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RESUMEN

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es la anomalia musculoesquelética mas
comun. El reconocimiento precoz de una cadera displasica permite un tratamiento temprano,
simple, efectivo y libre de complicaciones, y puede prevenir la necesidad de un tratamiento
mAas costoso y extenso, cuando el diagnostico es tardio. El presente estudio tuvo como
objetivo general determinar el impacto econdémico del tratamiento de la displasia del
desarrollo de la cadera temprana, en relacion al costo del tratamiento de la displasia del
desarrollo de la cadera tardia, en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en 2,014. Se reviso un total de
38 expedientes (n: muestra), realizando el andlisis de costos directos del tratamiento de
pacientes con diagnostico de DDC pediatrico, e interpretacion con el analisis estadistico de
la T de Student para apoyar la hipotesis alterna la cual afirma que si existe evidencia
estadisticamente significativa que indica que la media del costo del tratamiento de la
displasia del desarrollo de cadera diagnosticada tempranamente y la diagnosticada de forma
tardia es diferente, con un criterio de confianza P(T<=t) dos colas de
0.00000000000000000074 y 95 % de certeza. La incidencia de la DDC para pacientes del
Instituto Guatemalteco de seguridad social para el afio 2,013 fue de 1.04 x 1,000 NV, y la
prevalencia 6.1 x 1,000 NV. Nuestra muestra (n) de estudio consisti6 en 38 pacientes
pediatricos con diagnostico de DDC, de los cuales 37 fueron de sexo femenino (97%) y 1 de
sexo masculino (3 %). Es mas frecuente en la cadera izquierda 23 pacientes (60.5 %),
cadera derecha 8 (21 %) y finalmente la bilateralidad en 7 casos (18.4%). El 29% de los
pacientes con DDC se diagnosticaron de forma temprana a la edad de 6 meses o menor, y
un 71% de los pacientes con DDC se diagnosticaron de forma tardia, mayor a 6 meses de
edad. La principal causa del retraso del diagnostico de la DDC con un 63% se debe a la
consulta tardia de parte de los padres. El principal factor de riesgo identificado con un 97%
corresponde a pacientes de sexo femenino. Del total de pacientes con DDC, el 29% fue
diagnostico de forma temprana y recibié tratamiento conservador con un costo econémico
con una Media de Q. 787.5 y 71 % se diagnostico de forma tardia y recibié tratamiento
quirdrgico con un costo econémico con una Media de Q. 9,637.77, representado para el
Seguro 12 veces mas inversion. Por lo que fue demostrado que es imprescindible crear un
programa de screening neonatal y atencion oportuna, para diagnosticar de forma temprana a
los pacientes con DDC, aprobada por la subgerencia de prestaciones en salud y su

departamento de medicina preventiva.



l. INTRODUCCION
En la explicacion original del titulo de Orthopaedia realizada por Nicolas Andry en 1741,
se expresa su definicibn y su proposito: «diferentes métodos de prevenir y corregir las
deformidades en los nifios». Infortunadamente en la historia de la displasia del desarrollo de
cadera* en el nifio y aun en el adulto los mayores esfuerzos se han centrado en la correccion
ortopédica o quirargica de las deformidades y secuelas dejadas por el desenlace biologico

de la enfermedad, cumpliendo asi solamente con la segunda premisa del dictum original.

Solo hasta tiempo reciente, y con el conocimiento mas profundo de la historia natural de
la enfermedad, ha llamado la atencion la importancia de la sospecha diagnostica basada en
la etiologia y epidemiologia, con la identificacion de factores de riesgo, con el cambio de
nomenclatura y definicion de términos aceptandose que si bien se trata de una patologia de
naturaleza genética, no siempre esta presente al nacimiento, ademas de colocar en su
verdadera y real importancia la aplicacion de programas de screening clinicos, radiolégicos o
ecograficos. Y asi finalmente cumplir cabalmente con la primera premisa del
término orthopaedia que es la de «prevenirs».

El reconocimiento precoz de una cadera displasica permite un tratamiento temprano,
simple, efectivo y libre de complicaciones, pero cuando este diagnostico se hace tardio las
desastrosas consecuencias de una articulaciéon mal desarrollada no pueden en muchos de
los casos ser solucionadas por las multiples técnicas de tratamiento existentes y el resultado
es una grave alteraciéon anatdmica que muy pronto en el adolescente o en el adulto
necesitan procedimientos reconstructivos que imponen un altisimo costo social, humano y
economico. Por lo tanto; todos los esfuerzos que se puedan realizar para establecer un

sistema objetivo y viable de prevencion en la displasia de la cadera estan justificados.

Se acepta la importancia de no s6lo un cuidadoso examen fisico en el recién nacido, sino
de su repeticidn periddica y juiciosa durante el primer afio de vida, ademas de siempre tener
presente la «identificacion del recién nacido de alto riesgo» utilizando los factores de riesgo

como una guia en los programas de screening o tamizaje clinico, radiolégico o ecografico.

El propésito es ahora demostrar que el costo econdmico, para el tratamiento de la
Displasia del Desarrollo de Cadera, diagnosticada y tratada de forma temprana con el arnés
de Pavlik, para aquellos nifios menores de 6 meses de edad, representa menos inversion

social, humana y econémica para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, que hacer
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el diagnostico tardio en aquellos pacientes mayores de 6 meses de edad, que recibiran
tratamiento quirargico independientemente de la técnica quirdrgica para resolver dicha
patologia, y que a pesar del gran esfuerzo en resolver el mismo existiran complicaciones
gue deberan resolverse en un futuro, y que una sola cirugia no garantiza el resultado optimo

de esta patologia.

Al demostrarse con cifras exactas y analisis estadistico con la T de Student que el costo
economico del tratamiento de la Displasia del desarrollo de cadera tardia (pacientes > de 6
meses de edad) representa 12 veces mas inversion para el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, se propondra implementar en el Seguro Social un programa para la
deteccion temprana y atencion oportuna de la displasia del desarrollo de cadera a través del
departamento de Medicina Preventiva de la subgerencia de Prestaciones en Salud del
Seguro Social.

* Por consenso el término utiizado para referirse al problema de investigacion es de Displasia del Desarrollo de la Cadera

(DDC). Los sinénimos son, enfermedad luxante de caderay displasia de cadera en evolucion.



. ANTECEDENTES
2.1. DATOS HISTORICOS

Mubarack?, menciona que la primera descripcion clinica conocida de la inestabilidad de la
cadera fue sefialada por el cirujano aleméan, Wilhelm Roser (1817-1888) de la Universidad de
Marburg. En 1870, describié una prueba clinica y més tarde escribié sobre él en su libro de
texto de anatomia quirdrgica titulado "schlottrige Huefteglenke", traducido "La cadera reduce
por abduccién”.

Mubarack?, también menciona que los médicos franceses avanzaron con su comprension
de la cadera de los recién nacidos. Jean Francois Calot (1,861 — 1,944), estudié también la
inestabilidad de la cadera infantil. En su articulo de 1,905 titulado "la luxacion congénita de la
cadera" él describe en detalle la reduccion de la cadera de los recién nacidos.

Mubarack?, hace mencién que unos afios mas tarde en 1912 otro médico francés, Pierre
Le Damany (1870-1963) también describi6 la reduccion de la cadera infantil con abduccion y
la denomind: “Signe du ressault”.

Mubarack?, menciona que Pierre Le Damany clasifico las caderas de los recién nacidos
en 2 tipos: el grupo antropolégico (nuestra comun displasia del desarrollo de cadera); y las
caderas teratologicas asociadas con sindromes. Clasificacion utilizada hoy en dia. También
describié la prueba provocativa de la inestabilidad de la cadera 50 afios antes de Barlow
(Fig. 1).

Figura 1. Prueba de la cadera

inestable. Esto fue descrito por

primera vez por Pierre Le Damany

en 1912 y posteriormente en 1962
u por Barlow.

“Un cuarto informe se publica en 1926 con Froelich que describe la reduccién de la
cadera infantil con la abduccién™.

“‘Durante la década de 1930 en ltalia, Vittorio Putti (1880-1940) (de Bolonia) fue el primer
cirujano ortopédico en nombrar la luxacién congénita de cadera. Putti fue a Alemania en
1907 para aprender sobre el uso del equipo Rontgen’s y trabajar con cirujanos como Oscar
Vulpius. Cuando regreso a ltalia su nueva comprension cientifica le permitié dedicarse a la
investigacion de la cadera y mas tarde para escribir un texto excelente sobre anatomia. Pultti

destaco los criterios radiologicos para hacer el diagnostico de luxacion congénita de cadera:



(1) migracion superolateral de la cabeza femoral; (2) el aumento del angulo acetabular; y (3)

la hipoplasia de la cabezafemoral™.

2.2. DEFINICION

“‘Desde el punto de vista etimolégico, la palabra displasia viene de las raices latinas dis-
(alteracion, trastorno) y — plassein (formacion) y significa alteracion en la formacion de un
organo o estructura corporal. Desde el punto de vista embriolégico, displasia hace referencia
a una alteracioén en el tejido que compone una estructura u érgano determinado”? * 4.

“‘Debido a que existen caderas que no estan luxadas al nacimiento, sino que la luxacién
tiene lugar durante el periodo postnatal, se ha procedido a realizar un cambio en la
terminologia, pasando a denominarse displasia del desarrollo de cadera (DDC™.

“La displasia del desarrollo de cadera (DDC), corresponde a una alteracion progresiva
en el desarrollo de la cadera, que afecta, en mayor o menor grado, a todos los componentes
mesodérmicos de esta articulacion. Hay retardo en la osificacion endocondral del hueso
iliaco y fémur, alteracion del cartilago articular, capsula articular y posteriormente, de
musculos, tendones y ligamentos” 5 .

“Comprende un espectro de desérdenes caracterizados por una relacion y/o una
anatomia anormales del acetdbulo y la porcion proximal del fémur (cabeza y cuello femoral).
Este espectro abarca desde la cadera inestable del recién nacido hasta la luxacion de la
misma, incluyendo la subluxacién (contacto parcial entre la cabeza femoral y el acetabulo) y
la malformacion o insuficiencia aislada del acetabulo (displasia acetabular pura)”®: 7.

2.2.1. Luxacion

“Es aquella situacion en la que no existe contacto entre las superficies articulares de la
cabezafemoral y acetabulo. Existen dos tipos de luxaciones:
Luxacion teratoldgica. Que suele asociarse a otras malformaciones graves como la agenesia
lumbosacra, anomalias cromosomicas, trastornos neuromusculares como la artrogriposis
multiple y el mielomeningocele, etc. Suele tener lugar en estadios intrauterinos muy
precoces, entre las semanas doce Yy dieciocho, existiendo graves deformidades tanto a nivel
de la cabezafemoral como en el cotilo.
Luxacion tipica. Es la que aparece en los lactantes normales y que suele producirse en las
cuatro ultimas semanas del desarrollo, cuando la articulacion ya se ha desarrollado por
completo, estando normalmente la cabeza femoral dentro de la cavidad acetabular, aunque

es facilmente luxable” 8.



2.3. DISTRIBUCION EPIDEMIOLOGICA

“La DDC es una de las enfermedades ortopédicas mas comunes, afectando a un 0.1 a
3% de la poblacion general. Su incidencia varia, segun presencia o ausencia de factores de
riesgo, entre 1,5 a 20,7 por cada 1.000 nacidos vivos. Aungue en la mayoria de los casos no
se identifican factores de riesgo, la presencia de uno o mas de ellos, aumenta
significativamente la probabilidad de presentarla, pudiendo llegar hasta un 12% en recién
nacidos de sexo femenino con antecedente de presentacion podélica. En Alemania, la
displasia aparece entre el 2 - 4 % de los recién nacidos. En Cuba, la relacién es de

aproximadamente 3 - 4 x 1,000 nacidos™.

“En Chile su incidencia se estima en 1 por cada 500 a 600 recién nacidos vivos (RNV),
para las formas de subluxacién y luxacion, lo que se traduce entre 400 y 460 casos al afio a
lo largo del pais. Dado que en Chile los RNV son alrededor de 230.000 anuales (INE 2005),
si consideramos 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 la literatura Chilena se encuentra la investigacion del Dr. J. Grob, un estudio de 808
recién nacidos vivos (n=1.616 caderas), en el cual se encontré una incidencia de 3,8% de
caderas patolégicas diagnosticadas con ultrasonografia™.

2.4. INCIDENCIA

“La displasia en el desarrollo de la cadera es mas frecuente en el sexo femenino (3-8
nifias por cada vardn); la etnia mas afectada es la blanca y aparece mas en la cadera
izquierda que en la derecha (60 % izquierda y 40 % derecha). La predominancia en el lado
izquierdo esta condicionada por el mecanismo de produccién en los fetos con presentacion
pelviana, en su mayoria del lado izquierdo, por tanto contacta el trocanter mayor del feto con

el promontorio de la madre, que actia en forma de fulcro y luxa la articulacion™.

2.5. FACTORES DE RIESGO

“En la aparicion de la DDC pueden intervenir numerosos factores causales como:
a. Laxitud ligamentosa. Un factor basico en la etiopatogenia de la DDC es la laxitud capsular
y ligamentaria en el periodo neonatal, pudiendo tener la misma un origen hereditario,

hormonal o mecanico. La existencia de hormonas del tipo de relaxinas, componentes del



estradiol B y de la Oestrona, produce relajacion de los ligamentos y puede predisponer a la
displasia de cadera durante el parto o en los primeros dias de nacido.
b. Entre los factores obstétricos la DDC es mas frecuente en:

v" Primiparas.

v/ Cuando existe oligohidramnios, ya sea por insuficiencia renal o por rotura prematura
de la membrana, la presion mecanica a la que se ve sometido el feto entre el Utero y
la pared abdominal puede favorecer la luxacion; por el mismo motivo puede que
también sea mas frecuente en los embarazos gemelares.

v Presentacion podalica. La incidencia de presentacion podalica en los lactantes con
DDC esta entre un 15 - 17 por 100, mientras que la incidencia de presentacion
podalica en la poblacién general es de so6lo del 3-4 por 100. No parece que existan
diferencias entre el parto via vaginal y la ceséarea.

v" En el 80 por 100 de los casos la afeccién es unilateral, y de ellos la afectacion de la
cadera izquierda (60 por 100) es dos - tres veces mas frecuente que la derecha.
Puede que la forma unilateral izquierda sea mas frecuente debido a que en la
presentacion cefalica la mayoria de las veces el feto tiene su dorso a la izquierda y
por tanto la cadera izquierda al entrar en contacto con el raquis lumbar materno
podria explicar, por causas mecanicas, su mayor frecuencia de presentacion.

v/ Sustancias teratogénicas como el alcohol. Las madres que durante el embarazo han
ingerido bebidas alcohdlicas son propensas a que sus bebés nazcan con displasia de
caderas.

c. Sexo. Es de cuatro a seis veces mas frecuente en nifias que en nifios.

d. Factores hereditarios. Aparecen en el 3 al 12 por 100 de los casos, existiendo una
concordancia del 42,7 por 100 para gemelos monocigoéticos y del 2,8 por 100 para gemelos
dicigdticos. Antecedentes familiares de primer grado de DDC, existe una indudable influencia
de factores hereditarios demostrado en 20% de los pacientes.

e. Factores ambientales. Existe una mayor frecuencia de presentacion en determinadas
areas geogréficas y que podria estar relacionado con la forma de transportar a los nifios. Y
asi, en areas con una baja frecuencia de presentacion es costumbre llevar a los neonatos
con las caderas en flexiobn y abduccion mientras que en las areas con alta tasa de
presentacion los suelen transportar con las caderas en extension y aduccion.

6. Malformaciones asociadas. Ante la existencia de un pie talo valgo, un metatarso varo o
torticolis congénita hay que descartar la presencia de una DDC” 9 10 11.12,



No obstante, la causa per - se no se conoce, lo que si es cierto es que la combinacion de
los factores sefialados favorece el desarrollo de la displasia y por ello es necesario
conocerlos para evitarlos desde el embarazo hasta el primer afio de vida, puesto que ningun
factor por si sdlo la produce.

2.6. CRECIMIENTO NORMAL Y DESARROLLO DE LA CADERA

“Para que se produzca el crecimiento y desarrollo normal de la articulacién de la cadera,
debe haber un determinado equilibrio genético del crecimiento del acetabulo y el cartilago
trirradiado y una localizacion centrada de la cabeza femoral. Los componentes de la
articulacion de la cadera: cabeza femoral y el acetabulo se desarrollan de las mismas

células mesenquimales primitivas”? 1314,

“Durante alrededor de la séptima semana de la vida intrauterina, una hendidura se
desarrolla, define la futura cabeza femoral y el acetdbulo. Por la semana intrauterina
undécima, la articulacion de la cadera estad completamente formada y por lo tanto esta es la
primera hora a la que una dislocacién puede ocurrir” 121314,

“Al nacer, hay una sola condroepifisis del extremo proximal del fémur. Entre el cuarto y el
séptimo mes de vida, aparece el centro de osificacion del fémur proximal. Este centro 6seo
continla ampliandose, junto con su esbozo cartilaginoso, hasta la vida adulta, cuando sélo
una fina capa de cartilago articular se mantiene” 2 13.14,

“La parte proximal del fémur y del trocanter se amplia por la proliferacion aposicional de
células cartilaginosas. La parte proximal del fémur del infante tiene 3 placas fisarias: la
placa de crecimiento del trocanter mayor, la placa fisaria del fémur proximal, y la placa del

crecimiento del istmo del cuello femoral que conectalas otras 2 partes” 12 1314,

“Es el crecimiento normal de estas tres fisis lo que determina la configuracion del fémur
proximal del adulto. Alteraciones en el crecimiento en cualquiera de estas tres placas de
crecimiento, mediante cualquier mecanismo, alteran la forma de la parte proximal del fémur.
El crecimiento de la parte proximal del fémur también se ve afectada por la traccion
muscular, las fuerzas transmitidas a través de la articulacion de la cadera por el
levantamiento de peso, la nutricibn normal de la articulacién, la circulacion, y el tono
muscular” 12 1314,



“Cualquier modificacion en estos factores puede causar cambios profundos en el
desarrollo de la parte proximal del fémur. La placa de la fisis femoral proximal aporta
aproximadamente el 30% de crecimiento de la longitud total del fémur. Cualquier interrupcion
en el aporte sanguineo o dafios a la fisis proximal, resulta en una deformidad en varo
causado por el continuo crecimiento del trocanter y el crecimiento de la placa a lo largo del
cuello femoral. Arrestos fisarios parciales pueden ser causados por dafios a porciones de la

placa fisaria femoral proximal” 12 1314,

“Con respecto al desarrollo acetabular, el complejo cartilago acetabular es una estructura
tridimensional, interpuesto entre el ilion arriba, el isquion abajo, y el pubis delante. Las dos
terceras partes externas se llama cartilago acetabular y 1/3 medial compuesto de una parte
del ilion, porciones del cartilago trirradiado, y una porcion del isquion, se conoce como la
pared medial no articular” 12 1314,

“El cartilago acetabular esta formado por cartilago celular muy hialino, el cartilago
articular cubre el cartilago acetabular en el lado que se articula con la cabeza femoral, y en
el lado opuesto es una placa de crecimiento con su degeneracion celular que se orienta
hacia el hueso iliaco. La porcion lateral del cartilago acetabular es homéloga con otros
cartilagos epifisarios del esqueleto. En la periferia del cartilago acetabular esta la estructura
fibrocartilaginosa conocida como el labrum. La cépsula se inserta justo por encima del

labrum” 121314,

“El cartilago trirradiado es la union de las placas fisarias de los 3 huesos pélvicos. Cada
lado de cada extremidad del cartilago trirradiado tiene una placa de crecimiento. El
crecimiento intersticial en el cartilago trirradiado causa la expansion del acetabulo durante el
crecimiento, determinando el didmetro acetabular. Recientemente se han definido tasas

diferenciales del crecimiento del cartilago trirradiado” 12 1314,

Estudios experimentales han demostrado que el desarrollo del acetdbulo depende de las
partes geométricas durante el crecimiento. La forma coéncava de la articulacion de la
cadera se determina por la presencia de una cabeza femoral esférica. Es importante
recordar este principio como un predictor de la forma acetabular, en la cadera luxada o en
una cadera en la que el centro de crecimiento del fémur proximal se lesiona, resulta en
deformidad. Ademas de la presencia de una cabeza femoral esférica, varios factores



determinan la profundidad acetabular. Estos incluyen el crecimiento intersticial dentro del
cartilago acetabular, el crecimiento aposicional bajo el pericondrio, y el crecimiento de los
huesos adyacentes (ilion, isquion, y pubis). La mayor parte de la forma acetabular se
determina a la edad de los ocho afios. En consecuencia, a los ocho afios de edad, esta la
linea divisoria para el prondstico de muchos trastornos de la cadera pediatrica, dependiendo

también de otros factores como el sexo y la madurez esquelética 6.

La profundidad acetabular mejora durante el estirébn de la adolescencia debido al
desarrollo de los centros de osificacion secundarios, de los cuales hay tres: la epffisis
acetabular, que es el centro secundario de osificacion del hueso iliaco; el os acetabulum, que
es el centro de osificacion secundario del pubis; y el tercero sin nombre, el centro de
osificaciéon secundario del isquion 51,

“Las intervenciones quirargicas en la periferia del acetabulo en la zona de la ranura de
Ranvier o en el area del desarrollo de los centros secundarios de osificacion tienen un
profundo potencial de causar alteraciones en el crecimiento que conducen a la displasia en
la edad adulta” 12 1314,

“Uno podria idealmente ver una arquitectura normal en una radiografia en la madurez
esquelética, que incluye un buen desarrollo de la lagrima y una linea de Shenton intacta, y
un arco gotico bien desarrollado (Fig. 2)” 12 1314,

Figura 2.

Linea de Shenton: es la continuidad del arco descrita por el agujero
obturador y el cuello femoral.

Lagrima de Kohler: piso medial del acetabulo

Ceja: arcoradiodenso del acetabulo por encima de la cabeza femoral
Arco gotico: consiste en 2 grupos de trabéculas en el borde de la ceja.
B lateral se extiende craneomedialmente, y el medial se extiende
craneolateralmente. Se reunen por encima de la ceja para formar un
arco.




2.7. PATOANATOMIA DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAY LUXACION
“En la cadera normal al nacer, hay un contacto perfecto entre la cabeza femoral y el
acetabulo. La cabeza del fémur esta contenida en el acetabulo por un area de tension creada
por el fluido sinovial. En las muestras post-mortem, incluso después se seccionar la capsula,
es muy dificil dislocar la cadera de un bebé normal. En la displasia del desarrollo de cadera o
dislocacion, sin embargo, esta presion se pierde y la cabeza femoral se puede deslizar
dentro y fuera del acetabulo con una sensacion palpable, que casi se siente como si la

cabeza se deslizara dentro y fuera sobre una cresta; conocido como Signo de Ortolani” 718,

“El mecanismo de una displasia del desarrollo de cadera tipica es probablemente
bastante simple. Cerca del momento del nacimiento, la capsula articular se distiende y se
hace elastica. Después del parto, la cabeza femoral esta suelta dentro de la articulaciéon y
libre de "caerse" del acetabulo. Si la luxacion se reconoce en el periodo neonatal, la cabeza

femoral puede retornar facilmente a su posicién normal (reducida)”.

“En esta primera etapa, la forma de la articulacion y la estructura de los tejidos blandos
es muy cercana a lo normal. Para que se obtenga el desarrollo de la cadera de forma estable
so6lo es necesario mantener la relaciéon normal entre la cabeza femoral y el acetabulo por un
par de semanas, mientras que la capsula articular retorna a su configuracion normal. En
este caso, la cadera tiene el potencial para obtener un excelente resultado a largo plazo. Sin
embargo, si se permite que la luxacion persista, el tejido blando y el hueso adyacente a la
articulacion se someten a cambios de adaptacién gradualmente, la luxacion se hace mas
dificil de reducir, y la posibilidad de obtener un resultado exitoso a largo plazo disminuye
significativamente™.

“Smith, publico un trabajo con cachorros, demostré que el estimulo para el desarrollo
normal del acetabulo es una cabeza femoral normal contenida dentro de ella; por el
contrario, una cabeza femoral normal se desarrollara si estd contenida dentro de un
acetabulo normal. Las dos estructuras se combinan para inducir el desarrollo normal de la
articulacion de la cadera, de hecho tanto el acetabulo como la cabeza femoral se desarrollan
en continuidad directa de la misma masa de tejido mesenquimatico. La tasa de crecimiento
en el periodo neonatal es rapida, el infante duplica su tamafio en los primeros cinco a seis

meses, y triplica su tamafio en el primer afio. Por lo tanto, en el nifio en el que la luxacion se
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detecta a tiempo, hay un enorme potencial para la remodelacion con éxito de los cambios
patolégicos™.

“Si la luxacion no es tratada, el simple problema se vuelve mas complejo. Cuanto mas
tiempo permanezca la cadera luxada, la acciébn muscular normal incrementara la migracion
proximal y lateral de la cabeza femoral a lo largo de la pelvis. Debido a que los musculos
alrededor de la cadera no se mantienen a su longitud normal de reposo, estos tienden a
contraerse, en particular los aductores de la cadera, los isquiotibiales y psoas iliaco. El
acetdbulo, al no recibir el estimulo de la cabeza femoral, se convierte en displasico - es
decir, més plano conforma de plato -en lugar de la forma de taza™.

“La articulacion se llena de material fibrolipidico conocido como pulvinar. El ligamento
redondo se estira para ser alargado y redundante. La capsula de la articulacion de la
cadera, frente a la cabeza femoral se estrecha detras de é€l, aplastandolo contra la apertura
del acetabulo. El ligamento acetabular transverso, que es la continuacion inferior del labrum
acetabular, es traccionado superiormente con la capsula, encogiendo y bloqueando la
parte inferior del acetabulo. El tend6n del iliopsoas comprime la capsula posterior,
reduciendo ain mas la entrada del acetabulo (configuracion de reloj de arena). La cabeza
femoral queda atrapada detras del labrum del acetabulo (referido como el limbo). La presion
sobre el labrum hace que se agrande y en algunos casos tiende a envolver la articulacién, lo
gue impide la reduccién (limbo invertido)™®.

‘La cabeza femoral adapta una forma anormal y aplanada, ya que se frota contra la
pelvis. Por lo tanto, la rotacién normal del cuello femoral se bloguea, y la cabeza femoral y el
cuello permanecera en anteversion y en una posicién de valgo. Por lo tanto, al alargar por
mas tiempo esta condicion, se desarrollan los cambios méas adaptativos, y mayor sera la
dificultad que se encontrara para retornar la articulaciéon a la normalidad. En esta etapa, la
correccién completa no podra ser posible™.

“Al nacer, el rango de los hallazgos patologicos de la displasia del desarrollo de cadera o
luxacion van desde la laxitud capsular leve a cambios displasicos severos. La tipica cadera
displasica tiene una cresta en la parte superior, posterior e inferior del acetabulo. Esta cresta,
0 neolimbus, descrita por Ortolani estd compuesta por células cartilaginosas hialinas. Es
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sobre esta cresta que la cabeza femoral se desliza dentro y fuera del acetabulo, produciendo
la sensacion palpable conocido como el signo de Ortolani” 118,

“En la mayoria de los recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera o dislocacion,
el labrum esté evertido. Existe evidencia empirica (tales como la tasa de éxito del 95% de los

dispositivos como un arnés de Pavlik) que estos cambios patoldgicos son reversibles” 1718,

2.8. DIAGNOSTICO DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA

“La terminologia para la displasia del desarrollo de cadera aun es confusa. El término
displasia tiende a ser utilizado para cualquier cadera con un signo de Ortolani positivo o que
esta luxada y puede ser reducida en el acetabulo” 11819,

“Otra prueba de diagnéstico, la maniobra de Barlow, es a menudo referido como el clic de
salida. La maniobra de Barlow es una maniobra provocativa en el cual la cadera es
flexionada y aducida y la cabeza femoral se siente que sale del acetabulo parcialmente o
completamente sobre una cresta del acetabulo” .

Mubarack*+*, hace mencion que muchos médicos se refieren al signo de Ortolani como el
clic de la entrada, el cual es causado cuando la cadera es abducida, el trocanter es elevado
y la cabeza femoral se desliza de nuevo en el acetabulo. Algunos médicos toman la
decisién del tratamiento basados sobre si ellos creen que el signo de Ortolani es positivo en
lugar de basarse sobre si el signo es Barlow es positivo porgue piensan que una cadera
con un signo positivo de Barlow es signo de mas estabilidad. En Muchos centros, estos
test clasicos de diagnostico han sido reemplazados por la ultrasonografia, rutinariamente

usado en Europa pero raramente es una herramienta de tamizaje en Estados Unidos.

2.8.1. LAPRUEBA ORTOLANI

“Marino Ortolani (1,904 — 1,983) escribi6 que "Hay que escuchar a las madres de los
pacientes, aprendo mucho de las madres”. En enero de 1935, una madre le dijo que cada
vez que bafaba a su hijo y le limpiaba el perineo sentia un clic de las caderas del bebé.

Ortolani examiné al nifio y lo sefialé como el "segno della scatto"(Fig. 3)* .
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Figura 3.
’_\ Dibujo lineal de la maniobra

¥ de reduccién de Ortolani.

“Ortolani confirmo la luxacién de cadera de este bebé con una radiografia. Este signo del
tiron o reduccion de la cadera en el acetabulo en abduccién que no habia sido previamente
descrito en ninguno de los textos pediatricos ™.

“Estimulado por este primer caso procedio a cribar y estudiar todos los recién nacidos en
su hospital. En los proximos meses, confirmo el diagnostico de 31 caderas luxadas en 810

infantes” 14,

“Escribié su primer articulo sobre este tema en 1936, titulado "Muy pocas sefales
conocidas y su importancia en el diagnostico precoz en la luxacién congénita de cadera. "En
1937, describe con mayor detalle en un segundo documento acerca de esta prueba” 4.

“En 1938, Marino Ortolani se convirtié en el director de su hospital, Institut Brefotrofio en
Ferrara, ltalia; una posicién de liderazgo que ocupd hasta 1972. En 1946, establecié un
centro de Displasia de Cadera "para el diagnostico, profilaxis y tratamiento de DDC. "
Trataba a unos 20 pacientes con este diagnoéstico a diario 6 casi 8.000 en su carrera” 4,

“Si el diagnéstico es olvidado en el nacimiento, la historia natural de la displasia del
desarrollo de cadera puede seguir uno de cuatro escenarios:

1. Lacadera puede llegar a ser normal

2. Puede pasar a la subluxacion o contacto parcial
3. Puede pasar a completarse la dislocacion
4

Puede permanecer localizada pero conservan caracteristicas displasicas” 1.
“Debido a que no es posible predecir el resultado de la displasia del desarrollo de cadera

o la dislocacién detectada en el recién nacido y porque el riesgo de complicaciones del

tratamiento por "expertos" con un dispositivo, como un arnés de Pavlik es tan baja, la
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inestabilidad de una cadera en un recién nacido, siempre se tratara de asegurar la tasa mas
alta de resultados satisfactorios” 1.

Salvati®, menciona que el periodo neonatal es el periodo de oro para diagnosticar y

tratar la Displasia del desarrollo de Cadera.

“Si el diagnostico de la displasia del desarrollo de cadera o luxacion no se hace poco
después del nacimiento, los obstaculos para la reduccién son diferentes, los riesgos del
tratamiento son mayores, y los resultados del tratamiento son considerablemente menos
predecibles” 14,

“Los hallazgos fisicos en casos de diagndstico tardio, en pacientes mayores de 6 meses
a 12 meses de edad son el acortamiento del miembro inferior afectado; asimetria del
gliteo, muslo o pliegues labiales; acortamiento aparente del fémur (el signo de Allis o
Galeazzi); y la limitacion de la abduccion de la cadera, el signo de diagnostico tardio mas
confiable (Figs. 4,5)” +4.

Figura 4. Cadera normal Asimetria de pliegues
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Figura 5. Limitacion de abduccion de caderaizquierda Allis o Galeazzipositivo

“Un nifio con afectacion bilateral puede tener una marcha de pato e hiperlordosis. Con el
incremento de la edad en la deteccion (en especial mas alla de seis meses de edad), los
obstaculos a la reduccién cada vez son més dificil de superar con métodos no quirdrgico, y
la restauracion del desarrollo normal del acetabulo es menos probable” 45,

2.9. HISTORIA NATURAL EN LOS PACIENTES NO TRATADOS
La historia natural de luxaciones completas sin tratar depende de dos factores:
- Labilateralidad

- Eldesarrollo o la falta de desarrollo de un falso acetabulo.

“Los pacientes con luxacion alta bilateral no tratada y sin un falso acetabulo tienen un
buen rango de movimiento y sin dolor. Sin embargo, desarrollan con el tiempo hiperlordosis y
dolor de espalda baja. Si la cabeza del fémur esta completamente dislocada se articula con
el hueso iliaco y el paciente tiene un falso acetdbulo, desarrollara artritis degenerativa
secundaria en el falso acetabulo. Si un paciente con una luxaciéon completa unilateral sin
tratar tiene dolor depende del desarrollo o de la falta de desarrollo de un falso acetabulo.
Otros problemas asociados incluyen la desigualdad de longitud de las extremidades, que
puede ser importante (hasta 10 cm); deformidad de la rodilla en valgo ipsilateral con la
atenuacion del ligamento colateral medial; cambios degenerativos en el compartimento
lateral de la rodilla; trastorno de la marcha; y la escoliosis secundaria” 4.
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“Cuando se habla de la historia natural de la displasia no tratada y subluxacion en
adultos, se debe definir primero los términos. Displasia tiene una definicion anatémica, que
es el desarrollo inadecuado de la cabeza femoral y / 0 acetabulo. La definicion radiogréfica
se determina por la presencia o0 ausencia de una linea de Shenton intacta.
Radiograficamente, un paciente con displasia tiene anormalidades anatomicas de la cabeza
femoral y / o acetabulo (displasia anatdmica) con una linea de Shenton intacta, mientras que
un paciente con subluxacion tiene anomalias anatomicas de la cabeza femoral y / o

acetabulo (displasia anatdbmica) y una linea de Shenton interrumpida” 4.

“La historia natural de la subluxacion de cadera es clara; se desarrolla degeneracion de la
articulacion en todos los pacientes, por lo general en la tercera o cuarta década de la vida.
La historia natural de la displasia no tratada en los adultos es més dificil de predecir porque
los signos fisicos estan generalmente ausentes y los pacientes solo presentan hallazgos
incidentales de displasia en las radiografias o si los pacientes tienen sintomas. Hay, sin
embargo, buena evidencia para apoyar el hecho de que la displasia, en particular en el sexo
femenino, conduce a la enfermedad articular degenerativa en adultos” 4.

“‘En un estudio de seguimiento de treinta y un afios de 152 caderas tratadas con
reduccion cerrada, fue evidente que el nUmero de subluxaciones aumento con el tiempo, las
caderas displasicas progresaron a la subluxacion y desarrollan enfermedad degenerativa de

la articulacion” 4.

“La razon para los cambios degenerativos en las caderas displasicas es probablemente
mecanica y esta probablemente relacionado con el aumento del contacto en estrés con el
tiempo. Existe una clara asociacion entre el exceso de contacto en tension y las
enfermedades degenerativas tardias de las articulaciones en otros trastornos mecanicos

(genu varum y genu valgo)” +4.

“Los principios del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera o la dislocacion
incluye la obtencién de una reduccion y el mantenimiento de la reduccion para proporcionar
un entorno Optimo para el desarrollo acetabular y la cabeza femoral. La intervenciéon para
alterar una historia natural adversa, subluxacién residual, y / o displasia residual debe de ser
considerado”.
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La Unica manera de garantizar una cadera normal en la vida adulta es detectar la

enfermedad al nacer.

2.10. MANEJO DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA
2.10.1. Screening neonatal

“‘En muchos centros en Europa, sobre todo en Austria y Escandinavia, la evaluacion
generalizada de todos los recién nacidos se ha realizado de manera rutinaria. En Inglaterra 'y
Francia, la deteccion selectiva similar a la que se realiza en los Estados Unidos ahora esta
empezando a ser utilizado. En los Estados Unidos, se encontré que la logistica de cribado
de todos los recién nacidos, el costo asociado con él sobre- tratamiento de muchos nifios
con caderas laxas, y los diagnésticos todavia ocasionalmente perdidos en los recién nacidos
en los que la displasia se desarrolla posteriormente, disuadiendo a la mayoria de los centros
de llevar a cabo el cribado generalizado” 7-15:19:20,

“Las caderas de recién nacidos deben ser examinadas clinicamente en el nacimiento, y
luego los grupos de riesgo (descrito anteriormente) deben ser examinados de manera
selectiva con la ecografia a las cuatro a seis semanas de edad” 4.

2.10.2. La ecografia

“El diagndstico clinico de una cadera inestable en un recién nacido puede ser dificil de
hacerse. El médico debe tener experiencia, paciencia y un bebé relajado para establecer
este diagnostico. La ecografia de cadera ayuda a confirmar el diagnostico e identificar

formas mas sutiles de la enfermedad” 7- 13 14.16. 21, 22, 23,24, 25, 26

Casi todos los recién nacidos con caderas luxables o luxadas pueden ser tratados con
éxito como pacientes ambulatorios cuando se aplica correctamente un arnés de Pavlik de

alta calidad.

“El uso de la ecografia para examinar las caderas en los recién nacidos fue introducido y
desarrollado por R. Graf, un ortopedista pediatrico de Austria, en 1980. El método fue
popularizado en los Estados Unidos por H. Theodore Harcke, un radi6logo, en 1984. El
grupo de Harcke introdujo la ultrasonografia en tiempo real para evaluar la cadera del nifio
tanto en el plano coronal y el plano transversal. El transductor del ultrasénico tiene funciones
tanto como un transmisor como receptor de la energia acustica. Un transductor lineal de 5,0
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MHz de alta resolucion es un buen estandar para la mayoria de los grupos de edad” 7 13 14
16, 21, 22, 23, 24, 25, 26_

“La técnica inicial de Graf empleo una sola imagen con la medicion estatica del acetabulo

en desarrollo. Dos angulos se miden:

a. El angulo alfa (o), mide el desarrollo 6éseo del acetdbulo, lo forman la linea de base y
la del techo acetabular. Los valores normales estan sobre 60°. Este angulo indica el
tipo de cadera.

b. EI angulo beta (13), mide el desarrollo cartilaginoso del acetdbulo. Esta formado entre

la linea de base y la linea del techo cartilaginoso. Valores normales son los menores

de 55°. Este angulo determina la diferenciacion fina y el techo cartilaginoso (Figs. 6 —
A’ 6 _ B)” 7,13, 14, 16, 21, 22, 23, 24, 25, 26_

Figura 6-A: Para la ecografia de la cadera en un recién
nacido, la cadera se colocaen flexiony el transductor se
coloca en la posicién coronal para ver el acetabulo. A
continuacion, la cadera se tensa para evaluar la laxitud.
Las Mediciones de Graf o la clasificacion de Harcke de

laxitud se pueden realizar en este punto de vista coronal.

Figura 6-B

Las mediciones de Graf incluyen el angulo alfa, la mediciéon ésea del

desarrollo del acetabulo, y el angulo beta, la medicién del desarrollo del

cartlago del acetabulo.
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“Usando los parametros previamente expuestos, Graf clasifica estas caderas en 4 grupos:

Caderas normales y, por tanto, sinindicacion de tratamiento.

v

Caderas tipo I: techo 6seo bueno, techo cartilaginoso envolvente, angulo o igual o

mayor de 60°, ceja 6sea angular.
Caderas tipo lla: techo 6seo suficiente, techo cartilaginoso envolvente, angulo o entre

50° y 59°, ceja 6sea redondeada (en nifios menores de 12 semanas de vida).

Caderas anormales con indicacion de tratamiento.

v
v

Caderas tipo llb: igual a las tipo lla pero en nifio mayor de 12 semanas.

Caderas tipo llc: cadera ecograficamente inestable aunque esta centrada, con techo
0seo insuficiente, angulo a entre 43° y 49°, ceja 6sea redondeada o plana y angulo 3
entre 65y 77°.

Caderas tipo lld: descentrada, con techo 6seo insuficiente, angulo o entre 43°y 49°,
ceja 6sea redondeada o plana y angulo 3 mayor de 77°. Es la primera etapa de la
luxacion.

Caderas tipo llla: cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo,
ceja 6sea plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago hialino del
techo econegativo.

Caderas tipo lllb: descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo, ceja 6sea
plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago hialino del techo es
ecogénico (alterado en su estructura).

Caderas tipo IV: descentradas, con techo 6seo malo, y techo cartilaginoso

desplazado hacia caudal en direccion al cotilo primitivo” 7 13 14. 16,21, 22,23, 24, 25,26

“Harcke utiliza la ecografia en tiempo real para evaluar la estabilidad de la cadera. Se

clasificalas caderas sobre la base de los parametros clinicos:
» Estabilidad,
> Laxitud con el estres,

> Subluxacion,

> Dislocacién” 7,13, 14, 16, 21, 22, 23, 24, 25, 26

“Los problemas con las dos técnicas son que las mediciones angulares de Graf pueden

tener una débil confiabilidad y la técnica de Harcke es subjetiva, con mucha experiencia

necesaria para calificar la laxitud. En 1993, Harcke, Graf, y Clark fusionaron sus métodos y

propusieron un examen estandar minimo dinamico que incluye las siguientes posiciones
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para el transductor y la cadera: coronal / neutral, coronal / flexién tanto en reposo como con
el estrés, y transversal / flexion tanto en reposo como con el estrés” 7 13 1416, 21,22, 23, 24,25, 26

Luego se simplifica esta técnica para incluir sélo la posicién de flexion, tanto en el plano

coronal y la vista transversal, con y sin estrés.

“La mayoria de los recién nacidos tienen una contractura de flexion de la cadera, que no
permite una vista neutral, y las evaluaciones posteriores se realizan generalmente con el
infante en el arnés de Pavlik con las caderas flexionadas (Figs. 7 — A, 7 — B)” 7- 13, 14, 16, 21, 22,

23, 24,25, 26

Figura 7-A

Técnica para la obtencién de la vista transversal con
la cadera mantenida en flexion. B trocanter mayor y
la epifisis femoral principal en relacion con el isquion
se ven en este punto de vista. Cuando la cadera se
tensa en esta posicion, la laxitud, subluxacion, o
dislocaciéon puede determinarse con bastante
facilidad. Esta es una vista muy importante para la
validacién de reduccion y estabilizacion final de la
cadera.

Figura 7.B
Vista transversal que muestra la cabeza femoral (H) y su relacion con el

% acetabuloy el isquion (I).
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“La ecografia es la Unica prueba de diagnostico que permite en tiempo real la evaluacion
y una vista tridimensional de la cadera de un neonato. La epifisis femoral principal comienza
a osificarse entre el segundo y octavo mes de vida, y se desarrolla antes en las mujeres. Se
ve facilmente en la ecografia” 7 13 1416, 21,22, 23,24, 25, 26, 27,

2.10.3. Evaluacion radiogréfica

“La evaluacion radiogréfica para comprobar la displasia de cadera o luxacion en los recién
nacidos tiene una alta tasa de falsos negativos y es rara vez de diagndstico; sin embargo, las
radiografias a menudo se ordenan cuando el diagnéstico clinico es incierto con la esperanza
de que aclarara el problema. Son dificiles de interpretar como la cadera puede o0 no puede
estar luxada en el momento del examen radiogréfico. Después de que los infantes alcanzan
los tres a cuatro meses de edad, las radiografias se hacen mas utiles, demostrando displasia
acetabular y subluxacion de cadera. En niflos mayores de tres meses de edad, las caderas
pueden clasificarse, de acuerdo a las proyecciones radiograficas como:

1. Normal

2. Displasia acetabular (sin subluxacién),

3. Displasia acetabular con subluxacién asociada, y

4

Luxacion” 28:29:30,

Las proyecciones radiograficas de pelvis que pueden solicitarse para el diagnostico de la
Displasia del Desarrollo de Cadera son:

1. Radiografia de pelvis proyeccion anteroposterior

2. Radiografia de pelvis en posicion de Léwenstein

3. Radiografia de pelvis en posicién de Von Rosen

Condiciones de una buena radiografia de pelvis

“‘Debe ser tomada en decubito dorsal, con los miembros inferiores en extension,
paralelos, con una ligera traccion, simétricos y con las rodillas al cenit (sin rotacion interna).
Se centra el haz de rayos a una distancia estandar de 100 cm.
Debe quedar simétrica, bien centrada, ni antevertida ni enderezada, las alas iliacas y los
agujeros obturadores del mismo ancho y, estos ultimos, con predominio del largo sobre el
ancho; con las metéfisis proximales de fémur iguales y pudiendo visualizar los trocanteres
menores” 31:32:33,
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Interpretacion de la radiografia de pelvis

“Previamente, hay que verificar que fue tomada en forma correcta.

Alos 3 meses de edad, generalmente no hay cabeza femoral visible pues es cartilaginosa, al

igual que una buena parte del acetabulo. Por ello, se debe trazar varias lineas que pasan

por lugares 0seos visibles y deducir el lugar donde estala cabeza en realidad.

Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que pasa por los cartilagos trirradiados,
tangente al borde inferior de la porcién iliaca del hueso iliaco. (Y-Y).

Linea tangente al acetabulo 6seo: partiendo del cartilago trirradiado ( C)

Linea de Perkins: linea vertical que pasa por la parte mas externa del techo
acetabular y que es perpendicular a la linea de Hilgenreiner.( P)” 3435

“Con estas lineas se miden angulos y distancias

Angulo acetabular 6 Angulo de Coleman (CPY): dado por la linea de Hilgenreiner y la
linea tangente al acetabulo. Este angulo mide 30° como promedio al nacer. Se
considera patolégico (displasico) un angulo mayor de 36° al nacer y mayor de 30° a
los 3 meses de edad. El angulo acetabular disminuye 0,5° a 1° por mes
aproximadamente, lo que indica que el acetabulo se sigue desarrollando y que a los 2
afnos debe estar por lo menos en 20°.

Relacién de la linea de Perkins con la metafisis femoral: La metafisis (si ain no ha
aparecido el nacleo epifisiario) se divide en tres porciones. Normalmente la linea de
Perkins debe cruzar la porcion media o externa. Si dicha linea cae por la porcion
medial (interna) hay subluxacién y sicae mas adentro, la cadera esta luxada.

Arco de Shenton o arco cervico-obturatriz (S-S”): al prolongar la linea curva que sigue
el borde inferior del cuello femoral, debe seguir en forma armédnica con el borde
superior del agujero obturador. Si este arco esta quebrado es signo de ascenso de la
cabezafemoral (Figs. 8, 9)” 36-37.38.39,

P P
Figura 8. Angulos y distancias a evaluar en
/C' una radiografia normal (derecha),
~ P patologica (izquierda)
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Figura 9. Cuando aparece el nicleo de

osificacion de la cabeza femoral, se
relaciona su ubicacién con la linea de
Perkins y la linea de Hilgenreiner.
Procedimiento de  Estas 2 lineas forman 4 cuadrantes en
O Ombredanne. el acetabulo y el nicleo debe estar
ubicado en el cuadrante infero interno
(procedimiento de Ombredanne).

“El nucleo de la cabeza femoral aparece habitualmente entre los 4 y 6 meses. Se habla de

retraso en su aparicion, cuando no es visible a los 10 meses de vida. Si eso ocurre se debe

investigar la causa, ej. hipotiroidismo, displasia epifisiaria” 36-37:38:39,

“Cuando ya ha aparecido el ndcleo, la triada de Putti indica luxacion o subluxacion de
cadera y consiste en: hipoplasia del nicleo, desplazamiento externo de la parte superior del

fémur y mayor oblicuidad del techo cotiloideo (angulo acetabular aumentado)” 26-37:38.39,

Se utiliza la gradacion de Tonnis para clasificar las DDC en la radiografia previa al

tratamiento (Fig. 10).

GRADO 1 GRADO 2
"‘ i
e ‘
sl Figura 10. Clasificacién de Tonnis
!’ [ @) / <9 GRADO 1: Nucleo cefalico por dentro de la linea vertical
v\ / / de Perkins.
‘t' - g ) GRADO 2: Nicleo cefélico por fuera de la linea de
\ Perkins, pero por debajo de la linea horizontal de
Hilgenreiner.
GRADO 3: Nucleo cefélico a la altura de la linea de
s & —— Hilgenreiner, y externoala linea de Perkins.
GRADO 4: Nucleo por encima de la linea de Hilgenreiner y
externoala linea de Perkins.
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2.11. TRATAMIENTO
2.11.1. Tratamiento del recién nacido y menores de 6 meses de edad
2.11.1.1 Arnés de Pavlik

“El arnés de Pavlik se utiliza para todos los grados de displasia de cadera en los recién
nacidos por lo demas normales. Este dispositivo se ha desarrollado como el método claro de
eleccién para el tratamiento de nifios con displasia del desarrollo de la cadera o luxacion y se
ha aceptado como el tratamiento estandar en todo el mundo. Aunque otros Brace estan
disponibles, no ofrecen la flexibilidad para su uso y no mantienen de manera eficiente las

caderas en la posicion fisiologica de flexion y abduccion” > 6 8. 12,30, 31, 40,41, 42, 43, 44, 45,46

“En la década de 1950, Arnold Pavlik, de Checoslovaquia, escribi6é cinco articulos sobre
displasia de cadera, su arnés, sus principios y sus resultados. Reporto 1,912 pacientes, con
una tasa de 85% de buenos resultados para las caderas luxadas y una tasa de 2,8% de

necrosis avascular” 5, 6,8, 12, 30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46 .
“El arnés de Pavlik consiste en una correa al térax, correas de los hombros, y correas de

estribo anterior y posterior que mantienen las caderas en flexion y abducciéon mientras se
restringe la extension y aduccion (Figs. 11-A hasta 11-D)” ® 6812, 30. 31,40, 41,42, 43, 44, 45, 46

Shoulder Strap

Figura. 11- A Figura. 11- B

Figuras 11-A hasta 11-D. Los cuatro pasos para la aplicacion del arnés de Pavlik. Fig. 11-A se aplica el cabestro (Halter) al
térax. Las correas de los hombros sobre el cabestro se deben cruzar en la espalda para evitar que se deslice sobrey abajo de
los hombros del nifio. Fig. 11-B se aplican Las correas del estribo a las piernas. La correa de la parte proximal de la pierna
debe estar ubicado justo distal a la fosa poplitea. Esta correa estabiliza y controla la rodilla, cuando se coloca correctamente,
impide que se acordonen las correas anteriores y posteriores del estribo. Con acordonamiento, se aprietan las correas
posteriores del estribo a menudo produce la rotacién interna y aduccién de la cadera.
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Halter

Stirrups N Posterior (Abduction)
Stirrup-Strap

Figura. 11-C Figura. 11-D

Figura 11-C. Las correas anteriores del estribose ligan ala correaen el térax. Lafijacion de las correas anteriores (flexién) al
estribo se debe colocar en la linea axilar anterior. Si estas correas se colocan demasiado lejos medialmente, apretandolos
causara no soélo la flexion, sino también la aduccién de la cadera. Fig. 11-D. Por ultimo, las cuerdas posteriores (abduccion)
deben fijarse al estribo sobre la escapula. La posicion debe ajustarse para mantener la cadera en 90 ° de flexién con las correas
posteriores que limitan la aduccion para prevenir la luxacion.

“El' permitir el movimiento de dar patadas en la "posicion humana" estira los aductores
contraidos de la cadera, promueve la reduccion espontanea de caderas dislocadas, y

promueve el desarrollo acetabular” > © 8 12 30,31 40,41, 42,43, 44, 45,46,

“Este dispositivo debe ser utilizado para el tratamiento de los recién nacidos con caderas
luxables o luxadas. Los recién nacidos entre uno y nueve meses de edad con displasia de
cadera, subluxacion, o dislocacion también se manejan facilmente con el arnés de Pavlik” > &
8, 12, 30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46.

“Los pafiales en abduccion deben utilizarse sélo para las caderas en riesgo o las caderas
gue son identificadas como inestables en la sala de recién nacidos durante el periodo

anterior al tratamiento definitivo con un arnés de Pavlik” 5 6 8 12. 30, 31,40, 41, 42, 43, 44, 45, 46

Tratamiento del Nifio con Displasia acetabular con o sin subluxacién de cadera

“El arnés de Pavlik se puede utilizar en los nifios con limitacion a la abduccion de la
cadera y en el que estd documentada la displasia acetabular con o sin subluxacion.
Siguiendo la aplicacion del arnés, como descrita, la contraccién de los aductores de la
cadera por lo general se resuelve y estos se elongan, lo que permite una amplia gama de
abduccioén en una o dos semanas” 5 6 8 12,30, 31,40, 41,42, 43, 44, 45, 46
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“En contraste con el recién nacido con luxacién completa, en el infante con displasia el
arnés debe ser retirado diariamente para los bafios. De lo contrario, el arnés debe usarse
durante veintitrés horas al dia hasta que los resultados de la clinica y el examen radiogréafico
sean normales. Para lograr este objetivo, el arnés debe ser usado por un minimo de tres
meses por los nifios de tres meses de edad o menos, mientras que los niflos de cuatro
meses de edad o mayores por lo general tienen que usar el arnés aproximadamente el doble
de su edad. El arnés generalmente se deteriora con el tiempo durante los Ultimos dos meses.
Una vez que el nifio se acerca a la edad de caminar, podria ser necesario utilizar una forma
alternativa de Brace, tal como un Brace de abduccion de la cadera de plastico” 5 68 12, 30. 31,40,

41, 42, 43, 44, 45, 46

Tratamiento de la luxacién

Un recién nacido debe ser colocado en un arnés de Pavlik, tan pronto como el diagnostico
de la luxacion se hace.

“Se recomienda que un recién nacido con una verdadera luxacion use el arnés por
tiempo completo durante varias semanas hasta que la cadera luxada sea estabilizada en el
acetabulo. La estabilidad se define como la congruencia de la cabeza femoral dentro del
acetabulo a los 30° de rotacion interna / externa de la cadera, 90° de flexion de la cadera 'y

20° de la cadera en abduccion/ aduccion”® © 8 12 30, 31,40, 41, 42, 43, 44, 45, 46,

“La ecografia es muy util durante el tratamiento temprano de un paciente con luxacion de
la cadera en desarrollo. Inicialmente después de la aplicacion del arnés de Pavlik, uno puede
determinar el grado la probabilidad de éxito mediante la evaluacion de la relacion de la

cabezafemoral con el acetabulo” > © 8 1230, 31,40, 41,42, 43, 44, 45, 46,

“El infante debe tener seguimiento de forma semanal con ecografia para verificar la
reduccién y a continuacion, la estabilizacion. Si la cadera sigue demostrando un signo de
Ortolani positivo, el ultrasonido permite la visualizacion de esta laxitud y la determinacion de
si ha habido una mejora o un deterioro de la estabilidad. Los estudios han demostrado que
el monitoreo con ecografia puede disminuir notablemente el nimero total de las radiografias
gue tienen que ser hechas. Ademas, aumenta enormemente la posibilidad de una reduccion
exitosa y estabilizacién de la cadera, ya que proporciona evidencia de reduccion sin la
necesidad de llevar al paciente a sala de operaciones para la evaluacién artrografica” > ¢ & 12

30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46
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“Con el seguimiento semanal del paciente con ecografia y el ajuste adecuado del arnés,
la estabilidad de la cadera por lo general se logra de una a tres semanas después del inicio
del tratamiento. Una vez que la cadera es estable, por lo general en una semana, el arnés se

puede quitar por una media hora diaria para bafiar al nifio y la limpieza del arnés” > 6 8 12. 30,

31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46

“El arnés se usa hasta que los resultados de la clinica, la ecografia, y examenes
radiograficos son normales. Las radiografias se realizan con el bebé fuera del arnés a unos
tres o cuatro meses de edad. Como el desarrollo acetabular continda, el uso del arnés se
limita gradualmente, durante el Gltimo mes, para las noches y las siestas. Los bebés con una
cadera luxada tratada al nacer llevan el arnés durante un promedio de tres meses a tiempo

completo y un mes a tiempo parcial” > & 8 12,30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46

“La ecografia inicial se realizada con el paciente usando el arnés documentando la
adecuada flexion y la direccion de la cabeza femoral hacia el cartilago trirradiado. Si todavia
hay incertidumbre acerca de la posicion de la cabeza femoral a pesar de la ecografia y
radiografias, se debe realizar una artrografia con el paciente bajo anestesia general para

evaluar Ia reduccién” 5, 6, 8,12, 30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46.

“Dentro de tres semanas después de la aplicacion del arnés, los examenes clinicos y la
ecografia deberan confirmar la reduccion de la cadera. Entonces, si se cree que los padres
son confiables y de conciencia sobre el cuidado del nifio, el seguimiento se puede realizar
cada cuatro a seis semanas. El uso del arnés (o, posteriormente, un brace en abduccion) se

contindia hasta que las radiografias de cadera muestran resultados normales” > © 8 12 30, 31, 40,

41, 42, 43, 44, 45, 46

“Si la cadera sigue siendo inestable en el arnés de Pavlik a las tres semanas, el uso de
una férula de abduccion de la cadera puede estar justificado. Esto funciona muy bien para
estabilizar una cadera "suelta". Una vez que la cadera se estabiliza, se recomienda el retorno
al arnés de Pavlik. Si la cadera sigue sin reducirse después de tres semanas, se persigue el
enfoque tradicional; esto incluye la traccion seguida de tenotomia del aductor, reduccién
cerrada y la evaluacion artrografica bajo anestesia general, y la aplicacion de un yeso tipo

spica. En ocasiones, se requiere una reduccion abierta (Fig 12) 5 © 8 12, 30,31, 40,41, 42, 43, 44, 45, 46
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REDUCTION PROTOCOL:
DEVELOPMENTAL DISLOCATION OF THE HIP

\!

Apply Pavlik harness

\J

Ultrasound to document hip centering
over the acetabulum

)

Clinical and ultrasound follow-up weekly

\

At 3 weeks careful clinical and ultrasound evaluation

Reduced: Questionable: Not Reduced:
Continue with harness Unstable, but reducible Traction, adductor
until normal exam, Fixed abduction brace tenotomy, reduction +
ultrasound and arthrogram, cast

radiograph

Figura 12. Protocolo parala reduccion de la luxacion congénita de cadera.

Contraindicaciones del uso del arnés de Pavlik.

“El uso del arnés de Pavlik esta contraindicado cuando existe mayor desequilibrio
muscular, como en pacientes con mielomeningocele (L2 a L4 nivel funcional); mayor rigidez,
como en artrogriposis; o laxitud ligamentosa, como en el sindrome de Ehlers-Danlos.
Generalmente, la utilizacion del arnés no esta indicada en nifios mayores de 6 meses de
edad. El arnés de Pavlik también esta contraindicado en una situacion familiar en la que no

se puede garantizar el uso constante y cuidadoso” > 6 8 12. 30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46

Seguimiento y vigilancia.

“Ultrasonido: Muchos estudios han defendido el papel importante del ultrasonido, en la
vigilancia de los pacientes que estan siendo tratados con un arnés de Pavlik. El ultrasonido
permite una evaluacion dinamica de la posicion de la cadera en el arnés de Pavlik y puede
también diagnosticar luxaciones posteriores que a menudo pasan desapercibidas en las

radiografl’as” 7,13, 14, 16, 21, 22, 23, 24, 25, 26.
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Grissom et al. 2* compararon la evaluacion con ultrasonido de la cadera posicionada en el
arnés con estudios clinicos y radiolégicos en 50 neonatos Yy encontraron que el ultrasonido
tiende a ser superior con 100% de sensibilidad y una alta especificidad. También se ha
encontrado que el ultrasonido reduce tanto la exposicion a la radiacion como la duracién de

la terapia.

Taylor y Clarke?” han evaluado prospectivamente el valor de la ecografia para la
monitorizacién del tratamiento de la DDC con el arnés de Pavlik y concluyeron que las fallas

del tratamiento podrian ser identificadas tempranamente.

Radiografia: Las radiografias juegan un papel en el manejo de la cadera displasica con uso
del arnés de Pavlik, permitiendo la evaluacion del indice acetabular y el diagnostico de otras
condiciones asociadas, como la coxa vara y la deficiencia femoral focal proximal.

Cashman et al.> Han recomendado la vigilancia radiolégica regular por un maximo de 5
afos para los pacientes tratados con arnés de Pavlik para identificar estas displasias tardias.

Resultados y dificultades del uso del arnés de Pavlik
“El porcentaje de éxito reportado del tratamiento de la displasia acetabular y subluxacion
con el arnés de Pavlik es extremadamente bueno. Algunos nifios tienen que usar el arnés

durante un periodo prolongado debido al retardo del desarrollo acetabular y severa laxitud

Iigamentaria” 5,6, 8,12, 30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46.

“En el Hospital de Nifios de San Diego, el porcentaje de éxito del tratamiento de los recién
nacidos con una cadera inestable (un signo de Ortolani positivo) es del 95%. El uso del arnés
de Pavlik para el tratamiento de la luxacion completa en los lactantes de mas edad (méas de
un mes de edad) conduce a la reduccion de éxito en aproximadamente el 85% de los casos.
En los nifios de seis a nueve meses de edad, esta tasa de éxito cae aun mas.

En los lactantes mayores, el problema mas comun, es el fracaso de la reduccién, a menudo
se debe a la contractura en aduccién que limita la abducciéon de la cadera e impide la
reduccion de la cabeza femoral. Un iliopsoas contracturado y una cadera con una
capsula/labrum constrefida también pueden evitar la reduccién. La obtencion de la
reduccion parece ser mas dificil en pacientes con ligamentos especialmente laxos” > 6 8 12. 30,

31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46
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“La simple aplicacion del arnés de Pavlik no garantiza la reducciéon en un bebé con

displasia del desarrollo de cadera o luxacion. Otros factores que influyen son las indicaciones

apropiadas, la seleccion de un arnés de alta calidad, la correcta aplicacion del arnés, y la

confirmacion de la reduccién concéntrica por ecografia” 5 6 8 12,30, 31,40, 41,42, 43, 44, 45, 46

El uso del arnés de Pavlik requiere una atencién detallada; ya que pueden ocurrir

complicaciones (Cuadro 1).

Cuadro 1. Problemas con el uso del arnés de Pavlik y soluciones

Problemas

Soluciones

Retraso en el desarrollo acetabular debido
a la estrechez del aductor, la interposicion
de

neuromuscular.

partes blandas, o trastorno

Prolongacion del uso del arnés. Deben
considerarse el artrograma y evaluacion

bajo anestesia.

El fracaso de la reduccién, debido a la

excesiva interposicion de los tejidos

blandos/ laxitud ligamentaria

Ultrasonido semanal. Férula de abduccién
fija

Luxacion inferior de la cadera

Disminuir la flexion de 90 ° -110 °

Neuropatia femoral

Disminuir la flexiéon de 90 ° -110 °

La necrosis avascular

Disminuir la abduccion

Pobre construccion del arnés

Evaluacion cuidadosa del arnés; cambiar
la talla, segun sea necesario

Pobre cumplimiento

Una mejor educacion de los padres con
respecto a la displasia del desarrollo de

caderay el uso del arnés.

“Una flexion excesiva de la cadera puede producir una luxacién inferior. Una vez que la

cabeza femoral se dirige hacia el cartilago trirradiado, esta complicaciéon por lo general se

puede evitar mediante la relajacion de las dos correas flexoras para la cadera del estribo vy,

en ocasiones, las correas abductoras del estribo. La excesiva prolongacion de la flexion de

la cadera (> 120 °) también puede causar una pardlisis del nervio femoral. El monitoreo

cuidadoso de la funcion del nervio femoral es esencial” > 6 8 12. 30, 31,40, 41,42, 43, 44, 45, 46
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Resultados del método Pavlik
Seguimiento a corto plazo

“Pavlik reporté una tasa de éxito de reduccion de 84.08% con el arnés de Pavlik en un
grupo de 632 caderas luxadas. Otros estudios han demostrado resultados comparables que

van entre 80 y 95% de reduccién satisfactoria” 4+ 4247,

Malkawi*®, en un estudio de 547 pacientes, reporto reduccion satisfactoria en el 89,7% en
2 semanas, en otros 8,3% en la etapa 3-semana y otros 2% en 4 semanas en un arnés de
Pavlik.

Seguimiento a mediano plazo

“En un estudio multicéntrico de la sociedad Europea de ortopedia pediatrica, consistente
en 3611 caderas en 2636 pacientes con un seguimiento de 1 a 9 afios, registrando un
porcentaje de éxito de reduccion de la cadera de 95, 96, 83 y 80% para las caderas con
Tonnis grado 1, 2, 3 y 4, respectivamente. También reportaron una tasa global de AVN de
2,38% y concluyd que si el tratamiento se inicia en los primeros 3 meses de vida, la tasa de
AVN es 50% de la tasa comparado con el tratamiento que comienza entre los 3 y 6 meses
de edad” 4.

Cashman et al. ® llevaron a cabo un estudio prospectivo sobre 332 nifios con 546 caderas
displasicas tratadas con el arnés de Pavlik con un seguimiento a una media de 6,7 afios,
reportando una tasa de fracaso del 3,3% con una tasa de AVN del 1%.

Un estudio realizado por Harris et al.*’ reporto una tasa de 5% de displasia acetabular

residual en un seguimiento de 2 afios en un estudio de cohorte de 550 pacientes.

Seguimiento a largo plazo

“Varios estudios han reportado resultados clinicos y radioldgicos satisfactorios en 66,7 a
83% de los pacientes tratados con el arnés de Pavlik en 12-24 afios de seguimiento” 20 49 50,
En estos estudios Fujioka®®, evalu6 los resultados mediante la evaluacién de las
caracteristicas radiologicas del acetabulo, cabeza femoral y deformidad del cuello y el
resultado clinico de escalas del dolor, la capacidad de caminar y las actividades de la vida
diaria.
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Complicaciones del tratamiento con el método de Pavlik
Necrosis Avascular

“El més grave, pero afortunadamente rara complicacion es la necrosis avascular. La
prevalencia ha sido mayor cuando el arnés se ha usado para tratar la dislocacién completa
de la cadera en comparacion con subluxacién o displasia acetabular. Aunque Pavlik reporto
un porcentaje de necrosis avascular de 2,8% de 632 caderas dislocadas, esta complicacion
se desarroll6 soélo en las caderas que requirieron reduccion manual, asi como aquellas con
uso de férula de reduccion, y después del fracaso de la reduccion espontanea en el arnés.
El pensamiento actual sugiere que la férula, mas que el arnés, fue la causa de la necrosis en
los pacientes originales de Pavlik. En un estudio multicéntrico de 4046 caderas, Tonnis
reporté una tasa de 15% de necrosis avascular, mientras que otros han reportado tasas que
oscilan entre el 4% y 27%. En uno de esos estudios, una serie de pacientes hospitalizados
con displasia del desarrollo de cadera o luxacion fueron atendidos por un personal de
enfermeria bien intencionado que aprieta demasiado la correa de abduccién para obtener la

reduccion, un paso que, obviamente, debe ser evitado” > © 8 12, 30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46

Se ha encontrado que la prevalencia de la necrosis avascular es insignificante cuando las

correas del arnés estan ajustadas correctamente.

Kalamchi y MacFarlane, Ramsey et al., y otros no reportaron casos de necrosis avascular
con el uso del arnés para el tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera o la luxacion.

Grill et al. # encontraron una correlaciéon entre los grados de Tonnis y la Necrosis
Avascular, un porcentaje de 1.28 % en el grado 1 de Tonnis, 2.12 % en el grado 2, 3.1 % en

el grado 3y 16.4 % en el grado 4.

Pardélisis del nervio femoral
“La paralisis del nervio femoral ha sido descrita por varios autores con una incidencia de

2,5%. Estos son generalmente transitorios y resuelven una vez que el arnés ha sido retirado
43, 55_

“Otros peligros incluyen un arnés mal disefiado, los pacientes con retardo del desarrollo
(hipotonia), o padres que no cooperen plenamente con el uso del arnés. Ademas, algunos
niflos que parecen ser normales pueden tener un trastorno neuromuscular o de colageno
gue retrasara el desarrollo del nifio y de la cadera” 47:48.49.50,
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“Los padres juegan un papel clave en el uso exitoso del arnés; ellos deben ser educados
acerca tanto el proceso de la enfermedad (la displasia del desarrollo de cadera o
dislocacion) y el uso correcto del arnés. Una educacion esmerada de los padres por el
ortopedista y el personal aumentara en gran medida las posibilidades de éxito” 47484950

2.11.2. Tratamiento de la displasia del desarrollo de caderas en pacientes mayores de
6 meses a 24 meses de edad.

2.11.2.1. Ortesis de abduccién

“Una ortesis de abduccion debe ser considerada como una alternativa del arnés de Pavlik
para nifios de mas de nueve meses de edad que requieren continuar en posicion de
abduccién debido a la displasia acetabular y / o subluxacion. Este dispositivo mantiene la
abduccion al mismo tiempo que permite caminar, y es mas aceptable para el nifilo mas
grande. Una ortesis de abduccion se puede utilizar para los pacientes hasta los dos afios y
medio de edad. Después de unos dieciocho meses de edad, se utiliza generalmente sélo por
la noche, dependiendo de la apariencia radiografica de la cadera” 47:48:49.50,

2.11.2.2. Traccion cutanea seguida de reduccion cerrada

“La traccion cutanea seguida de la reduccion cerrada o abierta se recomienda para el
tratamiento de los lactantes mayores con una cadera luxada en el cual ya se tratd la
reduccién con el arnés de Pavlik, el cual fue fallido, o para nifios mayores de nueve meses
de edad. Esta secuencia de tratamiento disminuye las contracturas musculares y permite
una reduccion cerrada mas seguray gentil. La traccion cutdnea se puede realizar en casa
con la adecuada colocacion” 47:48:49.50.51,

El uso de la traccion previa a la reduccion, disminuye significativamente el riesgo de

necrosis avascular.

“Después de dos a tres semanas de la traccién cutanea, se realiza tenotomia del aductor
con el nifio bajo anestesia general, se intenta la reduccién cerrada, se realiza la artrografia a
través de un abordaje medial, y se aplica un yeso tipo spica. El yeso se aplica con la cadera

en 100 ° de flexion y 40 ° a 50 ° de abduccion, la llamada posicion humana (Fig. 13)”

47,48,49,50,51
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Figura 13. Yesotipo spicaen posicion humana.

“Los objetivos generales en el manejo de los nifios con displasia del desarrollo de cadera
son el diagnostico precoz, la reduccién segura y eficaz de la cadera, el minimo de
inconvenientes para el nifio y la familia, disminuciéon de costos al evitar hospitalizacion
prolongada, y la disminucion de los riesgos al evitar la anestesia y los yesos tipo spica. Los
resultados indican que estos objetivos pueden lograrse mejor mediante la comprension del
método de Pavlik (el uso correcto de su arnés) y el uso de la ecografia para ayudar en el

diagnostico y tratamiento” 47:48:49.50.51,

2.11.2.3. Tratamiento quirdrgico de la displasia del desarrollo de cadera.

“Se requiere una reduccion quirargica de los nifilos > de seis meses de edad cuando el
tratamiento con un arnés de Pavlik y / o intentos de reduccion cerrada han fracasado. Antes
de intentar la reduccioén quirdrgica, el cirujano debe decidir si la traccion se debe utilizar. Por
lo general, la decision de realizar una reduccion abierta se debe hacer en el quiréfano
después de una artrografia donde se observa que no se logré con la reduccion cerrada. En
esta configuracion del tratamiento, el cirujano debera evaluar sus necesidades, su propia
experiencia y conocimientos en la realizacion de la reduccion abierta y también si él o ella
cree que la traccion previa ayudara en la consecucion de la reduccion. Lo ideal seria que el
cirujano que realiza la reduccion cerrada tenga los conocimientos necesarios para proceder
a un procedimiento abierto durante la misma sesion de anestesia” 51525354,
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Reduccion abierta anteromedial comparada con la reduccién abierta anterior.

“En este grupo de edad joven, se puede utilizar ya sea el abordaje anteromedial o el
abordaje anterior para reducir la cadera. La clara exposicion anteromedial permite el
alargamiento del tendén del psoas y la apertura de la capsula constrefiida, especialmente la
capsula con una constriccion en forma de reloj de arena, constriccion vista en la mayoria de
las caderas luxadas. Asicomo la liberacion del ligamento acetabular transverso constrefiido
en la base acetabular. La cabeza femoral se puede reducir entonces de manera segura. Se
debe tener cuidado para evitar los vasos circunflejos femorales con este abordaje. La
capsulorrafia no se puede realizar facilmente a través de este abordaje. Asi, la estabilidad es
proporcionada por la aplicacion del yeso tipo spica con el nifio en "posicion humana”. Los
problemas de la reduccion abierta con el abordaje anteromedial incluyen una nueva luxacion

(incluso con el yeso tipo spica), necrosis avascular tardia, y displasia residual” 51:52:53.54,

Psoas Tendon

Head Herniates
Through Capsular Cut

L:albrum
A. Before Ludloff B. After Ludloff

Figura 14. Corte transversal de la cadera en un nifio antes (A) y después (B) del procedimiento con la técnica de Ludloff. Antes
del procedimiento Ludloff, la cabeza femoral esta lateralizada como consecuencia de la constriccion capsular. Después del
procedimiento de Ludloff, el alargamiento del tend6n del psoas y la apertura de la capsula ha permitido reducir la cabeza
femoral.

“El yeso tipo spica a la cadera en posiciéon humana (utilizado con el abordaje de Ludloff)
centra idealmente la cadera para el crecimiento acetabular, pero tiene riesgos asociados,
incluyendo la de un aumento de la frecuencia de la necrosis avascular. Esta forma de
necrosis avascular es generalmente leve y puede ser debido a la presién del labrum
posterolateral sobre los delicados vasos que ascienden del cuello femoral. Ademés, esta
posicién de hiperflexién de la cadera se mantiene durante tres o cuatro meses, y la transicion
necesaria para la extension completa de la cadera para caminar (después de la extraccion
del yeso) pueden ocasionar estrés en la cdpsula y puede ser una causa de la displasia
residual. Por estas razones, la mayoria de cirujanos ortopédicos pediatricos utilizan el

abordaje anteromedial principalmente en nifios menores de un afio de edad. La reduccion
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abierta anterior puede ser utilizada solo en nifios que tiene menos de dieciocho meses de

edad” 51,52.53,54.

2.11.3. Técnica quirdrgica para el nifio mayor (dos afios de edad y mayores)

“‘Aunque la reduccién abierta, incluyendo el acortamiento del fémur, fue descrita
inicialmente para los nifios mayores de tres a cuatro afios, ahora comunmente se trata a
cualquier nifio de més de dos afios de edad con este método. Esta técnica evita la
necesidad de traccion preliminar prolongada y ha demostrado ser tan eficaz en los nifios mas
pequeiios, que los de 3 a 4 afos de edad. La prevalencia de la necrosis avascular (10%) en
nifos muy pequefios fue similar a la prevalencia (9%) que se describe en el grupo de mayor
edad. Claramente, algunos cirujanos prefieren un enfoque més tradicional de traccion
extensa preliminar seguida de la cirugia con reduccion abierta” 5525354,

“En esta etapa de la reduccion abierta se describe el enfoque integral en una sola etapa

de reduccion en el nifio mayor, que incluye: Capsulorrafia, osteotomia de acortamiento

femoral desrotacional y acetabuloplastia” 51:52:53.54,

Figura 15. Radiografia realizada
inmediatamente después del acortamiento
del fémur y la fijacion desrotacional con
una placa, asi como una osteotomia
innominada de Salter al acetabulo para
mejorar la cobertura anterolateral de la

cabezafemoral.
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2.11.3.1. Inmovilizacion con yeso

“‘Después de que la reduccion de la cadera en una sola etapa esta completa, terminando
con una sutura subcuticular cosmética. El nifio se coloca en un yeso tipo spica para la
cadera, con la cadera flexionada a 100 — 90° y abducida a 40 — 50° (posicién humana de

Salter)”51,52,53,54,60.

“La spica de yeso de la cadera se mantiene durante seis semanas y luego se cambia
(como procedimiento de cirugia con el paciente bajo anestesia general) por un segundo
yeso, un yeso tipo petrie, mas apropiado y liviano para la cadera, que serd usado por otras
cuatro a seis semanas. Si la evaluacion del centraje de la cadera es satisfactoria, se

recomienda la barra de ponseti por las noches”5556:57:58:59.60,
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el impacto econdémico del tratamiento de la displasia del desarrollo de
cadera pediatrica temprana, en relacion al costo del tratamiento de la displasia del
desarrollo de cadera tardia, en el servicio de Ortopedia Pediétrica del Hospital

General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 2,014.

Objetivos Especificos

Establecer la edad de los pacientes al momento de hacer el diagnéstico de displasia
del desarrollo de cadera.

Determinar cual es la causa del retraso del diagndstico de displasia del desarrollo de
cadera.

Determinar cuales son los factores de riesgo de los pacientes con diagnéstico de
displasia del desarrollo de cadera.

Determinar el costo econémico del tratamiento conservador de los pacientes con
displasia del desarrollo de cadera diagnosticadas tempranamente

Determinar el costo econdémico del tratamiento quirdrgico de los pacientes con
displasia del desarrollo de cadera diagnosticadas tardiamente.
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4.1.

4.2.

IV. HIPOTESIS

Hipdtesis Nula: No existe evidencia estadisticamente significativa que indique que
la media del costo econémico del tratamiento de la displasia del desarrollo de
cadera diagnosticada tempranamente y la diagnosticada de forma tardia sea
diferente, en los pacientes con diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera
en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 2,014, con 95 % de certeza.

Hipotesis Alterna: Existe evidencia estadisticamente significativa que indica que la
media del costo del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera
diagnosticada tempranamente y la diagnosticada de forma tardia es diferente, en
los pacientes con diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera en el servicio
de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social del 2,014, con 95 % de certeza.
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V. MATERIALES Y METODOS

5.1. Tipo de estudio
Descriptivo Transversal

5.2.  Poblacion/Universo

Para realizar el calculo de incidencia y Prevalencia de la displasia del Desarrollo de Cadera
se toma para la poblacion afectada un total de 5 afios (2,009 — 2,013), fuente de datos del
servicio de Ortopedia Pediatrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. RN vivos
para el afio 2,013 obtenido de DAE (Departamento Actuarial y Estadistico del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social)

Incidencia afio 2,013:

Ndmero de casos nuevos

Poblacion total en riesgo (RN vivos en el Seguro Social) X 1,000

Incidencia de DDC afio 2,013: 39 X 1,000: 1.04 x 1,000 NV
37,460

Prevalencia en base a 5 afnos:

Casos antiguos + casoSs NUevos X 1,000

Poblacion total en riesgo (RN vivos en el seguro social)

Prevalencia de 5 afos (2,009 —2,013): 190 + 39 X 1,000
37,460

Prevalencia de 5 afios: 6.1 x 1,000 NV

Poblacién

El ndmero de pacientes pediatricos con diagnostico de Displasia del Desarrollo de Caderas
en el afio 2,013 fue de 39 casos, datos obtenidos del libro de registro del servicio de
Ortopedia Pediatrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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Para una poblacién de 39 (N) casos si se desea estimar la muestra con un grado de
confianza del 95% (z) (1.96) y un margen de error (e) del 3 % (0.03), mediante la siguiente
formula se calcula el tamafio de la muestra:

% N: z?pg/e?

% N: 1.96°°0.5*0.5/0.03 2

% N: 3.84*0.25 /0.0009

% N: 0.96/0.0009

% N: 1,066.66: 1,067

5.3. Muestra
Ya que se conoce el tamafio de la poblacion, se puede ajustar el tamafio de la muestra
mediante la siguiente férmula:

“ n=n/1+(n-1/N)

% n=1,067/1+ (1.067 - 1/39)

% n=1,067

28.33
% n: 37.66
s n: 38

5.4. Unidad de analisis
Pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera tipica, diagnosticadas
temprana y tardiamente en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de

Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 2,014.
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5.5.
5.5.1.

5.5.2.

5.5.8.

5.5.4.

5.6.
5.6.1.

5.6.2.

5.6.3.

Criterios de Inclusion

Pacientes pediatricos con diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera tipica en
el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social 2,014.

Pacientes pediatricos de ambos géneros con diagnoéstico confirmado de displasia del
desarrollo de cadera en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2,014.

Pacientes pediatricos de cualquier edad con diagndstico confirmado de displasia del
desarrollo de cadera en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Pacientes pediatricos con diagnéstico confirmado de displasia del desarrollo de
cadera que ameritaron tratamiento en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital

General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Criterios de Exclusion.

Pacientes pediatricos con diagnéstico confirmado de displasia del desarrollo de
cadera tratados inicialmente extra — institucional que posteriormente fueron
trasladados al servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2,014.

Pacientes pediatricos con diagnéstico confirmado de displasia del desarrollo de
cadera teratologica en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2,014.

Pacientes pediatricos con diagnéstico confirmado de displasia del desarrollo de
cadera temprano o tardio, en los cuales los familiares no se comprometan o no estén

dispuestos a cumplir con el tratamiento o no acudan a sus citas.
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5.7.  Variables

5.7.1. Variable Independiente

5.7.1.1. Edad de los pacientes al momento de hacer el diagnéstico de displasia del
desarrollo de cadera.

5.7.1.2. Causadel retraso del diagnostico de displasia del desarrollo de cadera.

5.7.1.3. Factores de riesgo de los pacientes con diagnéstico de displasia del desarrollo de

cadera.
5.7.2. Variable Dependiente.

5.7.2.1. Costo econdémico del tratamiento de los pacientes con displasia del desarrollo de

cadera.
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5.8.

Cuadro 2. Operacionalizacion de Variables

Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién tedrica Definicién operacional Tipo de Escalade Unidad de medida
Variable Medicion
Variable Independiente
Edad Edad Cronolégica de una persona | Edad de los pacientes 0 - 3 meses
medida en afios desde su | pediatricos al momento de 4 — 6 meses
nacimiento hasta la fecha actual (por | hacer el diagnostico de | Cuantitativa | Intervalo | 7 —12 meses
ser pacientes pediatricos incluye | Displasia del desarrollo de 13— 24 meses
edad en meses desde) Cadera del Hospital > 24 meses
General de Accidentes.
- Normal al nacer.
- Falta de
. : . - evaluacién pediatrica.
Razones o0 circunstancias que | Motivo explicito por el cual _ Retardo del
favorecen la demora en la ejecucion | los padres de los pacientes diagnostico por
Causas . o , : diatri
de alguna actividad, falta de | pediatricos con Displasia pediatria )
de desarrollo o desarrollo inferior al | del desarrollo de cadera i - Consulta tardia de
Retraso e Cualitativa | Nominal | parte de los padres.

normal. Hecho o circunstancia de

retrasar o retrasarse en el tiempo.

consultaron después de los
6 meses de edad, en el
servicio de ortopedia
pediatrica  del  Hospital

General de Accidentes.
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- No contaba con
cobertura por el IGSS
inicialmente.

- Traslado de otras
unidades del IGSS
de forma tardia.



Factores
de Riesgo

Cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir

una enfermedad o lesion.

Variable Dependiente

Costo
Directo

Son aquellos que se identifican

especificamente con bienes vy
servicios y generalmente pueden ser
medidos con pagos para ser
adquiridos. Estos son los costos de
los insumos y el trabajo utilizado
como: personal, drogas (incluye las
desperdiciadas), equipos  para
administracion de drogas, equipos
desechables, costos de material

quirdrgico.

Factores de riesgo
identificados en pacientes
pediatricos con Displasia
del desarrollo de Cadera,
en el servicio de ortopedia
pediatrica  del  Hospital

General de Accidentes

Son los insumos y personal
que labora en quiréfano y

Consulta  externa, del
servicio de  Ortopedia
pediatrica, del Hospital

General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.
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Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

Nominal

- Sexo femenino
- Antecedentes
familiares de 1ler
grado

- Orden natal

- Presentacion
podalica

- Oligohidramnios
- Hiperlaxitud
ligamentaria

- Otras
malformaciones
- Sustancias
teratogenicas

Quetzales



5.9. Instrumento de Recolecciéon de informacién

Boleta de recoleccion de datos “Anexo 1”

5.10. Procedimiento de recoleccion de informacion

Inicialmente se solicito la autorizacion de realizar el estudio al jefe de Servicio de
Ortopedia pediatrica del Hospital General de Accidentes.

Los datos recopilados se plasmaron en un cuestionario estructurado como modelo de

busqueda y recoleccion de datos “Anexo 1¢

En este modelo se incluyeron a todos los pacientes pediatricos de cualquier edad, de
ambos géneros con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera tipico con
tratamiento establecido en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

5.11. Aspectos éticos
Se informara a los padres del paciente que seran incluidos en el estudio con una
explicacion amplia acerca del proceso de recoleccién de datos y seguimiento por consulta

externa.

5.12. Procedimiento de analisis de la informacion
Se procedié a realizar una diferencia de medias del costo del tratamiento, entre el grupo

de pacientes con displasia del desarrollo de cadera tipica diagnostica tempranamente ( <
o igual a 6 meses) y el grupo de pacientes con displasia del desarrollo de cadera tipica
diagnosticado tardiamente (> de 6 meses), utilizando una T de Student asumiendo que

ambas poblaciones cumplen con los supuestos de Normalidad, Homogeneidad e
Independencia.

Se apoyaran o rechazaran las hipétesis en base al criterio de significancia de 0.05.
>0.05: Se concluira que la prueba no es significativa, aprobando la hipétesis nula.
<0.05: Se concluird que la prueba si es significativa, se rechaza la hipétesis nula y se

aprueba la hipétesis alterna.
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V.  RESULTADOS

Tabla 1.
Edad de los pacientes al momento de hacer el diagnostico de displasia del desarrollo de

cadera.

Edad del paciente pediatrico al momento de hacer el diagnostico de displasia
del desarrollo de caderatipica

0 — 3 meses 4 — 6 meses 7 —12 meses 13— 24 meses | >24 meses
5 6 10 11 6
13 % 16 % 26 % 29 % 16 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 2.

Causas del retraso del diagnoéstico de displasia del desarrollo de cadera.

Motivo del retraso del diagnostico de la displasia del desarrollo de cadera
tipica (> de 6 meses de edad)

Consulta tardia de parte de los padres (Hasta caminar) 24 63 %
Traslado de otras unidades del IGSS de forma tardia 9 24 %
Retardo del diagnostico por pediatria 4 11 %
No contaba con cobertura por el IGSS inicialmente 1 3%
Normal al nacer 0 0
Falta de evaluacion pediatrica 0 0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 3.

Factores de riesgo de los pacientes con diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera.

Factores de Riesgo de pacientes con diagnostico de displasia
del desarrollo de caderatipica

Sexo femenino 37 97 %
Orden natal (primogénito) 15 39 %
Presentacion podalica 6 16 %
Oligohidramnios 2 5%
Antecedentes familiares de ler grado 1 3%
Hiperlaxitud ligamentaria 0 0
Sustancias teratogénicas 0 0
Presenta otras malformaciones 0 0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 4.
Costo econémico del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera pediatrica
temprana (tratamiento conservador con arnés de Pavlik, < o igual a 6 meses de edad), en
relacion al costo del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera tardia tipica

(tratamiento quirdrgico, > a 6 meses de edad.

Costo del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera
Paciente Tratamiento Quirlrgico Tratamiento Conservador
(> 6 meses de edad) (< de 6 meses de edad)
1 Q10,084.12 Q787.50
2 Q8,928.74 Q787.50
3 Q7,215.55 Q787.50
4 Q10,421.24 Q787.50
5 Q8,390.33 Q787.50
6 Q9,995.14 Q787.50
7 Q10,078.61 Q787.50
8 Q8,894.25 Q787.50
9 Q8,667.61 Q787.50
10 Q9,619.21 Q787.50
11 Q9,531.94 Q787.50
12 Q9,492.26
13 Q8,996.55
14 Q10,433.58
15 Q8,444.17
16 Q15,823.36
17 Q10,226.84
18 Q13,022.93
19 Q8,467.87
20 Q10,418.23
21 Q9,471.40
22 Q9,042.27
23 Q10,661.38
24 Q7,039.64
25 Q8,324.55
26 Q9,549.65
27 Q8,978.45
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Tabla 5.

Impacto econdmico del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera pediatrica

temprana, en relacion al costo del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera

tardia tipica.
Pruebat para dos muestras suponiendo varianzas iguales
Variable 1 Variable 2
Media 787.5 9,637.77
Varianza 0| 2,901,922.47
Observaciones 11 27
Varianza agrupada 2,095,832.90
Diferencia hipotética de las 0.00
medias
Grados de libertad 36
Estadistico t -17.0908934
P(T<=t) una cola 0.00000000000000000037
Valor critico de t (una cola) 1.69
P(T<=t) dos colas 0.00000000000000000074
Valor critico de t (dos colas) 2.03

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VII. DISCUSION Y ANALISIS

Las malformaciones del sistema musculoesquelético comprenden una gran diversidad
de deformidades, de acuerdo con el articulo publicado en la revista espafiola Médico
Quirargico 2,015, titulado “Anormalidades y sindromes ortopédicos mas comunes en el
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza” concluyen que de la gama de
malformaciones del sistema musculoesquelético, la displasia del desarrollo de cadera
representa el 26.04 % de los casos Y es el diagndstico mas frecuente en la exploracion
del recién nacido, seguido por anomalias de la columna vertebral y pie equino varo aducto

congénito.

El reconocimiento precoz de una cadera displasica permite un tratamiento temprano,
simple, efectivo y libre de complicaciones; este estudio tiene como objetivo general
determinar el impacto econdémico del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera
pediatrica temprana, en relacion al costo del tratamiento de la displasia del desarrollo de
cadera tardia, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 2,014, para demostrar en nimeros la
diferencia en los costos entre iniciar el tratamiento temprano (< de 6 meses de edad) y el

tardio (> de 6 meses de edad).

Para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para el afio 2,013 la incidencia y
prevalencia de la DDC tomando en consideracion la poblacion afiliada al mismo, el
numero de recién nacidos con cobertura en la institucion, el numero de pacientes con
diagnostico de displasia de desarrollo de cadera en tratamiento en el servicio de ortopedia
pediatrica del Hospital General de Accidentes representan: Incidencia de DDC 1.04 x
1,000 NV y Prevalencia de la DDC (5 afios) 6.1 x 1,000 NV.

Nuestra muestra (n) de estudio consistié en 38 pacientes pediatricos con diagnostico
de displasia del desarrollo de cadera tipica, de los cuales 37 fueron mujeres (97%) y 1
varon (3 %). Es mas frecuente en la cadera izquierda 23 pacientes (60.5 %), cadera
derecha 8 (21 %) y finalmente la bilateralidad en 7 casos (18.4 %).

La edad de los pacientes al momento de hacer el diagnostico de la Displasia del
Desarrollo de Cadera tipica, se divide en rangos comparativos al estudio realizado por
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Marino Ortolani en el afio de 1,940 — 1,941; el 29% de los casos el diagnostico se realiza
a la edad de 13 — 24 meses, el 26% a la edad de 7 — 12 meses, el 16% a la edad > de 24
meses, diagnosticandolo en el 16% a la edad de 4 — 6 meses y Unicamente el 13% en el
rango de 0 — 3 meses, haciendo un total del 29 % para el diagnostico precoz vy

alarmantemente un 71% para el diagnostico tardio.

Las causas del retraso en el diagnostico comprenden, 63% consulta tardia de parte de
los padres aludiendo que se dan cuenta al iniciar el nifio con la marcha, 24 % traslado
tardio de parte de otras unidades del IGSS al Hospital General de Accidentes, 11%
retardo del diagnostico por el médico pediatra intra o extra — institucional, y 3% para

aquellos pacientes que no contaban inicialmente con cobertura por el Seguro Social.

Entre los factores de riesgo identificados el 97% de ellos son de sexo femenino, 39%
primogénito, 16% presentacion podélica, 5 % oligohidramnios y 3 % pacientes con

antecedentes familiares de DDC de ler grado.

Del total de pacientes con DDC, el 29% recibi6 tratamiento conservador con un costo
con una Media de Q. 787.5 y 71 % recibi6 tratamiento quirdrgico con un costo con una
Media de Q. 9,637.77, representado para el Seguro 12 veces mas inversion en recursos
economicos para el tratamiento quirdrgico de los pacientes con DDC diagnosticados de
forma tardia ( > de 6 meses de edad).

El andlisis estadistico de la T de Student aplicada para nuestra poblacion teniendo
como comparacion, el costo del tratamiento conservador en relacion al costo del
tratamiento quirargico de la DDC, nos da como resultado un criterio de confianza P(T<=t)
dos colas de 0.00000000000000000074 con lo cual se rechaza la hipétesis nula y se
aprueba la hipotesis alterna; en la cual si existe evidencia estadisticamente significativa
gue indica que la media del costo del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera
diagnosticada tempranamente y la diagnosticada de forma tardia es diferente, en los
pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en el servicio de
Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social del 2,014, con 95 % de certeza.
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Por todo lo anterior cabe hacer mencion que el reconocimiento precoz de una
cadera displasica permite un tratamiento temprano, simple, efectivo y libre de
complicaciones. Pero cuando este diagnostico se hace tardio, las desastrosas
consecuencias de una articulacién mal desarrollada, no pueden en muchos de los casos
ser solucionadas por las multiples técnicas de tratamiento existentes, y el resultado es
una grave alteracion anatémica, que muy pronto en el adolescente o en el adulto
necesitan procedimientos reconstructivos que imponen un altisimo costo social humano y
economico. Por lo tanto; todos los esfuerzos que se puedan realizar para establecer un
sistema objetivo y viable de prevencion y diagnostico temprano para la displasia de la

cadera estan justificados.
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7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.15.

7.1. CONCLUSIONES

Existe evidencia estadisticamente significativa que indica que la media del costo
del tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera diagnosticada
tempranamente y la diagnosticada de forma tardia es diferente, en los pacientes
con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en el servicio de Ortopedia
Pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social del 2,014, con un criterio de confianza P(T<=t) dos colas de
0.00000000000000000074 y 95 % de certeza.

El 29% de los pacientes con DDC se diagnostican de forma temprana a la edad
de 6 meses o0 menor, y un 71% de los pacientes con DDC se diagnostican de
forma tardia, mayor a 6 meses de edad.

La principal causa del retraso del diagnostico de la DDC con un 63% se debe a la
consulta tardia de parte de los padres, se afirma entonces la falta de conocimiento
de los padres acerca de dicho diagnostico, lo que es lamentable porque refleja la
falta de plan educacional a las parejas en sus cuidados peri y post natales de parte
del personal de salud en general, para alertar sobre la DDC.

El principal factor de riesgo identificado con un 97% corresponde a pacientes de
sexo femenino, pudiendo incluir a todos los RN de sexo femenino en un programa
de screening neonatal y seguimiento en un periodo de tiempo de 1 afio o hasta

iniciar la marcha.

Del total de pacientes con DDC, el 29% fue diagnostico de forma temprana y
recibid tratamiento conservador con un costo econdémico con una Media de
Q. 787.5 y 71 % se diagnostico de forma tardia y recibio tratamiento quirdrgico
con un costo econdmico con una Media de Q. 9,637.77, representado para el

Seguro 12 veces mas inversion.
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7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2. RECOMENDACIONES

Desarrollar un programa de capacitacion en los programas de post grado para los
médicos residentes de pediatria, ginecologia, y ortopedia acerca de la Displasia del
Desarrollo de Cadera aprobada por la escuela de estudios de post grado, para el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Preparar a personal capacitado para ensefarle a los padres de los pacientes con
diagnostico de displasia del desarrollo de cadera a efectuar la reduccion de la

caderay la correcta colocacion del arnés de Pavlik

Crear un programa de screening neonatal y atencion oportuna, para diagnosticar a
los pacientes con DDC, aprobada por la subgerencia de prestaciones en salud y su
departamento de medicina preventiva, realizando una atencion integral incluyendo a
las especialidades de ginecologia en sus cuidados perinatales, pediatria realizando
el screening neonatal y ortopedia pediatrica para la confirmacién del diagnostico y
tratamiento oportuno, para los afiliados del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Al ser puesta en marcha el programa de screening neonatal y atencion oportuna de
la DDC en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y tener estudios que nos
confirmen la utilidad del mismo y el beneficio para los afiliados y el seguro, ampliar
el programa a nivel nacional con la ayuda de las instituciones que conforman el

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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IX. ANEXOS
9.1. Anexo No.l. Boleta de recoleccion de datos
Impacto econdémico del tratamiento de la Displasia del desarrollo de Cadera Pediatrica
Edad al momento del Diagnostico de DDC:
Género: M F
Cadera afectada: Izq Der Bilateral

Motivo del retraso del diagnostico de DDC (> de 6 meses de edad):

Motivo Positivo

Normal al nacer

Falta de evaluacion pediatrica

Retardo del diagnostico por pediatria

Consulta tardia de parte de los padres (Hasta caminar)

No contaba con cobertura por el IGSS inicialmente

Traslado de otras unidades del IGSS de forma tardia

Factores de riesgo (todas las edades):

Riesgo Positivo

Sexo femenino

Antecedentes familiares de ler grado

Orden natal (primogénito)

Presentacion podalica

Oligohidramnios

Hiperlaxitud ligamentaria

Sustancias teratogénicas

Presenta otras malformaciones

Total factores de riesgo

Tratamiento del paciente < de 6 meses de edad:

Procedimiento:

Tiempo de procedimiento:
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COSTOSDIRECTOS
Costos Fijos

Cargo Costo x Costo
consulta/min/ | Min

unidad

ler Ortopedista pediatra: Evaluacion médica

(costo fijo de atencion médica en consulta externa)

2do Ortopedista pediatra: Evaluacion médica

(costofijo de atencidon médica en consulta externa)

Auxiliar de enfermeria que asiste(segun tiempo de

atencion en consulta externa)

Ortesis (precio por unidad)

Total costo directo fijo

Tratamiento Quirargico del paciente > de 6 meses en el Manejo de Sala de operaciones.
Procedimiento:

Tiempo quirargico:

Cirujano:

ler ayudante:

2do ayudante:

Dias de estancia hospitalaria

COSTOS DIRECTOS
Recursos Humanos

Cargo Costo x | Min/dia Total

minuto/dia

Médico Anestesibélogo

Auxiliar de enfermeria que recibe a paciente para trasladar

al quiréfano

Médico ortopedista pediatrico cirujano

Médico ortopedista pediatrico ( ayudante)

Médico residente ( ayudante)
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Auxiliar de enfermeria circulante quiréfano

Auxiliar de enfermeria instrumentista quir6fano

Auxiliar de enfermeria de recuperacion

Técnico de Rayos X

Total costo recurso humano

Insumos

Insumo

Costo

unitario

Tiempo/ cantidad

utilizado

Total

Dias de estancia hospitalaria en el servicio de
ortopedia pediatrica (costo fijo por dia)

Lampara cielitica

Monitor sala de operaciones

Cénula Binasal pediatrica

Circuito Corrugado para anestesia pediatrica

Mascarilla Facial

Bolsa Reservorio

Electrodos

Campo quirargico estéril y batas esteriles

Guante descartable

Guante quirargico

Catéter, angiocath L.V.

Espadagrapo/micropore

Equipo de Venoclisis

Soluciéon Mescla Nimero 2

Jabén liquido quirdrgico

Algoddn

Alcohol

Céanula de Mayo

Jeringas de 3 ml

Jeringa de 5 ml

Jeringa de 10 ml
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Monitor Recuperacion

Gorro estéril

Zapatones estériles

Mascarilla descartable

Gasas

Curaciones

Compresas

Torundas

Sutura Vicryl

Radiografia

Yeso fibra de vidrio

Guata

Jersey

Telfa

Bisturi

Total costo directo insumos

Consumo de Medicamentos

Medicamento

Costo por dosis
(mg)

Dosis administrada

Total

Total
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Consumo de material de osteosintesis

Implante

Costo x Unidad

Cantidad

Total

Placa DCP 2.7 mm de 4 agujeros

Tornillos corticales 2.7mm

Clavos de Kirschner 2.0

Clavos de Steinman

Total costo material de
Osteosintesis

TOTALES

COSTO

TOTAL

Costo Directo Recurso Humano

Costo Directo Insumos

Costo Directo Medicamentos

Costo Directo Material de Osteosintesis

TOTAL DECOSTOS
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9.1. Anexo No. 2. Calculo de costos de un procedimiento y atencibn médica y
paramédica, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el Hospital General de
Accidentes “El Ceibal”’, departamento de ortopedia pediatrica 2014. “Pacientes con
diagnéstico de Displasia del desarrollo de Cadera”.

Calculo de Costo Directo Fijo: Se realiza el céalculo del precio del insumo al contado y
luego se realiza el calculo del costo mensual del equipo, es decir, la vida media del
equipo. Luego se calcula el valor por hora por las horas utilizadas al mes (total de 160
horas al mes calculado en base a 8 horas diarias por 20 dias habiles contando del dia
lunes a viernes por 4 semanas).

Se tomara por ejemplo el costo de un monitor. Si el precio al comprar este es de
20,000.00 y su vida media es de 5 afios, el costo mensual de este sera 20,000.00 dividido
60 meses de vida media (Q. 333.33, seria el costo mensual). Luego se calcula el valor
hora por las horas utilizadas al mes, que serian 160 horas, el precio hora de cada uno
seria 333.33 dividido 160 ( Q 2.08, seria el costo hora del monitor)

e Paralas méaquinas de anestesia la vida util calculada es de 15-20 afios.

e Para las lamparas cieliticas la vida util calculada es de 10 afios.

Calculo del costo del personal médico y paramédico: Se calcula por hora de cirugia
cuando es contratacion directa.
Ejemplo: Costo hora de auxiliar de enfermeria,

Datos: sueldo promedio mensual, esto en relacion a las horas trabajo mes.

1 Sueldo Integral Mes Por Ejemplo Q. 5000.00
Personal
2 Valor Hora Mes (Valor 1
dividido120, que son las Q.41.67 por hora
horas que labora al mes)

Realizando el célculo de cada costo del personal calculamos el costo fijo del personal.
Costo de una atencion médica en consulta externa del Servicio de Ortopedia pediatrica
del Hospital General de Accidentes “El Ceibal”: Q. 240.00

Costo de Hospitalizacion en el servicio de Ortopedia Pediatrica por dia, en el Hospital
General de Accidentes “El Ceibal”: Q. 1,376.75
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Salarios

Datos obtenidos segun la plantilla de recursos humanos, proporcionada por la seccion de
estadistica del Hospital General de Accidentes “El Ceibal’ 2,014.

Salario del personal de Enfermeria se calcula en base a 120 horas labores al mes.

Salario del personal Técnico de Rayos X se calculaen base a 120 horas labores al mes
Salario del personal médico se calculo en base a 160 horas al mes (8 horas diarias, 20
dias habiles al mes).

Categoria empleado Salario promedio Salario costo x

mensual minuto
Jefe de Servicio (ortopedista) Q. 11,900.00 Q.1.24
Especialista A (ortopedista, anestesiélogo) Q. 10,800.00 Q.1.12
Especialista B (ortopedista, anestesiélogo) Q. 12,500.00 Q.1.30
Residente de Ortopedia | Q. 6,300.00 Q. 0.66
Residente de Ortopedia I Q. 6,860.00 Q.0.71
Residente de Ortopedia lll Q. 7,400.00 Q.0.77
Residente de Ortopedia IV Q. 8,075.00 Q.0.84
Enfermera Profesional Q. 4,100.00 Q.0.57
Auxiliar de enfermeria Q. 3,600.00 Q.05
Técnico de Rayos X Q. 3,600.00 Q.05

Insumos.
Datos obtenidos del Sistema Integrado de Bodegas y Farmacias SIBFA, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General de Accidentes “El Ceibal” 2,014.

De los insumos utilizados dentro del quirdfano se tomo en cuenta el equipo utilizado por
anestesiologia para procedimientos de anestesia general. Debido a que el quiréfano es
area verde, la vestimenta para realizar procedimientos debe ser estéril y por lo tanto se
toma en cuenta bata, gorro, mascarilla y botas estériles tanto para el médico que realiza el

procedimiento como la enfermera que instrumenta en el procedimiento.

Con respecto al gasto de luz, se conoce que el consumo de esta es de 235 Watt por cada

lampara que contiene y en total tiene 10 focos y que la empresa eléctrica tienen una tarifa

67



de Q.1.636 Q/kwatt/hora, que a esto se le agrega 12% de IVA y 13% de servicio de
municipalidad, hacienda un total de Q. 1. 62 el uso de la lampara durante 20 minutos.

De igual manera con el uso de aire acondicionado, el consumo de este es de 220 Watt. El
consumo de monitor en el quir6fano y de en el area de recuperacion es de es de 110
Watt.

Insumo Costo
unitario/dia/hora

Dias de estancia hospitalaria en el servicio de ortopedia pediatrica | Q. 1,376.75 dia
(costo fijo por dia)
Ortesis (Arnés de Pavlik) Q. 300.00 c/uno
Lampara cielitica Q. 1.62 c/minuto
Monitor sala de operaciones Q. 0.75 c/minuto
Monitor Recuperacion Q. 0.75 c/minuto
Céanula Binasal pediatrica Q. 14.29 c/uno
Circuito Corrugado para anestesia pediatrica Q. 33.93 c/uno
Mascarilla Facial Q. 35.00 c/uno
Bolsa Reservorio Q. 35.00 c/uno
Electrodo pediatrico Q. 0.62 c/uno
TOT Q. 4.55 c/uno
Sonda de Aspiracion Q. 0.67 c/uno
Tubo para aspiracion Q. 7.15 c/uno
Céanula de Mayo Q. 35.00 c/uno
Campo quirargico estéril y batas estériles (paquete) Q. 151.70 c/uno
Guante descartable (precio por par) Q. 0.55 c/par
Guante quirargico (precio por par) Q. 1.49 c/par
Catéter, angiocath I.V. Q. 1.25 c/uno
Espadagrapo/micropore de 1 pulgada Q. 1.63 c/uno
Equipo de Venoclisis pediatrico Q. 4.82 cluno
Soluciéon Mescla Numero 2 Q. 8.94 c/uno
Jabon liquido quirurgico (frasco) Q. 33.93 c/frasco
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Clorhexidina (galon)

Q. 38.6 c/frasco

Jeringas de 3 ml Q. 0.23 c/uno
Jeringa de 5 ml Q. 0.24 c/uno
Jeringa de 10 ml Q. 0.36 c/uno
Jeringa de 20 ml Q. 0.96 c/uno
Gorro descartable Q. 0.18 c/uno
Zapatones descartables (precio por par) Q. 0.77 clpar

Mascarilla descartable Q. 0.62 c/uno
Compresas (paquete de 10 compresas) Q. 1.98 c/paq.

Sutura Vicryl 3-0

Q. 15.64 c/uno

Sutura Vicryl 5-0

Q. 12.61 c/uno

Sutura Vicryl 2 -0

Q. 11.32 c/uno

Sutura Vicryl 4 -0

Q. 7.32 c/uno

Electrocauterio

Q. 126.63 c/uno

Electrodo plancha

Q. 32.14 c/uno

Radiografia 14x17

Q. 6.02 c/uno

Yeso fibra de vidrio de 5 pulgadas

Q. 51.07c/uno

Yeso fibra de vidrio de 3 pulgadas

Q. 38.62 c/uno

Guata

Q. 1.86 c/uno

Jersey de 8 pulgadas (rollo de 24 metros) se utiliza ¥2 metro

Q. 343.75 c/rollo

Jersey de 2 pulgadas (rollo e 24 metros) se utiliza %2 metro

Q. 160.71 c/rollo

Telfa Q. 0.25 c/uno
Bisturi Q. 0.27 c/uno
Marcador quirdrgico Q. 8.48 c/uno

Total costo directo insumos
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Medicamentos.

Precio por unidad de medicamento utilizado.

Medicamento

Precio por unidad

Fentanyl Q. 6.88
Dipirona Q.0.85
Sevoflurano Q. 900.00
Cefalotina Q.5.27
Lidocaina Q.5.16
Vecuronio Q. 10.71
Dexametasona Q. 0.70
Morfina Q. 25.80
Diclofenaco ampolla Q.0.75
Ranitidina Q.0.80
Metoclopramida Q. 0.63
Dimenhidrinato Q.0.15
Cefixime Q.9.52
Metilprednisolona Q. 66.47
Bupivacaina Q. 4.87
Paracetamol supositorio Q. 2.00
Tramadol Q. 0.99
Ceftriaxona Q.4.25
Atropina Q. 1.07
Neostigmina Q.0.93
Epinefrina Q. 4.15
Salbutamol Q.3.50
Midazolam Q.1.44
Propofol Q.13.84
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Material de Osteosintesis

Implante Costo x Unidad
Placa DCP 2.7 mm de 4 agujeros Q. 3,000.00
Placa DCP 2.7 mm de 5 agujeros Q. 3,200.00
Tornillos corticales 2.7mm Q. 169.60
Clavos de Kirschner 2.0 Q. 84.82
Clavos de Steinman 2.5 mm x 200 mm Q. 250.00
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embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
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