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RESUMEN

A falta de estudios similares en el pais, el propdsito para realizar el presente
estudio consiste en dar a conocer la frecuencia y asociar con los factores de riesgo
ya establecidos sobre la displasia del desarrollo de cadera (DDC).

En este estudio longitudinal prospectivo, observacional y descriptivo, se realizo
una evaluaciodn clinica detallada anexando estudios de imagen, la misma que fue
efectuada por médicos capacitados en el tema. Ciento diez (n= 110) lactantes
hasta los 3 meses de edad, en el cual se recolectaron diferentes variables para
luego poder asociar las mismas al diagnéstico definitivo.

El 53% correspondieron al sexo femenino, 68% fue de la zona urbana, la edad
predominantes en este estudio es de 3 meses, siendo el 95% de la muestra,
corroborando con este resultado la notable diferencia entre rayos X (RX) (96%) y
ultra sonido (US) (4%), al momento de analizar estos resultados con otras
variables se concluyé que el 20% presentan DDC, siendo el 77% mujeres, el 46%
que tienen antecedentes de DDC demostraron tener patologia, al igual que El 48%
de los lactantes fajados tienen DDC siendo el 93% mujeres.

Al examen fisico, 53% de pacientes con DDC presentan asimetria de pliegues, al
realizar la maniobra de abduccidn, se encontré que el 89% de pacientes con DDC
presentaron limitacién. Con las maniobras de Ortolani y Barlow se verificé que el
36% de pacientes con DDC tienen luxacion de cadera que corresponde a 8
pacientes del total de la muestra. Con respecto a los arcos de Shenton alterados, se
mostraron alterados en el 55% de pacientes con DDC.

Este estudio concuerda con otros ya realizados en paises similares al nuestro.

Mientras no se dé la debida importancia por parte de los organismos
gubernamentales, personal médico , instituciones y de la poblacién en general,
para poder establecer un protocolo de screening nacional, continuara como una
problematica devastadora para la poblacion y de politica en salud publica.

Palabras Clave: Displasia Del Desarrollo De Cadera, Ortolani, Barlow, Abduccién Limitada,
Galleazi, indice Acetabular, Arcos De Shenton.



ABSTRACT

Due to the lack of similar studies in the country, the purpose for this investigation is to
provide the frequency for developmental dysplasia of the hip (DDH), and associate it
with established risk factors.

In this prospective observational longitudinal study, a detailed clinical evaluation
including imaging studies was made by specialized trained physicians. Different
variables were collected from one hundred and ten (n = 110) infants up to 3 months old.
These variables were then associated to the final diagnosis.

53% were female, 68% were from the urban area; the predominant age in this study is 3
months, which corresponds to 95% of the sample. This result corroborates with the
striking difference between X-ray (96 %) (RX) and ultrasound (4%) (U.S.) When
analyzing these results with other variables it was concluded that 20% have DDH, being
77% female. 46% with DDH history demonstrated pathology, and 48% of swaddling
infants have DDH being 93% female.

On physical examination, 53% of patients with DDH exhibit asymmetric folds and when
performing hip abduction maneuver, it was found that 89% of patients with DDH
showed limitation. By means of the Ortolani and Barlow maneuver exams it was
verified that 36% of patients with DDH have hip dislocation, which corresponds to 8
patients of the total sample. In regard to the Shenton altered arches, alterations were
shown in 55% of patients with DDH.

This study agrees with others already made in countries like ours. Unless this problem is
given the proper and due attention by government agencies, medical personnel,
institutions and the general population in order to establish a national screening protocol,
it will continue to be devastating for the population and for the public health policy.
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INTRODUCCION

Las deformidades y patologias de la cadera varian segtin la edad de los pacientes.
En los recién nacidos la patologia que mas se presenta es la displasia del desarrollo
de caderall.

La DDC corresponde a una alteracion progresiva de la cadera que afecta en mayor
o menor grado a todos los componentes mesodérmicos de esta articulacion?; por lo
general las complicaciones mas comunes en la edad temprana se asocian a un
retardo en la osificacion endocondral del hueso iliaco y fémur, alteracion del
cartilago articular, posteriormente a nivel muscular y, en los tendones y
ligamentos.!

El desarrollo de esta patologia sin un tratamiento adecuado y temprano al
momento de su diagnoéstico, conllevara a una degeneracién progresiva de la
articulacionl?, produciendo complicaciones que estan en relacién con la edad del
paciente y el grado de displasia, las mismas que pueden ser: asimetria de piernas,
cojera, dolor articular crénico, problemas unilaterales de rodilla, escoliosis y
alteraciones de la marcha; pues en la edad adulta, el Unico tratamiento sera
quirdrgico, utilizando implantes ortopédicos y en el caso de no realizarse, causara
discapacidad fisica importante y secuelas permanentes?.

Esta patologia se clasifica segin el grado de desplazamiento como: leve, luxable o
inestable, moderada o subluxada y severa o luxadall.

Cadera inestable: es aquella en la que la epifisis femoral proximal se puede
desplazar y reducir dentro del acetdbulo mediante ciertas maniobras y que no
constituye una verdadera luxacién?.

Displasia: implica el desarrollo de una deformidad progresiva. En el caso de la
cadera, el fémur proximal, el acetabulo y la capsula articular estan defectuosasi!.
El desplazamiento de la cabeza femoral puede ser intrauterino, al nacimiento y
durante el primer afio de vida.

La DDC se divide en 2 categorias:11
1) Tipicas: Displasia que ocurre en infantes sanos
2) Teratoldgicas: Displasia asociada a otras malformaciones congénitas (pie
equinovaro, myelomeningocele, artrogryposis congénita multiple,
agenesis lumbosacra y anormalidades cromos6micas.

Presentacion tipica:11

1) Cadera luxada: En la cual la cabeza femoral esta completamente fuera del
acetabulo.

2) Cadera luxable: La cabeza femoral se encuentra en contacto con el
acetabulo, pero es facilmente luxable mediante maniobras de adduccion y
extension de la extremidad.

3) Cadera subluxada: En la cual la cabeza femoral estd parcialmente en
contacto con el fonfo acetabular.



Las causas de DDC son multifactoriales como: hyperlaxitud de ligamentos, ante-
version femoral, malpostura intrauterina (nalgas o podalico), embarazos
multiples, antecedentes familiares con DDC, sexo femenino, partos o cesareas en
pacientes con presentacion de nalgas, oligohidramnios, la posicién postnatal de los
recien nacidos, juega un rol muy importante en la DDC, estudios han demostrado
que nifios que son fajados con sus extremidades inferiores en extension versus los
niflos que no son fajados, tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad?1-12,

El sexo femenino ha demostrado tener seis veces madas probabilidades de
desarrollar DDC que el género masculino, con un predominio del 60% en la
cadera izquierda; probablemente debido a que el 66% de embarazos se
encuentran en posicion fetal intrauterina izquierda. E1 20% es derecha y el 20% es
bilateralll.

Nifios recién Nacidos con antecedentes familiares de primer grado que hayan
presentado DDC, tienen 4.4% mas probabilidades de presentar esta patologia®.
Con respecto a la implicaciéon Geografia y frecuencia de DDC, estudios han
demostrado que las zonas montafiosas son lugares endémicos para la DDC;14
ademas, en la practica diaria, se observa un predominio de esta patologia en nifios
del area rural, los mismos que en la regiéon Andina son fajados en extension al
cargarlos y al dormir12,

Para el diagnostico de DDC es indispensable realizar un examen clinico meticuloso
a todo nino, en especial a recién nacidos que presentan factores de riesgo
anteriormente descritos.

Los signos valorados deben ser los siguientes: Ortolani*(LR+inf ; LR-0,4)6-16;
Barlow®> (LR+8,7 ; LR-0.5)17-18  la combinacion de estas dos pruebas fisicas tienen
una sensibilidad y especificidad mayor a 98% para detectar inestabilidad articular
en pacientes hasta de 8 semanas de vida; abduccién limitada (LR+4,1 ; LR-0,2)17;
asimetria de pliegues anterior y posterior; Galleazi’” (LR+3 ; LR-0.2)17 son
maniobras y signos utiles, faciles de realizar y estaran presentes dependiendo de la
edad de los pacientes, siendo de gran utilidad en la practica diaria.

Se recomienda realizar un examen imagenolégico a todo lactante hasta los 3 meses
de edad llamada etapa de oro diagnostica. Con respecto a las etapas de plata y
bronce que comprende entre los 3 y 12 meses de edad, el tratamiento en este
periodo sera en muchos casos mas problematico y diferente; y estara en relacion
con la edad del paciente y el grado de displasias-11.

Durante el primer mes de vida, ningun signo fisico es patognomonico de DDC, por
lo que la ecografia dindmica de cadera es mandatoria; la sensibilidad y
especificidad es variable, ya que es un examen operador dependiente, siendo de
suma importancia que lo realice un médico especialista en el tema.8-9-10-13

Las guias internacionales recomiendan realizar un screening con ecografia
dinamica de cadera durante el primer mes de vida; y posteriormente mantener el
esquema de control a los 3 meses con radiografia de pelvis anteroposterior (AP) 1.



La sensibilidad de la radiografia (<70%) es menor en los dos primeros meses,
dado que una gran parte de la articulacién es cartilaginosa y transparente a los
rayos X.1

Para poder medir los indices acetabulares, valorar la relacién articular y descartar
displasia de DDC, es indispensable realizar una radiografia de control a todo nifio
entre 2 y 3 meses de edad, para trazar el cuadrante de Putii que se forma al
graficar las lineas de Hilgenreiners, Perkins y arcos de Shenton 89,

Los objetivos secundarios planteados en este estudio corresponden:

e Conocer el examen imagenoldgico que se realiza con mayor frecuencia
para el diagndstico de DDC en los primeros 3 meses de vida en el Hospital
Universitario del Rio (HUR).

e C(Caracterizar a la poblacion de estudio mediante variables descriptivas ya
descritas.

e Determinar el nimero de pacientes con sospecha clinica de DDC y asi
corroborar con bibliografia ya descrita sobre la validez de las maniobras
clinicas y la importancia de realizar el examen de imagen oportuno.

e Determinar qué factores de riesgo son los predominantes en nuestra
poblacion.

e Establecer las caracteristicas de la poblacién en estudio.

e Proporcionar un recurso bibliografico de estadistica local sobre la DDCy
que sirva de referencia informativa para estudios posteriores.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospectivo para determinar la
frecuencia de DDC en nifios menores de 3 meses de edad, que asisten para un
control de crecimiento y desarrollo a través de una consulta externa en el HUR.

La poblacién de estudio lo constituyeron todos los pacientes menores de 3 meses
de edad atendidos por consulta externa en el HUR desde el 1 de febrero de 2013
hasta el 27 de octubre de 2013.

Se selecciond una muestra de 110 pacientes, que se calculé en funcién de un nivel
de significancia estadistica de 0.05 y un margen de error del 10%.

Los Criterios de exclusién fueron: Pardlisis cerebral infantil, myelomeningocele,
artrogryposis congénita multiple, agenesia lumbosacra, anormalidades
cromosoOmicas, pacientes con un diagnéstico previo de DDC y aquellos en los que
no se pudieron recolectar datos.

Para la elaboracion del estudio, se trabajé conjuntamente con las Instituciones de
atenciéon médica como Fundacién Hogar del Ecuador, Clinica Humanitaria Pablo
Jaramillo, HUR (area de pediatria y ortopedia, con la respectiva autorizacién del
Comité de Docencia del HUR).

El servicio de Pediatria se encargé de la evaluacion clinica, recolecciéon y registro
de los datos clinicos en una ficha predeterminada; adjuntando la solicitud de
imagen para ser realizada en el departamento de imagenes del HUR (RX o US de
cadera) a nifilos menores de 3 meses de edad.

Una vez realizado el examen, se registré la imagen del estudio y el informe en el
formulario para asi poder correlacionar la clinica con el examen de imagen y
concluir con un diagndstico. (ANEXO 1)

El diagndstico definitivo de 1a DDC se establecié en todo paciente que cumpla con
uno o mas de los siguientes criterios imagenoldgicos:

e Angulo acetabular displasico mayor a 30* en la RX AP de pelvis

e Nucleo epifisiario de cafeza femoral fuera del cuadrante inferior interno de

putii

e Arco de Shenton

¢ El angulo alfa Los valores normales estan sobre 60* en ecografia

¢ El angulo beta Los Valores normales son los menores de 55* en la ecografia.

Con los datos recolectados en los respectivos formularios, se ingres6 en una base
del software Microsoft office Excel version 2010 para su respectiva tabulacidn,
analisis y presentacion en tablas, para la aplicacién técnica de la estadistica
descriptiva.



RESULTADOS

SEXO: FRECUENCIA - PACIENTES | %

MASCULINO 52 47.3 de 110 pacientes
FEMENINO 58 52.7 de 110 pacientes
URBANA 75 68.2 de 110 pacientes
RURAL 35 31.8 de 110 pacientes
PACIENTES CON DDC 22 20 de 110 pacientes
URBANA CON DDC 10 45.5 de 22 pacientes
RURAL CON DDC 12 54.5 de 22 pacientes
SEXO FEMENINO 17 77.3 de 22 pacientes
SEX0 MASCULINO 5 22.7 de 22 pacientes
RX 106 96.4 de 110 pacientes
ULTRA SONIDO 4 3.6 de 110 pacientes
ANTEC. FAMILIARES DDC 26 23 de 110 pacientes
PACIENTES CON | 12 46.2 de 22 pacientes
ANTECEDENTES DDC Y

CON DDC

CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO

FRECUENCIA - PACIENTES

%

PACIENTES FAJADOS 29 26.3 de 110 pacientes
PACIENTES FAJADOS CON | 14 63.6 de 22 pacientes
DDC

PACIENTES NO FAJADOS | 8 36.4 de 22 pacientes
CON DDC

PACIENTES CON | 34 31 de 110 pacientes
ASIMETRIA DE PLIEGUES

ASIMETRIA Y DDC 18 82 de 22 pacientes
ABDUCCION LIMITADA 19 17 de 110 pacientes
ABDUC. LIM + DDC 17 89 de 22 pacientes
ABDUC. LIM SIN DDC 2 11 de 110 pacientes
ORTOLANI+EN 110 8 7.3 de 110 pacientes
ORTOLANI+ Y DDC 8 36.3 de 22 pacientes
BARLOW+ EN 110 8 7.3 de 110 pacientes
BARLOW + Y DDC 8 36.3 de 22 pacientes
ORTOLANI + BARLOW +Y |8 100 de 8 pacientes
LUXACION

ARCO SHENTON | 12 11 de 110 pacientes
ALTERADO EN 110

SHENTON + DDC 12 54.5 de 22 pacientes

CARACTERIZACION IMAGENOLOGICA Y RELACION CON FACTORES DE RIESGO




Se concluyé que 22 pacientes (20%) de la muestra presentaron DDC siendo 15
pacientes de sexo femenino (77%) y 5 pacientes (23%) de sexo masculino, 12
pacientes (46%) que tuvieron un antecedente familiar de primer grado con DDC
tienen patologia, 29 pacientes (26%) de la muestra fueron fajados, resultando que
14 pacientes (48%) de los lactantes fajados cursaron con DDC, 34 pacientes (31%)
de la muestra que presentaron asimetria de pliegues, se confirmo6 el diagnostico
en 18 pacientes (53%).

Al realizar la maniobra de abduccién de caderas, se determiné que 19 pacientes
(17%) de la muestra tuvieron una clara limitacidn, estableciendo que 17 pacientes
(89%) presentaron DDC, Con las maniobras de Ortolani y Barlow, en este estudio
se encontrd esta prueba positiva en 8 pacientes (7%) de la muestra, de los cuales
todos cursaron con luxacién de cadera, correspondiendo al 100%.



DISCUSION

Al comparar los resultados obtenidos en este estudio con datos de frecuencia de
DDC descrita a nivel mundial y en zonas endémicas, siendo hasta de un 10%?5,
vemos que existe una diferencia significativa al presentarse con una frecuencia del
20%. Este resultado, a mas de ser una frecuencia elevada de DDC en nuestra zona,
es un resultado que muestra un sesgo, debido a que se trabajé conjuntamente con
el area de ortopedia en donde la mayoria de casos que son valorados por esta area
tienen patologia.

Con respecto a la frecuencia de género, en los pacientes diagnosticados con DDC en
el presente estudio realizado en 110 pacientes, se encontr6 un predominio del
género femenino con 17 pacientes (77%), resultado similar con los obtenidos en
estudios similares como en Hospital Infantil Universitario Rafael Henao Toro de la
ciudad de Manizales, Colombia, donde la frecuencia de DDC en el sexo femenino
fue de 78%, teniendo aproximadamente la misma distribucién entre género
femenino y masculinol4.

A pesar que la mayoria de pacientes evaluados pertenecieron a la zona urbana
68% versus 32% del area rural, los resultados muestran un predominio de DDC en
pacientes de la zona rural, 12 nifios (55%) con DDC. Con este resultado se puede
observar que el factor de riesgo sociocultural de fajar al nifio en extensién al
dormir y cargarlo en esta manera, siendo mas frecuente en el area rural, dio como
resultado que 14 lactantes (64%) con DDC son fajados, solo 2 pacientes pertenecen
al area urbana.

Durante la evaluacion de los pacientes con antecedentes familiares de primer
grado de DDC, se debe considerar realizar una evaluaciéon meticulosa al momento
de hacer el diagndstico debido a que la evidencia muestra que existe 2 veces mas
de probabilidades que un paciente tenga DDC!5, en este estudio observamos que
46% de pacientes con antecedentes familiares de primer grado tuvieron DDC.
Cuando observamos asimetria de pliegues en la valoracion del nifio sano, existe
una alta sospecha de DDC, en este estudio 53% de pacientes con asimetria de
pliegues fueron diagnosticados de DDC.

Existen otras maniobras clinicas como Ortolani y Barlow que son poco sensibles y
especificas al momento de evaluar a pacientes mayores de 8 semanas de edad, ya
que este signo solo esta presente en pacientes con caderas subluxadas, luxadas o
inestables.

No se debe pasar por alto en el examen fisico el realizar la maniobra de abduccién
de cadera, cuando existe limitacién a la abduccion, este signo es de gran utilidad
para sospechar y asi poder verificar si la cadera es normal o no, este estudio
demostré que el 89% de pacientes con limitacion presentaron DDC.

Guias y protocolos a nivel mundial manifiestan que para el diagnéstico de DDC, se

debe seguir como norma de screening el realizar una ecografia dinamica
diagnostica de cadera antes de las 6 semanas de vida a todo paciente con o sin
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factores de riesgo y ademas realizar un control radiografico a las 12 semanas de
vida8-9-10-13,

En 104 pacientes (95%) de la muestra se realizé un screening con RX AP de pelvis
por primera vez al tercer mes de vida, se cree que este resultado, diferente a lo
que las guias recomiendan hacer con respecto al (US) dinamico de cadera, en este
estudio se pudo observar y concluir que el factor principal de este resultado es el
aspecto econémico de los pacientes, el valor de una ecografia en nuestro medio es
mayor a una (RX-AP) de pelvis, motivo por el que familiares y personal médico
decide esperar, teniendo en cuenta que la etapa de oro diagnoéstico es hasta los 3
meses de edad.1-4-10-14,

Las debilidades mas notorias en esta investigacidon son claramente visibles.

El sesgo de estos resultados se deben a que es un estudio realizado con una
muestra pequefia, el tipo de estudio es descriptivo y al mismo tiempo limitante, ya
que no permite realizar medidas de asociacion estadistica.

La prevalencia elevada del 20% de pacientes con DDC en este estudio, esta sesgada
ya que se trabajo con el drea de ortopedia donde la valoraciéon es mas dirigida a
pacientes con patologia.

El siguiente paso de esta investigacion deberia estar direccionada a encontrar la
frecuencia de DDC en pacientes mayores a 3 meses de edad y asi poder comparar
cuantos pacientes son diagnosticados fuera de la etapa de oro.

Una vez obtenido esos resultados es de suma importancia realizar un estudio de
cohorte longitudinal observacional, analitico, que tiene por objetivo medir
causalidad del factor de riesgo y la enfermedad.

El motivo por el cual se sugiere continuar con esta investigacidon se refiere al
momento de la recolecciéon de datos en la que se observo una gran cantidad de
lactantes entre 3 meses y 1 afio que estaban siendo valorados por primera vez y
asi poder correlacionar y comparar la frecuencia de lactantes con DDC
diagnosticados fuera de la etapa de oro y concluir con la necesidad de establecer
una guia nacional para el diagnostico y tratamiento de esta patologia, y asi poder
evitar complicaciones desastrosas y prevenibles que se ven en la practica diaria.
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CONCLUSION

Este estudio descriptivo, concuerda con otros estudios ya realizados en paises
similares al nuestro, por su zona geografica, raza mestiza, condiciones
socioecondmicas y factores culturales predisponentes para la aparicion de esta
patologia, lo que podria indicar que la DDC en nuestro medio seguira siendo un
problema sanitario muy frecuente.

Mientras no se dé la debida importancia por parte de los organismos
gubernamentales, personal médico, instituciones y de la poblacién en general para
poder establecer un protocolo de screening nacional, continuara como una
problematica devastadora y seguira originando diversas patologias de
discapacidad fisica, anadiendo a esto los problemas psicosociales y econémicos
para los pacientes.

La displasia de cadera seguira siendo un problema de politica en salud publica
nacional, lo que implica continuar con tasas elevadas de esta patologia,
prevalencias de complicaciones, gastos econdmicos elevados para el pais.

Se puede prevenir con estrategias diagndsticasy faciles, como es el manejo
médico adecuado, oportuno y con campanas de educacion a la poblaciéon sobre la
displasia del desarrollo de cadera.

12
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(ANEXO 1)

FICHA DE DETECCION TEMPRANA DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE

CADERA EN NINOS DE 0 A 3 MESES (VARIABLES)

NOMBRE DE PACIENTE:
FECHA:

NUMERO DE PACIENTE:

EDAD: meses SEXO: M F

e ZONA GEOGRAFICA

URBANA RURAL
e ANTECEDENTES FAMILIARES DE PRIMER Y SEGUNDO GRADO
SI NO

e POSICION FETAL INTRA UTERO / NALGAS ( no llenar si desconoce)

SI NO

e Forma de cargar en tamal : NO

e ASIMETRIA DE PLIEGUES
SI (izquierda - Derecha) NO

e ORTOLANI
SI NO

e BARLOW
SI NO

e ABDUCCION LIMITADA
SI NO

e GALLEAZI
SI NO
*RX ANTEROPOSTERIOR *ECOGRAFIA
INDICES ACETABULARES INDICE ALFA  / BETA
CADERA DERECHA CADERA DERECHA /

CADERA IZQUIERDA

UNILATERAL

CADERA IZQUIERDA /

BILATERAL
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