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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo de displasia del desarrollo de la cadera
en pacientes atendidos en la Novaclinica Santa Cecilia en el Servicio de Ortopedia de la

ciudad de Quito entre el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2012.

METODOS: Estudio retrospectivo de casos y controles con una muestra de 500
pacientes. Las variables a medir son: peso, sexo, presentacion en la que nacio el recién
nacido, primogenitura, edad de gestacion y antecedentes genéticos para (DDC). Se
analizaron los datos escritos en las historias clinicas, se omitird cualquier dato
irrelevante para el estudio y se guardaré la confidencialidad absoluta de la identidad de
las pacientes.

RESULTADOS: Se evidencio que el (8,4%) de todos los pacientes presentaban
antecedentes genéticos positivos para DDC. De los pacientes estudiados fueron
primogénitos el (55,2%). Ademas en el estudio hubo (13%) recién nacidos de peso bajo,
(82,8%) con peso adecuado y con peso elevado el (4,2%). Se observd que pretermino

fueron el (11,6%), (82,6%) fueron a término y el (5,8%) fueron pos término.

CONCLUSIONES: En el presente estudio, ser de sexo femenino tiene mayor
probabilidad de desarrollar DDC, ya que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) y el OR = 0.308 con un 95% de intervalo de confianza. Se
evidencidé que mas de la mitad de los pacientes que presentaron DCC fueron mujeres
(77,6%). Presentar antecedentes genéticos positivos para DCC tiene un 90.5% mas

probabilidad de presentar la enfermedad displasia del desarrollo de la cadera, ya que se



encontraron diferencias estadisticamente significativas con una (p<0.05). El OR fue de
11.024 con un intervalo de confianza del 95%.

Nacer en presentacion podalica tiene un 86% mas de factor de riesgo de
presentar displasia del desarrollo de la cadera de los que nacieron en presentacion
cefélica, los resultados fueron estadisticamente significativos (p<0.05) y el OR = 7.064
con un intervalo de confianza del 95%. Los resultados no fueron estadisticamente
significativos entre primogenitura y DDC. Igualmente el peso al nacimiento del recién
nacido y la edad gestacional no aumentan la probabilidad para desarrollar displasia del

desarrollo de la cadera.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

En el Ecuador, la displasia del desarrollo de la cadera es una de las enfermedades
ortopédicas mas comunes. Su incidencia varia, segun la presencia o ausencia de factores
de riesgo, lo cual nos indica la importancia de hacer un estudio de la DDC en nuestro
medio para asegurar un diagndstico precoz. Asi, mientras mas prematuro sea el
diagnéstico, el manejo y el prondstico seran mas favorables en pacientes que tengan

mayor probabilidad de tener esta patologia.

Se valor6 realizar dicho estudio en el Servicio de Ortopedia de la Novaclinica
Santa Cecilia de la ciudad de Quito dada la elevada casuistica de pacientes con DDC

existente en esa casa de salud.

Con este estudio, esperamos que se fortalezcan las estadisticas en el tema y asi se

podra colaborar indirectamente con trabajos investigativos que se realicen en el futuro.

CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

2.1.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La displasia del desarrollo de la cadera (DCC) es una alteracion o detencion en el
desarrollo de la misma y relacion anatomica de los componentes mesodérmicos de la

articulacion coxo-femoral. Esta comprende al hueso iliaco, fémur, capsula articular,



ligamentos y musculos, que aparece en el periodo comprendido entre el Gltimo trimestre
de vida intrauterina y el primer afio de vida lo que implica un crecimiento anormal por
causas intrinsecas, extrinsecas o ambas, condicionando una relacion anormal de la

cabeza femoral y el acetabulo (Mazzi.E, 2004; Barriga, 2012).

En la DDC se produce retardo en la osificacion endocondral del hueso iliaco y
fémur y alteracion del cartilago articular, y posteriormente, de musculos, tendones y
ligamentos (Minsal, 2008).

Ademas, segun la Academia Americana de Pediatria el término displasia del
desarrollo de la cadera (DCC) es el preferido para describir la patologia en la cual la
cabeza femoral presenta una relacion anormal con el acetabulo. Esta alteracion incluye
la luxacidn, subluxacion y la inestabilidad o luxabilidad en que la cabeza puede entrar y
salir de la cavidad cotiloidea, ademés de una serie de signos radioldgicos que indican
una inadecuada formacion del acetabulo (Nazer.J, 2009).

La displasia del desarrollo de la cadera es una patologia mundial con una
incidencia variable de pais a pais, varia en las diferentes zonas del mundo. Hay razas y
regiones en que la frecuencia es mayor por razones que se desconocen (Mazzi.E, 2004).

Se ha considerado que la DDC es una de las enfermedades ortopédicas mas
comunes, afectando a un 0.1 a 3 % de la poblacion. Su incidencia varia, segin la
presencia o ausencia de factores de riesgo, con la presencia de uno o mas de ellos,
aumenta significativamente la probabilidad de presentar DDC, pudiendo llegar hasta un
12% en recién nacidos de sexo femenino con antecedente de presentacion podalica

(Barriga, 2012; Minsal, 2008)).



Estudios muestran que en los paises desarrollados la frecuencia es de
aproximadamente 1-3 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos y en aquellos en
desarrollo varia entre 4-14 por cada 1.000 RN (Mazzi.E, 2009).

Se han realizado estudios en paises de Latino América; por ejemplo en Colombia
la incidencia es de 5 por cada 1000 recién nacidos vivos, entre ellos el 10-20% tiene
antecedentes familiares. El lado izquierdo se afecta en el 60%, el lado derecho en el 20%
de los casos y es bilateral en un 20% de las veces (Cuneo.A, 2010).

Mientras tanto en Chile segun los datos del ECLAMC (Estudio Colaborativo
Latino Americano de Malformaciones Congénitas) es de 3 por mil nacidos vivos. En el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile tiene una prevalencia de 3,4 por mil nacidos
vivos. Es mas frecuente entre los RN femeninos (Nazer.J, 2009).

Hay que tomar en cuenta que la incidencia reportada de DCC esté4 influenciada
por factores genéticos y raciales, criterios diagnosticos, la experiencia y entrenamiento

del examinador y la edad en que se realiza el examen.

2.12ETIOLOGIAY FACTORES DE RIESGO

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

desarrollo alterado de la cadera (Moraleda.L, 2013).
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Al hablar sobre la etiologia de la displasia se han realizado multiples estudios a
nivel mundial para tratar de explicar esta patologia, pero hasta ahora ninguno ha sido lo
suficientemente convincente. Se han postulado factores hereditarios, hormonales,
ambientales, intrauterinos, laxitud de los ligamentos, entre otros, por lo que podemos
concluir que la (DDC) es una enfermedad de origen multifactorial (Moraleda.L, 2013;

Rodriguez.C, 2011).

Factores mecanicos:

Entre los factores mecénicos estan aquellos que restringen los movimientos in
utero, con condiciones que contribuyan al mal desarrollo primario del acetabulo. Estos
factores actuan por restriccion del espacio intrauterino, sobre todo en el ultimo trimestre

del embarazo (Delgadillo.J, 2006).

Estudios realizados demuestran que son los primogénitos los que se ven
afectados con mayor frecuencia, puesto que la distension del ttero y la pared abdominal
es menor en el primer embarazo (Delgadillo.J, 2006); lo que sugiere que los musculos
abdominales y del utero de la madre dificultan los movimientos del feto por una
disminucién del espacio libre, a lo que pueden contribuir situaciones como sobrepeso,
macrosomia, gemelaridad y oligohidramnios (Moraleda.L, 2013).

Entre el 30-50% de estos nifios tienen el antecedente de presentacion podalica.
Por otra parte se ha observado que el miembro mas afectado es el izquierdo con un 60%,

probablemente porque el feto tiende a colocarse con el muslo izquierdo en aduccion

11



apoyado en el sacro de la madre, mientras que el 40% se reparten entre el miembro
derecho o la bilateralidad (Delgadillo.J, 2006).

Otros factores que se asocian son deformaciones posturales incluyen la
presentacion podalica, el oligohidroamnios, anormalidades de los pies (metatarso varo y
talipes equiovaro) y torticolis congénita (Ortega.X, 2013).

Factores Genéticos:

Aunque no se han realizado estudios adecuados sobre los factores genéticos en la
displasia del desarrollo de la cadera (DDC), la concentracion familiar de casos descrita

en la literatura sugiere una susceptibilidad genética (Moraleda.L, 2013).

La hipotesis que se plantea para explicar el factor familiar es la de laxitud de los
ligamentos en la familia. Otra teoria es que las diferencias morfologicas en diversas
familias, condicionan deformidades posturales, por lo que hay un mayor predominio
para presentar esta entidad (Delgadillo.J, 2006).

Respecto de los factores genéticos, estudios han reportado una probabilidad de
6% mayor de displasia con un hermano mayor, pero con padres normales. La
probabilidad sube a un 12% si uno de los padres tuvo displasia, pero no el hermano
previo, y alcanza un 36% si la displasia de caderas estd en la historia de uno de los
padres y de al menos uno de los hermanos (Sastre.G, 2012).

Factores hormonales:

La laxitud articular se relaciona con los estrégenos, progesterona y relaxina, estas

hormonas estdn presentes en la madre durante el parto e inducen la relajacion de la
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pelvis, condicionando una laxitud transitoria de la articulacion y la capsula (Mazzi.E,
2009; Delgadillo.J, 2006). Estos cambios son particularmente mas notorios en las nifias,
debido probablemente a un ambiente hormonal favorecedor y a una mayor incidencia de
la presentacion de nalgas, por lo que ser nifia se considera un fuerte factor de riesgo

(Delgadillo.J, 2006).

En la displasia del desarrollo de la cadera los factores de riesgo mas importantes
relacionados con la presencia de alteraciones en la ecografia al nacimiento son la
presentacion podalica, los antecedentes familiares de la (DDC) y el género femenino

(Nazer.J, 2009).

Tabla: Factores de riesgo de la displasia del desarrollo de la cadera (Moraleda.L,

2013)

1. Presentacion podalica
2. Antecedentes familiares
3. Sexo femenino

4. Primoparidad

5. Oligohidramnios

6. Macrosomia

7. Embarazo multiple

8. Madre de talla baja

9. Anomalias uterinas

10. Hiperlaxitud ligamentosa
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11. Forma de la pelvis femenina
12. Torticolis

13. Pie zambo

2.1.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Examen fisico:

La anamnesis es muy util para identificar a los nifios con riesgo alto para
presentar DDC. Es importante el ambiente del paciente donde va a ser examinado. El
nifio debe estar colocado en una superficie firme, en un ambiente calido, sin ruidos,
relajado después de haber comido y las manos del explorador calientes; con estos

sucesos es posible llevar a cabo la exploracion de la cadera.

De esta manera es probable, en etapa neonatal, hacer el diagnostico en la mitad
de los casos con las maniobras particulares en exploracion fisica de los nifios. La
aplicacion sistematica de estas maniobras ha disminuido de manera importante la
frecuencia de las secuelas debidas a un diagnéstico tardio de este problema (Delgadillo

7, 2006).

Por otra parte es importante senalar que el examen fisico puede resultar equivoco
en la deteccion de la DDC, aun en manos de profesionales experimentados. Ademas hay
que tener en cuenta que en el Ecuador, la mayoria de los primeros examenes neonatales

son efectuados por médicos sin experiencia en las diferentes pruebas diagnoésticas, por lo
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que se recomienda que todos los nifios sean sometidos a pruebas diagndsticas con

métodos de imagen (Mazzi.E, 2004).

Maniobras de Barlow y Ortolani positivas: El diagnostico precoz se basa en la
demostraciéon de una cadera inestable con las maniobras de Barlow y Ortolani. La
maniobra de Barlow, consiste en aducir la cadera y empujar hacia posterior para intentar
luxar la cadera a posterior, demuestra la presencia de una cadera reducida pero luxable.
Mientras que la maniobra de Ortolani, consistente en abducir la cadera y empujar en la
zona del trocanter mayor hacia anterior, sefiala la presencia de una cadera luxada o
subluxada, pero reductible. La maniobra de Ortolani es el procedimiento més util para

detectar una inestabilidad (Moraleda.L, 2013).

Si bien la exploracion fisica de la DDC en la etapa neonatal se basa en la
demostraciéon de una cadera inestable con las maniobras de Barlow y Ortolani, la
limitacion de la abduccion es el signo clinico mas importante en los nifilos mayores de 2

a 3 meses de edad. (Moraleda.L, 2013).

Un 50 % de los casos de DDC se detectan en el periodo neonatal con estas
maniobras. A pesar de su baja sensibilidad y especificidad su aplicacion sistematica ha
disminuido la incidencia de la complicacion mas terrible que es la luxacion persistente

de cadera (Sastre.G, 2012).

Tras el periodo neonatal las maniobras de Ortolani y Barlow ya no deben
realizarse por su baja sensibilidad y a partir del primer mes estan contraindicadas por su

riesgo de producir necrosis aséptica de la cabeza femoral (Nazer.J, 2009).
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Limitacion de la abduccion: Esta maniobra es de suma utilidad después de los
12 a 14 dias de vida, cuando el neonato ha recuperado su tonicidad normal y puede
realizarla con facilidad. Es el signo mas significativo en el lactante menor,
considerandose limitacion anormal cuando la abduccion es inferior a los 60 grados

(Mazzi.E, 2004).

Cuando se trata de una luxacion teratologica, esta limitacion se puede encontrar
en el momento del nacimiento o se instaura muy rapidamente y es muy severa

(Rodriguez.Carlos, 2011).

Signo de Galeazzi: Es tardio y se debe al acortamiento de una extremidad, se
manifiesta por la distinta altura a la que se encuentran las rodillas cuando se juntan los

pies del nifio colocado en decubito supino, estando flexionadas las caderas y rodillas

(Mazzi.E, 2009).

Asimetria de los pliegues glateos o inguinocrurales: Es un signo no especifico
y generalmente tardio en casos de displasia unilateral; muchos nifios normales la

presentan y toma importancia en el lactante mayor y nifios mayores (Mazzi.E, 2004).

En el nifio que camina existen otros signos:

[1 Marcha claudicante.

] Signo de Trendelenburg: se puede efectuar cuando el nifio ya camina, no es
patognomonica de la luxacion de cadera y cuando es positiva indica insuficiencia del

gluteo medio (Rodriguez.Carlos, 2011).
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2.1.4 DIAGNOSTICO

Diagnostico por Imagen:

Radiografia:

Es muy importante que todos los médicos generales estén capacitados para
realizar un apropiado examen fisico, aunque en muchos casos es necesario que el
examen sea complementado por un ortopedista, que es considerado el mas adecuado, el
examen fisico debe ser concordante con la DDC y se recomienda confirmar el
diagnodstico con imagenologia (Barriga, 2012).

La radiografia, para que tenga valor, debe ser técnicamente perfecta. La placa
radiografica debe ser centrada (sinfisis pubiana en la linea media) y simétrica (agujeros
obturadores y alas iliacas de igual forma y tamafo (Fortune J, 2011).

Se aconseja realizarla al tercer mes de vida, puesto que antes las estructuras
cartilaginosas no son visibles a los rayos x y aun no se han producido cambios
estructurales secundarios (Mazzi.E, 2004).

En cuanto a la sensibilidad radiografica para el diagnostico de displasia del
desarrollo de la cadera es menor en los tres primeros meses, dado que gran parte de la
articulacion es cartilaginosa y transparente a los rayos x. Sin embargo se recomienda
realizar una radiografia al mes de vida en los nifios que presentan dos o mas factores de
riesgo o frente a una clinica dudosa o positiva, y posteriormente mantener el esquema de

screening a los 3 meses de vida (Barriga, 2012; Minsal, 2008).
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Las proyecciones mas usadas son la anteroposterior, con los miembros en
posicidn neutra, y la Lauenstein, con los muslos flectados y abducidos, que nos da una
vision lateral del 1/3 proximal del fémur (Fortune J, 2011).

En una radiografia de caderas se trazan dos lineas de referencia. Una horizontal
(Hilgenreiner) que une dos puntos marcados por el cartilago triradiado y otra vertical
que es la linea de Perkins (Mazzi.E, 2004). La linea de Perkins es la linea vertical bajada
desde el punto més externo del acetabulo. En la cadera normal esta linea debe cortar el
extremo proximal del fémur, dejando a lo menos 2/3 de la superficie de la metéfisis por
dentro de la linea. Si queda mas de 1 /3 de la metéfisis fuera de la linea de Perkins, hay
evidencia de subluxacion (Fortune J, 2011).

Ademas en la radiografia de cadera se mide los siguientes pardmetros para

evaluar DDC:

1. El indice acetabular (IA), angulo acetabular (normal: menor a 30°). Se traza
la linea de Hilgenreiner horizontalmente uniendo los extremos inferiores del ileon o los
extremos superiores de las ramas isquiopubianas. Ademas se traza una linea oblicua que
sigue el borde del techo del acetabulo y que corte la linea de Hilgenreiner. El angulo
entre ambas, es el indice acetabular. Este angulo se considera anormal por encima de 30
grados en lactantes. A partir del afio de vida debe ser menor de 25 grados. (Sastre.G,

2012).
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2. El arco de Shenton es la linea sin interrupciones formado al trazar una linea
siguiendo la parte inferior del cuello del fémur y la parte inferior de la rama iliopubiana.
Si el arco esta roto, significa que hay un ascenso de la cabeza femoral (Fortune J, 2011).

3. Los nucleos de osificacion se forman por la interseccion de las lineas de
Hilgenreiner y Perkins (cuadrantes de Ombredane). En la cadera normal el nucleo se
ubica en el cuadrante inferointerno. Si la cadera estd luxada o subluxada, el niicleo migra
hacia el cuadrante lateral o supero lateral (Fortune. J, 2011).

La cadera radioldgicamente normal entonces, tiene una foseta acetabular central
como hallazgo cardinal; la presencia de una ceja cotiloidea bien desarrollada, de un
techo acetabular con angulacion menor de 30°, de un ntcleo de osificacion de la cabeza
femoral bien situada y la continuidad del arco de Shenton, estos son hallazgos que
acompanan una relacion articular saludable (Ortega.X, 2013).

En muchos paises de latino américa, se recomienda realizar en forma rutinaria la
radiografia de los nifios a partir del tercer mes de vida, puesto que todavia no se cuenta
con la suficiente experiencia ni equipo de ecografia en todos los puestos de salud
(Mazzi.E, 2009).

En el Ecuador solo se hace radiografia si el paciente tiene examen fisico positivo
para displasia del desarrollo de la cadera, o si es el médico piensa que es necesario
realizar examenes de imagenologia para tener un diagnostico mas certero.

En los casos de sospecha de DDC después de los 3 a 6 meses de edad es

preferible la radiografia simple antero-posterior de pelvis a la ecografia (Nazer.J, 2009).
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La ventaja de la radiografia es que se trata de un método sencillo, de bajo costo,
de facil interpretacion y disponible en la mayoria de los hospitales (Mazzi.E, 2009).

En Chile, el Ministerio de Salud recomienda realizar radiografia de caderas a los
tres meses de edad como el método de eleccion para la pesquisa de esta patologia. Se
refiere a este como un método barato, objetivo y que esta disponible a lo largo de todo el
pais. Postula que el entrenamiento para interpretar adecuadamente las radiografias no es
complicado y existe una gran experiencia en radidlogos y pediatras en la interpretacion
de las imagenes (Nazer.J, 2009).

Ecografia:

Es el estudio que se recomienda en los primeros meses de vida, permite con
mayor claridad visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y el acetabulo; es decir, la
estabilidad articular y la morfologia acetabular (Delgadillo.J, 2006). Es un examen que
evita la irradiacion del paciente, especialmente del recién nacido y lactante (Fortune.
Juan, 2011).

En muchos paises se han realizado consensos en realizarla en nifios que tengan
factores de riesgo. La sensibilidad del examen es de aproximadamente 90% y su
especificidad alcanza 97%. El estudio es operador dependiente, se recomienda efectuarlo
después de la segunda semana de vida, es mejor si se lo realiza entre la cuarta a octava
semana para limitar la ocurrencia de falsos positivos y la posibilidad de sobretratamiento
(Barriga, 2012; Minsal, 2008).

Hay que tener en cuenta que el 96% de los casos con alteraciones en la ecografia

realizada durante la primera semana de vida se resuelven espontdneamente en las
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primeras 6 semanas. Por ese motivo, se recomienda realizar el cribado ecografico entre

la cuarta y la octava semana de vida (Moraleda.L, 2013).

Se ha establecido la utilidad de la ecografia estatica y dinamica o de tiempo real
en el diagnostico precoz de la DCC, ya que evalua la estabilidad de la cadera y el
desarrollo del acetabulo, siempre y cuando sea realizada por personal experimentado
para evitar interpretaciones erroneas. Se utiliza la clasificacion de Graf basada en la
morfologia ultrasonografia del acetdbulo 6seo y cabeza femoral, determina la
normalidad o anormalidad de la cadera y el estudio dindmico mejora las posibilidades
diagnosticas (Mazzi.E, 2009).

Graf clasificod las caderas en cuatro tipos morfologicos, que consideran la edad
del paciente y que plantea la necesidad de tratamiento:

a) Cadera Tipo I: corresponde a la cadera morfoloégicamente normal, con
adecuado techo acetabular 6seo, techo cartilaginoso envolvente, ceja O0sea angular y
angulo alfa igual o mayor que 60°, a cualquier edad. No requiere tratamiento (Ortega.X,
2013).

b) Cadera Tipo Il: representa una transicion estructural y temporal entre la
cadera normal y la cadera francamente luxada. El tipo Ila, corresponde a una cadera
inmadura, en menores de 3 meses, que debiera alcanzar el aspecto normal a los 3 meses
por lo que no requeriria tratamiento; morfoldgicamente tiene una ceja redondeada, con
un angulo entre 50 y 59° pero con un techo suficiente. Los mismos hallazgos
corresponden a la cadera tipo IIb, pero en mayores de 3 meses. El tipo Ilc describe una

cadera centrada, pero con techo insuficiente y angulo alfa entre 43° y 49°, se describe
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inestabilidad. El tipo IId corresponde a la primera etapa de la luxacion, con techo
insuficiente, angulo entre 43° y 49° y cabeza descentrada. Los tipos b, ¢ y d requieren
tratamiento (Ortega.X, 2013).

c) Cadera Tipo Ill: corresponde a una cadera descentrada, con techo
insuficiente y desplazamiento superior del techo cartilaginoso, el que puede o no
mantener su ecoestructura (subtipos a y b). Requiere tratamiento. (Ortega.X, 2013).

d) Cadera Tipo IV: describe también una cadera descentrada, pero con
desplazamiento inferior, hacia el cotilo, del techo cartilaginoso, el que se interpone al
momento de la reduccion. Requiere tratamiento (Ortega.X, 2013).

Por otra parte, Harcke describi6 una nueva técnica, se trata de una exploracion
dinamica de la cadera, obteniendo dos planos standard de evaluacion, uno coronal y otro
trasversal, sin y con maniobras dindmicas, equivalentes a las de Ortolani y Barlow.
Harcke clasificé las caderas como estables, cuando no presentan cambios con las
maniobras dinamicas; inestables, cuando existe una pequena separacion de la cabeza con
respecto al fondo de acetdbulo o cuando la cabeza se luxa lateralmente pero vuelve a su
posicion concéntrica durante el examen; y dislocada, cuando la cabeza esta situada
permanentemente lateral a la linea de base. Morfoldgicamente, la cadera estable de
Harcke es equivalente al tipo I de Graf; la cadera inestable tiene su simil en el tipo Ilc; y
la cadera dislocada abarcaria el espectro de los tipos IId, IIT y IV de Graf (Ortega.X,

2013).

Hay que tener en cuenta que la ecografia no estd disponible en todos los paises y

donde existe, no se han estandarizado los métodos para realizarla. Solamente en muy
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pocos lugares se aplica la técnica de Graf y Harcke (estatica y dinamica) que hace que el

método adquiera confiabilidad para la deteccion de esta patologia (Nazer.J, 2009).

La Sociedad Argentina de Pediatria recomienda que las caderas deban
examinarse en cada control de salud. De encontrarse alguna anormalidad mas alla del
mes de vida, el pediatra debe consultar con un ortopedista o realizar una ecografia si el

lactante es menor de 3 meses o una radiografia si es mayor de 4 meses (Sastre.G, 2012).

2.1.5 TRATAMIENTO

El éxito en el tratamiento implica lograr y mantener una reduccion anatémica de

la articulacion y recuperar el desarrollo normal del acetabulo (Moraleda.L, 2013).

El recién nacido tiene un gran potencial de remodelacion, por lo que al mantener
una posicion que favorezca la reduccion de la cadera (en flexion y abduccion), es posible
un desarrollo 6ptimo de la articulacion (Minsal, 2008).

Para lograr caderas normales, el tratamiento debe ser precoz, es importante que el
diagnostico sea precoz para que incida positivamente en el resultado. La OMS define el
diagnostico precoz de la DDC al que se realiza antes del primer mes de vida (Fortune.
Juan, 2011).

Las alternativas de tratamiento se deben evaluar teniendo presente, en primer
lugar, la edad del paciente y el grado de compromiso de la articulacion. El manejo
ortopédico de la DDC se asocia a un mejor resultado a largo plazo, sin embargo hay

condiciones en que se debe plantear una estrategia quirurgica (Minsal, 2008).
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El tratamiento ortopédico es el tratamiento de eleccion frente a un diagnostico
precoz. Las principales terapias que han demostrado efectividad en el tratamiento de la
DDC son:

- Aparato de Pavlik

- Cojin de Frejka

- Botas de yeso con yugo en abduccion
- Calz6n de yeso en posiciéon humana

- Traccion de partes blandas con abduccion progresiva.

En dos estudios se analizo la utilizacion del arnés de Pavlik vs Cojin de Frejka
comparando directamente ambas formas de tratamiento. En uno de los estudios no se
encontro diferencias entre ambas técnicas de tratamiento y el otro sugiere que el riesgo
de falla en la reduccion y de necrosis avascular podria ser algo mayor con el Cojin de
Frejka (Minsal, 2008).

La tasa de éxito del arnés de Pavlik alcanza el 95% en los casos de displasia
acetabular o subluxacion de la cadera y el 80% en los casos de luxacion. El arnés de
Pavlik es el método mas utilizado en el tratamiento de la DDC en el nifio desde el
nacimiento hasta aproximadamente los 6-10 meses de edad, dependiendo de los autores
(Moraleda.L, 2013). Mientras que las botas con yugo y el yeso en posicion humana se
utilizan habitualmente después de tratamiento quirtrgico. Sin embargo, pueden ser
prescritos como complemento al tratamiento ortopédico cuando el lactante por su edad

ya no acepta las correas o existe fracaso de método de Pavlik (Minsal, 2008).
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Se ha descrito en varios articulos que el uso del doble o triple pafial no es efectivo en
el tratamiento de la DDC, s6lo puede aceptarse como medida complementaria (Minsal,

2008).

Indicaciones en el uso del arnés de Pavlik

El resultado del tratamiento ortopédico con el arnés de Pavlik es dependiente de
la correcta indicacion de las tensiones a aplicar y de la adhesividad al tratamiento de la
familia. Por ello es muy importante que el médico deba explicar de manera detallada el
buen uso a la familia.
1° Los primeros dias las correas de Pavlik deben ser puestas con baja tension e ir
aumentandola en el curso de los siguientes 15 dias hasta llegar a la posicion de centraje
en flexion y abduccion.
2° La indicacidn de uso de las correas de Pavlik es de 24 horas, en el dia y en la noche.
3° Se requiere un control clinico al mes con respaldo imagenoldgico de ecografia o
radiografia de la pelvis en posicién anteroposterior y en Lauenstein con el arnés puesto
(Fortune. Juan, 2011). Ademas se requiere controles clinicos posteriores cada 2 meses
con respaldo imagenoldgico, considerando que desde el tercer mes de vida se debe
priorizar el seguimiento con radiografia. Los controles deben mantenerse cada dos
meses hasta lograr la normalidad o definir el fracaso del tratamiento ortopédico (Minsal,

2008).
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4° Una vez logrado el centraje hay que proceder al retiro progresivo del arnés, es decir el
paciente tiene que usar periodos cada vez mas cortos en el transcurso del dia (Minsal,
2008).

El arnés permite la movilidad activa de la cadera en la zona de seguridad, cuyos
limites son una abduccién minima por debajo de la cual se produce la reluxacion,
aproximadamente 30°, y una abduccion méxima por encima de la cual incrementa el
riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral, aproximadamente 60° (Moraleda.L,

2013).

Complicaciones del tratamiento ortopédico:

Las complicaciones asociadas con el arnés de Pavlik son minimas, siempre y
cuando sea correctamente realizado. La complicacion mds temible es la necrosis
avascular de la cabeza femoral. Se presenta en el 0% hasta un 28% de los pacientes que
usaron el arnés de Pavlik. Su incidencia aumenta en relacion a la severidad del

compromiso de la articulacion (Minsal, 2008).

Sin embargo, si el arnés se coloca con una abduccion excesiva, la incidencia de
necrosis avascular de la cabeza femoral incrementa considerablemente. La colocacion
del arnés con una flexion excesiva puede provocar una luxacion inferior o una paralisis

transitoria del nervio femoral (Moraleda.L, 2013).

Se han descrito otras complicaciones asociadas con el uso del arnés de Pavlik
como son el empeoramiento de la displasia acetabular, la aparicion de una paralisis

braquial y deambulacion claudicante. Cuanto mayor es el nifio es mayor la dificultad
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para conseguir la reduccion, por lo que la eficacia del arnés de Pavlik disminuye

(Moraleda.L, 2013).

A pesar del éxito a corto y medio plazo del arnés de Pavlik, se ha descrito a largo
plazo una displasia residual entre el 17-19% de los pacientes tratados con este método

(Moraleda.L, 2013).

Tratamiento con cirugia en la displasia del desarrollo de la cadera:

El tratamiento quirtirgico se plantea tras el fracaso del tratamiento ortopédico o
cuando se tiene un diagnostico tardio de DDC. La técnica se define paciente a paciente y
puede requerir una o mas de las siguientes alternativas:

- Tenotomia de aductores.

- Tenotomia de psoas.

- Reduccion quirtrgica.

- Osteotomia femoral.

- Osteotomia hueso iliaco.

Cuando hay una displasia en pacientes que tienen de 12 a 18 meses, se puede realizar
una tenotomia de aductores que tienden a relajar la cadera para evitar la compresion de
la cabeza femoral y posterior necrosis avascular. Esta tenotomia puede o no ir seguida de
una neurectomia del nervio obturador superficial. Ademas enseguida se ponen botas con
yugo o férula de abduccion, el cual es un método mas rigido que los anteriores, pero ya
con cadera relajada lo que previene la necrosis avascular de la cabeza femoral (Fortune.

Juan, 2011)
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Cuando los pacientes que presentan displasia del desarrollo de la cadera sobrepasan
los 18 meses, se puede utilizar férulas de abduccion o yesos que no signifiquen presion
sobre la cabeza femoral, de modo que se colocan solo en caderas relajadas, es decir
tratadas previamente o que se hayan realizado tenotomia de aductores anteriormente
(Fortune. Juan, 2011).

Complicaciones del tratamiento quirdrgico:

Como en todo procedimiento quirargico, hay riesgo de complicaciones
anestésicas e infecciosas. Aunque es poco frecuente, también puede presentar necrosis
avascular, falla en la reduccion, displasia residual y a largo plazo, estas personas
presentan mayor incidencia de osteoartrosis a edades futuras (Minsal, 2008).
Rehabilitacidn post operatoria

El objetivo es recuperar la movilidad de la cadera y la rodilla, de igual manera se
tiene que controlar el dolor y tratar de disminuir los tiempos de recuperacion funcional.
Se utilizan ejercicios terapéuticos, hidroterapia y manejo farmacoldgico para el dolor
(Minsal, 2008).

Prondstico

El diagnoéstico temprano de la DDC es realmente importante y determinante en
su tratamiento y pronoéstico. Si el diagnoéstico se realiza antes de los seis meses de edad,
existe 90 a 95% de probabilidades de curacion con el tratamiento conservador (Mazzi.E,

2004).
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Educacion a la familia

En nuestro medio, la principal causa de falla del tratamiento ortopédico es la baja
adhesividad de la familia al manejo, uso inadecuado del arnés o falta de controles con el
médico. Por eso es muy importante que el médico explique reiterativamente la forma de
como se debe poner el arnés, decirles que es obligacion el uso permanente de éste y la
necesidad de cumplir estrictamente con los controles con el ortopedista (Minsal, 2008).
Alta Médica

Ya que la displasia del desarrollo de la cadera se presenta en pacientes que se
encuentran en etapa de desarrollo, es conveniente controlar clinica y radiograficamente
cada 2 a 4 anos a todo nifio que haya necesitado tratamiento, hasta completar el

desarrollo puberal (Minsal, 2008).
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CAPITULO 3: METODOS

PROBLEMA

(Cuales son los factores de riesgo de displasia del desarrollo de la cadera en

pacientes atendidos en la Novaclinica Santa Cecilia de Quito?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Determinar los factores de riesgo de displasia del desarrollo de la cadera en
pacientes atendidos en la Novaclinica Santa Cecilia en el Servicio de Ortopedia

de la ciudad de Quito entre el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Definir la relacion de displasia del desarrollo de la cadera en pacientes segln la

edad gestacional.

- Correlacionar pacientes con bajo peso al nacer con displasia del desarrollo de la
cadera.

- Determinar la relacion de la displasia del desarrollo de la cadera en pacientes
primogénitos.

- Objetivar la relacion entre pacientes nacidos en presentacion podalica con

displasia del desarrollo de la cadera.
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- Definir la asociacion entre pacientes de sexo femenino con de displasia del
desarrollo de la cadera.
- Objetivar la relacion entre displasia del desarrollo de la cadera en pacientes con

antecedentes genéticos de DDC.

HIPOTESIS:

e Existe una asociacioén directamente proporcional para una mayor prevalencia
de casos de displasia de desarrollo de la cadera (DDC) en pacientes pre
término, primogénitos, nacidos en presentacion podalica, con bajo peso al

nacer, sexo femenino y con antecedentes genéticos positivos de DDC.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Tipo
Displasia del desarrollo de Cualitativa
la cadera (DDC)

Presentacion Podalica Cualitativa
Peso Cuantitativa
Sexo Cualitativa
Primogenitura Cualitativa
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Edad de Gestacion Cuantitativa
Antecedentes Genéticos Cualitativa
Variable Definicion Categoria
Displasia del | La displasia del desarrollo de la | DCC: - si
desarrollo de la | cadera (DCC) es una alteracion o
- no
cadera detencion en el desarrollo y
relacion  anatomica de  los
componentes de la articulacion
coxo-femoral condicionando una
relacion anormal de la cabeza
femoral y el acetabulo.
Presentacion Es aquella en la cual el feto se
Podalica situa longitudinalmente,

ofreciéndose al estrecho superior
por la extremidad pelviana, la
extremidad cefalica corresponde al

fondo del utero.

Presentacion Podalica: - Si

- No
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Peso Peso de la unidad de volumen de - <2500gr
un cuerpo. - 2500 —-3500gr
- >3500gr
Sexo Condicién organica, masculina o | - Masculino
femenina. )
- Femenino
Primogenitura Designa una anterioridad de - Si
nacimiento. - No
Edad de Gestacion | (Gestacion): Periodo del desarrollo - Menor de 37 semanas
del nifio desde el momento de la (Pre término)
fecundacion del o6vulo hasta el - 3740 semanas (A
nacimiento. término)
- Mayor de 40 semanas
(Post término)
Antecedentes Perteneciente a la reproduccion o - Si
Genéticos al nacimiento u origen. - No
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MUESTRA:

No se utilizara ninguna formula para la muestra del estudio. Se incluird en el

estudio 500 pacientes en total, 250 casos con displasia de desarrollo de caderas y que es

el numero de casos promedio que se atienden durante un periodo de dos afios en la

Novaclinica Santa Cecilia en el Servicio de Ortopedia de la ciudad de Quito y 250

controles.

T1PO DE ESTUDIO:

Se plantea la realizacion de un estudio retrospectivo en el cual se estudia los factores

de riesgo de displasia de desarrollo de cadera en pacientes atendidos en la Novaclinica

Santa Cecilia en el Servicio de Ortopedia de la ciudad de Quito entre el periodo de enero

del 2010 a diciembre del 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

INCLUSION

EXCLUSION

Pacientes con DDC acudan a la Nova

Clinica para atencion de su patologia

Pacientes con DDC que presenten otros
trastornos neuromusculares (pie talo,

pie bot, torticolis congénita).

Pacientes que no cuenten con registro
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de historia clinica por cualquier motivo.

Procedimiento de intervencion:

Registro de pacientes que presentan displasia de desarrollo de cadera atendidos
en la Novaclinica obtenidos de historias clinicas con la supervision presencial de los
autores del estudio para evitar sesgo.

ANALISIS DE DATOS:

Se recogieron los datos en una hoja matematica de Excel Microsoft Office y la
evaluacion se realiz6 en los programas estadisticos IBM SPSS version 17.5 para
Windows. Establecer asociacion OR y valor p < 0.05. Determinar si existe una relacion
estadisticamente significativa en pacientes pre término, primogénitos, nacidos en
presentacion podalica, con bajo peso al nacer, sexo femenino y con antecedentes
genéticos positivos de DDC atendidos en la Nova clinica Santa Cecilia de la ciudad de

Quito.

ASPECTOS BIOETICOS:

Para la realizacion de éste estudio se tomaran los datos escritos en las historias
clinicas, se omitird cualquier dato irrelevante para el estudio y se guardara la

confidencialidad absoluta de la identidad de las pacientes.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS:

Recursos humanos:

e Autor de la tesis

e Director de la tesis

e Personal de salud de la Nova clinica Santa Cecilia facilitadora de la
informacion y del acceso a la informacion e instalaciones.

Recursos Materiales:

e Historias clinicas fisicas disponibles tras el permiso necesario.
e Computadora para tabular datos, realizar los calculos y desarrollar el informe
final.

Costo del proyecto:

Se requiri6 un presupuesto aproximado de 500 ddlares en el estudio.

CAPITULO 4: RESULTADOS

El estudio incluy6 a 500 pacientes atendidos en la Novaclinica de la ciudad de Quito
en el servicio de ortopedia, de los cuales 250 (50%) fueron pacientes con displasia del
desarrollo de la cadera y 250 (50%) pacientes sanos o controles.

Se evidencié que el (8,40%) de todos los pacientes presentaban antecedentes
genéticos positivos para displasia del desarrollo de la cadera y el (91,60%) no

presentaban ningtn antecedente para dicha patologia.

36



De los pacientes estudiados fueron primogénitos el (55,2%), mientras que el
(44,8%) fueron producto del segundo parto en adelante.

Ademas en el estudio hubo (13%) recién nacidos de peso bajo, (82,8%) con peso
adecuado y con peso elevado el (4,2%). Se observd que pre término fueron el (11,6%),
(82,6%) fueron a término y el (5,8%) fueron pos término.

Cuadro 1

DESCRIPCION DE POBLACION ESTUDIADA

DDC SINDDC |TOTAL

56 121

HOMBRES (31,6%) (68,4%) 177
194 129

MUJERES (60,1%) (39,9%) 323
38 4

APP GENETICOS (90,5%) (9,5%) 42
NO APP 212 246

GENETICOS (46,3%) (53,7%) 458
36 6

P. PODALICA (86%) (14%) 42
213 244

P. CEFALICA (46,6%) (53,3%) 457
135 141

PRIMOGENITURA (48,9%) (51,1%) 276
NO 115 109

PRIMOGENITURA (51,33%) (48,7%) 224
40 25

PESO BAJO (61,5%) (38,5%) 65
194 220

PESO NORMAL (46,8%) (53,2%) 414
16 5

PESO ALTO (76,1%) (23,9%) 21
33 25

PRETERMINO (56,8%) (43,2%) 58
196 217

ATERMINO (47,4%) (52,6%) 413
21 8

POSTERMINO (72,4%) (27,6%) 29

Fuente: Elaboracion propia
Ano: 2013
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Cuadro 2

Tabla de contingencia SEXO + DISPLASIA DE LA CADERA

Afo: 2013

DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO

SEX HOMB 56 121 177
o RE

MUIJER 194 129 323
Total 250 250 500

Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 2.1
Tabla de contingencia SEXO + DCC
DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO
Recuento 56 121 177
HOMBRE
% dentro de SEXO 31,6% 68,4% 100,0%
SEXO
Recuento 194 129 323
MUIJER
% dentro de SEXO 60,1% 39,9% 100,0%
Recuento 250 250 500
Total
% dentro de SEXO 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Afo: 2013




Cuadro 2.2

Estimacion de riesgo SEXO + DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Razon de las ventajas
para SEXO (HOMBRE /
MUJER)

Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA =SI

Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA =NO

N de casos validos

,308

,527

1,712

500

,209 453

417 ,666

1,448 2,023

Fuente: Elaboracion propia

Ano: 2013

Se evidencié que mas de la mitad de los pacientes que presentaron DCC fueron

mujeres (77,6%), mientras que apenas el (22,4%) de hombres tuvieron DCC. En

comparacion con los pacientes que no presentaron displasia del desarrollo de la cadera

que fueron mujeres (51,5%) y hombres (48,4%).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ser mujer y la

displasia del desarrollo de la cadera (p < 0,05). EI OR = 0.308 con un 95% de intervalo

de confianza.

39



Cuadro 3

Tabla de contingencia ANTECEDENTES GENETICOS * DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA CADERA

DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
S1 NO
ANTECEDENTES SI 38 4 42
GENETICOS NO 212 246 458
Total 250 250 500

Cuadro 3.1

Fuente: Elaboracion propia
Afio: 2013

Tabla de contingencia ANTECEDENTES GENETICOS * DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA

CADERA
DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO
Recuento 38 4 42
SI % dentro de
ANTECEDENTES 90,5% 9,5% 100,0%
ANTECEDENTES GENETICOS
GENETICOS Recuento 212 246 458
NO % dentro de
ANTECEDENTES 46,3% 53,7% 100,0%
GENETICOS
Recuento 250 250 500
Total % dentro de
ANTECEDENTES 50,0% 50,0% 100,0%
GENETICOS

Fuente: Elaboracion propia

Ano: 2013
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Cuadro 3.2

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas
para ANTECEDENTES 11,024 3,871
GENETICOS (S1/NO)
Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA =8I

Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA =NO

N de casos validos 500

1,955 1,701

177 ,070

31,392

2,246

,452

Fuente: Elaboracion propia
Afio: 2013

Se encontrd en el estudio que el (15%) de pacientes que tuvieron displasia del

desarrollo de la cadera presentaron antecedentes genéticos positivos para dicha

patologia, el (85%) no tenian ningtn familiar con DCC y presentaron la enfermedad.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entres antecedentes

genéticos para DCC y la enfermedad propiamente dicha (p<0.05). El OR fue de 11.024

con un intervalo de confianza del 95%.
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Cuadro 4

Tabla de contingencia PRESENTACION PODALICA + DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA CADERA

Recuento
DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO

SI 36 6 42
PRESENTACION

NO 214 244 458
PODALICA
Total 250 250 500

Fuente: Elaboracion propia

Ano: 2013
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Cuadro 4.1

Tabla de contingencia PRESENTACION PODALICA * DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA

CADERA
DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO

Recuento 37 6 43
SI % dentro de

PRESENTACION 86,0% 14,0% 100,0%
PRESENTACION PODALICA

PODALICA Recuento 213 244 457
NO % dentro de

PRESENTACION 46,6% 53,4% 100,0%
PODALICA

Recuento 250 250 500
Total % dentro de

PRESENTACION 50,0% 50,0% 100,0%
PODALICA

Fuente: Elaboracion propia

Afo: 2013
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Cuadro 4.2

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas
para PRESENTACION
PODALICA (S1/NO)
Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA =8I

Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA =NO

N de casos validos

7,064 2,924

1,846 1,581

261 124

500

17,064

2,156

,552

Los pacientes estudiados

que presentaron DCC

nacieron el (14,4%)

Fuente: Elaboracion propia

Afo: 2013

cn

presentacion podalica, en contraste con los que no presentaron displasia del desarrollo de

la cadera apenas el (2,4%) nacieron en presentacion podalica. El (85,2%) que tuvo la

enfermedad no nacieron en presentacion podalica.

Los resultados fueron estadisticamente significativos entre presentacion podalica

y tener displasia del desarrollo de la cadera (p<0.05).
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OR = 7.064 con un intervalo de confianza del 95%, nacer en presentacion
podalica tiene un 86% mas de factor de riesgo de presentar displasia del desarrollo de la

cadera de los que nacieron en presentacion cefalica.

Cuadro 5

Tabla de contingencia PRIMOGENITURA + DISPLASIA
DEL DESARROLLO DE LA CADERA

Recuento

DISPLASIA DEL Total

DESARROLLO DE LA
CADERA

SI NO
PRIMOGENIT SI 135 141 276
URA NO 115 109 224
Total 250 250 500

Fuente: Elaboracion propia

Ano: 2013
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Cuadro 5.1

Tabla de contingencia PRIMOGENITURA * DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO
Recuento 135 141 276
SI % dentro de
48,9% 51,1% 100,0%
PRIMOGENITUR PRIMOGENITURA
A Recuento 115 109 224
NO % dentro de
51,3% 48,7% 100,0%
PRIMOGENITURA
Recuento 250 250 500
Total % dentro de
50,0% 50,0% 100,0%
PRIMOGENITURA

Fuente: Elaboracion propia
Afio: 2013
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Cuadro 5.2

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas
para PRIMOGENITURA
(SI/NO)

Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA = SI

Para la cohorte
DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA
CADERA =NO

N de casos validos

,907

953

1,050

500

,638

,799

,879

1,291

1,135

1,253

Fuente: Elaboracion propia

Ano: 2013

En el estudio se observd que en mas de la mitad de los pacientes que tuvieron

DCC (54%) fueron primogénitos, el (46%) fueron producto a partir del segundo hijo.

Los resultados fueron estadisticamente significativos entre primogenitura y

displasia del desarrollo de la cadera (p<0.05). El valor de OR fue de 0.907.
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Cuadro 6

Tabla de contingencia PESO + DISPLASIA DEL DESARROLLO DE

LA CADERA
Recuento
DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO

PESO BAJO 40 25 65
PESO PESO NORMAL 194 220 414

PESO ALTO 16 5 21
Total 250 250 500

Fuente: Elaboracion propia
Afio: 2013

Se encontr6 en el estudio realizado que los pacientes que presentaron displasia

del desarrollo de la cadera (77,6%) fueron recién nacidos de peso normal, (16%)

nacieron con peso bajo y el (6,4%) nacieron con peso elevado. Mientras que se

evidencio que los que no presentaron la enfermedad hubo menor recién nacidos de peso

bajo (10%), (4,2%) con peso elevado y aumento el porcentaje de recién nacidos con

peso adecuado (88%).

Los resultados fueron estadisticamente significativos entre el peso del recién

nacido y displasia del desarrollo de la cadera (p< 0.05).
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Cuadro 7

Tabla de contingencia EDAD GESTACIONAL + DISPLASIA DEL DESARROLLO
DE LA CADERA

Recuento
DISPLASIA DEL Total
DESARROLLO DE LA
CADERA
SI NO

PRETERMINO 33 25 58
EDAD

A TERMINO 196 217 413
GESTACIONAL

POSTERMINO 21 8 29
Total 250 250 500

Fuente: Elaboracion propia

Ano: 2013

Se observd que nacieron mas recién nacidos pre término (13,2%) que tuvieron
DCC que los que no presentaron la patologia (10%), mientras que de igual manera hubo
un mayor porcentaje de pacientes que nacieron pos término (8,4%) en comparacioén con
los que no tuvieron displasia del desarrollo de la cadera (3,2%).

Los resultados fueron estadisticamente significativos entre la edad gestacional y

displasia del desarrollo de la cadera (p< 0.05).
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CAPITULO 5: DISCUSION
La literatura médica consta con varios estudios acerca de la displasia del

desarrollo de la cadera.

Uno de estos estudios analizados, realizado por Uludag y et., probaron la
hipotesis de que la edad gestacional al nacer puede influir en el desarrollo de la
cadera. Se realizaron hallazgos ecograficos de 996 recién nacidos a término sin
factores de riesgo, los RN tuvieron una edad gestacional media de 39 semanas (37-40
semanas), no hubo diferencia significativa en la distribucion de tipo de la cadera entre
los diferentes grupos de nacimiento (p<<0.001); por lo que la madurez de la cadera de
los recién nacidos, como se evalud ecograficamente no parece ser afectada por la edad

gestacional, y el feto desarrolla el techo acetabular a las 37 semanas (Uludag S, 2013).

En el andlisis hecho por Hundt, se realizd una revision sistemdtica y meta
analisis de la evidencia disponible sobre factores de riesgo para desarrollar DDC. Se
hicieron biisquedas en Medline, EMBASE y The Cochrane Library para los articulos
sobre el tema. Todos los estudios que informan sobre los posibles factores de
riesgo para la DDC que se seleccionaron, permitio la construccion de una tabla de dos
por dos. La asociacion entre factores de riesgoy DDC se expresé como odds ratio
(OR) con un intervalo de confianza del 95% (IC). Se identificaron 30 estudios
relevantes con 1.494.387 nifios, 26 estudios fueron estudios de cohortes y 4 estudios
utilizaron un disefio de casos y controles. El riesgo de padecer esta enfermedad se

incrementd fuertemente en caso de presentacion podalica con un (OR: 5,7, IC 95%:
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04.04 a 07.04), ser de sexo femenino (OR 3,8, IC 95% 3,0-4,6), y tener una historia
familiar positiva de DDC (OR 4.8, IC 95% 2.8 a 8.2). Este meta andlisis muestran
que los nifios nacidos en presentacion podalica, ser mujer y presentar antecedentes

familiares positivos para DDC tienen un mayor riesgo de displasia del desarrollo de la

cadera (Hundt M, 2012).

En un estudio realizado por Sionek, el cual tuvo como objetivo evaluar la
influencia de los recién nacidos, de embarazos multiples. Los siguientes factores de
riesgo fueron examinados: historia familiar de DDC, presentacion podalica, la duracion
de la gestacion, el peso al nacer y el sexo. El estudio incluyd a 200 recién nacidos de los
embarazos multiples. La ecografia se realizd6 mediante el método de Graf durante los
primeros cinco dias después del parto. Se reportaron caderas tipo Ila en 26 (6,91%)
nifios con un historial familiar positiva para DDC, un recién nacido (1,22%) con
presentacion podalica, 23 recién nacidos prematuros (8,93%) y 28 recién nacidos con un
peso medio al nacer de 2.402 g.Las correlaciones no fueron estadisticamente
significativas. Ademds se informoé caderas Tipo Ila en 21 bebés de sexo femenino
(10,82%), lo que constituye una correlacion estadisticamente significativa (p <o = 0,05).
No se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre el tipo de cadera
(Graf) y la historia familiar de DDC, presentacion podalica del feto, la duracion del
embarazo en 38 semanas o peso al nacer del bebé. Soélo el sexo del bebé resultd ser
significativa para el desarrollo de DDC en los bebés de embarazos multiples (Sionek A,

2008).
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Ying realizé un estudio cuyo objetivo fue investigar las manifestaciones clinicas
y factores de riesgo de los pacientes de displasia de la cadera de la familia. En la
familia con 9 generaciones y 218 personas, la incidencia de DDC fue 31,03% en 145
supervivientes. Los principales factores de riesgo de DDC fueron factores genéticos,
género, el hijo o hija con uno o dos padres con dicha patologia tenian un
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad que aquellos sin padres con DDC. Por otra
parte, los familiares de primer grado de los pacientes con DDC también tenian una
mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad de familiares de segundo grado y los
parientes de tercer grado. Ademas se encontrd que la incidencia en mujeres fue mayor
que en los hombres. Por lo que se concluy6 que los factores genéticos juegan un papel

importante en el desarrollo de la da displasia de cadera (Ying GY, 2007).

En otro estudi6o se examind a 143 recién nacidos prematuros con peso corporal
menor 2000 gramos y un grupo control de 31 recién nacidos. El primer examen fue
realizado medianamente en la tercera semana de vida, en este examen se observo que la
tasa mas alta de la displasia de caderas aparecid en el grupo I (recién nacidos con el peso
bajo, ademas se vio que con el aumento en el peso corporal, la incidencia de tales
caderas disminuy6. De acuerdo con estos resultados, se encontré que el parto prematuro

es un factor de riesgo para DDC (Timmler T, 2005).

Padilla realiz6 una investigacion en Espafia entre 1981 y 1985 nacieron 40.243
recién nacidos, de ellos, 1.747 sufrian DDC, subluxacion o luxacion de la cadera .En
este articulo se analizan los siguientes parametros: frecuencia, el sexo, la cadera afectada

y el orden de nacimiento. Se concluye que la displasia del desarrollo de la cadera es mas
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frecuente en las mujeres con una relacion de 5,3 a 1. La cadera més frecuentemente
afectado es el izquierdo. Ademas el 50% de los RN afectados son primogénitos, por lo
que se hace hincapi¢ en la importancia de una explicacion detallada de los recién
nacidos, debido a la frecuencia de la afeccion y sobre todo su mayor frecuencia en el
sexo femenino y su predominio en el lado izquierdo de cadera (Padilla Esteban ML,

1990).

Durante el periodo de estudio, Mirdad estudi6 a 300 nifio/as que presentaran
DDC. Soélo el 32,4% de pacientes fueron diagnosticados en los primeros 6 meses de
vida. La edad media al diagnostico fue de 14,5 + / - 19,7 meses, ademas 235 casos
(78,3%) eran mujeres con un OR = 3.6. También habia una historia familiar positiva
en 64 casos (21,3%). El parto fue por via vaginal en 268 casos (89,3%), la cesarea en
28 casos (9,3%) y el parto con presentacion podalica en 29 casos (10%) (Mirdad,

2002).

Un meta andlisis de estudios publicados se realizd para identificar el riesgo
relativo de los seis factores de riesgo conocidos comunmente. Un total de 31 estudios
primarios consistentes en 20.196 pacientes con DDC. Con intervalos de confianza del
95% se calcularon para cada uno de los seis factores de riesgo. Cada riesgo relativo (RR)
para cada factor en los recién nacidos fue: presentacion podalica 3,75 (IC 95%: 2.25 a
6.24), sexo femenino 2,54 (IC 95%: 2.11 a 3.5), cadera izquierda 1,54 (IC 95%: 1.25-

1,90), primogénito de 1,44 (IC del 95%: 1,12 a 1,86), y la historia familiar 1,39 (IC del
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95%: 1,23 a 1,57). El valor de RR para el tipo de parto fue de 1,22 (IC del 95%: 0,46 a

3,23) por lo que no fue significativo (Ortiz-Neira CL, 2012).

Volovik y et. hicieron un tamizaje clinico a 8.145 recién nacidos entre 6 y 13
semanas de nacimiento. Los recién nacidos que se sospech¢ la presencia de DDC fueron
remitidos a la clinica de la comunidad para la evaluacion clinica por un cirujano
ortopédico pediatrico, procedimientos de imagen y seguimiento. Los pacientes con
sospecha para DDC fueron 77 y de esos se diagnostic6 DDC a 51, ellos fueron
comparados con controles que fueron 154. Los resultados de dicho estudio fueron que
ser de sexo femenino, primogénito ynacer en presentacion podalica fueron
significativamente mas frecuentes entre los casos frente a los controles (odds ratio [OR]:

4,3; 2,7, y 6, respectivamente, p <0,05) (Stein-Zamir C, 2008).

Se ejecuto un estudio en Australia donde Aguilar y et. identificaron 206 casos de
displasia del desarrollo de la cadera (DDC), dando una prevalencia de 10,5 por 1.000
nacimientos. De éstos, 173 (84%) habian sido detectados en el periodo neonatal. Los
factores de riesgo perinatal para DDC fueron identificados como presentacion podalica
conun (OR 9,65), recién nacidos de sexo femenino (OR 4,04) y ser primogénito con un

(OR 1,91) (Yiv BC, 1997).

Fuentes y et., realizaron un estudio comparativo de los factores de riesgo
obstétricos y perinatales de una serie de 72 recién nacidos con DDC, estos recién
nacidos se compararon con una muestra de 973 recién nacidos sanos. Los siguientes

factores se analizaron: sexo, peso al nacer, la postura fetal, tipo de parto, los
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antecedentes familiares, el parto unico o multiple, la edad de los padres, el estado
primogénito. Los hallazgos fueron que se encontro valores estadisticamente
significativos (p <0.05) para: sexo, la postura fetal, tipo de parto y el estado
primogénito, por lo que cuando se enfrenten a recién nacidos con estos factores de riesgo
se debe hacer un examen mas riguroso y seguimiento de los mismos (Fuentes Diaz A,
1997).

En Noruega, Holen y et. efectuaron un estudio con 408 recién nacidos, fueron
realizados el examen clinico por pediatrias y cirujanos ortopédicos experimentados,
ademas fueron examinados por ecografia a los 2-3 meses de edad. Veinticinco RN
(6.1%) tuvieron inestabilidad de la cadera. Se confirmé que los recién nacidos que
nacieron en presentacion podalica, primogénitos y alto peso al nacer como grupos

especiales de alto riesgo (Holen KJ, 1996).

Para determinar la incidencia de displasia del desarrollo de la cadera (DDC),
Patterson y et. hicieron un estudio retrospectivo de 138.600 nifios nacidos en el periodo
1983 a 1987, un total de 243 fueron diagnosticados con DDC, definidos como aquellos
que requieren una inmovilizacion o cirugia cuyo tratamiento extendido mas alla de los 6
meses de edad. Se determind la incidencia y las estimaciones de los riesgos relativos de
los factores predisponentes. La tasa fue de 1,75 casos por cada 1.000 nacidos vivos, los
principales factores de riesgo fueron el sexo femenino y nacer en presentacion podalica

(Patterson CC, 1995).
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En Bucaramanga, Colombia, Barbosa realizoé un estudio prospectivo analitico de
casos y controles que incluyo 75 casos y 75 controles. La edad de los pacientes fue entre
2 y 28 meses de edad, el 71,43% pertenecia al género femenino, ninguno de los
participantes tenia antecedentes de que alguno de los padres hubiese tenido DDC. El
parto podalico se present6 asociado a la DDC en el 16.21%, y recién nacidos pretérmino
fue el 9,45%. Por lo que el parto pretérmino fue un factor de riesgo para desarrollar
DDC, por lo que se recomienda evaluar més detenidamente las caderas de estos

productos (Barbosa, 2009).
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5.1 CONCLUSIONES

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una enfermedad prevalente de
facil diagnostico y tratamiento en fase precoz.

En nuestro estudio ser de sexo femenino tiene mayor probabilidad de desarrollar
displasia del desarrollo de la cadera, se evidencid que mas de la mitad de los
pacientes que presentaron DCC fueron mujeres (77,6%).

Presentar antecedentes genéticos positivos para DCC tiene un 90.5% mas
probabilidad de presentar la enfermedad displasia del desarrollo de la cadera.
Nacer en presentacion podalica tiene un 86% mas de factor de riesgo de
presentar displasia del desarrollo de la cadera de los que nacieron en
presentacion cefalica.

Ser hijo primogénito no significa que hay mas riesgo de revelar DDC. Los
resultados no fueron estadisticamente significativos entre primogenitura y
displasia del desarrollo de la cadera.

El peso al nacimiento del recién nacido y la edad gestacional no aumentan la
probabilidad para desarrollar displasia del desarrollo de la cadera.

En los primeros meses de vida (antes del tercer mes) la técnica de eleccion es la
ecografia y posteriormente (a partir del tercer mes de vida) es la radiografia de
pelvis.

El diagnéstico temprano de la DDC es realmente importante y determinante en

su tratamiento y prondstico.
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5.2 RECOMENDACIONES

La displasia del desarrollo de la cadera es considerada actualmente la patologia
mas frecuente en la Ortopedia Pediatrica debido a su incidencia a nivel mundial y
principalmente en paises en vias de desarrollo, por lo que es muy importante conocer los
factores de riesgo para tener un adecuado y precoz diagndstico y posteriormente un
optimo tratamiento reduciendo las posibles secuelas que pudieran tener en el futuro,

como requerir un reemplazo articular en edades tempranas.

Es de suma importancia que todos los recién nacidos tengan un examen fisico
dirigido, idealmente por un ortopedista o por un profesional entrenado, mas aun si los
recién nacidos presentan factores de riesgo hay que poner mas énfasis y hacer un

seguimiento mas detallado con apoyo de imagenologia.

El uso de la radiografia a los tres meses ha demostrado su amplia disponibilidad,
ya que la ecografia tiene un mayor costo y menor nimero de profesionales entrenados en
nuestro medio, por lo que la ecografia deberia utilizarse colaborando con el diagnostico
en el recién nacido con factores de riesgo o con el examen fisico alterado y como parte

del algoritmo diagnostico frente a las radiografias consideradas como dudosas.

En el Ecuador se deberia estandarizar que en pacientes sin factores de riesgo y
con examen fisico normal, se realice una radiografia de caderas a los 3 meses, como
parte del screening universal para evitar pacientes no diagnosticados precozmente y que

a futuro su tratamiento y pronostico es mas complicado.
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Igualmente es muy importante que el médico explique reiteradamente y hasta que
los familiares comprendan en que consiste el tratamiento, explicarles como se debe
utilizar el arnés, decirles que es obligacion el uso permanente de éste y la necesidad de
cumplir estrictamente con los controles con el ortopedista, ademas mencionarles que no
se recomienda el doble o triple panal cuando se detecta cualquier signo anormal en el

periodo neonatal.
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