolladas la frecuencia es de aproximadamente 2-3 casos por
cada 1.000 recién nacidos (RN) vivos y en aquellas en desarrollo varia entre 4-14
por cada 1.000 RN. Lehmann y cols., en un metaanalisis, estimaron que la

incidencia de displasia de desarrollo de la cadera diagnosticada mediante



exploracion fisica por pediatras es de un 8,6 por 1.000; por cirujanos ortopedistas,

de un 11,5 por 1.000; y por ecografia, de un 25 por 1,000 nacidos vivos 8.

La displasia del desarrollo de la cadera variedad luxada tiene una 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
8.

En México existe un subregistro, los casos no se detectan desde recién nacidos, en
1962, el doctor Fox Alonso indic6 que 11 de cada 1,000 nifios tenian la cadera
luxada; la doctora Aguirre-Negrete en 1991 encontré que 2.97 por cada 1,000 tenian
la cadera luxada al nacimiento y en 1995 la doctora Hernandez encontré que 2 de
cada 1,000 nacieron con las caderas luxadas, mientras que 2.6 de cada 1,000

tenian las caderas luxables 11,

La literatura actual menciona que en México la incidencia es controvertida, oscilando
de 2-6 por 1000 nacidos vivos y es la primera causa de hospitalizaciéon en los

departamentos de ortopedia pediatrica a escala nacional %2,

Sin embargo, la verdadera incidencia de DDC es dificil de cuantificar como resultado
de importantes variaciones en los criterios diagnésticos y las diferencias étnicas y

culturales 13

FISIOPATOLOGIA

Para que ocurra un desarrollo adecuado de la
cadera es preciso que la cabeza femoral se
encuentre correctamente centrada en el

acetabulo (Figura 5)

Figura 5. Cadera con adecuada
y que exista un congruencia entre fémur proximal y
acetdbulo. Tomado de: Causes of DDH

equilibrio entre el [internet]. International Hip Dysplasia
Institute.



crecimiento de los cartilagos trirradiado y acetabular. Cualquier alteracion en este
equilibrio, ya sea en el periodo intrauterino o en el posnatal, conducird 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
ultimos meses del embarazo.

La etiologia de la displasia del desarrollo de la cadera es
multifactorial y se han relacionado factores hormonales,
mecanicos y genéticos'4. La teoria hormonal, se basa en la
influencia que las hormonas sexuales tienen sobre el tejido
conectivo de la capsula articular. Los estrogenos inhiben la

sintesis de coldgeno y favorecen el entrecruzamiento de sus

fibras y la formacion de elastina. Experimentalmente, se ha

Figura 6. La presentacion

pélvica es una fuerza demostrado como la administracion de progesterona

mecdnica que se relaciona con

la DDC. Tomado de: Causes of — disminuye el contenido de colageno en la capsula articular
DDH [Internet]. International
Hip Dysplasia Institute. de la cadera, mientras que los estrégenos lo incrementan.
Con esto mencionado los expertos pueden concluir que la
progesterona dificulta la luxacién de la cadera, mientras que los estrogenos la
facilitan. Existe una laxitud articular hormonal en la Ultima parte del embarazo que
convierte a este periodo en la etapa fundamental de la teoria endocrinolégica. Sin
embargo, no ha podido asociarse la presencia de la DDC con cambios en la
concentracion de estrégenos en orina, la concertacion sérica de beta-estradiol, o la
concentracion de relaxina en suero o en sangre de cordén 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 amni6tico esté disminuido
15



Aungue no se 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 una concordancia
entre gemelos monocigoticos del 43% que pasa a ser del 3% en el caso de los
gemelos dicigéticos 4. 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 presentacién de nalgas. Estos datos ponen de manifiesto la

contribucién de factores genéticos en la etiologia de la enfermedad 4.

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 primogénito, puesto que la distension del Gtero y la
pared abdominal es menor en el primer embarazo. La cadera izquierda, debido a
que la posicion intraitero mas frecuente es con aduccion 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 presentacibn 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
asociaciéon 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 ©.

FACTORES DE RIESGO
Aunque no hay suficiente evidencia acera de los factores que predisponen la

enfermedad, se acepta que aquellos nifios con antecedente familiar de DDC de



primer grado, nacimiento en presentacion pélvica o del sexo femenino tienen riesgo
de desarrollar la enfermedad *°,

El nivel de riesgo en pacientes con sospecha de DDC se clasifica en riesgo bajo,
intermedio o alto, conforma a la presencia, ausencia o combinacion de los siguientes
factores: sexo femenino, antecedentes familiares positivos a DDC y antecedente de

presentacion pélvica °.

Riesgo bajo: varones, sin factor de riesgo o varones con antecedentes familiares
positivos. Riesgo intermedio: nifias sin factores de riesgo y nifios con presentacion
pélvica. Riesgo alto: nifias con antecedentes familiares positivos, nifias con
presentacion pélvica. Asi como la presencia de pie equino varo aducto congénito.
Todo lo anterior debe consignarse en la historia clinica o en la hoja de traslado a la

unidad de referencia 14,

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

inferiores en extension y aduccién se asocia con riesgo de desarrollar DDC °,

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 19,

* 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.
» Cuando existe presentacién pélvica al nacimiento.

* Existe una fuerte asociacién con otras anormalidades musculo-esqueléticas
como PEVAC (pie equino varo aducto congénito), torticolis congénito,
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 afios o0 mayor de 35.
* Si el producto pesa mas de 4 kg.

* Si hubo disminucion de liquido amnidtico en el embarazo (oligohidramnios)

CLASIFICACION

Las displasias del desarrollo de la cadera se dividen en dos grandes grupos:
teratologica y tipica. La teratologica se produce dentro del Utero y se asocia a
malformaciones neuromusculares, 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 Utero, durante el parto o después de este.

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

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

e Cadera subluxada: puede ser laxa y reductible en forma concéntrica en
flexion, abduccién y rotacion medial, o bien puede ser tensa e irreductible.

e Cadera subluxable: se caracteriza por hiperlaxitud de ligamentos y es posible
desplazar la cabeza femoral y sacarla parcialmente del acetabulo, aunque no
llega a la luxacién completa con maniobras.

e Cadera luxable: la cabeza femoral esta en el acetdbulo, pero puede ser
desplazada facilmente y salir del mismo con maniobras.

e Caderaluxada: la cabeza femoral se encuentra fuera del acetabulo, se puede

0 no reducir con maniobras o movimientos propios del paciente 16
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Figura 7. Clasificacion de la Displasia del desarrollo de cadera. Tomado de: Causes of DDH
[Internet]. International Hip Dysplasia Institute.




EXPLORACION FISICA

Maniobra de Ortolani: 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 clic y se puede ver como resalta el muslo
que se tracciona, 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

luxacion de cadera °.

Figura 8. Maniobras para deteccién de DDC. (lzq.
Ortolani, Der. Barlow). Tomado de [barlow
ortolani test congenital hip dislocation],
screening for ddh [Internet].

iobra 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
aduccion y abduccién, 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 sobre la diafisis para luego reducirla en
abduccion. 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 (Figura 8).
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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 (Figura 9) 8. Figura 9. Limitacion de la abduccion de cadera. Tomado de

Kerkar P. 13 Orthopedic Tests for Hip and Pelvis [Internet].
ePainAssist.

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 (Figura 10) 8.

Figura 10. Signo de Galeazzi, mostrando discrepancia de la longitud por encontrarse la
cadera izquierda luxada. Tomado de Developmental Dysplasia of the Hip (DDH) -
Pediatrics - MSD Manual Professional Edition [Internet].

Pliegues: colocando a los pacientes /

en decubito supino, la asimetria de los -

pliegues gluteos y de los muslos y en \E

femeninos, la desviacion de la vulva = [0l A [0

aparece en un 12% de oS cas0S Y S€ Figura 11. Asimetria de pliegues, la cual no es valorable

i cuando es DDC variedad luxada. Tomada de la IHDI. Tomado
mantiene hasta el tercer mes. EStOS .. waitemata District Healt Board. DDH QUICK LINKS

[Internet].

signos son de menos valor
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diagnéstico, ya que en menos de la mitad de los casos se puede encontrar que la

cadera es luxable (Figura 11) 2.

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 tracciona 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 pistén funcionando 1.

Signhos 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 s. Este
es un signo tardio ya que solo es valorable cuando el paciente inicia la

bipedestacion.

Prueba de Trendelenburg: Con el paciente en
. P : Trendelenburg
bipedestacion, al pedirle que se mantenga apoyado Normal sign
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 \

4 B

Figura 12. Test de Trendelemburg, es
positiva por la insuficiencia de los
musculos gluteos en pacientes con
diagndstico de DDC. Tomado de: Causes

cuando hay dolor, falta de cooperacion del nifio, mal ¢ PPH [internet]. International Hip
Dysplasia Institute.

positiva indicando insuficiencia de los abductores de

la cadera. Se debe tomar como reserva el resultado

equilibrio y en nifios menos de 4 afios (Figura 12) .

DIAGNOSTICO
La radiografia ha sido tradicionalmente utilizada en la evaluacién 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
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como limitado en el diagnostico precoz a pesar de su amplia disponibilidad y de su
bajo costo, reservando su uso para el diagndstico durante la lactancia tardia y en el
seguimiento de pacientes en tratamiento. Dejandose ésta para los pacientes de 4

meses de edad y mas &,

El ultrasonido es considerado 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 acetdbulo y con todos estos
parametros 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 se sustenta en la morfologia sonografica del acetabulo
0seo y de la cabeza femoral, determina la normalidad o anormalidad de la cadera y
el estudio en tiempo real incrementa alin mas las posibilidades diagnosticas. Esta
técnica exige la correcta colocacion de los puntos de referencia a partir de los cuales
se trazan unas lineas que permiten determinar dos angulos, alfa y beta, siendo los
parametros principales 1.

Una linea base que une el extremo del acetdbulo 6seo con el punto de insercién 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 6seo 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 patolégico, indicando un

Figura 13. Angulo alfa medido en acetabulo poco profundo u oblicuo, y cuanto menor

ultrasonido. Tomada de archivo radioldgico

el CHH sea el angulo mayor sera la displasia (Figura 13).

13



El angulo beta estd formado por la linea base y la de inclinacion, reflejando el
reborde cartilaginoso y la proporcién de cabeza femoral cubierta por el acetdbulo
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®.

A partir de los valores de los &ngulos alfa y beta existe una clasificacion de Graf de
la DDC en cuatro grupos 2.

Caderatipo | o cadera normal. Donde alfa es mayor de 60° y beta menor de 55°10.
Cadera tipo Il u osificacién retrasada. Existe un reborde acetabular aumentado
debido al aumento del cartilago hialino, existiendo una posicion conceéntrica,
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 fisiologica
(hasta los tres meses de edad), y el grupo 11-B, que es a partir de los tres meses de
edad °.

Cadera tipo Ill. Donde existe un retraso importante de la osificacion, presentando
un angulo alfa menor de 43° y beta mayor de 77°, también se divide en dos
subgrupos, el grupo IlIA, en el que la cabeza se encuentra desplazada, pero sin que
existan anomalias estructurales, ya que existe un cartilago hialino normal con
ecogenicidad normal y el grupo 1lIB, en el cual existen alteraciones estructurales por
alteracion del cartilago hialino, presentando una ecogenicidad disminuida 1o.
Caderatipo IV. Donde la cabeza esta completamente luxada, siendo su angulo alfa

menor de 37° 19,

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 4.

Radiografia 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

14



de 90° colgando de la mesa. Permite observar la articulacion de la cadera en forma

funcional 8.

Anteroposterior de pelvis con abduccion y rotacion interna. Se toma con
abduccién de 45° y rotacion interna de 25°, permite eliminar el efecto de anteversion
y valgo fisiologicos 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 flexion de 15 a 20° simula una

cotiloplastia °.

Anteroposterior de pelvis en
posicion de rana. Proyeccion
tomada con caderas en abduccion
de 45°, flexion de 90 a 110°, sin
rotaciones; simula la posicién
humana, es decir, la posicién que
tomaria la cadera con un arnés de
Pavlk o Callot en posicion

humana (Figura 13) 8.

Figura 14. Radiografia AP de pelvis en posicion de rana. Tomada de
archivo radiolégico del CHMH.

Mediciones radiograficas

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 s.

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 porcion lateral
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y anterior del acetabulo. Al seguir la linea esclerética de la porcién anterior del
acetabulo, el lugar donde termina es la porcién mas lateral osificada de la pared
anterior acetabular. AB, lado derecho; CD, lado izquierdo y obtendremos los
cuadrantes de Putti (Figura 15) 1o.
Angulo acetabular:
Primero debemos
trazar la linea
acetabular o linea de
inclinacion
acetabular. Se
origina en el punto
donde cruzan la linea

UINEA H de las Ys y el fondo

LINEA DE PERKINS

acetabular, es decir,

INDICE
ACETABILAR

il la porcion mas lateral

Figura 15. Mediciones radiogrdficas en la AP de pelvis en neutro. Tomada de archivo y distal del hueso
radioldgico del CHMH. e
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 inclinacion acetabular, indice acetabular o IA. Al nacer, 29° es el limite
superior normal. El acetdbulo remodela hasta los cuatro o seis afios de edad. Un IA
de 30° 0 mas es displasia acetabular y 30° 0 méas después del afio de edad indica
un acetadbulo que no remodelara y debemos corregirlo quirdrgicamente hasta
valores normales. Antes de cualquier tipo de cotiloplastia, es imprescindible haber
logrado en forma previa o simultdnea una reduccién 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 19,

Linea de Shenton: 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
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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 metafisis del fémur al fondo acetabular. Se
compara con la contralateral. Requiere por lo tanto que una de las caderas sea
sana.

El sistema de Centraje concéntrico de la cadera fue disefiado por los Doctores
Fernandez y Sierra en el hospital infantil 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 acetdbulo 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 &ngulo 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 subluxacion (+/- 4-6mm) y luxacion (>+/- 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 acetédbulo, 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 acetabulo
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 formacién. Se sugiere evaluacion
radiogréafica 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
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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 1.

TAMIZAJE

La exploracion fisica sigue siendo el método de eleccion 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 6sea espontanea se presenta durante los primeros 6
meses de vida, después de este tiempo se presenta alteraciones anatémicas
secundarias a la luxacion o displasia acetabular, las cuales van a requerir de
intervenciones meédicas mas agresivas pudiendo estas ser evitadas con un
diagndstico 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
quirargico. La ecografia es mas sensible y especifica que las pruebas de
exploracion clinica de Ortolani y Barlow, ya que estas pruebas dependen de la

experiencia del examinador y pueden asociarse con falsos negativos mas altos?.

La DDC es un problema de salud importante y el ultrasonido es una prueba
confiable, no invasiva y de bajo riesgo para el diagnéstico 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 revision 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 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
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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 conclusion de que, la deteccidn selectiva
de DDC, con diagnostico precoz en asociacion con el tratamiento de Arnés de Pavlik
y el seguimiento a 3-6-12 meses es un programa eficaz 1. En el estudio del JBS de
Katz!’ el cual se realiz6 en estados unidos se planted sobre la mejor estrategia para
no tener una cadera artrosica a la edad de sesenta afios: 1.- No realizar pruebas de
deteccion displasia del desarrollo de la cadera. 2.- Deteccion universal de recién
nacidos tanto con exploracion fisica como con ultrasonografia. 3. - Deteccion
universal con examen fisico, pero solo uso selectivo de la ecografia para los recién
nacidos considerados de alto riesgo. Siendo la mejor estrategia, asi como mas

costeable la numero 3.

TRATAMIENTO

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 publicé articulos sobre
la cadera displasica y "tratamiento funcional”, en respuesta a la alta tasa de necrosis
avascular y reducciones fallidas utilizando tratamientos conservadores anteriores?.
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, informé sobre 1.912
casos, con una tasa de 85% de la reduccién de éxito y una tasa de 2,8% de necrosis

avascular.
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El arnés de Pavlik se compone de dos correas para los
“ hombros cruzando en la espalda y sujetado a una amplia
cinta toracica 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 flexion la
metéfisis 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

Figura 16. Componentes del arnés

de Paviik. Tomado de: Causes of linea media, es decir, para evitar la aduccion (Figura

DDH [Internet]. International Hip 16)16
Dysplasia Institute. )

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

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia del desarrollo de la cadera es una alteraciéon congénita en donde la
cabeza femoral tiene una relacion anémala con el acetabulo®. Es la alteracion
congénita mas comun en ortopedia pediatrica y se considera un problema de salud
a nivel internacional®? Su blsqueda es imprescindible al nacimiento para evitar
enfermedad articular degenerativa prematura, alteraciones en la marcha y
persistencia de dolor!2 Si el diagnéstico y el tratamiento se establecen después de
los seis meses, las secuelas son irreversibles?. La incidencia reportada es variable
de pais a paisl?3 En las naciones desarrolladas la frecuencia es de
aproximadamente 2-3 casos por cada 1.000 recién nacidos (RN) vivos y en aquellas
en desarrollo varia entre 4-14 por cada 1.000 RN. Su frecuencia es mayor en el
sexo femenino y es mas frecuente en la cadera izquierda?3. En nuestro pais la

incidencia se ha reportado desde 2-15 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos y
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es la primera causa de hospitalizacién en ortopedia pediatrica*. En el estado de
Aguascalientes no hay reportes oficiales sobre la prevalencia de ésta alteracion
congénita® El Centenario Hospital Miguel Hidalgo es un centro de referencia
regional para el manejo integral de la displasia del desarrollo de la cadera. En los
altimos tres afnos el servicio de ortopedia pediatrica ha otorgado 10,147 consultas y
ha reportado 250 diagnésticos de displasia del desarrollo de la cadera® El
diagnoéstico debe realizarse al nacimiento, sin embargo, esta descrito en la
bibliografia que solo en un porcentaje de los RN suelen manifestarla clinicamente
78910 por lo que es importante que el médico que da atenciéon al RN considere
relevantes los factores para desarrollar dicha alteracion congénita tales como:
antecedentes familiares de DDC, primigesta, producto del sexo femenino,
presentacion pélvica, oligohidramnios, embarazo multiple, miomatosis uterina, peso
del producto mayor a 3,500 gramos.12347.89101112.13.15 pyesto que se ha descritos
que los pacientes con dos factores de riesgo primarios y uno secundario con
exploracion fisica normal puede presentar DDC y no realizarse oportunamente el
diagnéstico'21314, El servicio de traumatologia y ortopedia del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo ha realizado mudltiples trabajos de tesis sobre esta alteracion
congénita, tales como: Deteccién temprana'®, Resultados funcionales a los 12
meses de cirugia de cobertura y de reorientacién acetabular'®, Uso temprano del
arnés de pavlik?® y Diagnéstico y tratamiento?:. Pero ninguno de ellos se ha
realizado en el periodo perinatal, s6lo un porcentaje de los pacientes que se han
incluido en los estudios han sido referidos oportunamente. La deteccion temprana y
oportuna de la displasia del desarrollo de la cadera es ya una obligacion para todos
los médicos que atienden nifios, se ha elevado a la categoria de ley, publicado en
el Diario Oficial de la Federacion del 16 de diciembre de 2016 y desde ese dia es

un mandato vigente en nuestro pais?..

El Hospital de la Mujer del estado de Aguascalientes, es un centro de referencia
regional para la atencion obstétrica, que reporta al INEGI alrededor de 10,000
nacimientos anuales. Por lo que debemos de implementar un tamizaje que
considere no solo la exploracion fisica del RN sino la estratificacion de los factores

de riesgo para DDC vy realizar un diagndéstico temprano, otorgar tratamiento
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oportuno y limitar el dafio irreversible evitando repercusion en la calidad de la vida

adulta Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Es de utilidad la implementacion de un tamizaje que estratifique factores de
riesgo para presentar displasia del desarrollo de la cadera en recién nacidos

para realizar un diagnéstico oportuno?

JUSTIFICACION

La displasia del desarrollo de la cadera es la alteracidbn congénita mas comun en
ortopedia pediatrica y su basqueda es imprescindible al nacimiento, un porcentaje
de los recién nacidos no presenta alteraciones evidentes a la exploracion fisica, sin
embargo, existen factores de riesgo que se asocian a su presentacion. Es necesario
implementar un tamizaje con estratificacion de los factores de riesgo para los
meédicos de primer contacto, logrando una deteccién temprana y oportuna de la
patologia, para limitar el dafio irreversible y evitar repercusion en la calidad de la
vida adulta.

REFERENTES TEORICOS

La displasia congénita de la cadera es una enfermedad cuya busqueda es
imprescindible durante el cuidado del recién nacido y en el control del nifio ya que
puede conllevar a enfermedad articular degenerativa prematura, alteraciones en la

marcha y persistencia de dolor.

La incidencia reportada es variable, siendo la incidencia de una cadera luxada al
nacer es de 1: 1000-5: 1000, la incidencia de subluxacion y displasia es 10: 1000;
cuando se implementa el cribado ecografico universal, la incidencia informada es
25: 1000-50: 1000. En México se encuentra en 2 a 15 por cada 1.000 recién nacidos

vivos. En Aguascalientes actualmente se desconoce la incidencia.

Por lo tanto, todos los recién nacidos deben estudiarse sistematicamente mediante

la exploracion fisica de la cadera. Dicha evaluacion es realizada por un profesional
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de la salud adecuadamente capacitado. El examen clinico de la cadera se realiza
en la primera semana de vida, se debe observar la proporcion de las extremidades
inferiores, los pliegues de la piel; buscando cualquier deformacion del esqueleto.
Posteriormente se examina la estabilidad de la cadera con las maniobras de

abduccién de las caderas, usando las maniobras de Barlow y Ortolani.

Actualmente no existen lineamientos universales para el abordaje de este problema
de salud en los nifios que acuden a los servicios médicos. De ahi, la importancia
para definir los criterios que serviran para la deteccion, el diagnostico y el
tratamiento de la DDC haciendo énfasis en aquellos pacientes con factores de
riesgo y datos clinicos sugestivos de inestabilidad de la cadera que requieren de un
seguimiento riguroso desde el nacimiento hasta el primer afio de vida edad para

identificar oportunamente esta enfermedad.

El servicio de traumatologia y ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo ha
realizado multiples trabajos de tesis sobre esta alteracion congénita, tales como:
Diagnostico y tratamiento, Deteccion temprana, Resultados funcionales a los 12
meses de cirugia de cobertura y de reorientacion acetabular, Uso temprano del
arnés de Pavlik. Pero ninguno de ellos se ha realizado en el periodo perinatal, y s6lo
un porcentaje de los pacientes que se han incluido en los estudios han sido referidos

oportunamente.

Dentro de los antecedentes cientificos relevantes para nuestro estudio tenemos los

siguientes:
Diagndstico y tratamiento oportuno de la displasia del desarrollo de cadera *°.

Se acepta que aquellos niflos con antecedente familiar de DDC de primer grado,
nacimiento en presentacion pélvica o del sexo femenino tienen riesgo de desarrollar

la enfermedad?.

Existe una fuerte asociacion entre la DDC y anormalidades musculo esqueléticas

como pie equino varo aducto congénito™®.
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El nivel de riesgo en pacientes con sospecha de DDC se clasifica en riesgo bajo,
intermedio o alto, conforma a la presencia, ausencia o combinacién de los siguientes
factores: sexo femenino, antecedentes familiares positivos a DDC y antecedente de

presentacion pélvica ©.

Riesgo bajo: varones, sin factor de riesgo o varones con antecedentes familiares
positivos. Riesgo intermedio: nifias sin factores de riesgo y nifios con presentacion
pélvica. Riesgo alto: nifias con antecedentes familiares positivos, nifias con
presentacion pélvica. Asi como la presencia de pie equino varo aducto congeénito.
Todo lo anterior debe consignarse en la historia clinica o en la hoja de traslado a la

unidad de referencia 1°.

El habito de envolver al recién nacido de manera apretada con las extremidades
inferiores en extension y aduccién se asocia con riesgo de desarrollar DDC 1°.

El diagnostico oportuno de la displasia de cadera. Enfermedad discapacitante de

por vida. Consenso del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia L.

Displasia en el desarrollo de la cadera (DDC); el espectro de deformidades varia
desde una ligera incongruencia entre las superficies articulares del iliaco y fémur,
que traerd un desgaste prematuro de dicha articulacion, hasta la situacion mas
grave cuando la cabeza femoral esta afuera del acetabulo, provocando un sinfin de
alteraciones colaterales como desviacién de la columna, acortamiento importante

de la extremidad, deformidades en rodilla y en la cadera contralateral.

«Prevenir» una entidad clinica como la DDC no significa anticiparnos a su
presentacion —porgue seguiran naciendo nifios con este problema— sino tener un
programa para su oportuna deteccién y tratamiento temprano y por ende evitar la

aparicion de secuelas.

En Estados Unidos, Argentina, Venezuela y Espafia, se incluye a la radiografia

como método de deteccion de la DDC entre los dos a cuatro meses de edad, esto
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para aquellos pacientes en quien el examen clinico no ofrece datos o porque el nifio

es portador de factores de riesgo

Desafortunadamente en nuestro pais un gran porcentaje de nifios todavia presentan

estas secuelas porque el diagnéstico no se realiza en forma oportuna.

La DDC, integra anormalidades anatdmicas que afectan la articulacion coxofemoral

del nifio(a).

Es frecuente que acompafie a otras malformaciones congénitas; en este caso se le
denomina DDC teratoldgica, la cual tiene una evolucion y tratamiento diferente a la
DDC tipica.

Los niveles de evidencia indican que los siguientes factores tienen una fuerte
relacion con la DDC: La historia familiar de DDC incrementa el riesgo de padecerla
en un 10 a 15%, es de tres a ocho veces mas frecuente en las mujeres que en los
hombres, 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 hébito de envolver al recién nacido de manera apretada con las

extremidades inferiores en extension y aducciont?.

Risk factors for developmental dysplasia of the hip: a meta-analysis. European

Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 4.
30 estudios relevantes: 26 estudios de cohorte, 4 casos y controles.

El riesgo de DDC aumento fuertemente en caso de parto de nalgas (OR 5.7, IC 95%
4.4-7.4), sexo femenino (OR 3.8, IC 95% 3.0-4.6) antecedentes familiares positivos
de DDC (OR 4.8, IC 95% 2.8-8.2) y hacer clic en las caderas en el examen clinico
(OR 8.6, IC 95% 4.5-16.6).
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Mahan S, Katz J, Kim Y. To Screen or Not to Screen? A Decision Analysis of the
Utility of Screening for Developmental Dysplasia of the Hip. The Journal of Bone and

Joint Surgery-American Volume 7.

Cudl de las siguientes tres estrategias conduce a la mejor posibilidad de tener una
cadera no artrosica a la edad de sesenta afos:

1.- No realizar pruebas de deteccion displasia del desarrollo de la cadera, 2.-
Deteccion universal de recién nacidos tanto con exploracion fisica como con
ultrasonografia, 3. - Deteccion universal con examen fisico, pero solo uso selectivo

de la ecografia para los recién nacidos considerados de alto riesgo.
Siendo la mejor estrategia, asi como mas costeable la numero 3.

HIPOTESIS

La implementacion de la estratificacion de factores riesgo para displasia del
desarrollo de cadera es una herramienta eficaz para la deteccion oportuna, los
pacientes estratificados como de riesgo alto tendran una mayor proporcion del

diagnéstico confirmado en comparacion de los estratificados como bajo riesgo.

OBJETIVOS

GENERAL

e Evaluar una herramienta de tamizaje con estratificacion de factores de riesgo
de displasia del desarrollo de cadera para el medico de primer contacto

logrando una deteccion temprana y oportuna de la patologia
ESPECIFICO

e Conocer laincidencia de displasia del desarrollo de cadera en pacientes que
nacen en el Hospital de la Mujer del estado de Aguascalientes.
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e Buscar la asociacién de los factores de riesgo con la displasia del desarrollo

de la cadera

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte prospectiva
DISENO DE ESTUDIO
Longitudinal y analitico

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes recién nacidos vivos que se registren en el Hospital de la Mujer del estado

de Aguascalientes durante la fase de estudio hasta completar el tamafio de muestra.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Recién nacidos vivos registrados en el Hospital de la mujer del estado de
Aguascalientes.

e Consentimiento y asentimiento bajo informacion firmado y autorizado por la
madre del recién nacido.

¢ Instrumento de recoleccion de datos llenado correctamente.

e Seguimiento clinico a los recién nacidos referidos al servicio de Ortopedia
pediatrica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo hasta confirmar o descartar

el diagnéstico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Recién nacidos vivos registrados en el Hospital de La mujer del estado de
Aguascalientes y que no contemos con el consentimiento y asentimiento bajo

informacion firmado y autorizado por la madre.
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e Pacientes con displasia de cadera teratoldgica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Serd una muestra de pacientes los cuales se someteran a una estratificacion
considerando los factores de riesgo para DDC. Todos los estratos seran revisados
por el ortopedista y se dara seguimiento exhaustivo para no tener que eliminarlos

de la muestra. Sera una funcion extenuante del investigador, pero se realizara.

TIPO DE MUESTREO

Probabilistico, Aleatorio simple

TAMANO DE MUESTRA

En estudios preliminares se documenta que la prevalencia de DDC en recién
nacidos (RN) con factores de alto riesgo es del 15 % y en RN con factores de bajo
riesgo es del 5%. Utilizaremos un nivel de confianza del 95% y una potencia de
prueba del 80%.

5= [Z“ *M2p{1_pj+zﬁ *\!pl{]_pl}"‘pz(l_pz}]g

{Pl _pz}
Error tipo | 0.05
MNivel de confianza 95%
Valor tipificado 1.96
Error tipo |l 0.20
Poder estadistico 0.80
Valor tipificado 0.84
P1 Grupo alto riesgo 015
P2 Grupo bajo riesgo 0.05
F 0.1
Tamafio de cada grupo 139
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Para comparar la proporcion de DDC en RN con factores de alto riesgo y RN con
factores de bajo riesgo con un nivel de confianza del 95% y una potencia de prueba
del 80%, donde se plantea que la prevalencia en el grupo de alto riesgo es de 15%

en el de bajo riesgo es de 5%, se requieren 139 pacientes en cada grupo.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
DEPENDIENTE

Displasia del desarrollo de cadera: anteriormente conocida como luxacion
congénita de la cadera, integra anormalidades anatomicas que afectan la
articulacion coxofemoral del nifio (a) incluyendo el borde anormal del acetabulo
(displasia) y mala posicién de la cabeza femoral, causando desde subluxacion hasta
una luxacion, afectando el desarrollo de la cadera durante los periodos
embriologicos, fetal o infantil. Tipo de variable: nominal. Unidad de medicion:

presente o0 ausente
INDEPENDIENTES

Primigesta: paciente gravida por primera vez. Tipo de variable: nominal, unidad de

medicién: presente o ausente

Género: ldentidad sexual de los seres vivos, la distincion que se hace entre
femenino y masculino. Tipo de variable Independiente, unidad de medicion:

femenino, masculino

Posicion fetal: Relacion entre la parte que se presenta, ya sea la cabeza, el
hombro, los gluteos o los pies y las espinas isquiaticas de la pelvis materna. tipo de

variable Independiente, unidad de medicion: cefalico, pélvico, transverso

Predisposicion genética: Aumento de la probabilidad de padecer de una
enfermedad en particular Tipo de variable: nominal Unidad de medicion: presente o

ausente.
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Malformacion genética: Anomalias estructurales o funcionales, como los
trastornos metabolicos, que ocurren durante la vida intrauterina y se detectan
durante el embarazo, en el parto o en un momento posterior de la vida. Tipo de

variable: nominal Unidad de medicion: presente o ausente

Oligohidramnios: volumen de liquido amni6tico < 500 ml entre las semanas 32 y
36 lo que permite identificar el riesgo de presentar resultados perinatales adversos.
Se ha asociado a riesgo de cesarea por distrés fetal, indices del test de Apgar bajos
y aumento de la morbimortalidad perinatal. Tipo de variable: nominal Unidad de

medicion: presente o ausente.

Embarazo multiple: es aquel en el que se desarrolla mas de un feto en la cavidad
uterina. Esto se produce como resultado de la fecundacion de dos o méas o6vulos, o
cuando un évulo se divide, dando lugar en este caso a gemelos, genéticamente

idénticos. Tipo de variable: nominal. Unidad de medicion: presente o ausente

Miomatosis uterina: tumores soélidos que derivan del miometrio, en su estudio
histoldgico puede apreciarse una abundante matriz extracelular rodeada de una fina
pseudocapsula de tejido conectivo y fibras musculares comprimidas de fibronectina
y proteoglicanos. Pueden ser Unicos o multiples y el mecanismo de su crecimiento
no esta del todo entendido; sin embargo, estan descritos los componentes
cromosémicos XX normales, con translocaciones de los cromosomas 12 y 14, con
afectacion del gen HMA2 y HMGAL, con origen en el cromosoma 6. Se consideran
hormono-dependientes. Tipo de variable: nominal Unidad de medicién: presente o

ausente.

Patologia uterina: lesion en el Gtero las cuales pueden ser congénitas o adquiridas,
como miomas uterinos, poélipos endometriales y adherencias intrauterinas ejercen
un impacto negativo significativo sobre la fertilidad. Tipo de variable: nominal Unidad

de medicion: presente o ausente

Producto macrosémico: peso al nacimiento de 4.000-4.500 g o por el peso al

nacimiento en relacion con la edad gestacional, considerandose el P 90 como el
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valor que delimitaria a esta poblacion de recién nacidos. Tipo de variable: nominal

Unidad de medicién: presente o ausente

Edad gestacional: Se mide a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual
normal. La edad gestacional se expresa en dias o0 semanas completas. Tipo de

variable: nominal Unidad de medicion: presente o ausente.

Maniobra de Barlow: Comprueba lo luxable de una cadera reducida. El nifio se
coloca en decubito supino con las caderas en abduccion a 45 grados. Mientras con
una mano se fija la pelvis y la otra moviliza la cadera, suavemente en aduccién y
abduccién, tratando de deslizarla sobre el borde acetabular, pretendiendo luxarla al
aducirla al empujar con el pulgar el fémur hacia fuera y atras, mediante presion axial
sobre la diéfisis para luego reducirla en abduccién. Tipo de variable: nominal Unidad

de medicion: presente o0 ausente

Maniobra de Ortolani: se comprueba la reduccién de una cadera previamente
luxada. Se debe hacer con el nifio en decubito supino, relajado y flexionando las
caderas y rodillas 90 grados, fijado el muslo con el dedo pulgar, mientras el segundo
y tercer dedo fijan el relieve del trocanter. Luego se abduce el muslo y se estira,
presionando el trocanter hacia adentro, hacia el borde acetabular. Si hay luxacion
se escucha un “clic’ y se puede ver como resalta el muslo que se tracciona. Esta
maniobra traduce luxacion de cadera. Tipo de variable: nominal Unidad de medicion:
presente o ausente Limitacién de la abduccion: disminucién de la capacidad para
abducir la cadera luxada, por contractura de la musculatura aductora. Anormal
cuando es inferior a los 60 grados. Tipo de variable: nominal Unidad de medicién:

presente o ausente.

Asimetria de pliegues: Es poco fiable. Se marcan mucho mas los pliegues en el
lado afecto por acortamiento del miembro. Tipo de variable: nominal Unidad de

medicion: presente o ausente.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Para los datos generales de los pacientes
Medidas de tendencia central: Media, mediana, moda
Medidas de dispersion: Desviacion Estandar

Tablas de frecuencias para las variables nominales categoricas y ordinales.

ESTADISITICA INFERENCIAL
Prueba de Chi cuadrada para la comparacion de grupos en variables categoricas.

Considerando significancia estadistica un valor de p < 0.05.

Se utilizaran los programas estadisticos Statgrasfhics 15.0 y el programa R Studio

ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos necesarios para nuestro estudio estaran sujetos a las normas
éticas manejadas en el codigo de Nerumberg, informe de Belmont y declaracién de
Helsinki que resumen: respeto por las personas, beneficiencia y justicia, respetando
el reglamento de la Ley General de Salud, por lo que a pesar de ser un estudio
observacional contamos con un consentimiento y asentimiento informado para las

madres de los recién nacidos que participan en el estudio.

LOGISTICA

Realizamos multiples consensos en conjunto con los servicios de ortopedia
pediatrica, neonatologia, obstetricia, perinatologia, imagenologia y urgencias
pediatricas obteniendo un instrumento para estratificar a los recién nacidos por
alteraciones a la exploracion fisica y considerando factores de riesgo para DDC y
se presenta el proyecto en el hospital de la mujer de Aguascalientes, capacitando y
supervisando al médico de primer contacto sobre la exploracién fisica y la
recoleccion de los factores de riesgo para aplicar el tamiz de forma correcta a los
recién nacidos necesarios para la muestra calculada durante el estudio. El

ortopedista revisara a los pacientes y los estratificara en tres grupos: verdes:
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pacientes sin factores de riesgo y exploracion fisica normal, amarillo: pacientes con
1 factor de riesgo mayor (parto pélvico o antecedentes familiares de DDC), rojo:
pacientes con 2 factores de riesgo mayores o exploracion fisica anormal. Los
pacientes verdes se enviaran a imagenologia para realizacion de ultrasonido de
caderas y descartar DDC en el hospital de la mujer, porque se egresan al dia
siguiente. Los amarillo y rojo seran enviados al CHMH y seran evaluados por el
servicio de ortopedia pediatrica donde se revisaran y realizaran ultrasonido de
caderas para concretar o descartar el diagndstico de DDC, si existe, iniciaremos
tratamiento inmediatamente con arnés de Pavlik y les daremos seguimiento

mensual con radiografias de pelvis.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos: autor de la tesis, asesor clinico, asesor metodoldgico,
perinatologos, residentes de ortopedia- traumatologia, personal de archivo, y

pacientes.

Recursos materiales: ultrasonido, bascula, hoja de registro, expedientes clinicos,

plumas, hojas, computadoras, memorias USB, libros, revistas, impresora.

RESULTADOS

El area de Traumatologia y Ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo se ha
convertido en un centro de referencia regional siendo el servicio de Ortopedia
pediatrica quien ha tenido un crecimiento importante para la referencia de pacientes
teniendo en los dltimos 3 afios un total de 10, 075 consultas otorgadas, teniendo
desde enero 2015- diciembre del 2017: 231 diagnésticos confirmados de displasia
del desarrollo de cadera de estos pacientes solo 38 fueron diagnosticados por otros
médicos quienes hicieron la referencia para su valoracion en el CHMH, el resto de
los pacientes en promedio se diagnostico a los 1.2 afios de edad siendo en su
mayoria diagnosticados por los padres al ver alguna alteracion en la marcha de sus
hijos. (Ver Grafica 1)
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En el presente afio se hizo una propuesta al hospital de la mujer del estado de
Aguascalientes de reducir la edad diagnostica planteando la siguiente estrategia, se
realizaron varios consensos con neonatologia, ginecologia e imagenologia del
hospital de la mujer donde se instruyd sobre la busqueda intencionada sobre
factores de riesgo para displasia del desarrollo de cadera en recién nacidos de esa
institucién, se llend el formato de deteccion oportuna y se hizo la revision de todos
los pacientes recién nacidos y la referencia al servicio de ortopedia pediatrica para

Su seguimiento.

REFERENCIAS POR DISPLASIA
DEL DESARROLLO DE CADERA

250
200
150
100

50

ENERO 2015- DICIEMBRE 2017 ENERO - JUNIO 2018

Grdfica 1. Referencias por sospecha de displasia del desarrollo de cadera

Se clasificaron a los pacientes en 3 colores dependiendo la exploracion fisica, asi
como los factores de riesgo que presentaban verdes: pacientes sin factores de
riesgo y exploracion fisica normal, amarillo: pacientes con 1 factor de riesgo mayor
(parto pélvico o antecedentes familiares de DDC), rojo: pacientes con 2 factores de
riesgo mayores o exploracion fisica anormal. Teniendo un total de 417 pacientes,
cada grupo con 139 pacientes, aumentando un 207% el porcentaje de referencias
por sospecha de displasia del desarrollo de cadera en el periodo de 6 meses que
se ha realizado la deteccidén oportuna por factores de riesgo y por exploracion fisica

solo del hospital de la muijer.
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De los pacientes en el grupo de verde (ver grafica 2), al nacimiento se realiz6 el
ultrasonido dindmico descartando en todos los pacientes hipermovilidad de las
caderas, asi como patologia acetabular, se informé a los padres sobre la
estimulaciéon de caderas y solo se mantendran en seguimiento con la radiografia de

pelvis al cumplir los 4 meses de edad.

SEMAFORIZACION VERDE N =139

*SIN FACTORES
RIESGO

*EXPLORACION
FISICA NORMAL

*USG CADERA
NORMAL

NUMERO DE PACIENTES

GRUPQ VERDE CERC CASOS DDC

Grdfica 2. Pacientes en el grupo verde (sin factores de riesgo y con exploracion fisica normal.)

En el grupo amarillo, con un total de 139 pacientes en quienes se tomoé en cuenta
factores de riesgo primarios asociados con uno secundario pero la exploracion fisica
inicial sin alteraciones se tuvo un total de 124 femeninos, 104 primeras gestas, 35
con presentacion pélvica y solo 18 con antecedentes familiares de displasia del

desarrollo de cadera (ver grafica 3).
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FACTORES DE RIESGO PRIMARIOS
GRUPO AMARILLO N=139

120

i
100
=
L
o
o 80
o 89 %
[11]
O @
o
&
40
=
=
=
20
0 T T T T
FEMEMIMG PRIMIGESTAS P. PELWICA ANT.DDC

Grdfica 3. Factores de riesgo primarios asociados a Displasia del desarrollo de cadera.

De los factores de riesgo secundarios se tuvieron en total 91 pacientes
macrosomicos, 18 con oligohidramnios, 4 con miomatosis uterina y solo 2
embarazos multiple, se estos pacientes solo 2 de los que presentaron macrosomia
y 1 con oligohidramnios se asociaron a displasia del desarrollo de cadera en el
seguimiento. Estos pacientes previa toma de ultrasonido al nacimiento el cual solo
en 6 casos se encontrd hiperlaxitud ligamentaria, el resto se encontré con caderas
estables, se envia al servicio de Ortopedia y traumatologia pediatrica por los
factores de riesgo primarios donde a los 15 dias ya una vez pasado el efecto de la
relaxina se realiza una exploracion fisica secundaria donde se encuentra en 4
pacientes Ortolani positivo y solo 2 de ellos presentaron también discrepancia de
extremidades (Grafica 4), por lo que se toma un segundo ultrasonido encontrando
los angulos alfa y beta fuera de rangos normales en 3 de los pacientes, por lo que

se diagnostica Displasia del desarrollo de cadera iniciando de forma inmediata el
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uso del arnés de Pavlik, al resto de los padres se instruy6 sobre la patologia y se
explico sobre la necesidad de realizar la radiografia de pelvis al cumplir los 4 meses
de edad el recién nacido.

EXPLORACION SUBSECUENTE ENEL HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
CLINICADEDDC N=4

4
7]
-
E 3
w
o
=
o
1]
o ?
o]
o
w
=
z !

o] T T

SIGNO ORTOLANI DISCREPANCIA EXTREMIDADES

Grdfica 4. Signos clinicos presentes en el grupo de riesgo moderado.

De los 139 pacientes que integran el grupo de alto riesgo se realizé el ultrasonido
dindmico de ambas caderas al nacimiento y se continuo el seguimiento en el servicio

de ortopedia pediatrica. Teniendo un total de 87 femeninos, 63 primeras gestas, 21
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partos pélvicos y solo 5 pacientes con antecedente familiar de displasia del

desarrollo de cadera (Grafica 5).

FACTORES DE RIESGO PRIMARIOS

GRUPOROJO N=139

NUMERO DE PACIENTES

FEMEMIMD PRIMIGESTAS P PELVICA

ANT..DDC

Grdfica 5. Presencia de factores de riesgo primarios en el grupo de alto riesgo.

Se encontrd que los factores de riesgo secundarios estos pacientes eran menores

a los presentados en el grupo amarillo (Ver grafica 6).
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FACTORES DE RIESGO SECUNDARIOS
GRUPO ROJO N=139

NMUMERO DE PACIENTES

MACROSOMA EMBARAZO MILILTIPLE OLIGOHDRAMMIOS

Grdfica 6. Factores de riesgo secundarios en pacientes de grupo de alto riesgo.

Sin embargo, en la exploracion fisica todos tenian minimo un signo clinico positivo
siendo Ortolani el que se presentd con mayor frecuencia y la limitaciéon de la

abduccién el que se encontré en el menor de los casos (ver Grafica 7).
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EXPLORACION FiSICA
GRUPO ROJO N=139

NUMERO DE PACIENTES

SIGND ORTOLANI SIGHNO BARLOWY  DISCREPAMCIA LIMITACION
EXTREMIDADES ABDUCCION

Grdfica 7. Signos clinicos encontrados en el grupo de alto riesgo.

Se realizé un segundo ultrasonido en 50 pacientes en quien la exploracion fisica
continuaba alterada después de pasar los 15 dias del efecto de la relaxina, en 35
pacientes el ultrasonido reporto angulos alfa y beta anormales 32 de ellos
presentaron caderas que podian reducirse con el uso de arnés de Pavlik en 3 de
ellos las caderas se encontraban luxadas sin poder reducirse con maniobras por lo
gue se coment6 con los padres sobre la patologia y se realizé6 miotenotomia de
aductores y psoas+ reduccién cerrada y colocaciéon de fibras de vidrio en primera
posicion de Lorenz (Grafica 8).
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TRATAMIENTO DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA
N=139

NUMERO DE PACIENTES

WIGIL AMCLA ARMES PAVLIK QUIRURGICOS

MAP + RC +
COLOCACION YESOS

Grdfica 8. Tratamiento en pacientes con DDC en el grupo de alto riesgo.

En 10 pacientes en el seguimiento al cumplir los 3 meses se tomé una radiografia
anteroposterior de pelvis encontrando aumento en el indice acetabular siendo el
ultrasonido previo normal, por lo que se decidio iniciar el uso de arnés de Pavlik. El
resto de los pacientes los mantenemos en vigilancia con radiografias cada 2-3
meses hasta el inicio de la marcha y asi la adecuada estimulacién de la articulacion
coxofemoral. Teniendo una prevalencia del 11.5% de diagndstico de displasia del
desarrollo de cadera siendo la distribucién por grupo de riesgo de la siguiente
manera: 0 pacientes en el grupo verde, 4 pacientes del grupo amarillo y 45 del grupo
rojo (Grafica 9). Otro aspecto importante es que en cuanto al sexo tuvimos una clara
predisposicién en pacientes del sexo femenino con respecto al sexo masculino en

los pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera (Grafica 10).
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REPRESENTACION DEL PORCENTAJE
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA POR GRUPO

AMARILLO

Grdfica 9. Porcentaje de presentacion de DDC en cada grupo.

REPRESENTACION DEL SEXO
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA N=49

FEMENIND
B MASCULING

71.4%

Grdfica 10. Prevalencia de la DDC de acuerdo al sexo del paciente.
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Displasia del desarrollo de cadera. Andlisis estadistico de los factores de riesgo
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

Displasia del Sin Displasia del
desarrollo cadera desarrollo cadera Riesgo IC 95%

Variable numero (%) numero (%) VALOR P Relativo Inferior
Superior
FACTORES DE PRIMER

GRADO
Primera gestacion 19 (4.5) 229 (54.9) 0.002 1.623 1.434 1.894
Sexo femenino 35 (8.3) 148 (35.4) 0.000 1.776 1.430 2.205
Presentacion pélvica 7 (1.7) 49 (11.7 ) 0.852 0.515 0.987 1.611
Antecedentes DDC 4 (1) 19 (45) 0.408 1.785 0.556 11.33
FACTORES DE SEGUNDO

GRADO
Oligohidramnios 3 (07) 18 (4.3) 0.218 2.314 1.890 2421
Embarazo multiple 1 (0.2) 9 (2.1) 0.343 1.980 0.832 2.003
Macrosomias 14 (3.3) 109 (26) 0.911 0.974 0.608 1.558
Miomatosis no neonatos 3(0.7)
EXPLORACION

FISICA

Ortolani 35(8.3) 59 (14) 0.000 4.445 3.323 5.974
Barlow 31 (7.4) 37(8.9) 0.000 6.292 4.335 9.134
Limitacién abduccién 17 ( 4) 3(0.7) 0.000 42.55 12.93 139.98
Discrepancia extremidad 10(2.3) 13(3.1) 0.000 5.777 2.679 12.460

*Valor P prueba de Chicuadrada. N =417 neonatos.

Tabla 1. Andlisis estadistico de la Displasia del desarrollo.

DISCUSION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC); es un espectro de deformidades que
varia desde una ligera incongruencia entre las superficies articulares del iliaco y del
fémur proximal, que traera un desgaste prematuro de dicha articulacion, hasta la
situacion mas grave cuando la cabeza femoral esta afuera del acetabulo,
provocando un sinfin de alteraciones colaterales como desviacion de la columna,
acortamiento importante de la extremidad, deformidades en rodilla y en la cadera

contralateral. 11

La displasia congénita de la cadera es una enfermedad cuya busqueda es

imprescindible durante el cuidado del recién nacido y en el control del nifio ya que
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puede conllevar a enfermedad articular degenerativa prematura, alteraciones en la

marcha y persistencia de dolor. 1°

«Prevenir» una entidad clinica como la DDC no significa anticiparnos a su
presentacion —porque seguiran naciendo nifios con este problema— sino tener un
programa para su oportuna deteccion y tratamiento temprano y por ende evitar la

aparicion de secuelas. *

En Estados Unidos, Argentina, Venezuela y Espafia, se incluye a la radiografia
como método de deteccion de la DDC entre los dos a cuatro meses de edad, esto
para aquellos pacientes en quien el examen clinico no ofrece datos o porque el nifio

es portador de factores de riesgo. 1

Desafortunadamente en nuestro pais un gran porcentaje de nifios todavia presentan
estas secuelas porque el diagndéstico no se realiza en forma oportuna a pesar de ya

contar con una guia en CENETEC. !

La incidencia reportada es variable, siendo la incidencia de una cadera luxada al
nacer es de 1: 1000-5: 1000, la incidencia de subluxacion y displasia es 10: 1000;
cuando se implementa el cribado ecografico universal, la incidencia informada es
25:1000-50: 1000. En México se encuentra en 2 a 15 por cada 1.000 recién nacidos

vivos. 19 En Aguascalientes actualmente se desconoce la incidencia.

De los 417 pacientes que conforman el estudio se tuvo un total de 49 pacientes con
diagndstico de displasia del desarrollo de cadera siendo esta una mayor cantidad
de diagndsticos de los que se han hecho en el mismo periodo en afios previos y en
una edad mucho menor, teniendo una prevalencia del 11.5% lo cual corresponde al

porcentaje reportado con la literatura de nuestro paisiot,

Uno de los objetivos en nuestro estudio, fue buscar asociacion entre los factores de
riesgo recolectados y la presencia de displasia del desarrollo de la cadera, tanto en
los factores de riesgo primarios como en los secundarios. Para cumplir éste objetivo

utilizamos la prueba de Chi cuadrada (Tabla 1), dicotomizando nuestras variables,
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recordando que nuestra variable dependiente es la displasia del desarrollo de la
cadera y nuestras variables predictoras todos los factores de riesgo. Ademas,
calculamos el riesgo relativo en cada uno de los factores con un intervalo de
confianza del 95 %. Encontrando que de los factores primarios el que mayor fuerza
de asociacion presento fue que el producto presentara el género femenino con un
valor de P 0.000, es decir altamente significativo, calculando un riesgo relativo de
1.722, lo cual quiere decir que si el producto de un embarazo es del sexo femenino
tiene 1.7 veces mas riesgo de presentar displasia del desarrollo de cadera que si
fuera del género masculino, con un intervalo de confianza del 95 % de 1.4 a 2.205,
lo cual confirma la fuerza de asociacion que existen entre el género femenino y la
presencia de displasia del desarrollo de la cadera, tal y como se menciona en
nuestra guia de CENETEC, siendo la relacion 3:1 mas frecuente en el sexo
femenino que en el masculino®. Otro de los factores primarios que nos dio un valor
de P de 0.002, lo cual es estadisticamente significativo es la primera gestacion, lo
cual coincide con lo reportado en la literatura por Tachdjian® sustentando que la
primera gestacion es factor de riesgo para presentar displasia del desarrollo de la
cadera, con un riesgo relativo de 1.62, lo cual quiere decir que las primigestas tienen
1.6 veces mas riesgo de presentar productos con displasia del desarrollo de la
cadera que las mujeres que no son primigestas, con un intervalo de confianza del
95 %. Los factores de riesgo primarios que también analizamos, pero no dieron
significancia estadistica en nuestro estudio fueron: productos con presentacion
pélvica y productos cuyas madres tenian antecedentes familiares positivos para
displasia del desarrollo de cadera, aunque existen varias referencias bibliograficas
6.7.10,11 donde sustentan la asociacion que nosotros no encontramos. Respecto a
los factores de riesgo secundarios, ninguno se encontré un valor de P con
significancia estadistica sin embargo encontramos un riesgo relativo de 1.98 para
pacientes producto de un embarazo mdltiple, coincidiendo con la literatura 4, sin
encontrar una asociacion significativa en los pacientes macrosémicos al contrario
de lo que se establece en la literatura 1. Nuestro tamiz realizado e implementado
para médicos de primer contacto también considera el factor de riesgo secundario

de miomatosis, pero en nuestro tamafo de muestra, que fueron 417 pacientes no
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hubo dicho antecedente, pero es reportado por otros autores con asociacion en
multiples estudios'®!4 Es de relevancia mencionar que en la hoja de recoleccion de
datos se tiene un apartado de observaciones explicando que el llenado de este rubro
es para pacientes con alguna deformidad como la torticolis congénita o el pie
aducto, en el estudio de 417 pacientes ningun paciente tuvo la asociacion de otra
deformidad a nivel musculoesquéletico como en lo reportado en la literatura®t1.14
Al referirnos a la exploracion fisica no cabe la menor duda en que es lo mas
importante al realizar durante el tamizaje aun con los valores elevados de la relaxina
en el neonato nos dio valor P de 0.000 para los cuatro signos buscados
intencionadamente siendo la limitacién para la abduccion el que mayor riesgo
relativo mostro con un 42.55, y el de menor riesgo relativo el encontrar Ortolani
positivo, en la literatura se menciona que al encontrar cualquier signo clinico se debe
corroborar como lo hicimos en todos nuestros pacientes con la toma de ultrasonido

dinamico 11 14,

CONCLUSION

Con lo plasmado en el apartado previo todos los recién nacidos deben estudiarse
sistematicamente mediante la exploracion fisica de la cadera y la busqueda
intencionada de factores de riesgo. Dicha evaluacién es realizada por un profesional
de la salud adecuadamente capacitado. El examen clinico de la cadera se realiza
en la primera semana de vida, se debe observar la proporcién de las extremidades
inferiores, los pliegues de la piel; buscando cualquier deformacion del esqueleto.
Posteriormente se examina la estabilidad de la cadera con las maniobras de

abduccién de las caderas, usando las maniobras de Barlow y Ortolani.

Actualmente no existen lineamientos universales para el abordaje de este problema
de salud en los nifios que acuden a los servicios médicos. De ahi, la importancia
para definir los criterios que serviran para la deteccion, el diagndstico y el
tratamiento de la DDC haciendo énfasis en aquellos pacientes con factores de

riesgo y datos clinicos sugestivos de inestabilidad de la cadera que requieren de un
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seguimiento riguroso desde el nacimiento hasta el primer afio de vida edad para

identificar oportunamente esta enfermedad.

El servicio de traumatologia y ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo ha
realizado multiples trabajos de tesis sobre esta alteracion congénita, tales como:
Diagnéstico y tratamiento, Deteccion temprana, Resultados funcionales a los 12
meses de cirugia de cobertura y de reorientacion acetabular, Uso temprano del
arnés de Pavlik. Pero ninguno de ellos se ha realizado en el periodo perinatal, y s6lo
un porcentaje de los pacientes que se han incluido en los estudios han sido referidos

oportunamente.

Actualmente no se cuenta con formatos para los médicos de primer contacto en los
cuales se concientice sobre la importancia de los factores de riesgo, la exploracion
fisica dirigida y la evaluacién temprana por un ortopedista pediatra para el

tratamiento temprano de esta entidad.

Por lo que se propone el uso sisteméatico de la hoja de recoleccién de datos donde
con los resultados que se presentaron se han realizado cambios (Anexo 2) para asi
ordenarla por factores de mayor riesgo y su envié de manera mas facil hacia el

médico tratante.
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| CHMH =2 | ISSEA
)| CENTENARID ANEXO 1 19 HSEBRETARMDE
| HOSPITAL MIGUEL HIDALGO Nz ) | SUuDDELESTADD

DE AGUASCALIENTES
DIAGNOSTICO OPORTUNO DE DISPLASIA DEL DESARROLLO

DE CADERA

Datos generales
Apellidos RN: Fecha de nacimiento de RN:
# de Registro: Teléfonos: ,
Nombre de la madre: Edad Materna:
Escolaridad de madre:
Datos del paciente
o Parto 0 Cesdrea Gesta: APGAR:
Peso: Talla:
Factores de riesgo

Primarios Secundarios

O Gestal o Oligohidramnios

o Femenino o0 Embarazo multiple

O Presentacion pélvica 0 Miomatosis uterina ( Patologia uterina)

0O Antecedentes familiares de DDC O Peso mayor de 3500grs

Exploracion fisica (Indicar las maniobras positivas)
O Barlow o Ortolani O Limitacidn de abduccion o Discrepancia de extremidades

Semaforo de envio:

. Valoracién por TyO - Exploracion fisica con alteraciones o
- 2 factores de riesgo primarios + 1 secundario
Seguimiento por pediatria 1 factor de riesgo (parto pélvico, antecedentes de

DDC en familiar de 1er grado)

. Paciente sin factores de riesgo

Observaciones:

Dra. Lydia A. Reyes Herndndez MRTYO

Dr. Jorge Enrique Cervantes Gudifio MBTYO

Dra. Maria del Rosario Sdnchez Ortiz MB Neonatologia
Dr. Leopoldo Cesar Serrano Diaz MBGYO
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| CHMH =2 | ISSEA
)| CENTENARID ANEXO 2 19 HSEBRETARMDE
| HOSPITAL MIGUEL HIDALGO Nz ) | SUuDDELESTADD

| DEAGUASCALIENTES
DIAGNOSTICO OPORTUNO DE DISPLASIA DEL DESARROLLO

DE CADERA

Datos generales
Apellidos RN: Fecha de nacimiento de RN:
# de Registro: Teléfonos: ,
Nombre de la madre: Edad Materna:
Escolaridad de madre:
Datos del paciente
o Parto 0 Cesdrea Gesta: APGAR:
Peso: Talla:
Factores de riesgo

Primarios Secundarios

o Femenino o Peso mayor de 3500grs

O Primera gesta 0 Embarazo multiple

0O Antecedentes familiares de DDC o Oligohidramnios

O Presentacion pélvica O Miomatosis uterina ( Patologia uterina)

Exploracion fisica (Indicar las maniobras positivas)
o Ortolani O Barlow O Limitacidon de abduccion o Discrepancia de extremidades

Semaforo de envio:

. Valoracién por TyO - Exploracion fisica con alteraciones o
- 2 factores de riesgo primarios
Seguimiento por pediatria 1 factor de riesgo (parto pélvico, antecedentes de

DDC en familiar de 1er grado)

. Paciente sin factores de riesgo

Observaciones:

Dra. Lydia A. Reyes Herndndez MRTYO

Dr. Jorge Enrique Cervantes Gudifio MBTYO

Dra. Maria del Rosario Sanchez Ortiz MB Neonatologia
Dr. Leopoldo Cesar Serrano Diaz MBGYO
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