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RESUMEN

INCIDENCIA DE DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA UTILIZANDO LOS CRITERIOS
DE ALTO RIESGO DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE OCIDENTE 2013

Dr. Adolfo Antonio Ochoa Cabrera
Palabras clave: Diagnostico, Displasia evolutiva, Cadera

La incidencia de displasia evolutiva de cadera es aproximadamente de 1 por cada 1,000
nacidos vivos. Sin embargo Lehmann y colaboradores en un metaanalisis estimaron que
la incidencia de dicha patologia diagnosticada mediante exploracion fisica por pediatras
es de un 8,6 por 1,000; por cirujanos ortopédicos de un 11,5 por 1,000; y por ecografia, de
un 25 por 1,000. También estimaron el cociente de posibilidades de displasia de cadera y
el parto de nalgas (5:5), del sexo femenino (4:1), y de la historia familiar positiva (1:7). (1)

Durante el afio 2013 en el Hospital Regional de Occidente nacieron un total de 6,822
recién nacidos vivos de los cuales 1,011 fueron sospechosos de displasia evolutiva de
cadera debido a evaluacion clinica practicada en el servicio de pos parto del
departamento de Ginecologia y Obstetricia; de los cuales solo 52 recién nacidos cumplian
con los criterios de alto riesgo de la Academia Americana de Pediatria representado
Unicamente un 5.14 % de los casos sospechosos. Al 100 % de los recién nacidos se les
practico evaluacioén clinica, rayos X y ultrasonido, siendo la radiografia el método mas

especifico ya que por medio de este se diagnostico el 7 % de los casos

Del los 52 recién nacidos sospechosos 41 fueron tratados con triple pafial y 11 con arnés
de Pavlik; del total de casos sospechosos Unicamente 4 desarrollaron Displasia Evolutiva
de Cadera los cuales recibieron tratamiento con arnés de Pavlik evolucionando

satisfactoriamente.
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ABSTRACT

DEVELOPMENTAL IMPACT OF HIP DISPLASIA USING THE CRITERIA OF HIGH RISK
OF AMERICAN ACADEMY PEDIATRICS HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2013

Dr. Adolfo Antonio Ochoa Cabrera
Key Words: Diagnosis, Developmental Dysplasia, Hip

The incidence of developmental dysplasia of the hip is about 1 per 1,000 live births.
However Lehmann et al in a meta-analysis estimated that the incidence of this disease
diagnosed by physical examination by pediatricians is 8.6 per 1,000; by orthopedic
surgeons from 11.5 per 1,000; and ultrasound, 25 per 1,000. They also estimated the odds
ratio for hip dysplasia and the breech (5: 5), female (4: 1), and positive family history (1: 7).

(1)

During 2013 in the Regional Hospital of the West they were born a total of 6,822 live births
of which 1,011 were suspected of developmental dysplasia of the hip due to clinical
evaluation made in the post delivery service department of Obstetrics and Gynecology; of
which only 52 infants met the high risk criteria of the American Academy of Pediatrics
5.14% represented only one of the suspects. 100% of newborns underwent clinical
evaluation, X-ray and ultrasound, radiography being the most specific method because

through this 7% of cases are diagnosed

Of the 52 suspects 41 newborns were treated with triple diaper and 11 Pavlik harness; the
total of suspected cases only four developed Evolutionary hip dysplasia who received

treatment with Pavlik harness evolving satisfactorily



I. INTRODUCCION

La displasia evolutiva de cadera es una malformacion de la articulacion de la cadera
gque se presenta en los recién nacidos.

Esta se presenta con mayor frecuencia en el primer hijo, en mujeres mas que en
hombres, y en los productos nacidos de partos podalicos, asi mismo es mas frecuente
unilateral que bilateral.

La frecuencia de aparicion es de 1 por cada 1,000 nacimientos con una cierta
tendencia familiar (més alta en paises europeos).

En los nifios recién nacidos las extremidades inferiores son menos funcionales que las
superiores, ademdas, se mantienen en la misma posicion que durante la vida
intrauterina, por lo que se favorece la luxacion de cadera.

La displasia evolutiva de la cadera incluye desde la luxacion (dislocacion franca), la
subluxacion (dislocacién parcial) y la inestabilidad o luxabilidad (la cabeza entra y sale
del cotilo), hasta una serie de anomalias radiolégicas que indican displasia acetabular.
Cuanto antes se detecta una cadera luxada, el tratamiento resulta mas sencillo y
eficaz, mejorando el prondstico. A pesar de los programas de tamizaje sistematico
neonatal, se siguen diagnosticando luxaciones de cadera en etapas avanzadas de la
lactancia y la infancia. Estos hallazgos pueden, realmente, no estar presentes al nacer
e ir apareciendo a lo largo del desarrollo, por lo que el término evolutiva tiene mayor
exactitud que el de congénita: la displasia de cadera se puede producir intradtero, en
la etapa perinatal o durante la lactancia o la infancia. Al nacer, la cabeza femoral y el
acetabulo son principalmente cartilaginosos. El desarrollo de la cabeza femoral y del
acetdbulo estan muy relacionados en la etapa embriofetal, ya que la presién de la
cabeza femoral sobre el acetabulo contribuye su troquelado en béveda. Por ello la
posicion de nalgas predispone a la displasia evolutiva de cadera, apareciendo con
mucha mayor frecuencia (hasta un 23% de los casos), sobretodo en la posicion de
nalgas puras, con extension de la rodilla. El acetabulo sigue su desarrollo en la época
postnatal, con el desarrollo del borde o rodete fibrocartilaginoso (el labrum) que
circunda el acetabulo 6seo, haciéndose mas profunda la cavidad.

No existe una definicidn Unica establecida de los criterios de riesgo. La mas aceptada
actualmente procede de la Academia Americana de Pediatria la cual incluye:
Antecedentes familiares de displasia evolutiva de cadera, parto en presentacion de
nalgas y sexo femenino.

Durante el afio 2,013 egresaron 1,011 recién nacidos del Hospital Regional de
Occidente con sospecha de displasia evolutiva de cadera, y no hay un registro exacto

de cuantos de estos casos desarrollaron dicha patologia, por lo que el presente



estudio determino en base a los criterios de alto riesgo de la Academia Americana de

Pediatria cuantos recién nacidos desarrollaron displasia.



II. ANTECEDENTES
2.1 GENERALIDADES
La displasia de la cadera se define como la osificacion insuficiente del techo
acetabular, y la luxacion de la cadera es la migracion lateral de la cabeza al exterior de
la cavidad acetabular.
El termino displasia involucra mas aspectos que la sola osificacion insuficiente del
techo acetabular, otros defectos que forman parte de la displasia son: aparicion tardia
del nucleo de osificacion de la cabeza femoral, la deformacion de la capsula articular
en reloj de arena, el alargamiento y eventualmente la pérdida del ligamento redondo,
inversion del labram, formacién de tejido adiposo intraacetabular llamado pulvinar, la
retraccion del psoas, la retraccién de los muasculos aductores de la cadera y la
verticalizacion tardia del cuello femoral (1,2,3,5,10,11,25).
La displasia del desarrollo de cadera es una malformacion de la articulacion de la
cadera que se presenta en los recién nacidos.
Se presenta con mayor frecuencia en el primer hijo, en las mujeres mas que en los
hombres, y en los productos nacidos de partos pélvicos (vienen de gluteos).
La frecuencia de aparicion es de 1 por cada 1,000 nacimientos con una cierta
tendencia familiar.
La articulacién de la cadera esta formada por la cabeza del hueso fémur y el acetabulo
(es una cavidad en la que encaja la cabeza del fémur) que se encuentra en la pelvis.
La luxacibn aparece cuando ambas partes se desplazan y no coinciden

adecuadamente (no se articulan apropiadamente) (1,2,7,8,9,23,24).

2.2 DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA

La displasia evolutiva de cadera, es la malformacion ortopédica de gravedad mas
frecuente del ser humano.

Corresponde a una displasia articular que se produce por una perturbacion en el
desarrollo de la cadera en su etapa intrauterina antes del tercer mes de vida fetal. La
sub-luxacion o la luxacion se producen después del nacimiento, en los primeros meses
de vida extra-uterina y como una consecuencia de la displasia. No hay que confundirla
con la verdadera luxacion intrauterina de la cadera y que corresponde a una afeccion
teratologica y que se acompafia habitualmente con otras alteraciones congénitas
cardiacas, renales, de la columna vertebral, de los pies, entre otros. Esta luxacion
intra-uterina es de muy dificil tratamiento, de mal prondéstico y alcanza no mas del 5%
del total de las luxaciones congénitas de la cadera (9,14,15,16).

Cuanto antes se detecta una cadera luxada, el tratamiento resulta mas sencillo y

eficaz, mejorando el prondstico. A pesar de los programas de cribado sistemético
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neonatal, se siguen diagnhosticando luxaciones de cadera en etapas avanzadas de la
lactancia y la infancia. Estos hallazgos pueden, realmente, no estar presentes al nacer
e ir apareciendo a lo largo del desarrollo, por lo que el término evolutiva (en inglés
“‘developmental”) tiene mayor exactitud que el de congénita: la displasia de cadera se
puede producir intradtero, en la etapa perinatal o durante la lactancia o la infancia.

Por esta razon, el diagnéstico precoz (primer mes de vida) es de extraordinaria
importancia, ya que tratada en este momento se logran caderas clinica, anatdmica y

radiologicamente normales (19,20).

2.3 INCIDENCIA

Varia en las diferentes zonas del mundo. Hay razas y regiones en que la frecuencia es
mayor por razones que se desconocen. Hay zonas en que la frecuencia es muy baja, y
se cree que es por la forma en que las mamas transportan a sus hijos (a horcajadas).
En Alemania, la displasia aparece entre 2 y 4% de los recién nacidos. De éstos sdélo el
2% presenta luxacion. Por ejemplo, de 700.000 nacidos por afio, 21.000 presentan
displasia y s6lo 420 tienen luxacién de cadera.

En Chile hay algunos estudios que nos muestran que la luxaciéon congénita de cadera
tiene una incidencia de 7 por 10.000 nacidos vivos, y la displasia alrededor del 4% en
lactantes de 3 meses de edad. En negros y chinos no hay luxacion.

En una muestra de familias numerosas es mas frecuente en el primer hijo.

La distribucién por sexo es de 6 mujeres por 1 hombre (1,4,6,7,8).

2.4 ETIOLOGIA

La causa de la displasia evolutiva de cadera es desconocida. Hay varias teorias que
postulan factores "enddgenos y exdégenos" como causa de la enfermedad.

a). Endogenos

Los factores enddgenos aparecen con mas fuerza en la etiologia de la displasia. Una
clara mayor frecuencia en el sexo femenino (6 es a 1 con respecto al hombre), hace
pensar que puede haber una influencia del sexo, que aun es desconocida.

La herencia es otro factor que se considera como causa (habria una alteracion
genética) ya que entre el 20 y 40% de los casos de displasia evolutiva de cadera,
tienen antecedentes familiares de la misma enfermedad.

Otras causas postuladas son las alteraciones hormonales. Habria un aumento de
estrégenos, que condiciona una mayor laxitud de cdpsula y ligamentos, que facilitaria

la luxacion.



b). Ex6genos

Se postula que la mala posicion intrauterina (posicion de nalgas), los procesos que
ocupan espacio en el Utero, la traccion muscular exagerada (aductores), el valgo y
anteversion del cuello femoral, serian factores que causan displasia evolutiva de
cadera (2, 3,4,11,12).

Anatomia patologica

Tres son las formas o grados de presentarse la luxacién congénita de la cadera:

e Cadera displasica: hay verticalizacion del techo acetabular; la cabeza femoral
esta dentro del acetdbulo, pero éste es insuficiente para contenerla y, cuando
la cabeza rota hacia atrds o adelante, se produce luxacion hacia posterior
(resalte posterior) o] hacia anterior (resalte anterior).
El reborde del cétilo o limbo estd alargado y ligeramente evertido en su parte
superior. El acetdbulo tiene forma elipsoide, por lo que la cabeza no esta
cubierta totalmente por el acetabulo.

e Cadera subluxada: se produce una mayor progresion de la eversion del limbo;
la capsula se alarga, igual que el ligamento redondo, pero aun esta libre, sin
adherencia a la pelvis.
El acetabulo es insuficiente, poco profundo, cubre parcialmente la cabeza
femoral. La cabeza del fémur es mas pequefia e irregular, perdiendo su
esfericidad.

e Cadera luxada: se ha perdido la relaciébn normal entre el cétilo y la cabeza
femoral; la cabeza esta por sobre y detrds del acetabulo. El limbo esta
comprimido y evertido, formando un falso coétilo sobre el verdadero acetébulo,
gue estd poco desarrollado. La cabeza es mas pequefia que en lado
contralateral, no es esférica, es mucho mas irregular que en los estados
anteriores. La capsula articular toma la forma de reloj de arena, se adhiere a la

parte superior del cétilo y éste adquiere la forma de oreja de perro.

Son estos hechos de la anatomia patoldgica los que explican por qué es casi
imposible la reduccién cerrada de la luxacion congénita de cadera en este estadio
(6,7,8,9,14,22).

En un 20 a 30% de los casos existen antecedentes clinicos de familiares con luxacion

congénita de cadera. Cuando se trata de mujeres la sospecha debe ser mas fuerte.



2.5 EXAMEN FISICO

Cuando se trata de displasia, los signos clinicos son muy pobres, pero aun asi se

pueden descubrir signos que despierten la sospecha diagnostica. Cuando hay

subluxacion o luxacién, los signos son mas evidentes.

Signos clinicos

Sospecha de luxacién congénita de cadera.

Limitacién de la abduccion de cadera, que puede ser uni o bilateral, hace
plantear el diagnostico presuntivo de displasia de  cadera.
La abduccién en el recién nacido es de 80 a 90° hasta el primer mes de vida.
En el segundo a tercer mes de vida, la abduccién es de 60 a 65%. La
disminucién de la abduccién con caderas flectadas a 90°, a menos de 45°, es
sospechoso de displasia. Si la abduccién es aun menor de 45°, existe una

fuerte posibilidad que se trate de luxacion.

LIMITACION DE LAABDUCCION

Muestra la
limitacion
de la
abduccion
de la
cadera
izquierda
(abduccion
asimétrica)
y la forma
de
investigar
este signo.

Aumento del movimiento de rotacion externa y aduccion de la cadera, con
disminucion de la abduccion y rotacion interna, es otro signo de sospecha.

En subluxacion o luxacion unilateral de cadera, se puede observar una
disminucién de los movimientos de la cadera enferma, no obstante existen
otras patologias que también pueden dar este hecho.

Asimetria en el largo de las extremidades inferiores. Se puede producir, aun en
la displasia, por diferente crecimiento a nivel del extremo proximal del fémur.

En la subluxacion y luxacién este signo es mas evidente.



o Asimetria de los pliegues cutaneos, gliteos y muslos: hay que considerarlo,
pero pierde importancia ya que es inespecifico.

e Cambio de forma entre ambas regiones gllteas.

e Signo de Ortolani-Barlow: es de valor como sospecha en la primera semana de
vida del recién nacido. Este signo es un chasquido, audible y palpable que
traduce la salida y entrada de la cabeza al cotilo, puede ser anterior o posterior.
Si el signo es negativo no tiene valor para descartar la presencia de luxacion
congénita de cadera.

Este signo se obtiene colocando al recién nacido en decubito supino con las caderas y
rodillas en flexion de 90°. El examinador toma la rodilla y abduce traccionando en el
sentido del fémur y empujando el muslo hacia adelante con los dedos indice a
menfique; se siente un chasquido al pasar la cabeza sobre el borde anterior; lo mismo
se puede hacer practicando aduccion de los muslos y empujando éste hacia atras con
el pulgar. ElI movimiento continuo hacia atras o adelante da el chasquido de salida y
entrada (luxacion y reduccion de la cabeza femoral). Este signo traduce inestabilidad
de la cabeza femoral, que no es contenida en el acetadbulo y puede corresponder a
subluxacioén o luxacién (1,2,4,7,12,13,17,18,21).

Muestra como se SIGNO DE ORTOLANI Y BARLOW
pesquisa el

"resalte" que se
produce al salir
la cabeza de la
cavidad
cotiloidea. Este
resalte o
chasquido puede
ser anterior o
posterior y se
conoce como
Signo de Ortolani
y Barlow.




e Signo del telescopaje: la flacidez capsular permite que la cabeza femoral se
separe del cétilo al traccionar el muslo en el sentido de su eje, para volver a su
lugar al dejar de traccionar.

Signos de certeza de luxacion congénita de cadera.

o Palpacion de la cabeza femoral en un lugar anormal, por migracién de ella
fuera del acetabulo.

e Lateralizaciébn y ascenso del trocanter mayor, que puede estar encubierto,
cuando el nifio es muy gordo.

o Desplazamiento lateral de la cabeza femoral.

En el nifio que camina existen otros signos:
e Marcha claudicante.
e Signo de Trendelenburg, que traduce insuficiencia del musculo gluteo medio.

e Acortamiento de la extremidad luxada.

2.6 DIAGNOSTICO

El diagnédstico de certeza es radiol6gico. La radiologia simple es la mas usada y
generalizada. En los Ultimos afios se ha empleado también ultrasoonografia, que nos
da informacion sobre la dinamica de la cadera. Este examen evita la irradiacion del
paciente, especialmente del recién nacido y lactante. Desgraciadamente es un método
gue aun no esta generalizado.

La radiografia, es util a cualquier edad y nos da signos de certeza desde el recién
nacido.

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

Las proyecciones mas usadas son la anteroposterior, con los miembros en posicién
neutra, y la Lauenstein, con los muslos flectados y abducidos, que nos da una visién
lateral del tercio proximal del fémur.

En la radiografia simple antes de los 6 meses de edad, cuando adn no se ha iniciado
la osificacion de la cabeza femoral, se trazan varias lineas y se miden distancias y
angulos para hacer un diagnostico de certeza de displasia congénita de la cadera, ya
gue no se puede ver directamente dicha cabeza femoral, si est4 dentro o fuera de la

cavidad cotiloidea, ya que ésta es transparente a rayos por ser solo de cartilago.

Trazado de lineas de referencia en la radiografia AP en lactante menor de 6 meses

e Linea de Hilgenreiner: une los vértices de ambos cartilagos trirradiados.



Linea de Perkins: linea vertical bajada desde el punto mas externo del
acetdbulo. En la cadera normal esta linea debe cortar el extremo proximal del
fémur, dejando a lo menos 2/3 de la superficie de la metéfisis por dentro de la
linea. Si queda mas de 1/3 de la metéfisis fuera de la linea de Perkins, hay
evidencia de subluxacion.

Distancia D: es la que se mide entre la metafisis del fémur y el fondo del cétilo.
En el recién nacido no debe ser mayor de 16 mm.

Distancia H: es lo que se mide entre el punto mas proximal de la metéfisis del
fémur y la linea de Hilgenreiner. En el recién nacido no debe ser menor de 6
mm. Su maximo valor diagnostico se da cuando hay una asimetria evidente,

gque se suma a otros signos radiolégicos.

Angulo acetabular: es el formado por las lineas de Hilgenreiner y la tangente
del coétilo. Muestra la osificacion del techo cotiloideo. Si estda aumentado,

traduce una displasia.

DISPLASIA DE CADERA
Linea de Perkins

Angulo Acetabular

LineaD

Cadera Displasica derecha
Cadera normal izquerda
menor 6 meses

Muestra los diferentes elementos que permiten hacer el diagndstico de displasia

de cadera antes de los 6 meses de edad.



El angulo acetabular promedio normal en el recién nacido es de alrededor de

30°. Sobre 36° se trata claramente de un cétilo displasico.

Va disminuyendo a razén de un grado por mes, haciéndose cada vez mas
horizontal. A los 4,5 meses, el promedio normal es de 25° y patol6gico sobre
30°. Al afio de edad es de alrededor de 20°. El &ngulo se hace horizontal (0°) a
los 4 afios de edad.

Linea de Perkins

Signo de la Foseta

Linea de Hilgenreiner

Cuadrantes
de Ombredanne

Arco de Shenton

Cadera izquierda normal
Cadera derecha luxada

Esquema de los diferentes elementos que permiten el diagnéstico de displasia
de cadera, antes que la osificacion de la cabeza femoral sea completa.

Arco de Shenton: es el arco formado al trazar una linea siguiendo la parte
inferior del cuello del fémur (calcar) y la parte inferior de la rema iliopubiana. Si

el arco esta roto, traduce un ascenso de la cabeza femoral.

Signo de la Foseta (de Doberti): es la concavidad que se observa en el
acetédbulo, con una linea de mayor densidad ésea, que esta ubicada en la zona
media del cétilo. Se relaciona con el punto de mayor presion que ejerce la
cabeza sobre el acetdbulo. Se puede observar desde el nacimiento.

Si este signo se ubica por fuera del tercio medio del acetdbulo, traduce
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desplazamiento de la cabeza femoral.
Este signo no es aceptado por todos como valido en el diagnéstico de luxacion
congénita de cadera.

» Osificacion de la cabeza femoral: cuando se observa el nacleo de osificacion
de la cabeza femoral (85% antes de los 9 meses), éste se relaciona en los
cuadrantes de Ombredane, que se forman por la interseccion de las lineas de
Hilgenreiner y Perkins. En la cadera normal el nucleo se ubica en el cuadrante
inferomedial. Si la cadera esta luxada o subluxada, el nacleo migra hacia el

cuadrante lateral o superolateral.
Luxacién congénita ce cadera en nifios mencres de 1 a0
SIGNOS RADIOLOGICOS

,,.‘\"Unea de Perking

-

Medidas de Hilgenrginer Triada ragiolégica de Putti Téenica radiografica
y cuadrantes de Ombredanne de Andren y Von Rosen (1988)

Otros signos de displasia de cadera que ayudan al diagndstico en nifios < de 1 afio.

Putti describi6 la triada que se conoce con su nombre (triada de Putti) en la
luxacién congénita de cadera:

o Hipoplasia del nucleo de osificacién de la cabeza femoral.

o Desplazamiento superoexterno de la cabeza femoral.

o Angulo acetabular aumentado.
Angulo de Wiberg: se puede medir cuando la cabeza femoral esta bien
osificada. Este angulo se forma por una linea vertical que pasa por el centro de
la cabeza femoral y otra que va de este centro al borde externo del cétilo. Sirve
para evaluar el centraje cefalocotiloideo. El valor promedio normal es mayor de
20°, a los 6 u 8 afios. Valores por debajo de 15° son patol6gicos.
Con estos signos se puede hacer, con una razonable seguridad, el diagnéstico

de luxaciéon congénita de cadera en el recién nacido y lactante.

2.7 Diagnastico diferencial

Se debe hacer con otros cuadros parecidos:

11



Luxacion teratoldgica.

Luxacion de la artrogriposis.

Luxacion por coxitis tuberculosa.

Luxacion por artritis piogena.

Luxacion de la paralisis flacida espastica.

Coxa vara congénita.

Distrofia progresiva.

Estos dos ultimos cuadros dan insuficiencia glutea, igual que la luxacion

congénita de cadera

2.8 TRATAMIENTO

Para lograr caderas normales, el tratamiento debe ser precoz. De aqui la importancia

gue el diagnostico sea también precoz (antes del primer mes de vida). La OMS define

el diagndstico precoz de la L.C.C. al que se realiza antes del primer mes de vida.

Basicamente el tratamiento depende de la edad en que se inicia y de la etapa de la

luxacién congénita de cadera.

En el nifio menor de 12 meses el tratamiento es ortopédico. Se usa un método
funcional dindmico, que basicamente es la correa de Pavlic, aparato que flecta
caderas y rodillas en forma progresiva. Se puede enfrentar el inicio del
tratamiento con flexion progresiva o usando el aparato de Pavlic por horas en
el dia; por ejemplo primer dia 2 h, segundo dia 4 h, tercer dia 8 h, cuarto dia 16
h y quinto dia 24 h; o primera semana 30°, segunda semana 60°, tercera
semana 90° de flexion.

El peso del muslo y piernas logra espontdneamente la abduccién, que es lo
gue se busca con este método. Los niflos pueden mover sus extremidades
inferiores dentro de un rango aceptable y deseable. No hay tension ni

compresion de la cabeza femoral.
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APARATO DE PAVLIK

Modelo criginal Modelo modificado

Esquema de dos tipos de Correas de Pavlik, que obtiene la flexiébn y abduccién
progresiva de la cadera.

Las displasias en el primer trimestre de vida se tratan sélo con doble pafial, que
logra una abduccion suficiente para el tratamiento de esta etapa de la luxacién
congénita de cadera.

En esta etapa de vida (primer afio) se ha proscrito el uso de yesos en posicion
forzada para mantener la cadera reducida (yesos en posicion de Lorenz). La
necrosis aséptica grave de la cabeza femoral, es un riesgo inminente.

Otra forma de tratamiento de la Luxacion congénita de cadera es el uso del

calzon de abduccion o de Frejka.
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CALZON DE ABDUCCION DE FREJKA

Abduccidn de la cadera, lograda con el calzon de Frejkza.

Cuando hay fracaso de tratamiento con el aparato de Pavlic se puede pasar a
otro tipo de tratamiento, que se usa también en pacientes mayores, como las
botas de yeso con yugo de abduccion. De 12 a 18 meses, cuando hay
displasia, se practica tenotomia de aductores que tienden a relajar la cadera
para evitar la compresion de la cabeza femoral y posterior necrosis avascular.
Esta tenotomia puede o no ir seguida de neurectomia del nervio obturador
superficial. Enseguida se ponen botas con yugo o férula de abduccién, que es
un método mas rigido que los anteriores, pero ya con cadera relajada, lo que
previene la necrosis avascular de la cabeza femoral.

Si hay subluxacién se hace lo mismo, siempre que la cabeza se centre bien
(buena reduccion de la cabeza femoral) y no quede alejada del cétilo. Si esto
ocurre, es decir, la cabeza queda fuera caétilo, lo mas probable es que el tendén
del psoas esté interpuesto, por lo que se debe hacer su tenotomia.

Si hay luxacion, el tratamiento es quirtrgico, practicando la reduccién cruenta y
reposicion de la cabeza femoral en la cavidad cotiloidea, seguido de
inmovilizacion con yeso. Estos procedimientos todavia logran caderas
practicamente normales, ya que el nifio aun posee un gran potencial de

crecimiento y remodelacion.
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e Sobre los 18 meses, si hay displasia, se puede tratar con férulas de abduccion
0 yesos que no signifiquen presién sobre la cabeza femoral, de modo que se
colocan solo en caderas relajadas (tratadas previamente o con tenotomia de
aductores).

Si hay subluxacion, el tratamiento es quirurgico:

e Reduccion cruenta.

e Reduccion cruenta mas osteotomia, para derrotar el extremo proximal del
fémur (disminuir antetorsion o para acortar el fémur).

e Reducciéon cruenta mas osteotomia acetabular, para mejorar el techo
cotiloideo, aumentando la superficie de carga. Estas osteotomias son variadas
y, de acuerdo a su autor, se les denomina de Pemberton, Salter, Chiari, entre
otras.

e Tectoplastias: se coloca un injerto 6seo en el reborde cotiloideo cubriendo la
cabeza femoral, buscando el mismo objetivo que se logra con las osteotomias
pelvianas.

e Artroplastias: se usa en periodo de secuela de la luxacién de cadera, cuando
hay dolor, rigidez, necrosis o artrosis de cadera. Son tratamientos de rescate

de caderas (artroplastia de Colonna) o de reemplazo de cadera (prétesis total).

2.9 COMPLICACIONES
Estas se originan frecuentemente en tres situaciones:

e Luxacion congénita de cadera mal tratada.

e Luxacion congénita de cadera insuficientemente tratada.

e Luxacion congénita de cadera no tratada.
En los primeros afios, y en forma muy precoz, la necrosis aséptica es la complicacién
mas frecuente. Es de variado grado y va desde una necrosis minima de la cabeza que
se recupera espontaneamente sin dejar secuela, hasta la necrosis grave (de los yesos
de Lorenz), que deja una cabeza méas pequefia, deformada, irregular y que podria
llevar al paciente a la artrosis en forma precoz (a los 30 6 40 afios).
Los diferentes métodos de tratamiento dan diferentes porcentajes de necrosis. Cuando
una luxacién congénita de cadera es insuficientemente tratada o no tratada, los
pacientes quedan con subluxacion o luxacion, lo que llevara posteriormente a que el
paciente claudique, presente dolor y haga artrosis precoz de la cadera.
Para evitar estas complicaciones es necesario recalcar finalmente dos aspectos de la

luxacién congénita de cadera:
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o El diagndstico debe ser precoz y el tratamiento adecuado. Con ello se obtienen
caderas anatdmica, radiologica y funcionalmente normales.

e La evolucion de la luxacion congénita de cadera es progresiva. Si no se trata,
la complicacion es inevitable (10,13,15,16,20,21,22,23).

2.10 HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

ORIGENES

En 1840, un grupo de vecinos quetzaltecos vy religiosos inicié las gestiones para su
fundacion, en 1843 se le dio el nombre Hospital General “San Juan de Dios”.

Se ubicaba donde hoy se encuentra la sede de la Policia y el Hogar San Vicente de
Paul, en la 14 avenida y calle Rodolfo Robles, de la zona 1. Fue absorbido por el
Estado en 1945.

El Hospital Regional de Occidente es un hospital categoria tres, segun la Clasificacion
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Es uno de los 43 hospitales que
existen a nivel nacional. Es uno de los 13 hospitales que tienen la categoria de
Regional en Guatemala. Atiende diversas especialidades médicas, en Emergencia,
Consulta Externa y encamamiento.

El Hospital Regional de Occidente, es un centro de referencia para pacientes del
Suroccidente del pais, solicitan sus servicios también personas procedentes de

México, El Salvador y Honduras.

CONSTRUCCION

Al crecer su prestigio y numero de pacientes se hizo necesaria la contruccion de un
nuevo edificio.

Este se finalizo en 1978, en la Labor San Isidro, zona 8 de Xela; sin embargo,

guedaria abandonado por casi dos décadas.

TRASLADO

Se realizé el 12 de marzo en 1996 por problemas técnicos y falta de equipo en las
antiguas instalaciones, ya con el nombre de Hospital Regional de Occidente.
Actualmente sus servicios son requeridos por nacionales y extranjeros.

Se convirtié en hospital escuela que incluye postgrados.

SERVICIOS
MEDICINA INTERNA:

-Atencion médica en emergencia y consulta externa
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-hospitalizacién de hombres y mujeres
-unidad de terapia intensiva

-unidad de terapia respiratoria y espirometria
-unidad de hemodidlisis
-electrocardiografia

-unidad de endoscopia

-unidad de broncoscopia

-unidad de hemodidlisis

-cardiologia

-neumologia

-neurologia

-infectologia

-dermatologia

-endocrinologia

-oncologia

-Reumatologia

-nefrologia

PEDIATRIA

-emergencia y consulta externa
-hospitalizacion

-plan canguro

-intensivo neonatal y pediatrico
-neumologia
-gastroenterologia

-cardiologia

-neurologia

-neonatologia

-nutricién

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
-control prenatal y postnatal
-planificacion familiar

-atencion de parto eutdcico y distécico
-legrado intrauterino

-aspiracion manual endouterina

-histerectomia abdominal y vaginal
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-recanalizacion tubarica
-ultrasonidos
-colposcopia

Clinica VIH/SIDA

RADIOLOGIA

-rayos X convencional
-ultrasonido

-fluoroscopia

-Mamografia

-tomografia computarizada

-ecocardiografia

CIRUGIA

-emergencia y consulta externa
-neurocirugia

-encamamiento hombres, mujeres y nifios
-maxilofacial

-plastica

-urologia

-proctologia

-videolaparoscopia

TRAUMATOLOGIA

-emergencia y consulta externa

-encamamiento hombres, mujeres y nifios
-evaluacion de neonatos con problemas ortopédicos
-reemplazos articulares de cadera y rodilla
-artroscopia

-columna

CONSULTA EXTERNA
-odontologia

-terapia fisica y rehabitacional
-estimulacién temprana

-clinica de Psicologia
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lll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:
1. Determinar cudl es la incidencia de Displasia Evolutiva de Cadera en recién
nacidos utilizando los criterios de alto riesgo de la Academia Americana de

Pediatria.
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3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Determinar la incidencia de cuantos recién nacidos que asisten a la
consulta externa con sospecha de Displasia Evolutiva de Cadera llenan los

criterios de la Academia Americana de Pediatria.

Conocer cual es tratamiento mas utilizado si se confirma la patologia en

estudio.

Caracterizacion epidemiolégica de los pacientes con sospecha de Displasia

Evolutiva de Cadera
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4  MATERIAL Y METODOS

4.1 Material.
Todos los expedientes de recién nacidos a término del Hospital Regional de
Occidente con criterios de alto riesgo de la Academia Americana de Pediatria de
Displasia Evolutiva de Cadera durante el periodo 1 de enero 2013 a 31 de
diciembre 2013, que son referidos a Consulta Externa.

4.2 Tipo de Estudio
Retrospectivo

4.3 Universo:
Todos los expedientes de recién nacidos a término del Hospital Regional de
Occidente, con criterios de alto riesgo de la Academia Americana de Pediatria de

Displasia Evolutiva de Cadera de 1 de enero a 31 de diciembre de 2013.

4.4 Criterios de inclusion:
Recién nacidos a término periodo 1 de enero 2013 a 31 de diciembre 2013 con los
criterios de alto riesgo de la Academia Americana de Pediatria de Displasia

Evolutiva de Cadera.

4.5 Criterios de exclusion:
e Partos extrahospitalarios.
e Recién nacidos fuera del periodo 1 de enero a 31 diciembre 2013.
e Recién nacidos que no tengan los criterios de alto riesgo de la Academia

Americana de Pediatria.

4.6 VARIABLES:
o Criterios
e Procedencia
e Sexo
e Displasia
e Presentacion
e Antecedente familiar
¢ Método diagnostico

e Tratamiento
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e Examen fisico
e FEvolucion

e FEtnia

4.7 OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Escala
Criterios Regla o Norma conforme a Femenino
lo cual se establece un Podalico
juicio 0 se toma una Antecedente Familiar
determinacion
Procedencia Lugar de que procede Urbano
alguien Rural
Displasia Evolutiva de Malformacion de la
Cadera articulacion de la cadera Positiva
que se presenta en los Negativa
recién nacidos.
Método de diagnostico Via por la cual se llega al Clinica
diagnostico Rx
USG
Método de tratamiento Medios utilizados para Triple pafal

curar la patologia

aparato de Pavlic
calzén de Frejka

tratamiento quirdrgico

Examen fisico

Procedimientos o
habilidades de la ciencia

que realiza el medico al

Barlow
Ortolani

Galleazi

paciente Limitacién abduccién

Chasquido
Asimetria de pliegues

Evolucién Cambio o transformacion Favorable

gradual de algo, un No favorable
estado, circunstancia,
situacion o ideas
Etnia Conjunto de personas que Ladino
pertenece a una misma Indigena

raza
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5 RESULTADOS

5.1 CUADRO No.1

CRITERIOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
CUMPLE CRITERIOS 52 5
NO CUMPLE CRITERIOS 959 95
TOTAL 1011 100
FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.2 CUADRO No.2

INCIDENCIA DE DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA CON CRITERIOS DE LA
ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA

FRECUENCIA PORCENTAJE
NO DESARROLLARON 48 92
DEC
DESARROLLARON DEC 4 8
TOTAL 52 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.3 CUADRO No.3

INCIDENCIA DE DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA EN RECIEN NACIDOS
SOSPECHOSOS CON CRITERIOS DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA

FRECUENCIA PORCENTAJE
RECIEN NACIDOS CON 1011 100
CRITERIOS
DESARROLLARON DEC 4 0.6

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.4 CUADRO No.4

INCIDENCIA DE DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA EN RECIEN NACIDOS CON
CRITERIOS DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA

FRECUENCIA PORCENTAJE
RECIEN NACIDOS ANO 6822 100
2013
DESARROLLARON DEC 4 0.6

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.5 CUADRO No. 5

TRATAMIENTO

FRECUENCIA PORCENTAJE
TRIPLE PANAL 41 79
ARNES DE PAVLIK 11 21
TOTAL 52 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.6 CUADRO No. 6

TRATAMIENTO UTILIZADO EN PACIENTES QUE DESARROLLARON DISPLASIA
EVOLUTIVA DE CADERA

FRECUENCIA PORCENTAJE

ARNES DE PAVLIK 4 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.7 CUADRO No. 7

PROCEDENCIA
FRECUENCIA PORCENTAJE
URBANO 23 44
RURAL 29 56
TOTAL 52 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.8 CUADRO No. 8

METODO DIAGNOSTICO DE GABINETE MAS ESPECIFICO

FRECUENCIA PORCENTAJE
RX 4 100
USG 0 0
TOTAL 4 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos

30




5.9 CUADRO No. 9

MANIOBRA CLINICA MAS DETECTADA EN EXAMEN FISICO

FRECUENCIA PORCENTAJE
CHASQUIDO 14 99
ASIMETRIA DE 1 1
PLIEGUES
TOTAL 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.10 CUADRO No. 10

ETNIA
FRECUENCIA PORCENTAJE
INDIGENA 43 82
LADINO 9 18
TOTAL 52 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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5.11 CUADRO No. 11

EVOLUCION DE TRATAMIENTO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

SATISFACTORIO

4

100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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6 DISCUSION Y ANALISIS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se determino que de 6822 recién
nacidos vivos en el afio 2013 en el Hospital Regional de Occidente, 1011 fueron
documentados sospechosos para Displasia Evolutiva de Cadera, de los cuales un
total de 52 cumplian con los criterios de alto riesgo de la Academia Americana de
Pediatria de desarrollar Displasia Evolutiva de Cadera, con el objeto de conocer a
cuantos pacientes se confirman dicha patologia en la consulta externa y determinar si
dichos criterios son concluyentes al momento de decidir a qué pacientes se les dara

seguimiento en consulta externa.

Fue posible determinar que de los 52 recién nacidos que presentaron criterios
de alto riesgo de desarrollar displasia de cadera 4 (8%) desarrollaron dicha patologia
en su seguimiento en consulta externa. Lo que se traduce que del total de recién
(6822) durante el afio 2013 el 0.6 % desarrollo displasia evolutiva de cadera,
confirmando lo que la literatura revisada indica que 1 recién nacido por cada mil

desarrollara dicha patologia.

Al realizarse el examen fisico durante su seguimiento en consulta externa se
pudo evidenciar que el chasquido fue percibido en el 99 % de los casos, lo que se
traduce en que al momento de realizarlo presentaban inestabilidad de la cabeza

femoral como se puede constatar en la literatura revisada.

En cuanto al estudio de gabinete mas utilizado para confirmar dicha patologia
se determiné que la radiografia de pelvis es la mas concluyente (100%), dejando ver
gue el diagnostico por ultrasonido dependera de la experiencia del operador del
mismo; ya que en ninguno de los casos confirmados este fue positivo para displasia,
esto puede ser debido a la poca experiencia de la persona que realiza dicho estudio,
esta situacion deja ver la discrepancia con los articulos de revision que indican la
eficacia del ultrasonido para la deteccion de dicha patologia precozmente es decir

durante las 4 a 6 semanas de vida.

Se pudo identificar también que tomar radiografias cada 3 meses en recién
nacidos cuya primera radiografia y examen fisico fue normal, no presento cambios, por
lo que se debera valorar e individualizar cada caso para espaciar las mismas y no

exponer a los recién nacidos sospechosos a radiacion innecesaria.
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El tratamiento mas utilizado en recién nacidos que cumplieron los criterios de
alto riesgo y se consideraron sospechosos fue triple pafial en 41 casos, arnés de
Pavlik 11 casos; y a los 4 recién nacidos que desarrollaron Displasia Evolutiva de
Cadera se incluyeron en los anteriores con Arnés de Pavlik, esto confirma lo revisado

en la literatura que indica que el tratamiento de eleccion para displasia es dicho arnés.

En cuanto a lugar de procedencia se evidencio que del area rural provienen la
mayoria de sospechosos con 29 casos (56%), lamentablemente en Guatemala las
areas en donde se presenta con mayor frecuencia dicha enfermedad son
desconocidas debido a la precariedad de la informacion dentro de nuestro sistema de

salud ya que los datos no son correctamente recolectados ni sistematizados.

Desde el punto de vista racial, segun la literatura revisada la incidencia es
mayor en nativos americanos y en caucdsicos y nula en chinos y negros, en nuestro
medio dicha patologia se presentd mayormente en la poblacién indigena en el 82% de

los casos.

Se determino que la evoluciéon del 100 % de los recién nacidos fue favorable, lo
que se puede traducir en que la utilizacién del triple pafial puede ser una conducta
terapéutica adecuada para prevenir el desarrollo de displasia en paises
subdesarrollados, en donde la adquisicion de un arnés de Pavlik representa un gasto
elevado para los padres de los recién nacidos lo que conllevaria a no poder comprarlo
y no cumplir con el tratamiento. Esto confirma lo descrito en los articulos revisados en

donde una deteccion temprana de la displasia puede ser tratada conservadoramente.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1.9

6.1 CONCLUSIONES

De los 6822 recién nacidos durante el afio 2013 en el Hospital Regional
de Occidente, 1011 cumplian con criterios de alto riesgo de la Academia
Americana de Pediatria

De los 1011 recién nacidos sospechosos de desarrollar Displasia Evolutiva
de Cadera 52 cumplian con los criterios de alto riesgo de la Academia

Americana de Pediatria.

De los 52 recién nacidos que cumplieron con criterios de alto riesgo 4

desarrollaron Displasia lo que corresponde a un 8 % del total.

El triple pafial fue el tratamiento de eleccion para prevenir el desarrollo de
Displasia Evolutiva de Cadera en el 79 % de los casos.

El arnés de Pavlik fue el tratamiento de eleccion para los recién nacidos

que desarrollaron Displasia Evolutiva de Cadera en el 100 % de los casos.

Segun el lugar de procedencia en el area rural se reportaron mas recién

nacidos sospechosos y la poblacion indigena se vio mas afectada.

La radiografia convencional de pelvis es el estudio mas especifico para

detectar Displasia Evolutiva de Cadera.

La maniobra clinica mas detectada en el examen fisico fue el chasquido la

cual fue percibida en el 99 % de los casos.

La evolucién del tratamiento con método conservador en pacientes que

desarrollaron Displasia Evolutiva de Cadera fue satisfactorio en el 100 %.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar un diagndstico precoz para un mejor prongstico del recién nacido

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

con Displasia Evolutiva de cadera y evitar complicaciones en el futuro.

Ante la sospecha clinica de Displasia Evolutiva de Cadera y un ultrasonido
reportado normal se debe utilizar triple pafial o Arnés de Pavlik.

Irradiar lo menos posible a los recién nacidos cuya primera radiografia es
normal ya que se evidencio que no hay cambios significativos al tomarlas

tan seguidas.

No excluir otros factores de riesgo que no estén incluidos en los criterios de
alto riesgo de la Academia Americana de Pediatria ya que esta patologia se

puede confirmar durante el desarrollo del paciente.

Incluir en el carne de vacunacion la evaluacién de cadera.

El seguimiento al recién nacido durante su tratamiento en consulta externa
debe ser por el mismo médico tratante para evitar cambios en el

tratamiento ya establecido.

Orientar a los padres del recién nacido sobre el correcto uso del triple

panal.
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8 ANEXOS
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ortopedia y Traumatologia
Hospital Nacional de Occidente

#1.
8.1 CONCENTIMIENTO INFORMADO

DIAGNOSTICO DE DISPLASIA EVOLUTIVO DE CADERA RECIEN NACIDOS
HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2013
DIRECTOR HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE

Lugar y Fecha
Por medio de la presente solicito yo Dr. Adolfo Antonio Ochoa Cabrera se me pueda
autorizar poder revisar los expedientes médicos de recién nacidos para poder llevar a
cabo el trabajo de investigacion titulado “Diagnostico de displasia del desarrollo de
cadera en recién nacidos Hospital Nacional de Occidente 1 de enero 2013 a 31 de
diciembre 2013” Sabiendo que el objetivo principal del estudio es poder determinar el
namero de recién nacidos que egresan con diagnostico de displasia del desarrollo de
cadera y que servira para la elaboracién de mi tesis de maestria en Traumatologia y
Ortopedia .

En el transcurso del estudio usted podra tener acceso a informacién actualizada del
mismo.

Firma de autorizacién Fecha
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Postgrado

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ortopedia y Traumatologia

Hospital Nacional de Occidente

8.2 BOLETA RECOLECTORA DE DATOS
DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA

Boleta No.

Sexo: Fecha de Nacimiento:

Presentacion:

Pruebas positivas:

Antecedente Familiar:

Método diagndstico:

Tipo de tratamiento realizado
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