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RESUMEN:

Problema: La DDC es una entidad clinica que indirectamente califica la actuacion

de los servicios de salud de una nacion. A pesar de los programas sistematicos de

cribado, los recién nacidos con caderas luxadas siguen siendo diagnosticados

tardiamente en la infancia, lo cual retrasa el tratamiento oportuno y empeora el



pronoéstico’, sobretodo a partir del sexto mes o en aquellos que no responden bien al
tratamiento ortopédico puede ser necesaria la cirugia correctora®. Segliin varios
estudios se demuestra una elevada proporcion de casos de Displasia del Desarrollo de
la Cadera diagnosticados después de los seis meses de edad (un 35% del total de
casos).”?

Objetivo: Relacionar la edad de diagndstico con el tratamiento efectivo de la
Displasia del Desarrollo de la Cadera en los pacientes pediatricos atendidos en el
Servicio de Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de Enero a
Diciembre de 2011.

Métodos: Se trata de un estudio de corte transversal, retrospectivo que pretende
establecer la relacion entre la edad de diagnostico (precoz, oportuno, tardio) y el
tratamiento efectivo de la DDC con respecto a: tiempo (prolongado / no prolongado),
tipo de tratamiento (conservador u ortésico / quirirgico), numero de tratamientos
(ortésicos / intervenciones quirurgicas) y probabilidad de intervencion quirurgica. Se
realizd una revision de 1 023 historias clinicas obteniendo una muestra de 306
pacientes con diagnostico de Displasia del Desarrollo de la Cadera.

Resultados: Se calcula una incidencia de DDC tipica de 45 por 100 pacientes
pediatricos atendidos en la consulta de Ortopedia. El diagndstico tardio se observo
en el 29.7% de los pacientes. La presencia de malformaciones congénitas es un
factor de riesgo para diagnostico tardio. Las pacientes femeninas primogénitas con
presentacion de nalgas tienen mds probabilidad de diagnéstico precoz al igual que
las pacientes femeninas primogénitas procedentes de sector rural. El sexo femenino

sumado al diagnostico oportuno es un factor protector para intervencidon quirurgica.



Asi mismo, el sexo femenino sumado al diagndstico tardio es un factor de riesgo
para intervencidn quirurgica.

El diagnostico tardio incrementa en cuatro veces la probabilidad de tener un
tratamiento prolongado y nueve veces la de ser intervenido quirGirgicamente.
Conclusiones: La edad de diagndstico estd en relacion directa con el tratamiento
resolutivo de la DDC en los pacientes pediétricos atendidos en el Servicio de
Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de Enero a Diciembre
de 2011. La proporcion de diagnostico tardio de DDC en este estudio es elevada,
correspondiendo a mas de un cuarto de los pacientes. El éxito del tratamiento de la
DDC se fundamenta en la edad de instauracion del mismo, existiendo una relacion

directa entre el diagndstico precoz y el tratamiento efectivo de la DDC.
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ABSTRACT

Problem: The Developmental Dysplasia of the Hip (DDH) is a clinical entity that
indirectly describes the performance of health services in a nation. Despite screening
programs, infants with dislocated hips are still diagnosed late in childhood, which
delays timely treatment.! Several studies demonstrate that despite screening
programs, it still remains clinically detected cases of Developmental Dysplasia of the

Hip after the six month old (35% of total cases)>°.

Objective: To relate the age of diagnosis to effective treatment of Developmental
Dysplasia of the Hip in pediatric patients treated at the Department of Orthopedics of

Novaclinica S.A. Quito during the period of January to December 2011.



Methods: This cross-sectional, retrospective study aims to establish the relationship
between age of diagnosis (early, timely, late) and effective treatment of DDC due to:
time (extended / not extended), treatment type (conservative or orthotic / surgical),
number of treatments (orthopedic / surgery) and probability of surgery. A review of
1023 medical records by obtaining a sample of 306 patients diagnosed with

Developmental Dysplasia of the hip was performed.

Results: The incidence of typical DDC in this study was 45 per 100 pediatric
patients treated at the Orthopedic Service. Late diagnosis was observed in 29.7 % of
all patients. The presence of congenital malformations is a risk factor for late
diagnosis. First born women with breech presentation have more likely early
diagnosis, as well as females, born first and from rural sector. Female sex added to
timely diagnosis is a protective factor for surgery. Likewise, female sex added to late
diagnosis is a risk factor for surgical intervention. Late diagnosis increases by four

times the probability of prolonged treatment and nine times undergoing surgery.

Conclusions: The age at diagnosis is directly related to the operative treatment of
DDH in pediatric patients treated at the Department of Orthopedics of Novaclinica
S.A. of Quito during the period of January to December 2011. The proportion of late
diagnosis of DDC in this study is high, accounting for over a quarter of patients.
Successful treatment of DDH is based on the age of onset of it; therefore there is a

direct relationship between early diagnosis and effective treatment of DDC.

Keywords: dysplasia, hip, late diagnosis, treatment



5. INTRODUCCION

La displasia de la cadera en desarrollo (DDC), anteriormente conocida como
luxacion congénita de la cadera es una entidad clinica donde el espectro de
deformidades en la articulacion de la cadera varia desde una ligera incongruencia
entre las superficies articulares del acetdbulo y el fémur, provocando un desgaste
prematuro de dicha articulacion, hasta la situacidbn mas grave cuando la cabeza
femoral esté fuera del acetabulo, desencadenando varias alteraciones colaterales
como desviacion de la columna, deformidades en rodilla y en la cadera contralateral
e incluso dolor y pérdida de movilidad en la articulacion afectada.

Detectarla a tiempo y mantener una adecuada congruencia anatémica entre la cabeza
femoral y el acetabulo es el principal objetivo del tratamiento, teniendo como meta
final la prevencion de los cambios morfoldgicos de esta articulacion y por ende las
secuelas fisicas para quien la padece, asi como los problemas socioecondémicos para
su entorno. Cada pais aborda el problema de acuerdo a su incidencia, economia y
servicios de salud; en nuestro continente los paises mas avanzados en su sistema de
salud han elaborado guias clinicas para este problema, en un intento de abatir al
minimo la prevalencia de esta entidad. En Estados Unidos de América®, Argentina’,
Venezuela®, Colombia® 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. En Chile (2010)* y en México (2013)° es obligatoria para todos los



nifios de tres meses de edad y en Colombia en zonas de alta incidencia como en la
ciudad de Narifio”. Desafortunadamente en nuestro pais un gran porcentaje de nifios
todavia presentan estas secuelas porque el diagndstico no se realiza en forma
oportuna. Prevenir una entidad clinica como la DDC no significa anticiparnos a su
presentacion ya que seguirdn naciendo nifios con este problema, sino tener un
programa para su oportuna deteccion y tratamiento temprano y por consiguiente
evitar la aparicion de secuelas.

De acuerdo a la literatura mundial un porcentaje significativo de 30 hasta 60% de las
artroplastias de caderas se realizan en jovenes, debido a una displasia de cadera
residual, ademas algunos requerirdn un recambio de protesis por el desgaste de la
primera lo cual nos traduce en un problema médico importante.'’

6. MARCO TEORICO

6.1. Conceptos

6.1.1. Displasia del Desarrollo de la cadera (DDC)

El nombre displasia proviene del griego dys, que significa mal, y pldssein, modelar."
La Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC), define a un grupo de alteraciones
anatomicas de la articulacion coxofemoral en la que la cabeza del fémur pierde su
relacion con el acetabulo, es inestable o permanece fuera en las primeras semanas de
vida. Esto provoca que la cabeza femoral y el acetdbulo no se desarrollen
normalmente y se deformen.

En 1989, el Dr. Predrag Klisic'’, ortopedista infantil yugoslavo, propuso el nuevo
término de displasia de la cadera en desarrollo para reemplazar al de luxaciéon

congénita de la cadera, argumentando que en algunos pacientes el problema no esta



presente desde el nacimiento y que, ademas, puede evolucionar o involucionar a lo
largo del proceso de desarrollo del nifio, debido al influjo de factores intrinsecos (v.
gr. alteracion de la calidad de coldgeno, hiperlaxitud ligamentaria) y extrinsecos (v.
gr. macrosomia fetal, aspectos socioculturales como el “fajado” de los neonatos,
etc.).'"” > En 1992, las academias internacionales de Ortopedia y de Pediatria
(American Academy of Pediatrics AAP, Pediatric Orthopaedic Society of North
America POSNA, American Academy of Orthopaedic Surgeons AAOS, American
Orthopaedic Association AOA, Sociedad Espainiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia SECOT) acogieron las razones del Dr. Klisic y decidieron adoptar la
denominacién de displasia de la cadera en desarrollo, reemplazando asi a la anterior
de luxacion congénita de cadera. Desde entonces la literatura mundial se refiere a
este grupo de patologias como DDC o DCD (en inglés DDH, developmental
displasia of the hip). "

El concepto de luxacion teratologica de la cadera se refiere a la modalidad mas
severa de la nosologia, pues tiene el cardcter de irreductible en forma cerrada, se
produce durante el primer trimestre de la gestacion y es de dificil retencion una vez
reducida. La cadera es rigida y tiene limitados sus arcos de movimiento. Usualmente
se asocia con otras enfermedades tales como Artrogriposis, Mielodisplasia y
sindromes neuromusculares de caracter paralitico. Esta grave forma de la luxacion
congénita de cadera no hace parte de la constelacion de la DDC y se estudia de
manera independiente a ella. Constituye un 2% de todas las luxaciones congénitas de

la cadera.”>



6.1.2. Diagnostico precoz, oportuno y tardio de la DDC

El diagnostico precoz de la displasia del desarrollo de la cadera es aquel que se
realiza en el primer mes de vida (OMS)", el cual es la base del éxito del tratamiento,
disminuye las complicaciones del mismo e interrumpe la historia natural de la
DDC."" (MINSAL 2010)*

Seglin la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap 2006)'* 7'
" se define como diagndstico tardio de la DDC como aquel que se efectia a partir de
los 6 meses de edad, aunque en Colombia (2012)* se sefiala también a partir del
quinto mes de edad. En este estudio se reconoce la definicion de la AEPap.

Se considera un diagnostico oportuno, con posibilidades de lograr normalidad
después del tratamiento a aquel que se efectiia hasta los 3 meses de edad, por esto
algunas pautas internacionales indican el cribado de la DDC a la edad de 3 meses con
Rx de pelvis® . Incluso si el diagnostico se realiza antes de los seis meses de edad,
existe un 90 a 95% de probabilidades de curacion con el tratamiento conservador.'*®
En este estudio se considera un diagnostico oportuno entre la edad de 2 a 6 meses.
6.1.3. Tratamiento efectivo de la DDC

El tratamiento de la DDC es efectivo cuando se cumplen los objetivos del mismo:
obtener una reduccion concéntrica, mantener un centraje estable entre la cabeza y el
acetdbulo que permita una movilidad adecuada y por ultimo hacer de la cadera
displésica una cadera normal anatomica y funcionalmente. Esto se cumple sabiendo
que entre mas joven es el nifio, mayor va a ser la velocidad en lograr los objetivos

deseados con un tratamiento adecuado, inversamente, cuando mayor sea el nifio,



menos satisfactorios son los resultados finales.”’ Por lo antes mencionado este
apartado estudia al tratamiento efectivo bajo las siguientes pautas: tiempo
(prolongado / no prolongado), tipo de tratamiento (conservador u ortésico /
quirtrgico), numero de tratamientos (ortésicos / intervenciones quirdrgicas) y
probabilidad de intervencion quirurgica.

6.1.4. Tiempo de tratamiento (prolongado / no prolongado)

Seglin algunos autores el tiempo minimo aproximado de tratamiento con ortesis,
cuando la displasia se empieza a tratar antes de los 8 - 9 meses de vida, es el doble de
la edad en meses mas dos, por tanto, si se descubre la displasia a la edad de 1 mes
(diagnostico precoz) el tiempo aproximado de tratamiento es 4 meses, si se descubre
a los 3 meses el tratamiento dura 8 meses, si se descubre a los 6 meses (diagndstico
tardio) el tratamiento dura unos 14 meses.*!

Por lo antes mencionado y considerando al diagnéstico oportuno a la edad de 3
meses® ? se define en este estudio al tratamiento como prolongado a aquel que se
mantiene por 8§ meses 0 mas y como no prolongado a aquel que dura menos de 8
meses.

6.1.5. Tipo y numero de tratamientos (conservador u ortésico / quirurgico)

En el contexto del tipo de tratamiento se conoce que las diferentes formas de
presentacion de la DDC oscilan entre las mas leves, como la cadera inestable del
recién nacido, hasta las mas severas como la luxacion de cadera de mas dificil
tratamiento y con secuelas y complicaciones mas serias. En el primer grupo el
tratamiento es fundamentalmente de tipo conservador y consiste en el empleo de
dispositivos ortésicos flexoabductores tales como el arnés de Pavlik, férula de Aros,

Craig, el aparato de Milgram y las espicas de yeso. En los pacientes que no han



respondido al manejo conservador o no toleran los aparatos ortopédicos, estan
indicadas las osteotomias acetabulares (Salter, Pemberton o Dega) o las osteotomias
del fémur proximal varizantes desrotatorias; se elegiran las unas o las otras
dependiendo donde esté mas acentuada la patologia; se recomiendan las osteotomias
pélvicas si predomina la displasia acetabular y las osteotomias femorales si
predominan coxa valga y/o la anteversion femoral. Con respecto a la luxacion de
cadera en las primeras semanas de vida, y maximo hasta los 6 meses de edad, se usa
el arnés de Pavlik para su reduccion, con un estrecho control ecografico o
radiografico cada semana; este debe abandonarse si después de la tercera semana no
se ha logrado la reduccion. Los nifios que no pueden ser reducidos con este sistema
deberdn ser sometidos a reduccion cerrada bajo anestesia general, tenotomia
percutanea de aductores si la zona de seguridad de Ramsey es menor a 30° y espica
pelvipédica de yeso. La literatura norteamericana recomienda este método hasta a
edad de 12 a 18 meses. La reduccion abierta a través de un abordaje anterolateral de
Smith Petersen se recomienda en los casos que no pueden reducirse en forma cerrada
entre las edades de 6 y 36 meses; algunos autores recomienda la via de los aductores
en la franja de edad comprendida entre los 6 y 12 meses. A partir de los 18 meses de
edad deben considerarse las osteotomias pélvicas y/o femorales asociadas a las
reducciones cerradas o abiertas de las caderas luxadas. De los 3 afios en adelante la
reduccion abierta es imperativa y se requiere diafisectomia femoral (reseccion parcial
de una porcion de la diafisis del fémur tendiente a facilitar el descenso de la cabeza
femoral para su reduccion) asociada a las misma; asimismo, de manera usual se
hacen necesarias osteotomias pélvicas y/o femorales para lograr una completa

estabilidad de la cadera luxada. Los procedimientos de reduccion cruenta y/u

10



osteotomias concomitantes son factibles con resultados anatomicos y funcionales
aceptables hasta la edad de 5 afios.*

Bajo estas pautas se analizan en este estudio el tipo de tratamiento sea este ortésico o
conservador y/o quirdrgico y de éstos se determina el numero de tratamientos que
han recibido hasta el alta.

6.1.6. Probabilidad de intervencion quirurgica.

Las alternativas de tratamiento se deben evaluar teniendo presente, en primer lugar la
edad del nifio y el grado de compromiso de la articulacion.® El manejo ortopédico, no
quirargico de la DDC se asocia a un mejor resultado a largo plazo. Sin embargo hay
condiciones en que se debe plantear una estrategia quirdrgica por ejemplo cuando
fracasa el tratamiento ortopédico o se plantea un diagndstico tardio.® Entre maés
pronto se diagnostique la DDC, mas sencillo y efectivo sera su tratamiento y mayor
sera la probabilidad de evitar una cirugia en su manejo.* *

6.2. Anatomia de la cadera

Es una enartrosis muy resistente y estable formada por el acetdbulo o cavidad
cotiloidea del hueso coxal y la cabeza del fémur. Los huesos de esta articulacion
estan rodeados por musculos poderosos, y unidos por una capsula densa y
resistente.** ** La articulacion de la cadera tiene una admirable construccion que le
permite combinar una relativa libertad de movimiento con el soporte de la
transmision del peso corporal.**

Hueso coxal o hueso iliaco

Es un hueso par, voluminoso de forma irregular, que ocupa las partes anterior y

lateral de la pelvis. En la cara externa se distinguen tres partes: la fosa iliaca externa,

la cavidad cotiloidea y el agujero obturador. La cavidad cotiloidea es una excavacion

11



profunda, hemisférica, cuya abertura mide aproximadamente 6¢cm de didmetro en el
adulto. Est4 limitada por un reborde saliente denominado ceja cotiloidea. La ceja
cotiloidea presenta tres escotaduras que corresponden a los puntos de union de las
tres piezas: ilion, isquion y pubis. De estas tres escotaduras, una de ellas, la
escotadura isquiopubica es la tnica bien marcada. La cavidad cotiloidea presenta dos
partes: una periférica, lisa articular, en forma de media luna, cuyos dos extremos
corresponden a los dos bordes de la escotadura isquioptibica, la otra central rugosa,
no articular, se denomina trasfondo de la cavidad cotiloidea.”

Fémur

El fémur es el hueso mas largo y pesado del cuerpo. Consta de una diafisis y dos
epifisis: superior e inferior.** La epifisis superior del fémur estd formada por la
cabeza del fémur, el cuello y los trocanteres mayor y menor. La cabeza es una
eminencia lisa, esferoidal de 55mm de diametro, que mira hacia arriba, adentro y
algo hacia delante. Estd limitada, por arriba y abajo, por dos lineas curvas de
concavidad externa que se unen por delante y atrds. Se encuentra excavada, por
encima y detrds de su centro por una depresion: la fosita del ligamento redondo. La
superficie articular se extiende mas lejos hacia el cuello.”

El cuello del fémur esta situado entre la cabeza y los trocanteres, tiene la forma de un
cilindro. Se distinguen en €l: una cara anterior casi plana, una cara posterior convexa,
un borde inferior oblicuo, un borde superior horizontal, un extremo externo o base
formada por los trocanteres y las lineas intertrocantéreas. El trocdnter mayor es una
apofisis conica de 1cm de altura aproximadamente, situada en la unién del cuello con
la diafisis femoral. Se inserta en él el masculo psoasiliaco.”

Miisculos
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Los musculos de la region anterior del muslo pueden ser divididos en dos grupos:
uno anterior, formado por el psoasiliaco y los extensores de la pierna (el cuddriceps
crural, el tensor de la fascia lata y el sartorio); y otro interno, formado por los
musculos aductores del muslo (el pectineo, el aductor mayor, aductor mediano,
aductor menor, y el recto interno).*

Vascularizacion

Arterias

La arteria femoral es la arteria principal de la region anterior del muslo, nace de la
arteria iliaca externa. De la arteria femoral nacen seis ramas que son: la subcutinea
abdominal, la circunfleja iliaca superficial, la pudenda externa superior, la pudenda
externa inferior, la femoral profunda y la anastomotica magna. La femoral profunda
da colaterales importantes que son: la circunfleja lateral, la circunfleja medial y las
perforantes.” El principal aporte sanguineo para la articulacion de la cadera es desde
las arterias retinaculares que salen como ramas de las arterias femorales circunflejas.
Las arterias retinaculares que salen de la arteria femoral circunfleja medial son las
mas abundantes, llevan sangre al cuello y la cabeza porque pasan bajo el borde
posterior libre de la capsula articular. Las arterias retinaculares que salen desde la
arteria femoral circunfleja lateral deben penetrar en el grueso ligamento iliofemoral y
son mas pequefias y menores en namero.*’

La arteria obturatriz rama de la iliaca interna, atraviesa el canal subpubico para ir al
muslo. En este conducto se divide en sus dos ramas terminales: anterior y posterior.
La rama anterior da ramos a los tres aductores y al obturador externo. La rama
posterior da: un ramo acetabular que pasa por la escotadura isquiopubica y sigue el

ligamento redondo hasta la cabeza del fémur. >
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Nota:
Ademas de una pequefia rama de la arteria obturatriz que llega a través del
ligamento redondo, la mayor parte de la epifisis de la cabeza recibe sangre de
las ramas diafisiarias procedentes de las arterias circunflejas lateral y medial
de la arteria femoral. Estas ramas son conducidas por los retinaculos, que son
reflexiones de la capsula que van hacia la cabeza a lo largo del cuello.*
Venas
La vena femoral, continuacion de la vena poplitea, acompafia a la arteria femoral en
toda su extension. Las ramas colaterales mas importantes son: la vena safena interna,
la vena femoral profunda y la vena anastomdtica magna. La vena obturatriz nace en
la raiz del muslo por la reunion de las venas satélites.”
Nervios
Son suministrados por la rama crural del genitocrural, el femorocutaneo, el crural y el
obturador. Todos ellos son ramas del plexo lumbar.”
Capsula y Ligamentos
Mas de la mitad de la cabeza del fémur esta contenida en el acetdbulo, cuya
profundidad se ve aumentada por la presencia del rodete cotiloideo (labrum
acetabulare), que se completa hacia abajo por el ligamento transverso, que cierra la
escotadura isquiopubica. El rodete cotiloideo es una estructura fibrosa densa o
fibrocartilaginosa que bordea el acetdbulo y lo hace mas profundo. Pasa sobre la
escotadura isquiopubica donde, al unirse con fibras situadas mas profundamente,

forma el ligamento transverso.**
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La capsula de esta articulacion se inserta en el reborde del acetdbulo. Por delante se
fusiona con el rodete cotiloideo, y por abajo con el ligamento transverso. Luego se
extiende hasta el fémur para insertarse principalmente en la linea intertrocantérica.
El ligamento mads resistente e importante es el iliofemoral o de Bertin, actualmente
conocido como de Bigelow®, tiene una forma de Y, se inserta por arriba en la espina
iliaca anteroinferior y por abajo se inserta en la linea intertrocantérica del fémur.*

El ligamento pubofemoral se extiende horizontalmente de la porcion pubica del
acetdbulo y la rama horizontal del pubis a la parte inferior de la linea
intertrocantérica. La parte de la capsula que se inserta por debajo de acetdbulo se
extiende horizontalmente, cruza el cuello del fémur y se fusiona con el ligamento
iliofemoral. A esta parte se le llama ligamento isquiofemoral. Las fibras mas
profundas del ligamento isquiofemoral rodean el cuello del fémur y forman la zona
orbicular. La disposicion de la parte posterior de la capsula es tal que de un tercio a la
mitad externa de la cara posterior del cuello queda descubierta, o sea que es
extracapsular, la cual estd cubierta por el tendon del obturador externo. El ligamento
redondo es una banda aplanada que se origina por raices pubica e isquiatica y se
inserta en la fosita de la cabeza del fémur para conducir hacia ella los vasos
epifisiarios internos.**

6.3. Desarrollo prenatal de la cadera

El desarrollo normal de la cadera se da por un equilibrio entre el crecimiento del
acetabulo, fémur proximal y la vasculatura que se va acomodando a los cambios
Oseos, todo este desarrollo es proporcionado por cddigo genético, embrionario, fetal,

y una variedad de factores ambientales y bioldgicos que lo pueden alterar.”’
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Las células mesodérmicas que dan origen al tejido conectivo embrionario “tejido
mesenquimatoso”, son las precursoras de la cadera: se organizan en dos apéndices
caudales digitiformes que crecen en angulo recto con respecto al cuerpo.®® A la edad
de 4 semanas, y cuando el embrion tiene una altura de 5 mm, aparecen en la region
ventral de su cuerpo 4 yemas formadas de la condensacion celular del mesénquima,
las cuales seran la base de las cuatro extremidades.”

En un embrion de 5-7 semanas y 3-5 centimetros de longitud, la cabeza femoral ya
tiene aspecto esférico y mide 2 milimetros de didmetro, existiendo ya la cavidad
articular y estando bien formado el labrum y produciéndose en el interior de la
cabeza femoral una invasion de vasos desde los recesos sinoviales, acompafiando a
un tejido pseudosinovial.*®

A la edad de 8 semanas ya se tiene evidencia de un rudimentario acetdbulo. La
cavidad tiene la forma de un disco, y el extremo proximal del fémur la de un mazo.”
Hacia la décima semana de vida embrionaria ya podemos identificar un cartilago
articular propio con 5-6 capas celulares y la existencia de un ligamento redondo,

pudiéndose valorar inclusive una anteversion femoral.*

Cumplidas las 11 semanas, y
cuando el embrion alcanza una talla de 5 cm, la articulacion de la cadera esta
completamente formada. La cabeza femoral ya ha adquirido una forma esférica, se
han formado el cuello del fémur y el trocanter mayor. La anteversion femoral es de 5
a 10°. La estructura musculoesquelética, la capsula articular, espacio articular y
ligamentos ya aparecen bien definidos. El acetdbulo, correctamente formado, tiene
una anteversion de 40°. La flexibilidad de la cadera es completa debido a su posicion

29

en flexion, abduccion y rotacion externa.” A las 12 semanas se distinguen

claramente, las porciones superior e inferior del labrum, asi como la insercion de la
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capsula en el pericondrio, existiendo ya el definitivo receso sinovial. En la 18°
semana todas las estructuras son como las del adulto, identificandose musculos como
el gluteo medio, con sus fibras de Sharpey de insercion en el trocanter mayor. A las
20 semanas el tamafio del embrion es de 16 centimetros y la cabeza femoral tiene 7
milimetros de didmetro y ya existe una osificacion de mas del 75% del total del
hueso iliaco.”

A medida que el feto se desarrolla, el recubrimiento de la cabeza femoral va
disminuyendo en forma lenta pero progresiva, al tiempo que los polos proximal y
distal de la primitiva circunferencia acetabular se van separando.”

La anteversion femoral va aumentando hasta llegar a alcanzar 30-40° en el recién
nacido. Por encima de 40° la cabeza femoral se acerca demasiado al labio anterior del
acetabulo produciendo subluxacién o luxacion. La inclinaciéon del acetdbulo aumenta
de acuerdo con la rotacion interna que va asumiendo las caderas. Todos estos factores
van disminuyendo la estabilidad articular. El iliaco al nacimiento se encuentra ain
parcialmente osificado. Tres grandes nticleos dseos: el iliaco, el pubis y el isquion se
han extendido en las 4reas cartilaginosas correspondientes. Una amplia zona de
cartilago de crecimiento permanece sin osificar en el drea de confluencia de estos
huesos, zona conocida por cartilago trirradiado.”

6.4. Desarrollo postnatal de la cadera

Al nacimiento, la epifisis femoral es cartilaginosa y estd unida con el trocanter mayor
a través del cartilago de crecimiento del cuello femoral o también llamado itsmo
femoral. En el cuarto a sexto mes de vida aparecen los centros de osificacion de la
epifisis del extremo proximal del fémur. Cualquier alteracion en la aparicion de los

centros de osificacion de la epifisis, el itsmo o el trocanter mayor puede producir una
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deformidad o una discrepancia en la longitud de las extremidades inferiores. El
acetabulo crece en didmetro a expensas del cartilago trirradiado hasta los 9 afios de
edad, mientras que crece en profundidad gracias a unos centros de osificacion
secundarios, situados en su periferia, conocidos como os acetabulum, que
corresponde al pubis; la epifisis acetabular del ilion y el centro secundario de
osificacion del isquion.*

La cabeza femoral estd profundamente localizada en el acetabulo y es dificil sacarla
desde el fondo del acetdbulo en las caderas normales. Sin embargo, en las caderas
displasicas, la cohesion entre el acetdbulo y la cabeza femoral es pobre y la cabeza
femoral puede ser facilmente luxada.” !

Los estudios recientes sobre la formacion de la cadera, basados en las imagenes de la
tomografia axial computarizada han demostrado como este desarrollo se lleva a cabo
por lo menos hasta los 13 afios de la vida del nifio. El cierre del cartilago trirradiado
se produce entre las edades de 11 y 13 afios, presentdindose poco antes en las nifias.
La cobertura dsea posterior de la cabeza femoral es mayor que la cobertura anterior
en todo momento. >

El dngulo acetabular anterior, formado por dos lineas, una que vaya del reborde
anterior del acetdbulo al centro de la cabeza del fémur, y por otra que vaya del
reborde anterior a un plano horizontal, define el recubrimiento anterior de la cabeza
femoral, disminuyendo progresivamente de 35° al afio de edad, a 14° a los 12 afios.
Esta degradacion indica la evolucion de la pared anterior del acetabulo, que al
término del desarrollo llega a cubrir el 50% del aspecto anterior de la cabeza femoral.

El angulo acetabular posterior estd formado por una linea vertical que es tangente al

reborde posterior del acetdbulo, y otra linea oblicua que vaya desde este reborde al
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centro de la cabeza femoral, también disminuye, de 13° al afio de edad a -7°, a los 12
afios de edad. Este dngulo corresponde al desarrollo 6seo de la pared posterior del
acetabulo que cubre mas de 50% de la superficie posterior de la cabeza femoral, y
constituye un factor muy importante en la estabilidad de la cadera.”

Hasta los 12-13 afos la osificacion del reborde acetabular dado por los nticleos de
osificaciéon secundaria de Perna, complementan el desarrollo de la cavidad
acetabular.”

El dngulo de anteversion del acetabulo a diferencia de los anteriores no se modifica
de manera significativa con la edad, siendo de 12° al nacimiento y de 13° a los trece
afos de edad.” El dngulo de declinacion del fémur, que tiene un valor de 31° al
nacimiento, llega a ser de 8° en el individuo adulto.”

El angulo cervicodiafisiario normal en los nifios mide entre 135-145° y en el adulto
entre 125-135°, cuando el angulo es inferior se denomina coxa vara y cuando es
superior coxa valga.’* La anteversion femoral es de 30-40° aproximadamente al
momento del nacimiento y disminuye progresivamente hasta llegar a 15-20° en el
adulto.”

6.5. Clasificacion y Fisiopatologia

El término Displasia del Desarrollo de la Cadera incluye las caderas que son
inestables: subluxacion, luxacion y displasia acetabular pura.”® Una cadera inestable
se presenta cuando el ajuste perfecto entre la cabeza del fémur y el acetdbulo se
pierde y la cabeza del fémur es capaz de moverse dentro (subluxacion) o en el
exterior (luxacion) de los limites del acetabulo. Una luxacién es una pérdida total del
contacto de la cabeza femoral con el acetdbulo. Las luxaciones se dividen en dos

tipos: teratologicas y tipicas. Las luxaciones teratoldgicas ocurren tempranamente en
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el itero y a menudo se asocian con trastornos neuromusculares, como Artrogriposis y

Mielodisplasia o con diversos sindromes dismorficos.™

El desplazamiento tipico puede ocurrir en bebés por demas sanos y puede ocurrir
antes o después del nacimiento. Durante el periodo neonatal inmediato, predomina la
laxitud de la cépsula de la cadera, incluso la cabeza del fémur puede
espontaneamente dislocarse y reubicarse; observandose esto clinicamente de forma
significativa (mas de la mitad de casos de caderas inestables). Si la cadera se traslada
y se estabiliza en unos pocos dias (hasta 1 semana), el subsecuente desarrollo de la
cadera por lo general es normal, caso contrario aumenta el riesgo de luxacion y el
tratamiento es mas dificil. Si la subluxacion o luxacion persiste, se pueden desarrollar
cambios anatémicos (displasia). Una posicion concéntrica y profunda de la cabeza
del fémur en el acetdbulo es necesaria para el desarrollo normal de la cadera. Cuando
no estd profundamente reducida (subluxacion), el labrum puede llegar a ser evertido
y aplanado. Debido a que la cabeza del fémur no se reduce en la profundidad de la
cavidad, el acetdbulo no crece, no se remodela y por tanto se vuelve plano. Si la
cabeza del fémur se mueve por fuera del acetabulo (luxacion), tipicamente en
direccion superior y lateral, la capsula inferior se tira hacia arriba a través del
acetabulo vacio. Los musculos que rodean la cadera, especialmente los aductores, se
contraen, limitando la abduccion de la cadera. La capsula de la cadera se contrae; una
vez que esta contraccion capsular se reduce a menos que el diametro de la cabeza del
fémur, la cadera no puede ser reducida mediante maniobras de manipulacién, en
dicho caso una reduccién quirtrgica por lo general es necesaria. Esto es lo que

diferencia a una cadera reducible de irreducible.®

20



La cadera esta en riesgo de desplazamiento en cuatro periodos:
1) La 12va semana de gestacion.- La cadera se encuentra en riesgo ya que las
extremidades inferiores del feto rotan medialmente, donde todos los elementos de la
cadera se desarrollan de forma anormal.
2) La 18va semana de gestacion.- Cuando se desarrollan los musculos de la cadera,
problemas neuromusculares en este periodo como la Mielodisplasia y la
Artrogriposis también llevan a luxaciones teratologicas.
3) Las tultimas 4 semanas del embarazo.- Cuando adquieren relevancia las fuerzas
mecanicas: oligoamnios y posicioén de nalgas.
4) El periodo postnatal.- La posicion en la que se coloca al nifio junto con la laxitud
ligamentaria también cobra importancia.” Tras el periodo neonatal la maduracion
acetabular se acelera por el desarrollo del rodete cotiloideo, que envolverd mejor la
cabeza femoral. Si ocurre de forma incompleta o mas lenta se detectard a lo largo del
primer semestre (displasias de aparicion tardia)’.
Doyle y Bowen proponen cinco tipos de displasia 6sea en pacientes con displasia del
desarrollo de la cadera, clasificados de la siguiente manera:

e Tipo I: acetabulo mal direccionado

e Tipo II: acetabulo poco profundo

e Tipo II: falso acetabulo

e Tipo I'V: acetabulo lateralizado

e Tipo V: deformidad femoral.
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El acetdbulo mal direccionado es aquel que se desarrolla y persiste en posicion
anterior y lateral. Cuando la cadera est4 luxada, no existen las fuerzas correctivas que
se ejercen por la parte proximal del fémur para redireccionar el acetabulo a su
adecuada posicion, por tanto, al llegar a la edad adulta se presenta entre 15 y 30° de
anteversion y aproximadamente 45° caudalmente. Si el acetdbulo persiste en
anteversion exagerada, después de ser reducida la cadera, la cabeza femoral estara
inadecuadamente cubierta en la parte anterior y lateral, especialmente cuando la
cadera esté en extension y aduccion. Ademas, los estimulos para el crecimiento del
acetdbulo disminuyen ante la ausencia de fuerzas concéntricas generadas por la
cabeza femoral, permaneciendo el acetdbulo poco profundo, engrosado y oblicuo. El
acetabulo poco profundo proviene de la inestabilidad articular. El deterioro del
crecimiento del labrum reduce la profundidad del acetabulo. Considerando el
acetabulo como una copa hemisférica, el acetdbulo poco profundo se ve como una
seccion semiesférica de gran radio. La laxitud capsular permite que la cabeza femoral
se deslice ligeramente hacia afuera, reforzando la conformacion de un acetabulo
alargado, abierto e incongruente con la cabeza femoral, lo que va a producir futura
inestabilidad. El falso acetdbulo es una cavidad recubierta de fibrocartilago ectopico,
creado por la estimulacién mecanica de la cabeza femoral luxada contra el ilion. La
lateralizacion de la cabeza femoral se presenta con una ampliacion del acetdbulo
medial y una osificacion de la cavidad, debido a una larga permanencia de la
subluxacion lateral. También se presenta por el cierre prematuro del cartilago
trirradiado, llevando a una incongruencia entre el acetabulo y la cabeza femoral. La
habitual lateralizacién del acetabulo puede llevar a una hipertrofia de los tejidos

blandos periacetabulares reduciendo la profundidad del acetdbulo, lo que lleva a la
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persistencia de la posicion lateral de la cabeza femoral. S. M. Doyle y J. R.
Bowen consideran la deformidad femoral como un tipo de displasia de la cadera.
Estas deformidades pueden ser: valgo y anteversion del cuello femoral, detencion en
el crecimiento de la fisis de la cabeza, discrepancia entre el trocanter mayor y la
cabeza femoral, pérdida de la esfericidad de la cabeza. La persistencia de la
anteversion femoral aumentada y la coxa valga son factores importantes en la
disminucion de la estabilidad de la articulacion de la cadera. Adicionalmente, el
sobrecrecimiento relativo del trocanter con respecto a la cabeza femoral produce una

debilidad relativa de los abductores de la cadera.’”*®

6.6. Cambios anatémicos de la DDC

Puesto que la cadera es una articulacion sinovial compuesta por el acetabulo, cabeza
y cuello femoral, cépsula articular, ligamentos y musculos, podemos encontrar
cambios en todos estos elementos:

1) Acetabulo: se puede encontrar plano y poco profundo, presenta aumento de la
anteversion, con su borde externo mal definido; el labrum, que es el rodete
cartilaginoso para ampliar su capacidad, puede estar invertido; el ligamento
redondo, que va de la parte inferior del acetabulo a la cabeza femoral, puede
estar elongado; el pulvinar, que es la grasa que se aloja en el fondo del
acetabulo, puede estar redundante; el ligamento transverso, que se encarga de
cerrar completamente el anillo acetabular en su parte inferior, puede estar
engrosado y tenso, disminuyendo la capacidad del acetdbulo. La severidad de
estos cambios depende del tiempo transcurrido y del desplazamiento en la

subluxacion o luxacion.
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2)

3)

4)

Cabeza y cuello del fémur: hay aumento en la anteversion y el valgo; la
cabeza presenta un retraso en la osificacion, y entre mdas tiempo persista
luxada se va aplanando en su aspecto medial y se va volviendo ovoidea por la
presion en el aleron iliaco. La magnitud de la anteversion femoral es un factor
importante de inestabilidad. Si la luxacion es inveterada se produce una hi-
potrofia dsea de todo el fémur y la hemipelvis correspondiente.

Cépsula articular: cuando la cadera es inestable, la capsula puede estar laxa,
pero en la medida en que el desplazamiento de la cabeza aumenta, se va
elongando y engrosando y con frecuencia se va adhiriendo a la cara externa
del iliaco. Presenta una deformacion en reloj de arena.

Musculos: en el momento del nacimiento, por la posicion fetal, hay retraccion
de los flexores de cadera (psoas) y de los isquiotibiales. El tendén del
iliopsoas esta engrosado y tenso. Los aductores no se encuentran retraidos por
eso la abduccion con la cadera en flexion es mayor de 70 grados en nifios
sanos. Cuando la cabeza femoral se lateraliza o asciende, se va produciendo
una retraccion de los aductores que clinicamente puede ser detectable
alrededor de los 2 meses, ya que se limita la abduccion de las caderas.
Cuando la luxacion se prolonga en el tiempo, se acentlia la retraccion de los

flexores produciendo una hiperlordosis lumbar secundaria.?'

6.7. Epidemiologia

La DDC es una de las enfermedades ortopédicas méas comunes, afectando a un 0.1 a
3 % de la poblacion®. La incidencia de la DDC varia segun su grado de severidad, a
saber; para la displasia acetabular pura es de 1 por cada 100 neonatos; la luxacion

congénita de cadera tiene una incidencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos. La
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incidencia combinada de estos grupos es de 2 a 5 por cada 1000 recién nacidos. La
incidencia reportada de luxaciones tardias es de 4 por cada 10 000 nacimientos.*
Ademéas, un 50% de las artrosis de cadera (incidencia en adultos mayores de 55 afios:
3,5%), se atribuyen a displasias congénitas. '

En Chile su incidencia se estima en 1 cada 500 a 600 recién nacidos vivos, para las
formas de subluxacion y luxacion, lo que se traduce entre 400 y 460 casos al afio a lo
largo del pais. Dado que en Chile los recién nacidos vivos son alrededor de 230.000
anuales (INE 2005), considerando las alteraciones leves del desarrollo de la cadera
que se pesquisan por clinica y se confirman por radiografia y/o ecografia, la
incidencia llega al 2 a 3 % de lactantes, es decir 4.600 a 6.900 nifios.**!

En México la DDC es la primera causa de hospitalizacion en el ambito nacional en
ortopedia pediatrica con una incidencia de 2 a 6 por mil nacidos vivos®, y en La
Habana-Cuba la tasa de incidencia es de 12 por cada 1000 nacidos vivos.*

En Colombia se reporta una incidencia de 3 a 4 por cada 1000 nifios.* En Bolivia es
de aproximadamente 4 casos por 1000 recién nacidos vivos.” Lamentablemente, la
exacta incidencia y prevalencia de la enfermedad en Ecuador son desconocidas lo
cual no ha permitido implementar las indispensables politicas de salud publica
tendientes al adecuado manejo social de esta importante patologia. Sin embargo se
registran dos estudios realizados en la ciudad de Quito, el primero realizado en el
Hospital Baca Ortiz donde el examen ecosonografico tuvo apenas el 30% de éxito
diagnostico en pacientes con displasia y/o luxacion congénita de la cadera.* Y el
segundo de acuerdo a la procedencia los nifios con LCC que acuden a éste hospital
para diagnostico y tratamiento son en un 59% de la ciudad de Quito, 8% de otras

ciudades de Pichincha y 33% de otras provincias del pais.*” Un tercer estudio
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realizado en el Hospital Alcivar de Guayaquil (2010)" con 127 lactantes entre los 3 y
4 meses de edad y a quienes se les realiz6 cribado de DDC mediante radiografia de
caderas mostrd una proporcion de diagnostico positivo de 2.3% (3/127). Dos de tres
de ellos tenian limitacion a la abduccién en el examen clinico hallazgo corroborado
con el estudio de imagen.” En Cuenca (2013)* en un estudio de casos y controles
(107 casos y 213 controles), llevado a cabo en la Consulta Externa del Hospital
Vicente Corral Moscoso de una muestra de 320 nifios, en el grupo de casos la media
de edad se ubico en 7,10 meses con una desviacion estandar de 2,70 meses, el grupo
de mayor prevalencia fue el de los nifios mayores de 6 meses (52.1%); el sexo que
predomind fue el femenino con el 72,8%; presentd antecedentes familiares de
displasia el 11,3% de la poblacion, el 44,8% de las madres eran primiparas y
presentacion podalica se encontrd en el 3,4%. Los factores de riesgo presentaron los
siguientes valores de Odds ratio, antecedentes familiares de displasia OR=4,84 (IC
95% 2,13-10.13) p= 0,000; sexo femenino OR= 1,01 (IC 95% 0,58-1,69) p= 0,98;
tipo de gestacion primipara OR= 1,59 (IC95% 0,99-2,59) p=0,059 y presentacion
podalica OR= 3,64 (IC 95% 1,04-12,72) p= 0,03.*® En el Hospital Julius Doepfner de
la provincia de Zamora Chinchipe se obtuvo 37 casos de nifios diagnosticados de
DDC, con los siguientes resultados: la raza mestiza es el grupo de mayor
presentacion con el 76%, la herencia se present6 en el 40,54%, el 59% de pacientes
se trataba de nifos envueltos y fajados, el 43,25% (16 casos) se presento en hijos de
madres adolescentes con una edad comprendida entre los 16 y 20 afios, seguido de 10
casos (27,02%) de madres entre los 21 y 25 afios, asi mismo la DDC se present6 con
mayor frecuencia en las nifias con un 51,34%, igualmente se presentd 40,53% de

nifios nacidos por cesarea. La edad de diagnostico a los 3 meses correspondid al
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43,25% y mayores de 3 meses representd el 67,55% confirmado con ecografia en
menores de 3 meses y radiografia en mayores de 3 meses. El tratamiento de eleccion
usado fue el Arnés de Pavlik que se uso en 25 bebés con un porcentaje del 67,55%
con resultados excelentes en 23 de ellos, necesitando solamente 2 niflos cirugia

posterior.*
De acuerdo al diagnostico, el 60% de los nifios con DDC tiene afectada la cadera

izquierda mientras que el 20% sufre DDC en la cadera derecha y el 20% restante en
ambas caderas.™

Entre un 10 a 27% de los casos diagnosticados de DDC presentan factores de
riesgo.” El 12 al 33% de los casos de DDC tienen antecedentes familiares
positivos.’ *? El riesgo de DDC de los nifios que tienen un hermano afectado es del
6%, si el afectado es uno de los padres el riesgo es del 12% y si los afectados son un
hermano y uno de los padres, o los dos padres el riesgo alcanza al 36%, si se trata de
un gemelo afectado con luxacion la probabilidad de que el otro también la tenga es
del 42% en pares monocigoticos y 2.8% en dicigdcitos.® ** El 80% de los casos son
mujeres, relacion 3 a 1 con respecto a los varones.” *> ** °" La DDC ocurre mas
frecuentemente en nifios que tienen presentacion de nalgas (15 a 45%) con un riesgo
diez veces mayor.”® * Hasta el 20% de recién nacidos de sexo femenino con
antecedente de presentacion podalica presentaran DDC.* ® Los primogénitos se
afectan dos veces mas frecuentemente que los hermanos menores. El
oligohidramnios presenta un riesgo 4 veces mayor, el sobrepeso del neonato (mayor

de 4kg) duplica el riesgo.*
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6.8. Etiologia

La DDC tiene una etiologia multifactorial, sus diversas causas pueden agruparse en:

1) mecénicas, 2) fisioldgicas, 3) genéticas y 4) ambientales (posnatales).

1. Mecénicas: a) Presentacion podalica, pelvis fetal atrapada en la pelvis
materna, con aduccidon de una o ambas caderas. b) En fetos con presentacion
cefalica, la cadera izquierda es la mas cominmente afectada debido a que
permanece en aduccion contra la columna lumbosacra de la madre durante la
posicion intrauterina (occipito-iliaca izquierda anterior).® ¢) Musculatura
materna abdominal y wuterina tensa o hipertébnica en primigestas,
oligohidramnios, en neonatos con sobrepeso o en embarazos prolongados.®
d) Gestaciones multiples que disminuyen el espacio vital y aumentan la
aduccion de las caderas. €) Se ha observado con deformidades asociadas tales
como la torticolis congénita, metatarsus aductus y pie equino varo que denota
estrechez intrauterina.®- *

2. Fisiologicas: a) Efecto hormonal dado por la madre en el ultimo trimestre de
embarazo para preparar el canal del parto, donde la relaxina aumenta la
elasticidad ligamentaria y articular del feto de sexo femenino al contar con
iguales receptores hormonales. b) Los estrogenos maternos que bloquean la
sintesis de coldgeno también actian sobre los tejidos fetales. ¢) Andren y
Borglinii3 advirtieron sobre un aumento de la excrecién de estrona y 17
cetoestradiol en los tres primeros dias de vida del recién nacido. Sin embargo,
esta observacion no pudo ser corroborada por Aarskog® y Thieme® quienes

no encontraron diferencia en la excrecion de estrogeno en muestras de orina
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en las primeras 24 horas obtenidas de 16 pacientes con DDC y 19 testigos
normales.

Genéticas: a) La herencia es de caracter poligénico, y puede ser debida a un
error cromosomico en el metabolismo de los estrogenos. Por razones
desconocidas la DDC es menos comin en personas de raza negra y en
asiaticos.”’ La posicion de las extremidades a lo largo del eje craneocaudal
estd regulada por los genes HOX, en los miembros inferiores especificamente
por el gen HOX C10, C11, el gen WNTS8C se encarga del crecimiento de las
extremidades inferiores y el gen PITX1 de su morfologia teniendo su
expresion en secuencia temporal y topografica, estos pueden determinar la
falta del desarrollo del acetdbulo y de la cabeza del fémur.®” ®® Se incluye
como causa genética a la herencia proveniente de los padres y el riesgo por
hermano portador y gemelar.®

Ambientales: la costumbre de algunas culturas (v. gr. los indigenas
norteamericanos, las comunidades rurales de Israel y las culturas andinas de
Suramérica) de envolver los miembros inferiores de los recién nacidos
durante sus primeros meses de vida, manteniéndolos en extension completa y
aduccion, genera inestabilidad en sus caderas al violar la posicién neonatal
fisiologica de flexion y abduccion de las mismas que es la mas estable; b) la
afortunadamente abandonada maniobra obstétrica de tomar y suspender en el
aire al nifio recién nacido por sus tobillos podia producir luxacién de sus

caderas, debido a la stibita extension y aduccion de las mismas.* -7
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6.9. Diagnéstico.

Entre mas pronto se diagnostique la DDC, mas sencillo y efectivo sera su tratamiento
y mayor sera la probabilidad de evitar una cirugia en su manejo. La herramienta de
tamizaje mas simple, menos costosa y la primera en utilizarse fue el examen fisico de
los recién nacidos. Se ha demostrado que una historia cinica detallada junto con el
examen fisico es la piedra angular en el diagndstico de DDC. El primer modelo de
tamizaje mediante el examen fisico fue disefiado y puesto en practica por el pediatra
italiano Marino Ortolani en los afios 30 del siglo XX, con el cual obtuvo buenos
resultados y logré disminuir el indice de complicaciones secundarias al diagnostico y
tratamiento tardios.”

El cribado clinico se efectuard segun la siguiente pauta:

Diagnostico en nifios de 1 a 3 meses de edad.

No existe un método de primera linea para el diagnostico de DDC en el periodo
neonatal. Sin embargo, se recomienda un cuidadoso examen fisico como una
herramienta de deteccion, particularmente en infantes de alto riesgo. La evaluacion
de la cadera comienza con la observacion de las extremidades inferiores.”” Se
realizan las maniobras de Ortolani y de Barlow, que son pruebas dinamicas de
provocacion para comprobar la estabilidad de la cadera.” Si estas pruebas no son
precisas en un recién nacido, el médico debe realizar un seguimiento con un nuevo
examen fisico en dos semanas.” La prueba de Ortolani traduce una luxacion, y la de
Barlow una cadera subluxable o displasica."

Entre las 8 y 12 semanas de edad, la laxitud de la cépsula disminuye y el muasculo
aumenta su tension, por lo tanto las maniobras de Ortolani y de Barlow ya no son

ttiles en nifios mayores de 3 meses de edad, incluso si se trata de una cadera luxada.”
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Diagnostico en nifios mayores de 3 meses de edad.

En el bebé de 3 a 6 meses de edad la limitacion de la abduccion es el signo mas
confiable asociado con DDC?, la cual se muestra como sensible (69%) y especifica
(54%)". Otras caracteristicas que despiertan sospecha en el caso de luxacion
incluyen la asimetria de los pliegues gluteos e inguinales. Este signo por si s6lo no se
emplea en el diagnostico de DDC.”"77

El signo de Allis-Galeazzi es un signo de diagnéstico tardio de luxacidén unilateral.
Sin embargo cualquier acortamiento de la extremidad pélvica producira un signo de
Galeazzi positivo.” También se puede buscar el signo del piston o signo del
telescopio”™, la Linea de Nélaton-Rosen o de Klisic, y la presencia de una
discrepancia de longitud en una de las extremidades puede también traducirse en
luxacion. Ademas se debe buscar asimetria de pliegues ya sean glateos, inguinales o
en muslos.”

Diagnostico en el nifio que deambula

En los nifios que caminan el signo de Trendelemburg puede ser el primer signo de
una cadera dislocada.” Cuando hay un descenso del gluteo opuesto a la cadera
luxada se le denomina “signo positivo de Trendelemburg” manifestindose una
inclinacion simultanea del tronco hacia el lado de la cadera luxada para mantener el
equilibrio (signo de Duchenne). La DDC unilateral en un nifio al caminar produce un
patron de marcha anormal (claudicante) cuando el problema es bilateral el patron de
marcha se describe como “contoneandose” o “de pato”, que puede ir acompanado de
hiperlordosis (marcha de Duchenne).” El signo de Lloyd Roberts se explica por un
acortamiento relativo de la extremidad afectada. Este es positivo cuando el nifio

estando de pie, presenta la extremidad afectada en completa extension y la no
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afectada requiere de cierto grado de flexion de la rodilla para que ambos pies tengan
apoyo plantigrado.”

6.9.1. Diagnostico por imagen

6.9.1.1. Ecografia

Su mayor utilidad diagnostica se presenta al final del primer mes, y por ello se indica
entre la 4* y la 6* semana en aquellos pacientes con factores de riesgo y exploracion
clinica dudosa.” ™ Se realiza con un transductor lineal de 7,5 Hz en promedio.
Existen dos técnicas para realizarla la primera descrita por Graft es un método
estatico en el que se mide la inclinacion del techo 6seo y la inclinacion del techo
cartilaginoso, conocidos como angulo alfa y beta respectivamente. La segunda
descrita por Harcker es una ecografia dinamica que valora la estabilidad de la cadera
en los planos coronal y transverso.” %8152

Técnica de Graf

En 1980, Rheinhard Graf introdujo la técnica y propuso un método que evalta la
morfologia de la cadera en un s6lo corte coronal. Se coloca al nifio acostado con la
cadera flexionada de 35 a 45 grados y rotada 10 a 15 grados hacia el plano medial, se
utiliza un transductor de 5 a 10 Mhz.”®

El aspecto mas importante de la técnica de Graf para la valoracion de la cadera del
lactante es la obtencion de una imagen coronal de la cadera con una alineacion
correcta.”' Graf elabord una clasificacion con implicancias terapéuticas de acuerdo a
la medicion de dos angulos el primero de la pendiente del acetibulo 6seo y el
segundo es el angulo del labrum fibrocartilaginoso.” *

Se traza una linea de referencia paralela al hueso iliaco que se extiende hacia abajo

por la cabeza femoral. Se traza otra linea paralela al techo acetabular 6seo entre su
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borde inferior y el promontorio. El angulo alfa se mide de esta linea y la linea de
referencia, es el andlogo del indice acetabular en los rayos X y debe ser mayor de 60
grados. Se dibuja una tercera linea paralela al techo acetabular cartilaginoso entre el
promontorio y el rodete (labrum). El dngulo beta es el formado entre esta linea y la
de referencia, indica el grado de inclinacion del labrum y su valor normal es menor
de 55 grados. Graf establecid la clasificacion ecografica de las caderas representada

en la Tabla 1.%

Grafico 1

Ecografia. Imagen coronal de la cadera.

Imagen coronal de la cadera del lactante en posicidon neutra necesaria para medir angulos
de Graf. La imagen se ha rotado para que sea anatémicamente correcta. IL=ileon,
AO=Acetabulo 6éseo, PA=Promontorio acetabular, MG=Musculo gluteo, LA=labrum (rodete),
CT=Cartilago trirradiado, CF=Cabeza femoral, IS=Isquion, TM=Trocanter mayor.

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”
Elaboracion: Autor
Grafico 2

Ecografia. Angulos alfa y beta.
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Medicién de los angulos alfa y beta en una proyeccién coronal de una ecografia de la
cadera en posicién neutra. Se muestran la linea de referencia, el angulo alfa y el beta como

se describen en el texto.

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”

Tabla N° 1

Elaboracion: Autor

Clasificacion ecografica de las caderas descrita por Graf.

. .. Angulo alfa Angulo beta
Tipo de displasia (grados) (grados)
Tipo 1: a) Normal > 60 <55
Tipo 1: b) Inmaduro > 50 =50
Tipo 2: Subluxacién 50-59 255
Tipo 3-a: Luxacion 43-49 >77
Tipo 3-b: Luxacion
mas displasia 43-50 70-77

severa

Fuente: Sarassa et al. Displasia de la cadera en desarrollo.®

Clasificacion de Graf

Elaboracién: Autor
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Tipo I. Corresponde a una cadera «madura». Es una cadera clinicamente sana y
congruente con la edad que tiene el nifio. El dngulo alfa es mayor de 60° y beta menor
de 55°. Madura significa que la articulacién al final del tercer mes de vida ha
alcanzado un determinado grado de osificacion en el acetidbulo 6seo. La
conformacidn 6sea es buena, el promontorio es puntiagudo o arqueado y la cobertura

cartilaginosa cubre la cabeza femoral.®!

Grafico 3

Ecografia. Articulacion tipo | segun Graf.

A. Esquema de una articulacion de tipo | con borde puntiagudo y arqueado. 1. Linea base
(llion). 2. Linea del rodete con borde puntiagudo (labrum). 3. Linea del techo acetabular
(acetabulo 6seo). 4. Borde arqueado. 5. Linea del rodete con borde arqueado.

B. Cadera de tipo | con borde puntiagudo. C. Cadera de tipo | con borde arqueado.

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”
Elaboracion: Autor

Tipo II. Son caderas inmaduras, es decir con un potencial de crecimiento
disminuido. A su vez se dividen en dos grupos, el grupo Ila con una inmadurez de
hasta tres meses y el grupo IIb con una inmadurez mayor a tres meses de edad. En

estos dos grupos los valores del angulo alfa oscilan entre 50-59° y beta entre 55-77°.7
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Grafico 4

Ecografia. Articulacioén tipo lib segun Graf.

Cadera izquierda de 10 meses de edad de tipo lib. La cobertura 6sea es deficiente, el
promontorio es redondeado, la cobertura cartilaginosa cubre la cabeza femoral. Labrum
acetabular. 2. Borde acetabular (cambio de direccion). Radiografia correspondiente al
ecograma de la izquierda.

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”
Elaboracioén: Autor

Tipo Ilc. Son caderas en zona de riesgo, es decir con peligro de descentrarse. El
angulo alfa mide entre 43-49° y el dngulo beta es menor de 77°. La cobertura 6sea es
altamente deficiente, el promontorio es entre redondeado y plano, el techo

cartilaginoso esta ensanchado y cubre la cabeza.”

Grafico 5
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Ecografia. Articulacidn tipo lic segin Graf.

Cadera de un recién nacido. La cobertura 6sea es muy deficiente, el promontorio se
encuentra intensamente redondeado, la cobertura cartilaginosa es amplia y cubre aun la
cabeza femoral. Angulo alfa = 48°, Angulo beta = 75°: cadera de tipo lic.

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”
Elaboracion: Autor

Tipo D. Es una cadera «en vias de descentrarse». El angulo 6seo alfa oscila, como en
las de tipo Ilc, entre 43-49° (zona peligrosa) y el dngulo beta es > 77°. La cadera de
tipo D es la primera fase de las caderas descentradas. Por ello, y con fundamentos
sistematicos, estas caderas no se deben clasificar, como equivocadamente se hacia
antes, de cadera de tipo Ild, ya que todas las caderas de tipo II son caderas centradas,
mientras que la cadera de tipo D es la fase primera de una articulacién descentrada.
Por lo tanto, las caderas tipo D son por naturaleza inestables y no precisan una

maniobra de esfuerzo.”

Grafico 6

Ecografia. Articulacion tipo D seguin Graf.
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Articulacién de cadera de 4 meses. La cobertura 6sea es muy deficiente, el borde acetabular
esta fuertemente redondeado, el techo cartilaginoso esta levemente empujado hacia arriba.
Angulo alfa = 45°, angulo beta = 105°: cadera de tipo D (observacion: el ecograma procede
del afio 1988 y reune los condicionamientos proporcionados por la técnica de esa época).

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”
Elaboracion: Autor

Tipo III. La cabeza femoral estd descentrada. Debido a la deficiente conformacion
Osea acetabular y a un promontorio plano, el acetdbulo no puede contener la cabeza
femoral, de modo que el techo cartilaginoso se ve comprimido hacia arriba. El &ngulo
alfa es inferior a 43°. La subdivision de las caderas de tipo III depende de la
ecogenicidad del techo acetabular cartilaginoso:

* Tipo IIIa. Techo acetabular cartilaginoso sin alteraciones en su estructura. Se puede
observar un cartilago hialino acetabular con ecogenicidad normal.

* Tipo IIIb. Techo acetabular cartilaginoso con modificaciones en su estructura, que
ecograficamente se caracteriza por un aumento de la ecogenicidad del cartilago,
causado por la presion a que esta sometido por la cabeza femoral y por las fuerzas de
cizallamiento, que al final se hacen visibles histologicamente por una degeneracion

del cartilago acetabular comprimido. Este tipo de cadera IlIb, aunque raramente,
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también puede aparecer en los casos en que se han llevado a cabo tratamientos

incorrectos.”

Grafico 7

Ecografia. Articulacién tipo lllb segun Graf.

6.. Esquema de una cadera derecha de tipo lllb. El cartilago esta alterado y es
ecogénico debido a los cambios en la estructura histoldégica. B. Ecografia de
una cadera de 6 meses, con una clara imagen hiperecogénica. (3) del acetabulo
cartilaginoso. La cobertura 6sea es claramente deficiente, el promontorio esta
entre fuertemente redondeado y plano (2), cartilago acetabular (3) ecogénico,
ensanchado y junto al labrum acetabular (1) comprimido. El borde inferior del
ilion no es visible al encontrarse fuera de la proyeccion estandar.

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”
Elaboracion: Autor

Tipo IV. La cabeza estd descentrada. El techo cartilaginoso se encuentra aplastado
entre la cabeza femoral y el ilion, en direccion hacia dentro y hacia abajo
comprimido hacia el acetabulo primitivo. Esto significa que el trayecto de la cabeza
al acetabulo se ve fuertemente dificultado por el desplazamiento y el aplastamiento
del cartilago. El prondstico de este tipo IV es claramente peor que en el caso de un

tipo 111, dependiendo especialmente del diagndstico precoz.”

Grafico 8

Ecografia. Articulacién tipo IV segtin Graf.
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6.. Esquema de una cadera de tipo IV. La cabeza femoral comprime el cartilago
acetabular y el labrum elongado contra el acetdbulo éseo. 1. Capsula articular.
2. Labrum elongado y comprimido. 3. Cartilago acetabular comprimido hacia
dentro y abajo. B. Ecograma de una cadera de 4 semanas de edad. Cadera de
tipo IV, corresponde al esquema de A. La cabeza femoral esta claramente
descentrada y desplazada mas hacia fuera que hacia arriba. El cartilago
acetabular esta comprimido entre la cabeza y el ilion (1); por encima de la
cabeza, y por fuera de la capsula, no existe ningun cartilago acetabular. El
fondo de la fosa acetabular se encuentra hiperecogénico por la presencia de
tejido conjuntivo y graso (2).

Fuente: Tomado de Ecografia de la Cadera del Lactante (Método de Graf).”
Elaboracién: Autor

Las articulaciones de tipo III y IV se definen como articulaciones descentradas. El
concepto subluxacion es un término clinico que no debe emplearse para definir una
clasificacion ecografica.”

Técnica de Harcke

Posteriormente, Harcke (1984) introdujo la técnica dindmica que practicamente
reproduce el examen fisico durante el procedimiento, introduciendo cortes en los
planos coronal y transversal y el uso de maniobras de estrés. El nifio estd en decubito
supino y se valora el desplazamiento de la cabeza femoral en las maniobras de
luxacion y reduccion. En las primeras semanas se considera normal un

desplazamiento de 6 mm para la cadera izquierda y 4 mm para la cadera derecha.”
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Una técnica combinada, usando simultdneamente los métodos estatico y dinamico, es
el método mas adecuado y més completo para evaluar la cadera del recién nacido y
del lactante. Y ademas es util para el seguimiento y control del proceso evolutivo y
terapéutico. Pero contrario a esto, la ecografia requiere de un equipamiento costoso, y
debe ser practicado e interpretado por personal experimentado.®* Ademas durante las
primeras 4 semanas de vida a menudo revela la presencia de grados menores de
inestabilidad e inmadurez del acetdbulo. Se conoce que del 60-80% de DDC
detectadas en los exdmenes cinicos evolucionaran favorablemente de forma
espontanea en 2-8 semanas y el 90% de las ecograficamente positivas seran normales
1.5-6 meses después. Asi Bialick®® ha demostrado como ecograficamente podemos
observar que en un periodo de 2 a 6 semanas hay displasias que evolucionan
espontaneamente hacia la normalidad (son las displasias ecograficas transitorias,
benignas: aproximadamente 50 casos por mil) y las que en este mismo periodo
progresan hacia subluxacion y/o luxacion, es decir serian las displasias reales y
progresivas o “verdaderas” (un 1,5 a 5/1.000). A ellas debemos dirigir los esfuerzos
preventivos.'’ Es por esto que usar esta técnica como parte de un screening masivo
implica un gran numero de caderas innecesariamente tratadas. Por ello debe ser
aplicada a los recién nacidos que presenten una exploracion clinica sospechosa o ante

la presencia de factores de riesgo.”

6.9.1.2. Radiologia
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Las radiografias de la pelvis y la cadera se han utilizado histéricamente para evaluar
a un nifio con sospecha de DDC. Aunque las radiografias son facilmente disponibles
y tienen un costo relativamente bajo, durante los 2-3 primeros meses de vida la
cabeza del fémur no estd osificada, cobrando mayor importancia el estudio
ecografico.® Ha resultado de gran utilidad aplicar la radiografia simple de caderas a
todos los nifios 3 o0 4 meses de edad, especialmente en las zonas de alta incidencia de
DDC (v. gr. Narifio, Colombia), lo cual ha permitido un diagnostico relativamente
precoz y un tratamiento temprano con mejores resultados.”

Se solicita una radiografia antero posterior de pelvis tomada en dectbito supino con
los miembros inferiores en extension no forzada (con 20-30° de flexion de las cadera)
paralelos a la camilla, las rotulas deben estar en posicion neutra, la imagen debe ser
simétrica con los alerones iliacos y los agujeros obturadores de igual tamafio, el
borde superior del isquion y del pubis deben estar al mismo nivel.”

También se puede tomar una radiografia con técnica de Von Rosen (nifio en decubito
dorsal, caderas en abduccion de 45° y méxima rotacioén interna, posicion luxable de
la cadera. En la proyeccion de Von Rosen, trazando una linea media a lo largo de la
diafisis femoral y prolongandola hacia arriba debe tocar el borde externo del techo en

186

la cadera normal®, o cuando ésta linea pasa por el borde externo del acetdbulo y se

une a nivel lumbosacro, no hay luxacion. Si la linea pasa por fuera del acetabulo y la

union a nivel vertebral es superior a la union lumbosacra, hay luxacion.®

Grafico 9
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Técnica radiografica de Andren y Von Rosen (1958).

Fuente: Pérez H. et al. Displasia del desarrollo de la cadera en la atencién primaria.
Elaboracion: Autor

Existen varias lineas y angulos de referencia que son utiles en la evaluacion de la
radiografia anteroposterior de pelvis. Los aspectos cualitativos que destacan en una
radiografia simple son: a) aplanamiento del techo acetabular, b) hipoplasia o no
aparicion del nucleo secundario de osificacion de la cabeza femoral ( en la
poblacidon norteamericana es normal que aparezca entre los 3 y 6 meses y en nuestro
medio, entre los 6 y 9 meses de edad), ¢) discontinuidad del arco o linea de Shenton
(cervicobturador) o linea de Ménard, es un arco continuo dibujado por el borde
medial del cuello femoral y el borde superior del agujero obturador, el trazado debe
ser continuo®, sin embargo el arco de Shenton puede verse discontinuo en presencia
de anteversion femoral aumentada sin subluxacion®, d) discontinuidad del arco de
Calvé (este ultimo solo se altera si existe subluxacion o luxacion), e) formacion de la
gota de lagrima, formada por el iliaco, la escotadura acetabular inferior y la pared
acetabular aparece a los seis meses y estd completamente formada a los 2 afios; es

una linea radiopaca en forma de U que refleja madurez del trasfondo acetabular
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cuando durante su desarrollo ha estado sometido al influjo de fuerzas concéntricas
por parte de la cabeza femoral, en caderas displéasicas su formacion se retrasa o puede
tener forma de “v”, e) presencia de una muesca en el reborde superoexterno del
acetabulo o neoacetdbulo™ en los casos de subluxacion o luxacion y en las caderas
displasicas se encuentra convexo o “invertido” y con mayor esclerosis subcondral,
esta muesca es signo de mal prondstico pues traduce una presion excéntrica por parte
de la cabeza femoral que impide el normal desarrollo del nucleo de osificacion
secundario del reborde acetabular, ) lateralizacion del fémur proximal, la cual se
puede objetivar midiendo la distancia entre la esquina medial del mismo y el fondo
del acetabulo.” * La linea de Hilgenreiner también conocida como H (o en algunas
bibliografias como Y), se traza a través de los cartilagos trirradiados; perpendicular a
¢ésta, se dibuja una linea pasando por el borde externo del acetdbulo llamada linea P o
de Perkins. El borde interno de la metafisis y/o el nlicleo de osificacion de la cabeza
del fémur deben encontrarse en el cuadrante infero interno (cuadrantes de
Ombredanne).

El angulo acetabular o de Coleman se forma por una linea que une los bordes externo
e interno del acetabulo y por la linea H, este es de aproximadamente 27-30 grados al
nacimiento y disminuye 1 grado por mes hasta los 6 meses y 0.5 grados por mes
entre los 6 meses y el afio, este debe ser menor de 25 grados al afio y de 22 grados a

los 2 afios, llegando a ser de 11° a los 11 afios de edad, cuando se estabiliza.”" "

Grafico 10
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Linea de Hilgenreiner, Perkins, cuadrantes de Ombredanne, arco de Shenton y Calvé y

angulo acetabular.
Normal Hip

Dislocated Hip

.
Acetabular r
Index

Shenton Line Shenton Line
_(uuac()— (broken)

Fuente: Developmental Dysplasia of the Hip. James J. McCarthy. Medscape. Jun. 2011.
Céspedes L. Diagnostico de Displasia de la cadera en desarrollo. 2012.%
Elaboracion: Autor

El indice de Smith es una medida importante, ya que permite determinar si hay
subluxacion, caso en el cual se necesita tratamiento inmediato. Se obtiene dibujando
una linea media en la pelvis, una linea paralela a esta trazada por el borde femoral
interno y la linea de Perkins. Se mide la distancia entre la linea media y el borde
femoral interno y se designa como valor b. La distancia entre la linea de Perkins y la
linea media se denomina valor a. La relacion a / b debe ser menor de 0.9. Esta
medida también tiene valor pronostico, dado que algunos autores han encontrado que
un indice de Smith menor de 0.9 se asocia con normalizacién de los pardmetros
radiograficos en los controles subsiguientes. Si el arco de Calvé es continuo, el indice
de Smith es menor de 0.9.° Algunos autores definen a la subluxacion cuando se
observa displasia mas lateralizacion de la cadera con un indice de Smith mayor a
0.85 y menor de 1 y luxacioén cuando se observa displasia mas pérdida de la relacion
coxofemoral con un indice de Smith mayor de 1 mads interrupcion del arco de

Shenton y Calvé.®

Grafico 11
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indice de Smith

Fuente: Penate G. et al. Diagndéstico en el recién nacido de la Displasia congénita
de la cadera. Cuba. 2006.%
Elaboracioén: Autor

El signo de Chiodin Rivarola se mide con una linea que une los bordes superior e
inferior mas externos del acetabulo y otra que pasa por la metafisis proximal del
fémur, considerandose como normal su paralelismo. Si la cadera estd luxada ambas
lineas tienden a converger hacia la linea media.®

Grafico 12

Signo de Chiodin Rivarola.

Fuente: Rebollo D. ;Qué se debe mirar en una Rx de caderas?®
Elaboracion: Autor

La distancia H descrita por Hilgenreiner, es de gran valor en los casos unilaterales. Se
traza tomando la distancia que existe entre la linea de Hilgenreiner y el punto mas

superior y lateral de la metéfisis del fémur. La disminucion de esta longitud sugiere
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ascenso de la cadera. Para algunos autores esta distancia no debe ser menor de
8mm.?' Otra medicion que puede realizarse se conoce como la distancia D, es la que
se mide entre la metafisis del fémur y el fondo del cotilo. En el recién nacido no debe
ser mayor de 16 mm.” El inconveniente de estas mediciones en particular es que su
valor es comparativo y la pelvis debe estar perfectamente centrada sin inclinaciones

ni rotaciones.?!

Grafico 13

Mediciones en radiografia de caderas. Distancia Hy D.

Lirea de Per ks

Linea o

Hulgerremnar

Lissmd o Shanlor

Fuente: Seplilveda R. Luxacion congénita de Caderas.*
Elaboracion: Autor

El 4ngulo de Wiberg, o angulo CE (Lateral Center-Edge Angle of Wiberg), se puede
medir cuando la cabeza femoral estd bien osificada, para algunos autores no tiene
utilidad antes de los tres anos de edad puesto que el centro de osificacion de la
cabeza femoral aparece excéntrico con respecto de la metafisis femoral; para su
medicion se debe tener la cabeza bien desarrollada, y antes de esta edad no se puede
apreciar la cabeza en toda su redondez, ni su relacion completa con el acetabulo.?'
Este angulo se forma por una linea vertical que pasa por el centro de la cabeza
femoral y otra que va de este centro al borde externo del acetdbulo. Sirve para

evaluar el centraje cefalocotiloideo, mide la lateralizacion de la cabeza femoral en
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una vista antero-posterior de la pelvis. Su valor normal es de 25 a 45°. Un angulo
menor de 20° es diagnostico de displasia.”” Entre menor sea el angulo, mayor es el

descubrimiento de la cabeza femoral.?!

Grafico 14

Angulo de Wiberg.

Fuente: Ténnis D. Triple Pelvis Osteotomy.®" Taunton M. Hip 48isplasia.®
Elaboracion: Autor

La clasificacion radiografica descrita por Severin incluye la medicion del indice
centro borde o CE (center edge) en niflos mayores de 5 afos y permite evaluar el
estado de la cadera después del tratamiento.” estudio la probabilidad de artroplastia
total de cadera (ATC) segun esta clasificacion demostrando que con clasificacion de
Severin I/Il la probabilidad de ATC es del 7%, 29% con Severin III y 49% con

Severin IV."°

Tabla N°2
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Clasificacion de Severin.

Tipo Caracteristicas
(Cadera bien desarrollada con cabeza esférica y CE
normal.
| IA CE = 20° (6-13 afios)
CE = 26° (14 afios)
IB CE 15°-19° (6-13 afos)
(CE 200-25° (14 afios)
I Anormalidades en la forma de |a cabeza femoral o el
acetabulo, pero contencion similar al grupo |
(Cadera displasica. Acetabulo mal desarrollado. No hay
i subluxacion.
(E < 15°( 6-13 afios)
(E < 20° ( = 14 afios)
Subluxacién. Cabeza femoral desplazada en sentido
v superoexterno con arco de Shenton discontinuo
IVA: subluxacion leve CE> 0
IVB: subluxacién grave CE < 0
" (abeza femoral articulada en un acetabulo secundario
desarrollado en el margen acetabular
Vi Luxacion

Fuente: Céspedes L. Clasificacion de Severin.*
Elaboracioén: Autor

El dangulo centro borde anterior de Lequesne, mide la displasia anterior en una vista
de falso perfil (imagen representada por el rayo que es dado lateralmente; y permite
evaluar el grado de descubrimiento anterior de la cabeza femoral. Este angulo esta
dado por la interseccion de una linea vertical que atraviesa el centro de la cabeza
femoral y otra linea que se extiende desde el centro de la cabeza femoral y se dirige
al borde anterior. Su valor normal es de 25-50°, si es menor de 20° es diagnostico de

displasia.”
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Grafico 15

Angulo centro borde anterior (de Lequesne).

Anterior Center-Edge Angle (of Lequesne)

L/ th
e ing
g urcil
|
| *Normal: 25 - 50 degrees; <2I tic of DDH

Fuente: Ténnis D. Triple Pelvis Osteotomy.®' Taunton M. Hip 50isplasia.®
Elaboracién: Autor

En nifios mayores de puede observar la Triada Radioldgica de Putti la cual debe
cumplir los siguientes aspectos: a) retardo de la aparicion del nucleo cefélico
(normalmente aparece entre el sexto y octavo mes de vida extrauterina), b) mayor
oblicuidad del techo y c) separacion del extremo femoral superior hacia fuera.
Putti traza 2 rectas; la vertical debe tocar la parte mas interna de la cabeza del fémur
y corta el techo cotiloideo por dentro de su mitad; la horizontal debe tocar el borde

superior del pubis y el extremo mas alto de la cabeza del fémur.”
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Grafico 16

Triada Radiolégica de Putti.

Fuente: Pérez H. et al. Displasia del desarrollo de la cadera en la atencién primaria.®”
Elaboracion: Autor

La clasificacion de Tonnis valora radioldogicamente el grado de displasia de la
siguiente forma: Grado 1: Nucleo cefalico por dentro de la linea vertical de Perkins.
Grado 2: Nucleo cefalico por fuera de la linea de Perkins, pero por debajo de la linea
horizontal de Hilgenreiner. Grado 3: Nucleo cefilico a la altura de la linea de
Hilgenreiner y externo a la linea de Perkins. Grado 4: Nucleo por encima de la linea

de Hilgenreiner y externo a la linea de Perkins.”
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Grafico 17
Clasificacion de Tonnis.

GRADO 1 GRADO 2

y ,

GRADO 3 GRADO 4

Fuente: Burgos. J. et al. Necrosis avascular secundaria al tratamiento de la luxacion
congénita de cadera.”
Elaboracion: Autor

En niflos mayores de 5 afos o en adolescentes se aplican otras mediciones que se
describen mas adelante. El porcentaje de migracion de Reimers, o indice de Reimers
cuantifica el porcentaje en que la cabeza femoral se desplaza en el borde lateral del
acetabulo, la OKU (Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos) recomienda
como principal medida de subluxacion.”® Es la relacion de la parte no cubierta de la

cabeza (distancia B) entre la longitud total (distancia A) multiplicado por 100.”
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Grafico 18

Porcentaje de Migracion de la cabeza femoral o indice de Reimers.

Migration Percentage
(Reimers Index)

MP=% «100%

RevO ;ﬂm 200347:270

Fuente: Ténnis D. Triple Pelvis Osteotomy.% lllescas J. et al. Prevencion de la luxacion de
cadera en nifios con paralisis cerebral mediante tenotomia de aductores y psoas.*®
Elaboracion: Autor

El angulo acetabular de apoyo (weightbearing zone — WBZ), descrito por Bombelli y
Aronson (1984), permite valorar la rotacion lateral del acetdbulo, normalmente debe
medir menos de 10°.%°

Grafico 19

Angulo acetabular de apoyo.

Fuente: Ténnis D. Triple Pelvis Osteotomy.®’
Elaboracion: Autor
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El 4ngulo acetabular de Sharp mide la apertura o inclinacion acetabular, estd formado
por una linea horizontal y una linea que va desde la imagen en lagrima de la pelvis

hasta su extremo lateral superior. El valor normal es de 33 — 38°.%

Grafico 20

Angulo acetabular (de Sharp).

tal line and a line from the

Fuente: Taunton M. Hip 54isplasia.®?
Elaboracioén: Autor

6.9.1.3. Tomografia Computarizada (TC)

La TC es 1util para evaluar trastornos complicados y para la evaluacion
postoperatoria. En una cadera afectada se puede observar la constriccion entre el
tendon del iliopsoas y la capsula, un grueso ligamento redondo y la hipertrofia del
tejido fibroadiposo del labrum.”” En los bebés que portan yeso pelvipédico se puede
evaluar rapidamente y con confianza la reduccion concéntrica de la cadera antes de
que el paciente reciba el alta.”® en TC3D se realizan cortes finos de 2 mm por cada 4
mm de desplazamiento de la mesa. Se emplea kernel para tejido blando de AH40 y la
reconstruccion es de cada 2 mm en ventana 6sea. Dichas imagenes se obtienen en 24
proyecciones para cada paciente donde se analizan las dos caderas

con control absoluto de la exposicion a la radiacion.”
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Parametros Tomograficos

El eje del cuello del fémur forma con el eje diafisario un éngulo llamado de
inclinacion o se le denomina también como angulo de FICK.” El dngulo
cervicodiafisiario normal en los nifios mide entre 135-145° y en el adulto entre 125-
135°, cuando el angulo es inferior se denomina coxa vara y cuando es superior coxa
valga.*

La anteversion femoral se trata de la relacion que existe entre el eje del cuello
femoral con respecto al eje transverso de los condilos del fémur. Esta anteversion es
de 30-40° aproximadamente al momento del nacimiento y disminuye
progresivamente hasta llegar a 15-20° en el adulto. La luxacion congénita y la
displasia de cadera, generalmente se acompanan de un aumento en esta anteversion,
que puede llegar a 90 grados, creando inestabilidad de la cadera, aun con acetabulos
normales o muy cercanos a la normalidad. Esta anteversion se puede medir con
radiologias del cuello femoral o con una TAC, pero los resultados varian segun los
puntos de referencia que utilizan los diferentes autores.”

El indice acetabular axial, dngulo formado por una linea que vaya del reborde
anterior del acetabulo al cartilago trirradiado, y otra que vaya desde este cartilago al
reborde posterior del acetdbulo es de 132° al nacimiento, para llegar a ser de 96° a
los 12 afios de edad. La disminucion de este angulo implica una profundizacién
progresiva, y el desarrollo esférico del acetabulo.”

La anteversion acetabular: en TC3D se mide en la A-P verdadera, dado por un
angulo tomado desde el borde inferior del acetabulo trazando dos vectores cuyas

direcciones son: el primero hasta la muesca medial que corresponde a la finalizacion
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de la pared anterior; el segundo vector hasta el borde supero-externo del acetabulo,
siendo éste angulo normal de 12° grados en un rango 10°-15° grados.”

El angulo centro borde anterior CE segiin Wiberg es una medida para la cubierta de
la cabeza femoral anterior y se mide en radiografia simple como en una proyeccion
lateral pura del TC3D. Los valores demasiado pequefios indican una subluxacion o
luxacion anterior de la cabeza femoral, mientras que los valores muy grandes son
indicativos de una coxa profunda, su valor normal es 35° al afio de edad y en
mayores de 19 afos es de veinticinco (25°) grados.” Esta degradacion indica la
evolucion de la pared anterior del acetabulo, que al término del desarrollo llega a
cubrir el 50% del aspecto anterior de la cabeza femoral

El angulo CE posterior, también disminuye, de 13° al ano de edad a -7°, a los 12
afios de edad. Este dngulo corresponde al desarrollo 6seo de la pared posterior del
acetabulo que cubre mas de 50% de la superficie posterior de la cabeza femoral, y
constituye un factor muy importante en la estabilidad de la cadera. Hasta los 12-13

afios la osificacion del reborde acetabular dado por los ntcleos de osificacion

secundaria de Perna, complementan el desarrollo de la cavidad acetabular.”

Grafico 21

Principales parametros tomograficos.

1: Angulo cervicodiafisiario femoral; 2: Anteversion femoral; 3: indice acetabular axial;
4: Anteversion acetabular.'”

Fuente: Sarassa et al. Displasia de la cadera en desarrollo.®®
Elaboracion: Autor

4
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Adicionalmente se pueden analizar en las diferentes proyecciones de la TC3D:
el porcentaje de extrusion anterior de la cabeza, el centro de rotacion de la cadera,
la profundidad del acetabulo (indice del acetabulo), el déficit de la pared anterior, el
indice de descubrimiento lateral de la cabeza con respecto del acetabulo, el
porcentaje de extrusion lateral de la cabeza, el angulo de cubierta del acetibulo
ACM (Indice de Sharp), el porcentaje del acetibulo medial desocupado, y la
simetria del centro de rotacion.”

6.9.1.4. Resonancia Magnética

La RMN puede ser ttil en la evaluacion preoperatoria y postoperatoria de la cadera
con muchas complicaciones o que ha sido intervenida quirtirgicamente por varias
ocasiones. La RMN puede ser utilizada para distinguir el labrum, la cépsula y el
cartilago acetabular. Es util para detectar complicaciones tales como necrosis
avascular de la cabeza femoral y derrames articulares. También se puede utilizar para
demostrar la compresion del tendon del iliopsoas, un grueso ligamento redondo, y la
hipertrofia del labrum.”’

6.9.1.5. Artrografia

Es un método utilizado como criterio de seleccion terapéutica. Nos orienta en cuanto
a los obstaculos que se presentan en la reduccion cerrada de la luxacion. De esta
forma observamos imagenes artrograficas como el limbo invertido (en espina de
rosas) dada por la interposicion del reborde acetabular, el pulvinar exuberante®, la
imagen en reloj de arena capsular por compresion del tendon del psoas o la
interposicion del ligamento transverso y fundamentalmente la congruencia

coxofemoral. Se indica en caderas que no se reducen en forma cerrada o permanecen
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inestables, en candidatos a reduccion abierta, cuando existe limitacion de la

abduccion permanente y en control postoperatorio, luego de una reduccion abierta.'""

Se realiza bajo anestesia general con todas las técnicas de asepsia, mediante control
fluoroscopico, se inyectan 2-3cc de medio de contraste (Renografin, Hypake) diluido
al 50%. No debe olvidarse que es un procedimiento invasivo, que no esta libre de
complicaciones, las mas importantes son la hipersensibilidad al medio de contraste
(1x100 000) y la infeccion.® Las indicaciones para una artrografia han disminuido
considerablemente desde el desarrollo de la ecografia, resonancia magnética y la

tomografia computarizada.”

6.10. Tratamiento

6.10.1. Generalidades

Las alternativas de tratamiento se deben evaluar teniendo presente, en primer lugar,
la edad del nifio y el grado de compromiso de la articulacion asi como la presencia de
comorbilidades. Tomando en consideracion el principio de Leveuf y Bertrand”, de
que "la cabeza modela el acetabulo", los objetivos son los siguientes:

* Obtener una reduccion concéntrica, suave y atraumatica.

* Confirmar y mantener mediante una posicion de la cadera en flexion y
abduccion un centraje concéntrico entre la cabeza y el acetabulo que sea
estable. Esta posicion se mantendra hasta que se corrija la laxitud de la
capsula articular, y si existe una displasia del acetabulo, se mantendra una
posicion estable hasta que se compruebe por radiografia o ecografia que se ha
resuelto la displasia.

* Que la estabilizacién de la cadera no impida su movilidad.
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* El objetivo final del tratamiento es hacer de la cadera displasica una cadera
normal anatomica y funcionalmente.

De forma concisa el tratamiento esta orientado a lograr la reduccion, estabilizacion y
normalizacion de la anatomia de la cadera, con el fin de proveer al nifio de una
articulacion perfectamente anatomica y funcional y que sea asintomatica toda su
vida. Entre mas joven es el nifio, mayor va a ser la velocidad en lograr los objetivos
deseados con un tratamiento adecuado, inversamente, cuando mayor sea el nifo,
menos satisfactorios son los resultados finales. Lo primero que se debe hacer es
tranquilizar a los padres, explicarles que no hay culpables por la presencia de esta
patologia, puesto que en la mayoria de los casos, se culpa a la madre; advertir que el
tratamiento puede ser prolongado y que el éxito depende de la aceptacion y la
continuidad del mismo; que el nifio no se cansa en la posicién en que se deja en
cualquiera de los aparatos y que no hay que quitarselo por lastima o para que des-
canse; cuando esto ocurre el ortopedista debe ser mas drastico y colocar un yeso
pelvipédico para asegurar el tratamiento del nifio. Advertir también que el control no
se acaba cuando se normaliza la cadera, sino que se prolonga hasta que cese el
crecimiento.?
Hay que tener en cuenta que, cuando se logra la reduccion y estabilizacion de la
cadera por medios ortésicos, ésta debe continuar en dicha posicion para corregir la
displasia, estimulando los cambios organicos en forma y profundidad del acetabulo y
en la orientacion de cabeza y cuello femoral. Una vez que esto se logre, es
recomendable continuar el tratamiento un tiempo mas y retirarlo paulatinamente,
puesto que se ha observado que en ocasiones persiste una “memoria bioldgica” que

tiende a retroceder los cambios logrados. Segun algunos autores el tiempo minimo
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aproximado de tratamiento con ortesis, cuando la displasia se empieza a tratar antes
de los 8 - 9 meses de vida, es el doble de la edad en meses mas dos, por tanto, si se
descubre la displasia a los 3 meses, el tiempo aproximado de tratamiento es 8 meses,
si se descubre a los 6 meses, el tratamiento dura unos 14 meses.”!

La manera de lograr el objetivo con métodos ortésicos, es colocando la cadera en una
flexion de 90-100 grados y una discreta abduccion que no debe pasar de los 60 - 65
grados. Es importante anotar que no es cierto que es la abduccion sola la que
estabiliza la cabeza dentro del acetabulo. La abduccion excesiva (> 65°) es una gran
invitacion a la necrosis avascular de la cabeza femoral, secundaria a dafo por
traccion en las arterias que irrigan la epifisis. Después de los 18 - 20 meses de vida,
no se lograra nada con manejos ortopédicos. Como cada época de la vida marca dife-
rencias en la presentacion del cuadro clinico, asi también dividiremos en varios
periodos el esquema general del tratamiento.”'

6.10.2. Tratamiento hasta los seis meses de edad

Cerca del 50% de las caderas luxables al nacimiento, evolucionan a la curacién sin
tratamiento, pero no hay forma de predecir cuales evolucionaran favorablemente y
cudles no. Ante esta tesitura parece recomendable tratar todas las caderas luxables.
Debemos recordar que el diagnoéstico a esta edad es clinico, y si se encuentra Ortolani
positivo, se debe tratar sin necesidad de que el diagnostico sea confirmado por
imagen.”

En cambio en las caderas subluxables existe mas controversia. Hay autores que
recomiendan s6lo valoracién estrecha por tres semanas, y en el caso en que se
demuestre inestabilidad, tratarlas. En el caso de que estos estudios sean normales se

mantendra en observacion con una nueva valoracion ecografica a las seis semanas.”
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Si no se dispone de estos sistemas de diagnéstico y ante la duda razonable es
preferible actuar como si se tratase de una cadera luxable.”!

En esta edad el tratamiento es muy diferente a las otras edades, puesto que la cadera
se encuentra con deformidad en flexién por la retraccion de los flexores, la cabeza no
ha ascendido y no hay retraccion de los aductores, por tanto en las primeras semanas
de vida frente a una cadera inestable, el tratamiento en caso de subluxaciones se
puede llevar a cabo con cualquier aparato que permita la abduccién con ligera
flexion, disminuyendo asi el riesgo de la necrosis avascular por abduccion forzada.
Se puede colocar cualquier aparato que mantenga las caderas en flexion de 90-100° y
una abduccion discreta (Triple pafal, Frejka, Craig o Ilfeld, Von Rosen).”' Estos
aparatos tienen muchos inconvenientes: hay que retirarlo para asear al nifio, a medida
que el nifio crece el aparato va quedando pequeno y permite la aduccion sin controlar
la flexion.*! Este tratamiento se recomienda s6lo en neonatos, por un mes y solo en el
caso de subluxaciones, y teniendo en cuenta que si el examen es minimamente
dudoso se procede como si se tratara de una luxacion.”

Si después de dos a tres semanas de tratamiento no se logra estabilizar la cadera, o en
los casos de luxacidn, se utiliza la ortesis de abduccion de Tiibingen o el arnés de
Pavlik, este ultimo més ampliamente utilizado alrededor del mundo. En relacién a la
edad, alrededor del mes y medio se inicia la retraccion de los aductores, la capsula va
perdiendo elasticidad y comienzan a presentarse cambios secundarios, por lo cual ya
esta contraindicado cualquier aparato que dé predominantemente abduccion.”

El método mas frecuentemente utilizado para conseguir la reduccioén en lactantes es
el arnés de Pavlik que, bajo un control estricto, permite una reduccion espontanea del

75 al 90% en las caderas luxadas en las dos primeras semanas tratamiento.”
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Los resultados publicados en la literatura son mejores en las series en que se inicia el
tratamiento antes de las tres semanas de edad.'” El tratamiento con el arnés es mas
eficaz cuando se inicia antes de las siete semanas de edad, pero pueden conseguir la
reduccion incluso en los lactantes de hasta seis meses de edad. Las caderas que mejor
responden son las caderas subluxables y las caderas con una prueba de Ortolani
positiva. En cambio los casos bilaterales, en las luxaciones con prueba de Ortolani
negativa y en los lactantes mayores de dos o tres meses de edad el fracaso del
tratamiento es mas frecuente.”

El arnés de Pavlik es una férula dindmica y elastica que posibilita el movimiento del
nifio dentro de unos limites. Fue introducido en Europa del este en 1944. Consta de
una banda elastica circunferencial alrededor del térax, desde la cual penden las
bandas elasticas de las extremidades inferiores, mas unas bandas a modo de tirantes
que se colocan por encima de los hombros. La banda anterior de las extremidades
inferiores mantiene la flexion de las caderas y no deben permitir mas de 90 a 100 ° de
flexion, ya que puede producir una neuropatia femoral reversible”; y la banda
posterior limita la aduccién. La banda posterior estd disefiada para provocar
abduccion por gravedad, nunca de forma activa, ya que existe el riesgo de provocar
necrosis del nicleo cefalico. Las bandas elasticas se gradan periédicamente.'”

Se debe controlar a los 8 dias con nuevo estudio de imagen sin quitar el arnés, para
ver si el cuello apunta al acetdbulo; y a las tres semanas se debe tomar una nueva
imagen sin el arnés, con las caderas en neutro; si las caderas estan inestables, se debe
cambiar el método de tratamiento, por una reduccion cerrada y yeso pelvipédico. Si
las caderas se han estabilizado, se debe continuar con este aparato y se puede retirar

una vez al dia para el bafio del nifio.”!
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Contraindicaciones relativas del arnés de Pavlik:
* Rigidez exagerada (Ej. Artrogriposis).
* Desbalance muscular (Ej. Espina bifida).
* Laxitud ligamentosa importante (Ej. Sindrome de Ehlers-Danlos).
* Después de los 6 meses.
* En los casos en que sospeche que van a tener un mal control por parte de los
padres.
Contraindicacion absoluta: En los casos de luxacion teratologica.
Complicaciones
Se encuentran en aproximadamente el 10% de pacientes.'”
* Necrosis avascular: es la complicacion mas grave y generalmente se deben a
un aumento de la abduccion.

* Insuficiente desarrollo acetabular.

* Luxacion inferior, anterior o posterior de la cadera.

 Pardlisis del nervio crural debida por lo general al exceso de flexion.
* Pardlisis del plexo braquial.

* Deformidad de la epifisis femoral contralateral.

* Deformidad de los pies.

* Rozaduras en piel.

* Inestabilidad de la rodilla por la flexion excesiva.'”

Hay que resaltar que independientemente del tipo de dispositivo utilizado, es

necesario comprobar que la cadera esté bien reducida, sea con ecografia, radiografia
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o TAC.” Este control se suele repetir a la semana y a las tres semanas. La
interrupcion del tratamiento con el arnés se hara de forma progresiva.™

Debe abandonarse el tratamiento si después de la tercera semana no se ha logrado la
reduccion. Las caderas que no pueden ser reducidas con este sistema deberan ser
sometidas a reduccidon cerrada bajo anestesia general, tenotomia percutinea de
aductores para aumentar la zona de seguridad de Ramsey (drea del arco de
movimiento de abduccidn de la cadera dentro de la cual la cadera se puede aducir sin
que se reluxe y abducir sin que sufra necrosis avascular de la cabeza del fémur) y
espica pelvipédica de yeso.'™

6.10.3. Tratamiento entre los seis y doce meses de edad

En esta edad se pueden emplear otro tipo de ortesis como la férula de Milgram, la
cual puede ser usada desde los 6 meses hasta los 18 meses de edad.'”

Si el tratamiento con ortesis no produce una reduccion concéntrica después de tres a
cuatro semanas de uso adecuado se debe valorar la indicacion de un tratamiento
alternativo que consiste en reduccion cerrada o abierta® y colocacion de yeso
pelvipédico, ésta se cambia cada 2 6 3 meses durante un periodo de 6 meses y
después se continlia con aparato de flexién-abduccion nocturno por tres a seis meses
mas.”!

Por otro lado la cadera luxada, a esta edad, generalmente estd ascendida, con
retraccion de los aductores y engrosamiento y adherencias capsulares al iliaco, por
tanto, segln varios autores, estd contraindicado cualquier intento de reducirla sin un
periodo breve de traccion, hasta que la metafisis haya descendido por debajo de la
linea Y.*" ' La traccion puede realizarse en régimen de ingreso hospitalario o bien

pude colocarse un dispositivo de traccion domiciliaria que resulta mas econémico y
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tiene una mejor tolerancia psicologica para el nifio. La escuela de Tachdjian
recomienda la traccion longitudinal con las caderas a 30-60° de flexion y las rodillas
a 20-30° de flexion; Hefti prefiere la traccion al cénit. Independientemente de la
traccion empleada, esta se mantendrd tres semanas, realizando abduccion y rotacion
interna progresiva a fin de relajar los aductores y reducir concéntricamente la
cadera.'” Cuando se logra el descenso se debe llevar a quiréfano y bajo anestesia
general practicar tenotomia de aductores, reduccion cerrada y yeso pelvipédico,
manteniendo la flexion por encima de los 90° y la abduccion por debajo de los 60°.%!
Con mayor frecuencia que en los lactantes menores de seis meses, sera necesaria la
tenotomia percutdnea de aductores si la zona de seguridad de Ramsey es menor a 30°
y espica pelvipédica de yeso.'” Si queda alguna duda en cuanto a la reduccion, se
debe practicar artrografia para descartar factores intraarticulares que impidan la
reduccion concéntrica; si esto sucede estd indicada la reduccion abierta y la
inmovilizacién con yeso y continuar con aparato de flexion-abduccion hasta después
que se mejora la displasia.”' Se debe orientar a los padres acerca del manejo del yeso,
cuidados de la piel y deteccion de trastornos circulatorios.™

No existe consenso sobre el tiempo que debe mantenerse el yeso, un protocolo
frecuentemente utilizado es inmovilizar con yeso durante tres meses, y luego colocar
una férula de abduccion durante cuatro meses a tiempo completo y cuatro meses mas
s6lo de uso nocturno.'” El yeso pelvipédico se extiende desde el torax hasta los
maléolos peroneo y tibial o incluye el pie."”

La férula de Dennis Browne consigue la abduccion de las caderas mediante dos
anillos que rodean ambos muslos, su disefio actual tiende a disminuir la abduccion de

las caderas para evitar los peligros de osteocondritis. Se emplea en luxaciones de
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cadera severas después de una reduccidon ortopédica o quirurgica, como
mantenimiento posterior a una contencién con yeso. Cuando el nifio es mayor
permite el gateo.'”

6.10.4. Tratamiento entre el afio y los dos afios y medio

El nifio ya ha caminado, la cadera luxada est4 alta, hay formacion de neoacetabulo, la
cabeza femoral ha comenzado a deformarse aplandndose en su cara medial,
perdiendo esfericidad y volviéndose ovoidea, la capsula se ha engrosado y adherido a
la pared externa del iliaco, y se ha retraido en el centro, en forma de “reloj de arena”;
las retracciones del psoas y los aductores son severos, el pulvinar estd hipertrofico, el
ligamento redondo elongado, el ligamento transverso tenso y el limbo puede estar
invertido; todo esto hace que la posibilidad de reducciéon sea remota, por tanto, se
debe colocar el paciente en traccidon cutdnea por el tiempo que sea necesario (en
promedio tres semanas)* mientras desciende la cabeza femoral, y tan pronto esto se
logra, se lleva a cirugia para practicarle reduccion abierta con la correccion
intraarticular de todo lo que no permita la reduccion concéntrica, tenotomia de
aductores y del psoas, plicatura de la capsula y una osteotomia del iliaco, ya sea tipo
Salter o Pemberton, segiin sea la magnitud de la displasia. Muy ocasionalmente,
cuando la anteversion femoral produce inestabilidad de la cadera, se practica
osteotomia femoral de centramiento. No esta indicado el procedimiento bilateral en
el mismo acto anestésico; hasta tanto no se rehabilite la cadera operada, no se debe
operar la otra. Si lo que el paciente presenta es displasia acetabular, se coloca en yeso
pelvipédico por 3 a 6 meses, y si la respuesta es pobre se debe realizar una

acetabuloplastia.”
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6.10.5. Tratamiento entre los dos afios y medio y los tres afios

La cadera luxada estd deformada, las retracciones son importantes, la fibrosis y
adherencias capsulares son severas y ya es imposible el descenso del fémur mediante
traccion, por ello en este grupo de edad, de entrada, se practica tenotomia de
aductores y psoas, acetabuloplastia —ya sea tipo Salter, Pemberton o Chiari—,
reduccion abierta y diafisectomia femoral. En caso de displasia, ya sea primaria o
residual, el procedimiento es quirtrgico y segin esté indicado se puede efectuar
osteotomia del innominado tipo Salter, de cubrimiento tipo Pemberton, doble o triple

I Las osteotomias

osteotomia del iliaco, u osteotomia femoral de centramiento.’
femorales aisladas son futiles para el tratamiento de una displasia acetabular residual
después de una reduccion satisfactoria de la cadera solo en los nifios menores de
cuatro afios de edad. Una vez que la cabeza femoral ha sido reducida
concéntricamente el desarrollo acetabular continua hasta la edad de cuatro afios y en
menor cuantia hasta los ocho afios.”

6.10.6. Tratamiento a partir de los tres afios

Si la luxacion es unilateral, la cadera siempre se debe tratar para evitar discrepancias
marcadas de longitud con el dafio secundario que se produce en la columna.
Recomendamos el procedimiento descrito por Klisic, que consiste en reduccion
abierta, acetabuloplastia y diafisectomia femoral. Si la luxacién es bilateral, no
recomendamos ningun tratamiento, puesto que es muy posible que quede con ambas
caderas limitadas y algin grado de dolor, mientras que si se dejan luxadas, no va a

tener limitaciones dolorosas durante muchos afios y la movilidad va a ser excelente.

Si es mujer no va a tener complicaciones para embarazos, en especial para los partos.
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En casos de displasias, dependiendo de la edad, grado de descubrimiento de la cabeza
femoral, cambios artrosicos, orientacion femoral, configuracion acetabular, se debe
efectuar la cirugia que le proporcione una cadera lo mas cercana a lo normal, desde el
punto de vista anatomico y funcional, y que, ademas, le preserve en lo posible un
mejor lecho para asentar un futuro reemplazo de cadera si lo llegare a necesitar.
Existen muchas técnicas quirurgicas, ya sean en el iliaco, en el fémur o combinadas.
En el iliaco estan las osteotomias del innominado, que orientan el acetabulo, como la
de Salter; osteotomias que liberan el acetdbulo como la doble de Sutherland, la triple
de Steel, la pericapsular de Ganz; acetabuloplastia como las de Pemberton o Albee;
techos acetabulares como los de Staheli, Wilson, Gill; osteotomia del innominado
con desplazamiento medial del acetdbulo para dar soporte superior como el Chiari.
En el fémur hay osteotomias varizantes, rotatorias, combinadas, subtrocantéricas,
intertrocantéricas.”'

7. JUSTIFICACION

El presente estudio se realiza como trabajo final de pregrado para obtener el titulo de
Médico Cirujano. El tema ha sido inspirado a partir de las practicas realizadas en el
ambito de la Traumatologia, donde se ha observado la gran cantidad de pacientes
atendidos con DDC, ademas se ha visto la gran cantidad de pacientes adultos
mayores que son sometidos a reemplazo total de cadera. La duda que se ha planteado
al encontrarnos en un pais en desarrollo es si el diagnostico en éstos nifios se ha
hecho de forma oportuna y si la edad de diagnostico influye en el patron de
tratamiento.

Segun algunos autores el diagndstico debe realizarse en la atencion primaria de salud

y no debe pasar desapercibido durante los tres primeros meses de edad.* '
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Lamentablemente no se cuenta con estudios a nivel nacional relacionados a esta
patologia en nuestro medio y no se han estandarizado protocolos de manejo de forma
amplia en nuestro pais por lo que se desconoce su incidencia y la magnitud del
problema.

Mediante este trabajo de investigacion se podra obtener una visualizacion clara de la
edad de diagnostico realizado en estos nifios, su correlacion con el tiempo de
tratamiento y el numero de intervenciones terapéuticas. Y servira como herramienta
base para subsecuentes investigaciones cientificas relacionadas con esta patologia.

8. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Un diagnoéstico precoz representa un cambio dramatico en el pronostico de la DDC.
A menor edad de inicio, los métodos de tratamiento utilizados son mas sencillos, mas
efectivos y menos morbidos, ya que usualmente no hay necesidad de hacer cirugias.*
La DDC es una entidad clinica que indirectamente califica la actuacion de los
servicios de salud de una nacion. Cada pais aborda el problema de acuerdo con su
economia y sistema de salud. En nuestro continente, los paises mas avanzados en su
sistema de salud han elaborado guias clinicas para este problema, en un intento de
abatir al minimo la prevalencia de esta entidad.'”” En Estados Unidos de América®,
Argentina’, Venezuela®, Colombia*” 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. En Chile (2010)* y en México (2013)° es obligatoria

para todos los nifios de tres meses de edad.
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En México (2013)° y la AAP®, recomienda el cribado sistematico de la DDC
mediante examen clinico de la cadera en la primera semana de vida en todos los
recién nacidos por un profesional de la salud calificado (médico familiar, pediatra y
ortopedista) con nivel de evidencia III. Ademds se recomienda buscar
intencionalmente datos de DDC en todos los recién nacidos mediante una historia
clinica minuciosa. Superpone a la radiografia de pelvis a la ecografia ya que no
todos los centros hospitalarios cuentan con equipos de ultrasonografia ni personal
capacitado en este tipo de estudio, por lo demas a demostrado ser un estudio
accesible, de facil manejo, bajo costo, facil de interpretar y con minima exposicion a
la radiacion para la deteccion de la DDC. Si el examen fisico en la primera semana
de vida es normal y el paciente no es portador de factores de riesgo se realiza la
radiografia de caderas a los 3 meses de edad, caso contrario es remitido al segundo
nivel de atencion entre la 2da y 16ava semana de vida.’

En Colombia no se han implementado programas a nivel nacional para la deteccion
temprana de la DDC. En Bogota mediante un estudio publicado en el 2012 con 102
pacientes se pudo determinar que el promedio general de la edad al momento del
diagnoéstico de DDC fue de 242 dias (8 meses), y el promedio de edad a la toma de la
primera radiografia de caderas fue de 181 dias (6 meses). El tiempo transcurrido
entre la radiografia y la consulta de ortopedia infantil fue en promedio de 80 dias
para todos los pacientes lo que sugiere que el sistema de remision es ineficiente y
agrava el problema.”

A pesar de los programas de cribado, los recién nacidos con caderas luxadas siguen

siendo diagnosticados tardiamente en la infancia, lo cual retrasa el tratamiento
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oportuno.” Incluso si el diagndstico se realiza antes de los seis meses de edad, existe
un 90 a 95% de probabilidades de curacion con el tratamiento conservador.'®

Segun un estudio realizado en Bolivia™, el diagnostico se realizd durante el tercer y
cuarto mes de vida en el 82.2% de los pacientes y los restantes (21.7%) fueron
diagnosticados a partir del 5to mes; el 5% de todos ellos tuvo una evolucion
estacionaria por lo que fueron remitidos al Servicio de Ortopedia.”

En Costa Rica (2009)'”, el 75% de los pacientes fueron diagnosticados después del
afio de edad, cuando el defecto se hizo evidente por el inicio de la bipedestacion, y el
98.5% de ellos tuvo que ser sometido a algtn tipo de tratamiento quirtrgico.'*

En México existe un subregistro, los casos no se detectan desde recién nacidos, por
lo que en realidad el problema es de proporciones mayores. La mayoria de los
pacientes son recibidos en los consultorios entre los 6 y 12 meses de edad,
canalizados por el médico pediatra o porque la familia nota la claudicacion', s6lo
17% de los casos son diagnosticados antes de los seis meses y 83% lo hacen después
de ese tiempo."" En el Hospital Infantil de México «Federico Gomez» se planted que
recibian hasta tres o cuatro pacientes por semana con DDC, todos mayores de un ano
de edad.'”?

En Australia del Sur se analizaron 916 casos en un lapso de 5 afios, de los cuales 55
casos (6%) requirieron tratamiento quirurgico en los primeros 5 afios de vida, todos
ellos fueron diagnosticados tardiamente a la edad de tres meses o mas. En el mismo
estudio se concluyd que el nacimiento en una zona rural aumenta cuatro veces el
riesgo de diagnostico tardio, la razon de esta diferencia seria una menor atencion de
partos por un mismo médico durante un afio ya que se trataba de médicos rurales que

rotaban al finalizar su afio de servicio. Por otro lado el sexo femenino, la
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presentacion de nalgas, primogenitura e historia familiar condicionan un diagnostico
temprano ya que estos factores de riesgo son bien conocidos.'”

En otro estudio realizado en Estados Unidos se determind significativamente que el
diagnostico tardio se presenta con mayor frecuencia en pacientes con luxacion en
cadera derecha y bilateral.'"*

Un 50% de los casos de DDC se diagnostican s6lo por las maniobras de Ortolani y
Barlow durante el periodo neonatal. A pesar de su baja sensibilidad y especificidad
frente a la displasia, su aplicacion sistematica ha disminuido mucho la incidencia de
su mas temible complicacion: la luxacion congénita persistente de la cadera." En
algunos paises estas maniobras son la base para los programas de tamizaje disenados
para detectar la DDC tempranamente después del nacimiento, ya que evaluan al

recién nacido cada dia de su estancia hospitalaria.'”

A pesar de ello siguen
detectandose clinicamente casos de DDC en el segundo semestre (un 35% del total
de casos).'” " En general, existe pobre evidencia de la validez de los test de cribado,
si bien la limitacién de la abduccidon se muestra como sensible (69%) y especifica
(54%) en mayores de 3-6 meses de vida."

En la bibliografia se observa que en aquellos pacientes mayores de 6 meses de edad
con luxacion congénita de cadera las complicaciones tardias seran: limitaciones de
arco de movilidad de cadera (45.4%), claudicacion (63.6%), dafio en la fisis y forma
de la cabeza femoral (50%), dolor (27%), acortamiento menor de 2cm (18%) y
subluxacion (45.4%).

Por lo tanto, y a pesar de existir guias de tamizaje en paises desarrollados, el

diagnostico de DDC se realiza en etapa tardia, en una proporcion que alcanza el 35%

a partir del segundo trimestre.'” "' Lo cual crea la interrogante acerca del diagnostico
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tardio y su atribucién al tratamiento prolongado y al numero incrementado de

intervenciones terapéuticas y quirargicas, lo que conlleva al ingreso del paciente en

el sistema de salud por mas tiempo de lo expresado, tratindose de una enfermedad

factible de diagnosticar y tratar oportunamente.

9. OBJETIVOS

a)

b)

Objetivo General:

Relacionar la edad de diagndstico con el tratamiento efectivo de la Displasia
del Desarrollo de la Cadera en los pacientes pediatricos atendidos en el
Servicio de Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de
Enero a Diciembre de 2011.

Objetivos Especificos:

Calcular la incidencia de diagnostico tardio de la Displasia del Desarrollo de
la Cadera en los pacientes pediatricos atendidos en el Servicio de Ortopedia
de la Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de Enero a Diciembre de
2011.

Exponer la distribucién del grupo de estudio segin edad de diagnostico:
temprano, oportuno, tardio, y sus caracteristicas demograficas.

Precisar si existe relacion entre la edad de diagnodstico y el ntimero de
intervenciones terapéuticas.

Demostrar si existe relacion entre la edad de diagndstico y la realizacion de
intervenciones quirirgicas.

Determinar la probabilidad de intervencién quirargica segin edad de

diagnostico.
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10. HIPOTESIS
— La edad de diagnostico esta en relacion directa con el tratamiento efectivo de

la Displasia del Desarrollo de la Cadera en los pacientes pediatricos atendidos
en el Servicio de Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito durante el
periodo de Enero a Diciembre de 2011, lo que condiciona el tiempo de
tratamiento y el nimero de intervenciones terapéuticas y quirurgicas.

11. METODOLOGIA

a. Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo que pretende establecer la relacion

entre la edad de diagnoéstico y el tratamiento de la Displasia del Desarrollo de la

Cadera en los pacientes pediatricos atendidos en el Servicio de Ortopedia de la

Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de Enero a Diciembre de 2011.

Muestreo y toma de la muestra

Se realiza en base a las historias clinicas de los pacientes pediatricos atendidos en el
Servicio de Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de Enero a
Diciembre de 2011.
Criterios de Inclusion:
- Historias clinicas de pacientes pediatricos diagnosticados de DDC tipica
durante el 2011.
- Historias clinicas de pacientes que asistieron a consulta por lo menos por 3
ocasiones.

- Historias clinicas de pacientes que completaron el tiempo de tratamiento.
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Criterios de Exclusion:

- Historias clinicas de pacientes con patologia de cadera diferente a la DDC

tipica.
- Historias clinicas de pacientes que asistieron a consulta menos de 3
ocasiones.

- Historias clinicas de pacientes que no culminaron el tratamiento.
b. Tamaiio de la muestra
La muestra estd constituida por todos los pacientes pediatricos atendidos en el
Servicio de Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de Enero a
Diciembre de 2011, y que cumplen los criterios de inclusion.
c. Procedimiento de medicion
La recoleccion de datos se realizé mediante un instrumento de registro preestablecido
tomando como base las historias clinicas existentes en la base de datos del Servicio
de Ortopedia de la Novaclinica S.A.
d. Procedimiento de intervencion
Inscripcidn de los datos obtenidos en hojas de registro de informacion (Ver Anexol).
e. Aspectos bioéticos
Todos los datos obtenidos en esta investigacion fueron recolectados de las historias
clinicas, sin existir riesgo alguno para los pacientes. El formulacion de recoleccion de
datos fue debidamente autorizado por los tutores de la investigacion y por el
departamento de docencia de la Novaclinica S.A. Los datos fueron y seran

manejados bajo confidencialidad.
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La informacion estard accesible Unicamente a personal autorizado y sera utilizada

solo para fines académicos.

f. Plan de analisis

Para el analisis univariado se utilizaron: medidas de proporcion, tendencia central y

de dispersion; y para el anélisis bivariado: OR y Chi cuadrado con su correspondiente

valor de p < 0.05. Se efectué mediante el programa Epi-Info version 3.5.1.

Tabla N° 3

Analisis Bivariado.

Analisis Bivariado

Tipo de variables

Analisis

Diagnostico tardio + Factor de
riesgo: nacimiento por cesarea,
sexo femenino, procedencia
(urbano/rural/provincia),
historia familiar, presentacion
de  nalgas, anormalidades
musculoesqueléticas

Cualitativa +
Cualitativa

OR, Chi cuadrado, p

Diagnostico (precoz/oportuno)
+ Tratamiento no prolongado

Cualitativa +
Cualitativa

OR, Chi cuadrado, p

Diagnostico tardio +
tratamiento prolongado

Cualitativa +
Cualitativa

OR, Chi cuadrado, p

Diagnéstico tardio +
Tratamiento quirdrgico

Cualitativa +
Cualitativa

OR, Chi cuadrado, p

Fuente: Analisis estadistico de este estudio

Elaboracion: Autor
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12. RESULTADOS
De un total de 1 023 historias clinicas correspondientes al total de pacientes
atendidos en el Servicio de Ortopedia durante el periodo de Enero a Diciembre de
2011 se obtuvo 672 historias correspondientes a pacientes pediatricos, 8 historias
clinicas de pacientes referidos a especialidad por un examen fisico dudoso de caderas
resultaron tratarse de nifios sanos (ninguno de ellos supero6 la edad de 3 meses); 310
historias clinicas pediatricas si tuvieron un diagndstico confirmado de DDC, de las
cuales se descarto a 4 de ellas por tratarse de caderas teratoldgicas (2 pacientes con
paralisis cerebral y 2 con raquitismo hipofosfatémico); la muestra por lo tanto fue de
306 pacientes.
12.1. ANALISIS DESCRIPTIVO
Incidencia y Procedencia
Se calcula una incidencia de DDC tipica de 45 por 100 pacientes pediatricos
atendidos en la consulta de Ortopedia.
La procedencia de los pacientes se dividid en: parroquias urbanas y rurales de la
ciudad de Quito y procedentes de provincias diferentes de Pichincha.

Tabla N° 4

Procedencia de pacientes pediatricos diagnosticados de DDC, en Novaclinica
S.A., Quito 2011. (n=306).

Procedencia Valor absoluto Porcentaje IC 95%
Urbano 259 84.6% 80.1 — 88.5%
Rural 17 5.6% 3.4-8.9%
Provincia 30 9.8% 6.8 —13.8%
Total 306 100%

77



Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

Sexo
Se observa una alta proporcion de casos en pacientes de sexo femenino, el cual
predomina con una relacion 3:1. Resultado congruente con estudios reportados en la

ciudad de Cuenca® y en diferentes paises™ >,

Tabla N°5

Distribucion por sexo de pacientes pediatricos con diagnodstico de DDC, en
Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Sexo Valor absoluto | Porcentaje IC 95%
Femenino 235 76.8% 71.7—81.4%
Masculino 71 23.2% 18.7 —28.4%

Total 306 100%

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

Edad de diagnéstico

La media de edad de diagnostico fue de 5.4 meses en todo el grupo. El diagndstico
tardio se observd en mas de un cuarto de los pacientes, lo cual se aproxima al 35%
reportado por Previnfad (AEPap)/PAPPS de Espafia> ' ', la media de edad de
diagnostico de 8.7 meses para este grupo y 4.1 meses para el grupo de deteccion
oportuna. El 75.5% (IC 95%: 70.3 — 80.2%) de pacientes fueron diagnosticados
después de los 3 meses de edad, resultado comparable a lo observado en Zamora

Chinchipe® que corresponde al 67.55%.
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Tabla N°6

Distribucion de pacientes pediatricos por edad de diagnéstico de DDC, en
Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Diagnostico (tiempo) | Valor absoluto Porcentaje IC 95%
Precoz 7 2.3% 1.0 -4.9%
Oportuno 208 68.0% 62.4-73.2%
Tardio 91 29.7% 24.7-35.5%
Total 306 100%

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

En la distribucion de la procedencia de los pacientes segun el diagnostico precoz se
observd que: 5 pacientes provenian de regiones urbanas, 1 de region rural y 1 de
diferente provincia. Los grupos de diagnodstico oportuno y tardio con respecto a la
procedencia tuvieron una distribucién uniforme, aunque se observd una proporcion
mayor de pacientes diagnosticados oportunamente en el grupo que procede del sector

urbano.
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Grafico 22

Distribucion de pacientes pediatricos por edad de diagnostico de DDC y zona de

procedencia, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).
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Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

Factores de riesgo

Independiente del sexo, apenas el 13.7% (42 pacientes, IC: 10.2 — 18.2 %) no tenian

ningln factor de riesgo, se observo la presencia de 2 o mas factores de riesgo con una

proporcion de 40.8% (IC: 35.3 — 46.6 %). (Ver Anexo 2)

Se ha observado que los primogénitos se afectan dos veces mas frecuentemente que

los hermanos menores®', pero en éste estudio se observa una relacion de 1.28.

La proporcion de nacidos por cesarea se aproxima a los resultados observados en

Zamora Chinchipe (40.53%) *.
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Tabla N°7

Principales factores de riesgo en pacientes pediatricos con diagndstico de DDC,
en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Factor de Riesgo Valor absoluto | Porcentaje IC 95%
Primogenitura 172 56.2% 50.4-61.8%
Cesarea 160 52.3% 46.5 — 58.0%
Prematurez 28 9.2% 6.3—-13.1%
Malformaciones 22 7.19% 42-10.9%
congenitas
Podalico 12 3.9% 2.1-6.9%
Antecedente familiar 12 3.9% 2.1-6.9%
Bajo peso al nacer 5 1.6% 0.2 —3.4%

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

Con menor frecuencia se observaron los siguientes factores de riesgo: embarazo
gemelar, madre adolescente y oligohidramnios con 2 pacientes en cada caso (0.65%,
IC 95%: 0.1 — 3.0%); situacion transversa, alto peso al nacer y parto postérmino con
1 paciente en cada caso (0.33%, IC 95%: 0.0 — 2.1%). (Ver Anexo 3)

Y dentro de las malformaciones congénitas relacionadas con la DDC se observo al
pie plano laxo en 10 pacientes (3.26%, IC 95%: 1.5 — 6.1%), dedo pulgar en gatillo y
calcaneo valgo en 2 pacientes respectivamente (0.7%, IC 95%: 0.1 — 2.6%) y
metatarso primovaro y pies en mecedora en 1 paciente cada una (0.3%, IC 95%: 0.0
—2.1%). (Ver Anexo 5)

Método de diagndstico

Los dos métodos de diagndstico observados fueron la radiografia y el ultrasonido. El

método de imagen que predomind fue la radiografia AP de caderas con una
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proporcion de 97% (IC: 94.3 — 98.6%) frente al 2.9% de ecografias (IC: 1.4 — 5.7%).
El 100% de pacientes diagnosticados precozmente fueron confirmados por ecografia.
Tipo de diagnostico

Se observa como diagnoéstico principal la DDC bilateral (159 pacientes, 52% IC: 46.2
— 57.7%) con datos cercanos a los publicados por Ossio (Bolivia 2001)*: 55 de 84
pacientes (65.6%), y Cadima (Bolivia 2013)'*: 15 de 91 pacientes (52%) y Freih
(Jordania 2007)'%: 211 de 370 pacientes (57%). (Ver Anexo 4). Seis de siete casos
con diagnostico precoz corresponden a caderas displasicas puras y un caso pertenece
a luxacion congénita izquierda.

Grafico 23

Distribucion de pacientes pediatricos diagnosticados precozmente y tipo de
diagnostico de DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

mDDC bilateral EDDCizquierda

DDC derecha B Luxaciéonizquierda

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

La proporcién de pacientes pediatricos diagnosticados oportuna y tardiamente segin

el tipo de diagnostico tuvo una distribucion uniforme. Existen 7 casos de luxacion de
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cadera izquierda diagnosticados tardiamente frente a 3 diagnosticados
oportunamente, datos contrarios a los reportados en Estados Unidos donde se
determind significativamente que el diagnodstico tardio se presenta con mayor
frecuencia en pacientes con luxacion en cadera derecha y bilateral.'"* Los 6 casos de

luxacion derecha corresponden 3 a diagndstico oportuno y 3 a diagnostico tardio.

Grafico 24

Distribucion de pacientes pediatricos diagnosticados oportuna y tardiamente y
tipo de diagnostico de DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).
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Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor
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Tratamiento conservador

En relacion al tratamiento conservador, se observd que el 94.1% (288 pacientes)
recibieron unicamente este tipo de terapia, 56.5% (173 pacientes) utilizd 1 aparato
ortésico, 36.6% (112 pacientes) dos tratamientos ortésicos (IC: 91.1 — 96.6%). Y el
1.0% (3 pacientes) recibid hasta 3 tratamientos ortésicos (IC: 0.2 — 3%). (Ver Anexo
6 y 7) Estos ultimos tres pacientes corresponden al uso de doble pafial (media 1.6
meses), arnés de Pavlik (media 3.3 meses) y férula de Aros (media 8.6 meses); todos
tenian diagndstico de DDC bilateral, ninguno con diagndstico tardio.

El tratamiento mas utilizado fue el arnés de Pavlik (69%) resultado similar al estudio
realizado en Zamora Chinchipe donde se reporta una proporcion del 67,55% (25
pacientes) con resultados excelentes en 23 de ellos®.

El 30.0% de los pacientes lo utilizé como tratamiento unico aplicado hasta antes de
los 6 meses de edad, todos ellos tuvieron resultados satisfactorios en un promedio de
4.1 meses; lo cual confirma lo expuesto por Mahiques A. en Espafia 2006%, se
calculd una media de tratamiento de 3.8 meses, tiempo apropiado de uso si €ste se

aplica en el momento adecuado.'
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Grafico 25

Distribucion de pacientes pediatricos por nimero tratamientos conservadores y
edad de diagnostico de DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).
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Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

Tratamiento conservador y diagnéstico precoz

En el grupo de diagnostico precoz se observd que 6 de 7 pacientes utilizaron el doble
panal por un tiempo promedio de 1.5 meses, dos de ellos continuaron su tratamiento
con arnés de Pavlik (completando un tiempo promedio de tratamiento de 2.8 meses),
y de estos uno utilizé férula de Aros. Este ultimo con diagnostico de DDC bilateral
tuvo 3 tratamientos ortésicos y culmind su tratamiento al cabo de 14 meses

(tratamiento prolongado). Un paciente fue diagnosticado de Luxacién de cadera
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izquierda empezando su tratamiento con arnés de Pavlik continuado por férula de
Aros por un tiempo total de 16 meses.

Ninguno de los pacientes con diagndstico precoz utiliz6 cojin de Fredjka.
Tratamiento conservador y diagndstico oportuno

En el grupo de deteccion oportuna fue en el que se encontrd la mayor proporcion de
pacientes que utilizaron un solo tratamiento conservador 62.4% (108 pacientes), de
estos el 85.2% (92 pacientes) solo usaron el arnés de Pavlik con diagnostico de DDC
bilateral en més de la mitad de ellos (53 pacientes, 57.6% IC: 46.9 — 67.9%)).

El tnico paciente tratado con cojin de Fredjka tuvo diagnostico de DDC izquierda,
fue diagnosticado a la edad de 5 meses, tratado con dicha ortesis por 2 meses y luego
con férula de Aros por 7 meses.

Tratamiento conservador y diagndstico tardio

En el grupo de deteccion tardia se observo a 15 pacientes que habian recibido dos
tratamientos conservadores los cuales correspondieron al arnés de Pavlik utilizado
por 4.5 meses promedio y seguido de férula de Aros por 5.8 meses promedio.

Apenas 4 pacientes utilizaron el arnés de Pavlik como tratamiento tUnico
diagnosticados de DDC bilateral (3) y DDC izquierda (1), a la edad de 7 a 10 meses
y por un tiempo de 6 a 8 meses.

En este grupo se observd una mayor proporcion de tratamiento con férula de Aros
(84 pacientes, 92.3%, IC 95%: 84.8 — 96.9%). La aplicacion de arnés de Pavlik se
observod en 18 pacientes (19.8%, IC 95%: 12.2 — 29.4%)).

Tratamiento quirurgico

En total 18 pacientes del total de la muestra fueron intervenidos quirirgicamente

(5.9%, IC 95%: 3.6 — 9.3%); 14 corresponden al grupo detectado tardiamente (4.5%)
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y 4 corresponden al grupo detectado oportunamente (1.3%). Con un promedio de
edad de diagnostico de 10.5 meses, 10 de ellos tenian un diagnostico de luxacion, y
fueron tratados por 8.6 meses promedio (tratamiento prolongado). Tres pacientes de
este grupo tuvieron un tratamiento por 3 meses el cual consistié en el tiempo de uso
de la espica de yeso luego de ser intervenidos quirargicamente a la edad de 8 meses
para dos de ellos y 14 meses respectivamente. Un solo paciente tuvo tratamiento
quirargico por 2 ocasiones, diagnosticado a la edad de 7 meses de luxacion izquierda
precedido de terapia conservadora con férula de Aros (por 10 meses), operado a los 7
y meses y 1 afio 11 meses (en un primer acto tenotomia de aductores y en el segundo
acetabuloplastia), tratado por un total de 14.5 meses. (Ver Anexo 8)

Tiempo de tratamiento

El tiempo total de tratamiento fue en promedio 7.06 meses para todo el grupo de
estudio; 6.5 meses en el grupo de diagndstico oportuno y en promedio 8.28 meses en
el grupo de diagnostico tardio.

Se observa un tratamiento prolongado en 154 pacientes (50.3%). Dentro del grupo de
deteccion tardia el 75.8% (69 pacientes) tuvieron un tratamiento prolongado.
Numero de consultas

En promedio los pacientes acudieron a la consulta por 7.9 ocasiones; 7 ocasiones en
el grupo de deteccion precoz, 7.2 en el grupo de deteccion oportuna y por 9.8

ocasiones en aquellos detectados tardiamente.
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12.2. ANALISIS BI-VARIADO

La presencia de malformaciones congénitas es un factor de riesgo para diagnostico
tardio. Las pacientes femeninas, primogénitas con presentacion de nalgas tienen mas
probabilidad de diagndstico precoz al igual que las pacientes femeninas,

primogénitas procedentes de sector rural.

Tabla N°8

Factores de riesgo y edad de diagnéstico en pacientes pediatricos diagnosticados
de DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Diagnéstico Tardio | Odds

Variable Ratio .

Si No LC. p

Malformacion

, . 61.9% 38.1% 4.3 1.72 - 10.80 | 0.0008347220
congenita

Diagnostico Precoz

Femenino + 138
primogenitura 16.7% 83.3% 254 ' 0.0017116001

467.35
+ podalico
Femenino +
: : 1.00 —
primogenitura | ) 5, 87.5% | 17.85 0.0081004205
+ procedencia 316.36

rural

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor
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Tabla N°9

Factores de riesgo y edad de diagndstico en pacientes pediatricos diagnosticados

de DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Cirugia Odds

Variable Ratio .

Si No L.C. p
Femenino +
diagnoéstico 2.6% 97.4% 0.15 0.04 -0.48 | 0.0009401056
oportuno
Femenino +
diagnostico 16.4% 83.6% 7.77 | 2.41-25.02 | 0.0002590904
tardio

Fuente: Base de datos de este estudio

Elaboracion: Autor

El sexo femenino sumado al diagnostico oportuno es un factor protector para

intervencion quirurgica. Asi mismo, el sexo femenino sumado al diagnostico tardio

es un factor de riesgo para intervencion quirtrgica.
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Diagndstico tardio, tratamiento prolongado y tratamiento quirurgico

El diagnostico tardio incrementa en cuatro veces la probabilidad de tener un

tratamiento prolongado y nueve veces la de ser intervenido quirtirgicamente.

Tabla N°10

Diagnostico tardio y tratamiento en pacientes pediatricos diagnosticados de
DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Tratamiento
Odds
iabl prolongado .
Variable Ratio LC. p
Si No
Y
lagnostico 75.6% | 24.4% | 46 | 2.68—8.11 | p=0.0000000
tardio
Cirugia Odds
Si No Ratio L.C. p*
Diagnostico 15.6% | 84.4% | 9.7 |3.11-30.57 | 0.0000046181
tardio

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor
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13. DISCUSION

El éxito en el tratamiento de la DDC puede ser logrado con diversidad de aparatos
ortopédicos, y en algunos casos mediante cirugia, teniendo como denominador
comun el principio de ser aplicado oportunamente.

La deteccion temprana de la DDC ha sido motivo de discusion ya que no se ha
llegado al consenso si se debe o no realizar de forma sistematica la ecografia a todos
los recién nacidos, sabiendo que ésta patologia se desarrolla durante el crecimiento y
no se trata solamente de un factor genético establecido a cierta edad. En Estados
Unidos de América*, Argentina’, Venezuela®, Colombia* 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.

En Chile (2010)* y en México (2013)° es obligatoria para todos los nifios de tres
meses de edad, paises donde se ha observado una alta prevalencia de la
enfermedad"® """ '"? 1o que nos lleva a cuestionar la situacion de la DDC en los nifios
de nuestro pais, lugar donde no existen éste tipo de protocolos.

Incidencia

En este estudio se estima una incidencia de DDC de 45 por 100 pacientes pedidtricos
atendidos en la consulta de ortopedia. No se puede determinar la incidencia por
neonatos. La muestra de 306 casos positivos en el lapso de un afio se compara a la
publicacion de Saeteros X.* quien confirma DDC en 107 de 320 pacientes atendidos
en la consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca en el lapso de
6 meses que equivale a una incidencia de 33 por 100 pacientes, demostrando una

alta ocurrencia de DDC en el Ecuador.
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En Chile se reportan entre 4 600 y 6 900 casos al afio a lo largo del pais, en cambio
en éste estudio se evidenciaron 310 casos en apenas una institucion de salud, lo cual
demuestra la alta incidencia de ésta patologia en Quito. Sin embargo se evidencio
que casi el 10% de los pacientes procedia de diferentes provincias, pero no se conto
con informacion acerca de la parroquia de origen. Las dos provincias de mayor
procedencia fueron Imbabura y Chimborazo con 8 y 7 pacientes respectivamente,
dichas provincias cuentan con una tasa de médicos de 10 y 12.5 por 10 000
habitantes''®, valor promedio registrado en el pais que tiene su méaximo en Pichincha
y Azuay con una tasa de 25 por 10 000, por lo que se espera que de éstas dos ultimas
provincias sea el minimo de pacientes referidos.

Factores de riesgo

El diagnostico precoz de la DDC empieza con el interrogatorio de los diferentes
factores de riesgo y un minucioso examen fisico.

Los factores de riesgo que predominaron fueron: sexo femenino, primogenitura,
nacimiento por cesarea, prematurez y malformaciones congénitas, seguidos por
presentacion podalica (3.9% paralelo al 3.4% reportado en Cuenca®) y antecedente
familiar; de éstos soOlo se considera al sexo femenino en presentacion podalica,
historia familiar y anormalidades mtisculo-esqueléticas como factores que tienen una
fuerte relacion con la DDC." > > & &> & 107 Aynque el tamizaje de los pacientes con
alto riesgo debe realizarse mediante ecografia a las 6 semanas de edad se observo
que los 10 pacientes de sexo femenino con presentacion podalica fueron
diagnosticados antes de los 6 meses, siete tuvieron un tratamiento no prolongado y

todas tuvieron diagnostico de displasia.
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Casi el 80% de los pacientes fueron mujeres, datos que van a la par con los
reportados en México, Bolivia, Espafia y Estados Unidos.* ** *>** 7 Dentro de las
malformaciones congénitas relacionadas con la DDC se observo al pie plano laxo en
10 pacientes, dedo pulgar en gatillo y calcdneo valgo en 2 pacientes
respectivamente; y metatarso primovaro y pies en mecedora en 1 paciente cada una.
De los 18 pacientes con diagndstico de luxacion, 5 presentaron pie plano laxo, 2
calcaneo valgo y 1 metatarso primovaro. R. W. Paton (2009) describe una relacion
mas elevada, puntualiza en un estudio observacional prospectivo de 11 afios con 614
infantes la relacion entre las deformaciones neonatales del pie y la displasia de
cadera, describe que la luxacion irreductible de la misma estd en relacion de 1:436
en pacientes con pie equino varo congénito, 1:15 en presencia de calcaneo valgo y
1:25 en pacientes con metatarso aducto.®’

Dentro de las malformaciones congénitas menos frecuentes se encuentran: hernia
inguinal, hernia umbilical y rifidn poliquistico. Al igual que la DDC> * se ha
estudiado la relacion de estas patologias con la calidad y cantidad de colageno en la

dermis; referente a las hernias** *

se ha encontrado una alteracion en la proporcion
de colageno I/III por inmunohistoquimica (aumento de las fibras de colageno tipo III
en los sectores mas superficiales de la dermis y alrededor de los anexos de la piel), y
con referencia a la patologia renal se menciona al sindrome de Alport o nefropatia
del coldgeno IV (hematuria, nefropatia, sordera y trastornos oculares, ligada al
cromosoma X)'; aunque no existen estudios que demuestren una relacion
significativa de la DDC con estas enfermedades.

Conociendo ahora que el 40% de los pacientes presentaron 2 o mas factores de

riesgo independientemente del sexo femenino, resalto aun mas la importancia de la
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pesquisa de la DDC mencionando que todos los pacientes diagnosticados
precozmente eran de sexo femenino y 5/7 nacieron por cesarea. Sin embargo, no se
encontr6 relacion significativa entre el nimero de factores de riesgo y el diagndstico
por edad.

Tipo de diagnostico

Se registra a la DDC bilateral como el diagndstico principal manifiesto en 159
pacientes, 52% IC: 46.2 — 57.7%), resultados similares a los expuestos por Ossio
(Bolivia 2001)*, donde se indica una proporcion de 65.6% en un estudio don 123
pacientes; resultados mas equivalentes se observan en un estudio prospectivo de 7
afios con 370 pacientes realizado en Jordania'” donde la DDC derecha predomina
con un 57%. En segundo lugar se registra a la DDC izquierda observada en 108
pacientes (35.3%; IC: 30.0 — 41.0%)), difiriendo de publicaciones de otros paises o de
afos anteriores™ ¥, donde la lateralidad corresponde a: 60% izquierda, 40% derecha
y 20% bilateral. y en segundo lugar DDC izquierda

La proporcion de pacientes pedidtricos diagnosticados oportuna y tardiamente segiin
el tipo de diagnostico tuvo una distribucion uniforme. Existen 7 casos de luxacion de
cadera izquierda diagnosticados tardiamente frente a 3 diagnosticados oportunamente
y 3 casos de luxacion de cadera derecha en cada uno de estos grupos; datos contrarios
a los reportados en Estados Unidos donde se determind significativamente que el
diagnostico tardio se presenta con mayor frecuencia en pacientes con luxacion en
cadera derecha y bilateral"*.

Método de diagnostico

El método de imagen que predominé fue la radiografia AP de caderas, pero el 100%

de pacientes diagnosticados en periodo precoz fueron confirmados por ecografia, esto
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probablemente debido a la experticia del médico que lo refiere para tratamiento por
especialidad con el método diagnostico apropiado para la edad.

En el estudio del Hospital Baca Ortiz (1992)*, el examen ecografico tuvo apenas el
30% de éxito diagndstico en pacientes con displasia y/o luxacion congénita de la
cadera®. En este estudio se observa una proporcion del 3%, resultado esperado por la

proporcion de casos diagnosticados tardiamente hallados en este estudio.

La controversia acerca del cribado universal se ha discutido en diversos paises.
Existe evidencia a favor como exponen Zenios et al. (2002), quienes estudiaron el
impacto de una politica de cribado selectivo durante ocho afios: no redujo la
incidencia de casos de presentacion tardia con respecto a la exploracion fisica

"8 un afio después Riboni'"’ expone un estudio de 8 000 pacientes

aislada
recomendando la realizacion de eco en dos tiempos (al final del primer mes y al

cuarto mes de edad) a todos los pacientes para el cribado de la DDC.

Son elementos favorables para la ecografia sistematica: la mayor cobertura
diagnéstica precoz, la posibilidad de establecer un tratamiento temprano y la
disminucién de los tratamientos de inicio tardio con necesidad de ulterior correccion

quirtrgica y peor prondstico funcional.?

Existe también evidencia en contra de la ecografia sistematica. Dos de los consensos
mas importantes y extensos publicados no lo recomiendan. El primero, de la
Asociacion Americana de Pediatria, en el afio 2000, recomienda ecografia a las seis
semanas de vida solo en nifias con antecedentes familiares de displasia y en todos los
nacidos en presentacion podalica'. En Canada, otra extensa revision publicada en el

afio 2001 contempla la exploracion clinica Unicamente durante el primer afio de vida
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en todos los nifios y ecografia solo ante sospecha clinica, obviando realizarla en
lactantes con factores de riesgo™. Son elementos contrarios a la ecografia sistematica:
la escasez de recursos ecograficos, precisa gran experiencia por parte del ecografista
para una interpretacion correcta, la variabilidad interobservador especialmente si se
realiza dentro de las 3 primeras semanas de vida y su alta sensibilidad pero con baja
especificidad que dan lugar a abundantes falsos positivos. El riesgo sanitario de la
ecografia sistemdtica se ha calculado en 71 nifios tratados en el periodo neonatal (por

ser falsos positivos) por cada caso tardio evitado.?

Las desventajas del tratamiento innecesario son multiples; entre ellas, la necrosis
avascular de la cabeza del fémur. Sin embargo, la frecuencia de esta complicacion es
directamente proporcional al tiempo que se tarde en instaurar el tratamiento. En los
casos de displasia leve, la frecuencia de esta complicacion esta entre 0y 1%'*°. No
olvidemos tampoco los efectos psicologicos sobre los padres'?' y las dificultades en

la interaccion madre-hijo en nifios en tratamiento con arnés'*.

Como hemos visto la politica de prevencion varia mucho de unos paises a otros. Se
han discutido ampliamente los diferentes programas de pesquisa que existen
alrededor del mundo, llegando a un argumento bastante sustentable de limitar la
ecografia a las caderas clinicamente anormales y a aquellas que presentes factores de
riesgo para reducir los falsos positivos.® '** Cabe mencionar que las maniobras de
Ortolani y Barlow son la base para algunos programas de tamizaje'", esto es porque
se evalta al recién nacido cada dia de su estancia hospitalaria luego del nacimiento;
pero tienen su desventaja, al igual que la ecografia, radica en que depende de

profesionales expertos y con suficiente experiencia en el tema.
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Edad de diagnéstico

El diagnostico de DDC debe realizarse en la atencion primaria de salud durante los
tres primeros meses de edad'”, o extendiendo atin mas el concepto como sefiala la
OMS, la deteccion precoz de la DDC se efecttia antes del mes de edad”. No
obstante, en este estudio se reporta un diagnostico tardio en mas de un cuarto de los
pacientes (29.4%), lo cual se aproxima al 35% reportado en Espafia®'". Cabe recalcar
que éstos son datos publicados en el 2006, afio en el que se publica la guia titulada
“Cribado de la Displasia Evolutiva de la Cadera por Previnfad (AEPap)/PAPPS?.
No se cuenta con datos actuales acerca de la epidemiologia de la DDC en dicho pais
pero aun existe controversia sobre el cribado ecografico universal alegando que no
se ha conseguido encontrar una estrategia efectiva que reduzca la incidencia de casos
tardios (2011)"*.

Las caderas deben ser examinadas en cada cita de control neonatal que corresponde:
al nacimiento, 1 semana de edad, 2-4-8 semanas, 4-8-12 meses, y a partir de esta
edad el seguimiento es opcional hasta los 3 afios y medio, edad en la que se puede
confiar en una cadera desarrollada adecuadamente (de acuerdo a la guia de la
American Academy of Pediatrics).' En Ecuador el control de nifio sano se realiza de
forma gratuita a todos aquellos menores de cinco afios de edad. Se debe llevar al
nifio o nifia al control cada mes durante su primer afio de vida y cada dos meses a
partir del segundo afio.'” En la consulta de control infantil, y al efectuarse la historia
clinica, deben realizarse varias actividades dentro de las cuales no se enumera al
tamizaje de la DDC, se habla en forma general de Examen fisico.'*® Tampoco se

cuenta con una guia de deteccion precoz de la DDC.
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A primera vista, y dados los recursos disponibles para el clinico actualmente, esto
nos resulta cuanto menos desconcertante, pero una revision de la bibliografia
reciente parece inclinar ostensiblemente la balanza hacia una politica de cribado
clinico universal y uso de la ecografia de forma selectiva."*> ! _

La presencia de malformaciones congénitas es un factor de riesgo para diagnostico
tardio. Las pacientes femeninas, primogénitas con presentacion de nalgas tienen mas
probabilidad de diagnostico precoz al igual que las pacientes femeninas,
primogénitas procedentes de sector rural.

Resultados contradictorios a los estudios realizados por Azzopardi T. et al. (2011)"**
y Sharpe P. et al. (2006)'" donde el peso <2500g., alta <4 dias de nacimiento (ambos
factores no determinados en este estudio), el nacimiento en zona rural, sexo
femenino y parto normal como factores de riesgo unicos incrementarian el riesgo de
diagnostico tardio.
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Sharpe ° determiné significativamente en su estudio que el diagnostico tardio se
presenta con mayor frecuencia en pacientes con luxacion en cadera derecha y
bilateral pero en este estudio no se encontraron diferencias significativas en relacion
al tipo de DDC y la edad de diagnostico.

Tratamiento

En relacion al tipo de terapia se puede hablar de un tratamiento ortésico y un
tratamiento quirurgico. El tratamiento mayormente aplicado fue el arnés de Pavlik,
observandose en el 69% de los pacientes; como tratamiento unico en el 31% de los
ellos, el 95% de ellos diagnosticados antes de los seis meses con remision en un

promedio de cuatro meses, tiempo muy considerable para el tratamiento de DDC y

que demuestra la efectividad de dicho arnés con un resultado comparable con los
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1108

publicados en Bolivia en el 2011™ y siendo el méas ampliamente utilizado alrededor

del mundo.**’

En el grupo de diagnostico precoz se observo que 6 de 7 pacientes utilizaron el doble
pafial por un tiempo promedio de 1.5 meses y dos de ellos continuaron su tratamiento
con arnés de Pavlik, de estos uno utilizd6 férula de Aros. Este ultimo tuvo 3
tratamientos ortésicos, fue diagnosticado de DDC bilateral y culmin6 su tratamiento
al cabo de 14 meses, considerdndose como tratamiento prolongado y siendo un caso
muy probablemente con cierto grado de complejidad. El resto (5/7 pacientes)
cumplieron los objetivos terapéuticos en el lapso de 2.8 meses promedio, tiempo
aceptable de tratamiento y esperable por tratarse de diagnostico precoz.

Aunque en estos pacientes se usd el doble pafial demuestra haber dado buenos
resultados en base a una edad de diagnostico precoz y con un diagnostico de
displasia. Solo un paciente de este grupo fue diagnosticado de luxacion
especificamente de cadera izquierda empezando su tratamiento con arnés de Pavlik
continuado por férula de Aros por un tiempo total de 16 meses.

Ninguno de los pacientes con diagndstico precoz utilizé cojin de Fredjka, ninguno
fue sometido a reduccion cerrada ni fue intervenido quirdrgicamente.

El 1.0% (3 pacientes) recibi6 hasta 3 tratamientos ortésicos correspondiendo al uso
de: doble pafal (media 1.6 meses), arnés de Pavlik (media 3.3 meses) y férula de
Aros (media 8.6 meses); todos tenian diagnostico de DDC bilateral, ninguno con
diagnéstico tardio. El unico paciente tratado con cojin de Fredjka fue diagnosticado a
la edad de 5 meses, tratado con dicha ortesis por 2 meses y luego con férula de Aros
por 7 meses. Estos casos demuestran la poca eficacia de las ortesis que permiten la

aduccion sin controlar la flexion y que en casi todos los casos van seguidos de otro
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método ortésico mas estable y con mejores resultados, correspondiendo en este
estudio al arnés de Pavlik principalmente y a la férula de Aros.

Se ha visto que el arnés de Pavlik puede conseguir la reduccion en lactantes de hasta
seis meses de edad®, criterio corroborado en este estudio donde se observd que el
60% de los pacientes fueron tratados con férula de Aros la cual consiste en un
método ortésico mas firme que el arnés de Pavlik, estos pacientes fueron
diagnosticados a la edad promedio de 7 meses y fueron tratados por el mismo
periodo de tiempo, lo que se define en este estudio como tiempo considerable de
tratamiento.

Alrededor de la mitad de los pacientes que utilizaron arnés de Pavlik usaron de igual
manera la férula de Aros, éstos 104 pacientes fueron diagnosticados a la edad
promedio de 5 meses y fueron tratados por un tiempo promedio de 9 meses con
ambas ortesis. Pavlik por un tiempo de 3 meses y Aros por un tiempo de 6 meses
promedio. Estos casos senalan dos periodos, donde aquellos diagnosticados antes de
los seis meses inician su tratamiento con arnés de Pavlik y a medida que se
desarrollan requieren de una ortesis mas estatica como es la férula de Aros. Algunos
autores han observado que aunque se obtenga una reduccion a las dos semanas con
arnés de Pavlik, si el angulo alfa en ecografia es menor de 40° o la distancia entre la
cabeza y el acetdbulo es mayor de 12 mm el riesgo de una falla tardia es suficiente
para justificar la suspension del tratamiento con el arnés y cambiar a alguna otra
forma de tratamiento.'*’

Se conoce que el éxito del tratamiento depende de la edad de instauracion del
mismo. El diagnoéstico tardio puede conducir a un incremento de intervenciones

quirargicas y por consiguiente a un mayor riesgo de sufrir complicaciones.” ** De
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esta manera, llama la atencion el porcentaje de pacientes diagnosticados después de
los 3 meses de edad y que son intervenidos quirurgicamente (6%), resultados iguales

13 Ademas se

a los publicados en Australia donde se observa una proporcion del 6%
observo que el sexo femenino sumado al diagndstico oportuno es un factor protector
para intervencion quirtrgica. Asi mismo, el sexo femenino sumado al diagnostico
tardio es un factor de riesgo para intervencion quirurgica. El diagnostico tardio
incrementa en cuatro veces la probabilidad de tener un tratamiento prolongado y
nueve veces la de ser intervenido quirirgicamente, lo que se traduce en un mayor
coste sanitario, tiempo de tratamiento y exige mayor colaboracion del paciente y de
los padres.

Resalta el caso de un paciente masculino, nacido por cesarea, proveniente de zona
urbana, sin otros factores de riesgo, que fue diagnosticado a los 7 meses de edad de
luxacion izquierda, fue el Unico paciente intervenido quirirgicamente por dos
ocasiones y que tuvo, comprensiblemente, un tratamiento prolongado. Los nifios de
sexo masculino con luxacion congénita de cadera presentan mayor dificultad para su
reducciéon y mayor indice de complicaciones, si se comparan con las nifias de la
misma edad; por tanto, tienen un peor prondstico y deben ser considerados como un
grupo de alto riesgo para su tratamiento™.

El Unico caso de subluxacion derecha mas displasia izquierda, paciente femenina,
primogénita, proveniente de zona urbana que fue diagnosticada a la edad de 7 meses,
se reportd un mal manejo de la férula, fue intervenida quirurgicamente y obviamente
tuvo un tratamiento prolongado.

Aun no se dispone de estudios que determinen la reduccion en la tasa de diagnostico

tardio o secuelas de la DDC a partir de la aplicacion de los protocolos de diagnostico
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de los paises mencionados, pero se espera que reduzcan: las tasas de efectos a corto y
largo plazo, el tiempo de inclusion del paciente en el sistema de salud por ésta
patologia y por lo tanto gastos sanitarios.

14. CONCLUSIONES

Los resultados muestran las caracteristicas y las diferencias existentes entre los

grupos de deteccion, de acuerdo a la edad: precoz, oportuno, tardio y su relacion con

los tipos de tratamiento. Ademds ponen en relieve la necesidad de una amplia
evaluacion del recién nacido en la poblacion, una vigilancia continua y la formacion
de programas de cribado.

— La edad de diagnoéstico esta en relacion directa con el tratamiento efectivo de la
Displasia del Desarrollo de la Cadera en los pacientes pediatricos atendidos en el
Servicio de Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito durante el periodo de
Enero a Diciembre de 2011, cumpliéndose la hipotesis propuesta.

— La proporcion de diagnostico tardio de DDC en este estudio es elevada,
correspondiendo a mas de un cuarto de los pacientes, resultado esperable por la
falta de protocolos de tamizaje. Se calcula una incidencia de DDC tipica de 0.7
por 100 pacientes pediatricos atendidos en la consulta de Ortopedia.

— Los factores que tienen una fuerte relacion con la DDC encontrados en este
estudio corresponden al sexo femenino y a la presencia de anormalidades musculo
esqueléticas, ninguno condiciond un diagndstico tardio o precoz.

— La presencia de malformaciones congénitas es un factor de riesgo para
diagnostico tardio. Las pacientes femeninas, primogénitas con presentacion de
nalgas tienen mas probabilidad de diagnostico precoz al igual que las pacientes

femeninas, primogénitas procedentes de sector rural.
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Todos los pacientes a los que se solicitd una ecografia fueron diagnosticados en
periodo precoz, probablemente debido a la experticia del médico que lo refiere

prontamente para tratamiento por especialidad.
El éxito del tratamiento de la DDC se fundamenta en la edad de instauracion del

mismo. Existe una relacion directa entre el diagndstico precoz y un tratamiento
efectivo de 1la DDC.

El sexo femenino sumado al diagnostico oportuno es un factor protector para
intervencion quirurgica. Asi mismo, el sexo femenino sumado al diagnostico
tardio es un factor de riesgo para intervencion quirdrgica.

El diagnostico tardio aumenta en nueve veces la probabilidad de ser intervenido
quirtrgicamente, lo que se traduce en un mayor coste sanitario, tiempo de

tratamiento y exige mayor colaboracion del paciente y de los padres.
El 95% de los pacientes tratados unicamente con arnés de Pavlik fueron

diagnosticados antes de los seis meses de edad, con recuperacion en un promedio
de cuatro meses, tiempo muy considerable para el tratamiento de DDC y que

demuestra la efectividad de dicho arnés.
Las ortesis que permiten la aduccion sin controlar la flexion van seguidos, en casi

todos los casos, de otro método ortésico mas estable y con mejores resultados,

correspondiendo en este estudio al arnés de Pavlik.
El 60% de los pacientes tratados con férula de Aros fueron diagnosticados a la

edad promedio de 7 meses y fueron tratados por el mismo periodo de tiempo, lo

que se define en este estudio como tiempo considerable de tratamiento.
El diagnostico tardio condiciona el tiempo de manejo, incrementando en cuatro

veces la probabilidad de tener un tratamiento prolongado.
El diagnostico tardio aumenta en nueve veces la probabilidad de ser intervenido

quirargicamente.
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— La metodologia del estudio describe de forma precisa los principales factores
correspondientes a la DDC y permite visualizar como se efectia el diagnostico y
resolucion de la DDC en el tiempo y técnica utilizada.

Como limitaciones al estudio se puntualiza:

— La informacién recolectada de los registros médicos de la historia clinica fue
incompleta en relacion a la edad materna, grupo étnico y estado civil, al igual que
el peso del paciente al nacimiento, datos demograficos que pueden condicionar la
edad de diagndstico.

— El estudio se elabora con una muestra correspondiente a un s6lo establecimiento
de salud.

— La evaluacion clinica e imagenologica de la DDC son las medidas mas difundidas
y a las que se les ha dado mas importancia en el diagnostico de la DDC, sin
embargo la variabilidad interobservador y los diferentes parametros en imagen
hacen que el diagnoéstico de la DDC no tenga un disefio estandarizado
mundialmente lo que dificulta el estudio cientifico de la misma y da lugar a sesgos

en la interpretacion y evaluacion de esta patologia.

15. RECOMENDACIONES
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— Se recomienda a las autoridades sanitarias propiciar y ejecutar un protocolo de
diagnostico a nivel nacional que se espera reduzca: las tasas de efectos a corto y
largo plazo, el tiempo de inclusion del paciente en el sistema sanitario por éste
problema de salud y por lo tanto gastos econémicos. Esto mediante la evaluacion
clinica de caderas en todos los recién nacidos con referencia al ortopedista si es
positivo o si es inconclusa repetir a las 2 semanas de edad; realizacion de
ecografia entre la 3* y 4* semana en aquellos pacientes con factores de riesgo y
exploracion clinica dudosa, toma de radiografia de caderas a los 3-4 meses de
edad si la exploracion y los resultados son inconclusos; y por tltimo continuar la

exploracion de caderas en los controles ulteriores de salud hasta el afio de edad.
— En los servicios de salud hospitalarios se debe orientar en la bisqueda activa de

factores de riesgo en el recién nacido y su manejo desde la unidad de
neonatologia, ademas las caderas de todos los recién nacidos deben ser
examinadas y valoradas en el momento del parto y cada dia de su estancia

hospitalaria hasta el alta.
— En los servicios de salud de primer nivel las caderas de todos los neonatos e

infantes deben ser revisadas regularmente durante el primer afio de vida en el
control de nifilo sano y ser referidos al servicio de especialidad cuando la
exploracion sea patologica o dudosa. De esta manera se mejora el diagndstico
precoz a nivel de centros de atencidon primaria y se pueden unificar criterios para
estudios diagnosticos y de derivacion, reduciendo el tiempo de acceso al

especialista de los lactantes con sospecha diagnostica.
— En términos culturales se recomienda instruir a las madres en no envolver al

neonato con las caderas en aduccion, y cargar al mismo preferiblemente con las

caderas en abduccion.
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— La Facultad de Medicina al instruir en APS (Atencion Primaria de Salud) tiene
que destacar que en la DDC la prevencion es mas efectiva cuando se apoya en una
adecuada historia clinica, una exploracion fisica bien hecha, y en los controles
metddicos y periodicos del nifio sano. Ademas hacer hincapié en que el
tratamiento de la DDC no so6lo debe ser precoz, sino también adecuado ya que de
otra manera existen grandes riesgos, que pueden condicionar el futuro de esas
caderas y en definitiva la calidad de vida del paciente.

— El implementar un protocolo diagnoéstico evita que sigan apareciendo casos que
requieran tratamiento quirtrgico y con alto riesgo de secuelas funcionales por una
deteccion tardia, y a la vez permite que los casos que van a evolucionar
espontaneamente a la curacién lo hagan sin que se sometan a un tratamiento

innecesario no exento de complicaciones y efectos secundarios.
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17. ANEXO

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

o=

®HASNL

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

Fecha de consulta en la que se realiza el diagnéstico:......... (DD/MM/YY)

Precoz:  Si......... No.........

Oportuno: Si......... No.........

Tardio:  Si......... No.........

Sexo: F (femenino) o M (masculino).................
Prematuridad: Si......... No.........

Diagnéstico:
Displasia......... Izquierda......... Derecha......... Bilateral.........
Subluxacion......... Izquierda......... Derecha......... Bilateral.........

Luxacion ......... Izquierda......... Derecha......... Bilateral.........

Tipo de tratamiento:

Tratamiento Si/No Tiempo (meses)

Triple panal

Fredjka
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Arnés de Pavlik

Férula de Aros

Cirugia Numero de cirugias:

Yeso pelvipédico

Numero total de

tratamientos
conservadores:
17. Tiempo total de tratamiento: ......... meses
Prolongado: Si......... No.........

18. Numero de controles médicos: .........

ANEXO 2

Proporcion de pacientes por nimero de factores de riesgo independientemente
del sexo, en pacientes pediatricos con diagnéstico de DDC, en Novaclinica S.A.,
Quito 2011. (n=306).
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1%

m 0 Factor de riesgo
E1FR
31% W 2FR

m3FR

H4FR

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor

ANEXO 3

Factores de riesgo menos frecuentes en pacientes pediatricos con diagnoéstico de
DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Factor de Riesgo Valor absoluto | Porcentaje IC 95%
Embarazo gemelar 2 0.65% 0.1-3.0%
Madre adolescente 2 0.65% 0.1 -3.0%
Oligohidramnios 2 0.65% 0.1 -3.0%
Situacién transversa 1 0.33% 0.0-2.1%

Alto peso al nacer 1 0.33% 0.0-2.1%
Parto postérmino 1 0.33% 0.0-2.1%
Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor
ANEXO 4

Diagnostico de DDC en pacientes pediatricos, en Novaclinica S.A., Quito 2011.
(n=306).

Valor .
Diagnostico Precoz | Oportuno | Tardio Porcentaje
absoluto
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DDC bilateral 2 115 42 159 52.0 %
DDC izquierda 3 69 36 108 353 %
DDC derecha 1 14 2 17 5.6 %
Luxacion izquierda 1 3 7 11 3.6 %
Luxacion derecha 0 3 3 6 2.0%
Luxacion bilateral 0 1 0 1 0.3 %
.Subl.uxacmn 0 3 0 3 1.0 %
izquierda
Subluxacion 0 0 1 | 03 %
derecha
Total 7 208 91 306 100%
Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor
ANEXO 5

Malformaciones congénitas menos frecuentes en pacientes pediatricos
diagnosticados de DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Malformaciones Congénitas | Valor absoluto Porcentaje IC 95%
Hernia inguinal 1 4.54% 2.1-6.8
Hernia umbilical 1 4.54% 2.1-6.8
Labio leporino 1 4.54% 2.1-6.8
R.mon pOllq.lllSthO | 4.549% 2.1-6.8
hidronefrosis
Total 22 100%
Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor
ANEXO 6

Nimero de tratamientos conservadores en pacientes pediatricos diagnosticados
de DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Numero de

intervenciones

Valor absoluto | Porcentaje IC 95%

1

173 56.5%

54.2% - 65.8%
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2 112 36.6% 33.2% - 44.8%
° 3 1.0% 0.2% - 3.0%
Total 288 100.0%

Fuente: Base de datos de este estudio

ANEXO 7

Elaboracion: Autor

Tipo de tratamiento y tiempo de uso en pacientes pediatricos diagnosticados de

DDC, en Novaclinica S.A., Quito 2011. (n=306).

Valor Media de
Tratamiento Porcentaje IC 95%
absoluto tiempo (meses)
Doble pafial 18 5.9% 3.6 -9.3% 1.5
Fredjka 1 0.3% 0.0-2.1% 2
Pavlik 211 69.0% 63.4-74.1% 3.8
Férula de aros 189 61.8% 56.1 - 67.2% 6.6
Yeso pelvipédico 18 5.9% 3.6 -9.3% 3.2
Cirugia 18 5.9% 3.6 -9.3%

Fuente: Base de datos de este estudio

ANEXO 8

Elaboracion: Autor

Tipo de tratamiento en pacientes diagnosticados segin periodos de diagnéstico y
tiempo de uso en pacientes pediatricos diagnosticados de DDC, en Novaclinica
S.A., Quito 2011. (n=306).
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Diagnostico Diagnostico
Diagndstico tardio
precoz oportuno
Valor Media Valor Media Valor Media
Tratamiento
absoluto | (meses) | absoluto | (meses) | absoluto | (meses)
Doble paiial 6 1.5 12 1.5
Fredjka - - - - 1 2
Pavlik 4 5.7 189 3.6 18 5.1
Férula de aros 2 6 103 6.1 84 7.2
L 5.5 10.5
Cirugia +
4 (edad de 14 (edad de
Yeso
cirugia) cirugia)
Yeso
- - 4 - 14
pelvipédico

Fuente: Base de datos de este estudio
Elaboracion: Autor
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