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I.- MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Para conocer la causa y cuadro patologico de la displasia del desarrollo de la
cadera, es indispensable conocer las caracteristicas embrionarias de la articulacion
coxofemoral ya que esto permitira un mejor entendimiento del proceso patolégico.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL DE LA CADERA

Para que se produzca un crecimiento y desarrollo normal de la cadera debe haber
un equilibrio genéticamente determinado entre el desarrollo del acetabulo, cartilago
trirradiado y una adecuada centralizacion de la cabeza femoral, todas estas
estructuras se desarrollan a partir del mesénquima primitivo, alrededor de la
séptima semana de vida intrauterina se desarrolla el primordio de lo que sera la
cadera, a las 11 semanas est4d totalmente formada la cabeza femoral de
configuracion esférica, hay un cuello femoral corto y un trocanter mayor primitivo. La
cabeza femoral es esférica y tiene una anteversion de 5 a 10 °, el espacio articular
esta totalmente formado y el cartilago articular diferenciado, el acetabulo presenta una
anteversion de unos 40°, para este momento la posicion fetal comprende flexion de
cadera, aduccion y rotacion lateral de la misma, siendo la posicion mas inestable
motivo por lo cual este es el primer momento donde puede ocurrir la luxacién.
Posteriormente la antertorsion femoral aumenta en la segunda mitad del embarazo
llegando a los 35 grados al momento del nacimiento lo cual incrementa la rotacion
medial de las caderas y hace que en la extension estas sean inestables y
susceptibles de luxacién®.

DEFINICION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) comprende anormalidades de muy
diverso tipo que van desde la inestabilidad simple con laxitud capsular, hasta el
desplazamiento completo de la cabeza femoral y su salida del acetdbulo anémalo. Las
cuales la capsula, la porcion proximal del fémur y el acetabulo muestran defectos.
Destaca la naturaleza dinamica de las alteraciones de los componentes osteocondrales
en crecimiento de la cadera del lactante, y su reaccion a las fuerzas biomecéanicas
anormales. La displasia del desarrollo de la cadera debe ser considerada como una
deformacion progresiva de una estructura que mostraba formacién normal durante la
etapa fetal y que no guarda relacion con el periodo embrionario: no es una
malformacién que surja en el periodo embrionario de la organogénesis® 2.



CLASIFICACION

Es esencial diferenciar entre dos grupos de displasia del desarrollo de la cadera:
teratologia y tipica. La displasia teratoldgica se caracteriza por acompafarse de otras
malformaciones graves (como agenesia lumbosacra). Anomalias cromosOémicas y
trastornos neuromusculares  (como  artrogriposis  mdltiple  congénita y
mielomeningocele). Surge desde fecha temprana in Gtero con contractura intensa de
tejidos blandos y notable desplazamiento de la cabeza femoral. En el neonato la cadera
no puede ser reducida por la maniobra de Ortolani.”*°La displasia tipica aparece en el
lactante por lo deméas normal, puede ocurrir in Utero, en el nacimiento 0 poco
después de este. La fecha de inicio es un elemento que modifica la intensidad de los
cambios anatémicos, los datos clinicos, radiograficos, el tipo y curso del tratamiento.

La displasia tipica puede subdividirse en tres tipos: cadera luxada, luxable y
subluxable. En la cadera luxada, la cabeza femoral esta totalmente fuera del acetabulo
y generalmente en posicion superolateral, en el periodo neonatal la tipica cadera luxada
puede reducirse con simple flexion y abduccion y ello produce un ruido caracteristico
(clunk) y la prueba de Ortolani es positiva. En la cadera luxable la cadera esta en el
acetabulo, pero puede ser desplazada facilmente y salir de ella por la prueba de
Barlow. La cadera subluxable se caracteriza por hiperlaxitud de ligamentos, y es posible
desplazar la cabeza femoral y sacarla parcialmente del acetabulo, aunque no llega ala
luxacién completa. Por lo tanto una cadera inestable puede ser luxable o subluxable. La
cadera subluxada puede ser laxa y reducible de forma concéntrica en flexion, abduccion
y rotacién medial o bien puede ser irreducible. *

INCIDENCIA

En algunas partes del mundo hay una incidencia elevada de tipo endémico, en tanto
gque en otras practicamente no existe. De tal manera que en raza negra es
practicamente nulay enla raza blanca muy frecuente. La diferencia mencionada en
la incidencia de displasia de desarrollo de la cadera entre grupos diversos se explica
por factores genéticos y ambientales. Otra consideracién importante es la edad del
lactante al momento de la exploracién, la cadera con displasia del desarrollo se
observa con mas frecuencia en el neonato que en el lactante de cuatro semanas.
Barlow advirtio que un nifio por cada 60, nacia con inestabilidad de una o ambas
caderas, y que 60% de ellos se restablecia en la primera semana de vida, y 88% de
ellos en los primeros 12 meses. El 12 % restante correspondia a caderas tipicas y
persistentes. Los datos de Barlow indican que las caderas inestables y luxables
muestran tendencia a estabilizarse espontdneamente al reforzarse por tension la
capsula laxa. Por todo lo sefialado, la edad del nifio en el momento de la exploracion
es un factor importante en la incidencia reportada, la experiencia y capacidad del



explorador y signos clinicos utilizados para el diagnostico, son otros factores que
rigen la cifra publicada °.

PERIODOS EN QUE PUEDE LUXARSE LA CADERA

En la vida intrauterina hay tres periodos en los que la cadera puede luxarse. En la
duodécima semana, en la vigesimoctava y las cuatro ultimas semanas de gestacion. La
duodécima semana de gestacion es el primer periodo de peligro, por el primer gran
cambio en la posicion del miembro inferior, es decir, la extremidad gira en sentido
medial y utiliza la cadera como pivote. La capsula articular es débil y opone muy poca
resistencia al desplazamiento lateral de la cabeza femoral y esta Ultima es corta y en
retroversion. La falta de desarrollo sincronizado de las unidades neuromusculares
ocasionara una tensiéon muscular anormal, y ello, junto con la insuficiencia del rodete
glenoideo, producira inestabilidad, y a cadera no podra tolerar la fuerza que implica la
rotacion medial del miembro inferior. Como resultado, la cabeza femoral saldra del
acetabulo y permanecera luxada hasta el nacimiento. Con el crecimiento rapido, con
gran facilidad se tornan anormales los elementos de la articulacion coxofemoral: el
acetabulo se torna poco profundo, la capsula se distiende, y permanecen pequefios la
cabeza femoral y el trocanter mayor, porque no existe la carga compresiva, y de esta
manera surge un acetdbulo falso. Los cambios patolégicos observados en el neonato
son los mas intensos.

En la duodécima semana de gestacién estan totalmente desarrollados los musculos
periarticulares y comienza el movimiento activo de la articulacion. Si hay inestabilidad
anatdmica en cuanto a estas estructuras , como seria la producida por debilidad
capsular, insuficiencia y poca profundidad del acetdbulo y una tensibn muscular
anormal por el desarrollo no sincronico de las actividades musculares, la cabeza
femoral saldra de la fosa acetabular. Durante este periodo el psoas iliaco puede
desplazarla cabeza hacia adelante.

El tercer periodo comprende las ultimas cuatro semanas de gestacion, en la cual la
articulacion y sus musculos estdin completamente desarrollados, los factores que
producen luxacion en esta fecha, son fuerzas mecanicas anormales por posicion
intrauterina defectuosa del feto, como posicion de nalgas con rodillas en extension, u
oligohidramnios. Este es el tipo de displasia mas comun en el neonato.® ’

LAXITUD LIGAMENTOSA

La laxitud y la insuficiencia de la capsula de la articulaciébn coxofemoral y sus
ligamentos son los factores basicos en la displasia de cadera tipica. La observacion
anterior se basa en experimentos animales, estudios anatomicos durante cirugia y
necropsia, y experiencia clinica, la laxitud ligamentaria puede ser hormonal, hormonal
0 mecanica.



Segun se piensa la laxitud dependiente de hormonas se debe a la accion de las
hormonas sexuales de la madre encargada de la relajacion fisiologica de los
ligamentos pélvicos, en preparacion para el parto. Se ha demostrado un cambio
hormonal de los neonatos con displasia del desarrollo de la cadera 'y han advertido
una aumento en la excrecion de estroma y de 17-estradiol en los primeros tres dias de
vida, en comparacion con los neonatos normales, sin embargo existen estudios que
no corroboran dicha teoria, por lo cual no se conoce el mecanismo exacto de su
hiperlaxitud y su predominio en las mujeres.

CONCEPTO DE DISPLASIA ACETABULAR

En el pasado hubo notables controversias en respecto a la importancia etiolégica de
la displasia acetabular. ¢ Representa un signo temprano de la displasia de cadera o es
un defecto secundario? Se ha advertido que la displasia del acetdbulo es el
resultado no la causa de displasia de la cadera. La displasia es minima en el
neonato y ese dato ha sido demostrado por necropsias de recién nacidos con el
defecto, observaciones durante reduccion abierta, estudios radiograficos y
astrograficos.

La reversion de la displasia después de la reduccion concéntrica contradice la hipotesis
de un defecto primario del desarrollo del acetdbulo. Los experimentos en animales
han apoyado todavia méas que los cambios en el acetabulo son de tipo secundario”

POSICION DEFECTUOSA IN UTERO Y FACTORES MECANICOS

Presentacion de nalgas: La incidencia de displasia del desarrollo de la cadera en
neonatos que nacieron en presentacién de nalgas es de 15.7% y de 8.3% en los
pacientes que se diagnostica de forma tardia. La incidencia de presentacion de nalgas
en la poblacién general es en promedio de 3%.La posicion de nalgas in Gtero es el
factor critico y no el recorrido por el canal de parto, en esa posicion. Ello lo ha
reafirmado el dato de que los nifios en posicion de nalgas extraidos por cesarea
tienen la misma predisposicién notable a la luxacion.

Orden natal: hay una mayor incidencia de luxacion de cadera en primogénitos y nifios
gue nacen en primer lugar. Y este dato al parecer depende de la posicion intrauterina
defectuosa causada por situaciones particulares en la primigravida, es decir utero no
distendido, y musculos abdominales tensos, oligohidramnios y la mayor probabilidad
de presentacion de nalgas. Sin embargo se ha observado que si se excluye los
casos indice con presentacion de nalgas, se elimina el mayor nuamero de
primogénitos con indice con displasia del desarrollo de la cadera. Por tal razon se
ha propuesto que la mayor frecuencia en primogénitos se debe al alto grado de
relacion entre los nifios que nacen en primer lugary la presentacion de nalgas.



Lado afectado: la frecuencia de luxacién de la cadera izquierda es tres veces mayor
que la de la derecha en el neonato ( en promedio 60% de las displasia ocurren en
la cadera izquierda; 20 % en la derecha; 20% en ambas caderas). La frecuencia de
ataque de la cadera izquierda a la tendencia fetal de estar con el dorso hacia el lado
izquierdo de la madre con una frecuencia del doble que hacia el lado derecho. El
miembro fetal posterior que esta en sentido posterior contra el dorso de la madre
tiene mayor predisposicion que el que estd en sentido anterior, sea la presentacion
cefalica o de nalgas®®.

Producto macrosomico: se ha relacionado la displasia del desarrollo de la cadera con
productos de elevado peso al nacer, atribuido a restriccién en el espacio intrauterino® °.

Se considera que existe un mayor riesgo de displasia del desarrollo de la cadera en
embarazos resueltos por via vaginal en occipito posterior izquierdo ya que
incrementa la presion a nivel de caderas cual podria ser la causa de luxacion en
canal de parto.

FACTORES GENETICOS

Incidencia familiar: se ha observado que existe el riesgo de que se presente
displasia del desarrollo en miembros subsecuentes de la familia cuando el trastorno
aparece en: 1) padres normales con un hijo afectado, y el riesgo en hijos ulteriores
es de 6%: un padre afectado con riesgo de 12%; 3) un padre con un hijo afectado
36%. Se sugiere que la predisposicién genética opera en 2 sistemas hereditarios
separados: el primero es la aparicién de la displasia acetabular, que se hereda como
un sistema poli génico y del cual depende de una gran proporcién de los casos de
diagnéstico tardio: el segundo es la laxitud articular generalizada que se hereda con
un rasgo dominante con penetrancia incompleta y de este depende una gran
proporcion de tipo neonatal. Es dificil apoyar el concepto de displasia acetabular como
un sistema hereditrio separado, ante los datos de innumerables publicaciones.

La frecuencia del transtorno en hermanos de todos los casos indice fue de 7.1%, en
tanto que la incidencia de displasia del desarrollo de la cadera en la poblacion general
es de 7.2 veces. La incidencia de displasia de padres de casos indice fue de 2.1, que
es 10 veces mayor que la incidencia en la poblacién general. La posibilidad de
desarrollar de displasia de cadera, con base en calculos del modelo de Edward,
comprende una correlacion tipica de 37% y una heredabilidad correspondiente al 75%.
La incidencia de displasia de cadera en gemelos fue de 42.7% en monocigotos y de
2.8% en dicigotos® °.



CUADRO PATOLOGICO

Las variaciones en la anatomia patologica de la displasia del desarrollo de la cadera
dependen del tipo, el grado y la edad en que ocurre esta, cuanto mayor tiempo
permanezca la cadera luxada, mayor serd el grado de deformidad de acetabulo,
porcion proximal del fémur, capsula y tejidos blandos.

En la cadera inestable que es subluxable pero no luxable, la capsula articular es laxa
y distendida y el ligamento redondo, alongado. El rodete cotiloideo es hiperelastico y
evertido. No hay cambios por inversion en el borde del acetdbulo, que muestra
hipertrofia. La cabeza femoral tiene forma normal. Puede haber anteversion excesiva
del fémur y acetabulo, de forma que la articulacion se vuelve anatdmicamente
inestable. En la cadera luxable hay distension extraordinaria y gran laxitud de la
capsula. ElI ligamento redondo esta largo y puede estar adelgazado. El rodete
muestra eversion definitivamente. En el lactante de mayor edad la porcidon
posterosuperior del acetabulo, en la union fibrocartilago hialina puede mostrar los
cambios hipertroficos de la inversion. Puede haber una deficiencia condroosea de la
porcion anterior del acetabulo por presion anormal. La cabeza femoral es esférica.

Por lo comun hay antetorsion excesiva de la porcidén proximal del fémur y el acetabulo
9, 10

Con la cabeza subluxada, la cabeza femoral muestra signos de perdida de esfericidad
y grados variables de aplanamiento posterolateral. La antetorsion femoral y acetabular
es excesiva. El acetabulo se vuelve mas superficial y comienza a presentar
deformidades marginales superoposteriores. El rodete fibrocartilaginoso muestra
eversion inicialmente, pero con el tiempo presenta cambios hipertrofico de inversion
gradual en la union fibrocartilaginosa, especialmente en el area superoposterior del
acetabulo. En etapas incipientes, estos cambios hipertréficos por inversion son
reversibles, pero mas tarde pueden quedarse fijos, la inversién del rodete no es un
fenébmeno repentino de adentramiento sino un proceso gradual hipertréfico y de
penetracion. El tejido fibrocartilaginoso  puede proliferar en el acetdbulo. La
subluxacién puede ser irreversible por los obstaculos interarticulares.

La cadera luxada, la cabeza femoral esta desplazada en sentido ascendente y
retrogrado, totalmente fuera de acetabulo, sobre la pared lateral del iliaco. La
intensidad de los cambios patolégicos se agrava con la edad y ascenso progresivo
de la cabeza femoral.

Barreras a la reduccion, conforme la cabeza femoral muestra recesion fuera del
acetdbulo, la capsula dilatada se alarga y distiende, para asumir una forma de tubo.
La mitad inferior muestra tension extraordinaria y ascendente por el acetabulo, de tal
manera que cierra su abertura. Con el desplazamiento progresivo de la cabeza femoral



hacia arriba, el ligamento transverso es desplazado hacia arriba, junto con la capsula
y muestra distension. Y desplazamiento hacia el interior del acetabulo; con el tiempo
se hipertrofia y bloque la porcion inferior de la cavidad acetabular. El trocanter
mayor se desplaza hacia arriba con él con el desplazamiento lateral y ascendente de la
cabeza femoral. En la cadera luxada el ligamento redondo comprime y hace una
muesca, y a capsula adelgazada y tensa que esta a través de la cavidad
acetabular, es comprimida y sometida a una indentacion en sentido anterior e
inferior, por dicho tenddn. Esta constriccion de la capsula a manera de “ reloj de
arena”, y la forma del istmo capsulas aminora extraordinariamente el diametro de la
cavidad acetabular y actian como un obstaculo definitivo a la reduccién cerrada® *°.

El pulvinar es un cojincillo de tejido fibrograso que reviste la base de la cavidad
acetabular alrededor del ligamento redondo, al cual suele estar adherido. Se
hipertrofia con luxacion persistente y contribuye al aplanamiento de la cavidad del
acetabulo.

El rodete acetabular es diferente a simple vista, y en su estructura histoldgica, del
cartilago hialino del acetabulo. El limbo se forma como resultado de la penetracion
gradual y reactiva y no por inversion mecénica repentina. Inicialmente es flexible y
se aplana cuando se realiza la reduccién, sin embargo en el nifio de mayor edad, con
el movimiento ascendente y descendente de la cabeza femoral durante la marcha,
el tejido fibrocartilaginoso, se hipertrofia y asume la forma de un semidiafragma
rigido interpuesto entre la porcién posterosuperior del acetabulo y la cabeza femoral. El
borde cartilaginoso del acetabulo interviene importantemente en el crecimiento y
desarrollo del acetabulo, no debe ser eliminado. Siempre que el limbo obstruya la
reduccidon concéntrica, hay que eliminarlo, con cuidado sin eliminar zonas de
crecimiento del rodete acetabular.

Musculos pelvitrocantericos, con el desplazamiento ascendente y progresivo de la
cabeza femoral, se acortan y contraen las aponeurosis y musculos periarticulares y su
resistencia dificulta devolver la cabeza del fémur a su nivel del acetabulo, los
aductores contraidos también impiden la abduccion, que es esencial para la
reduccion. Con el desplazamiento proximal del trocanter mayor se acortan los gluteos
mayor y menor. El piramidal se contrae en sentido posterior'® **.

CAMBIOS OSEOS

La porcion proximal del fémur, la anteversion femoral mayor surge en grado variable
en casi todos los afilos de displasia de la cadera, y constituye un factor importante en
la inestabilidad de la reduccion. Puede aumentar incluso 60-90°, A menudo la cadera
contralateral normal también mostrara anteversion femoral excesiva. Esta en si no
impide la reduccion, porque todo lo que se necesita es rotar la cadera hacia adentro



en grado suficiente para que la cabeza femoral se asiente de forma concéntrica en
el acetdbulo. Sin embargo causa inestabilidad y ocasiona subluxacién o luxacién
nueva de la cadera.

Acetdbulo: la antetorsion femoral excesiva es comun en la displasia de la cadera,
en los ultimos tres meses de gestacion y en el nacimiento, todo el acetdbulo se
desplaza mas hacia delante y hacia afuera que en la vida adulta, con el crecimiento
y desarrollo normales, la posicion del acetabulo cambia como lo hace la cadera
desde la posicion intrauterina de flexion y abduccion hasta la posicion erecta de
extension aduccion. En la displasia del desarrollo de la cadera las fuerzas correctoras
que ejercen la Procion proximal del fémur no se aplican en el acetabulo, en
consecuencia este sigue en direccion anterograda y lateral.

LUXACION TIPICA DE LA CADERA DE LA CADERA
DIAGNOSTICO
Desde el nacimiento a los dos meses de edad

Datos clinicos: en el neonato el diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera,
se realiza por exploracion clinica. Los signos fisicos cambian con la edad, la
displasia se valora en el neonato por la maniobra de Ortolani, es un signo de
entrada de la cabeza femoral desde la posicion luxada, a la posicibn que debe
tener en el acetabulo, seguida por la salida de la misma y de nuevo asumir la
posicion luxada, se coloca al lactante en decubito dorsal sobre una mesa firma
de exploracion. La prueba debe de realizarse con el lactante relajado, es
importante que el explorador revise una cadera cada vez, con una mano
estabilizara la pelvis y con la otra flexionara la rodilla del lado que se estudie, en
forma aguda, y flexionara la cadera hasta llegar a 90 grados. Colocara las yemas
de los dedos medio e indice sobre el trocanter mayor en la cara externa de la mitad
superior del muslo, y el lugar sobre la rodilla. Este ultimo no debe colocarse sobre el
trocanter menor, el triangulo femoral o de escarpa, porque es dolorosa la presion en
ese punto. Conforme logra abduccion suave de la cadera y la percibe a menudo
escucha u ruido de clunck conforme la cabeza femoral se desplaza sobre el borde
posterior del acetabulo y entra en él.

Prueba de Barlow: es una maniobra para definir si la cadera es luxable, es decir, es
una prueba que produce luxacion. Ambas caderas se flexionan; la cadera que no se
estudia esta en abduccion intermedia y 90 grados de flexion, pero la cadera en estudio
esta en aduccion leve y solo 45 a 60 grados de flexion, porque en extension y
aduccion mayores se encuentra mas inestable. Se colocan las yemas de los dedos
medio e indice en el trocanter mayor en la cara externa de la mitad superior del
muslo, y con el pulgar en la cara interna de la mitad inferior de este, el explorador

9



intenta desplazar la cabeza femoral y sacarla de la cabeza por desplazamiento suave

de la porcion superior del fémur hacia atras y afuera. En la cadera luxable puede

la cabeza femoral, sale totalmente del acetabulo, una vez que se

percibirse que
12,13

suspende la maniobra la cabeza femoral regresa al acetabulo

SIGNOS RADIOGRAFICOS

neonato si presenta datos normales

La valoracion radiografica de la cadera del
la

puede ser desorientadora y engafiosa. La ausencia de datos positivos en
radiografia no descarta la posibilidad de luxacion. Gran parte de la pelvis en el
neonato es cartilaginosa y no se identifica en la radiografia de rutina, la cabeza del
fémur no esta osificada al nacer y es dificil de precisar la relacion exacta que guarda
con el acetabulo. Los puntos 6seos de referencia no se captan con precisiony
por ello es dificil delinear parametros como el indice acetabular, la linea de
Hilgenreiner y Perkins. Tampoco se puede delimitar la linea de Shenton. La
luxacion de cadera es reciente y por lo tanto aun no existen cambios radiograficos
caracteristicos. Por lo tanto el ortopedista no debe depender de las radiografias

para el diagnoéstico de displasia del desarrollo de la cadera.

En el neonato se realizan las radiografias si se detectan signos anormales en la
exploracion fisica que sugieran un cuadro patologico. La utilidad de la radiografia y
su técnica es de suma importancia. Una sola proyeccion anteroposterior verdadera
con las caderas en flexion de 20-30 grados servird como estudio basal y permitira
descartar otras anormalidades. Es util que se confirmen los datos radiogréaficos,
pero carece de importancia la radiografia normal si existe una prueba de Barlow

y Ortolani positiva. El diagnostico de displasia de la cadera en el neonato se

realiza por exploracion fisica 2.

Mediciones radiograficas.

|
| < 7S

(5‘:’) |

Figura 1. Lineas de Hilgenreiners y Perkins *
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Figura 2. Linea de Shenton o Menard *

Uso de ultrasonido

En los neonatos los radiografias no son Utiles para observar el tejido

cartilaginoso. Por lo tanto se ha convertido en fecha reciente se ha vuelto en el

estudio iconografico para valorar la cadera del neonato y ha sustituido poco a

poco ala radiografia simple®**°.

TRATAMIENTO

Es imperante iniciar el tratamiento tan pronto como se detecta la patologia.

La solucion oOptima de la displasia del desarrollo de la cadera es el diagnostico

oportuno en el nacimiento o en los primeros dias de vida. Se ha confirmado que
con las medidas terapéuticas optimas los resultados seran excelentes y en casi
todos los casos se recuperara la normalidad de la cadera, en el neonato la cadera
se puede reducir enla mayoria de los casos con maniobras de reduccién cerrada,
posterior a lo cual se debe mantener la reduccion lo cual se puede lograr con
meétodos dinamicos en posicion fisioldgica, sin embargo se debe tener cuidado con
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estos ya que si se colocan de forma inadecuada podrian condicionar problemas
como necrosis avascular de la cabeza femoral o lesién neuroldgica principalmente.

El arnés de pavlik es un dispositivo con correas ajustadas a los hombros
posteriores y cruzadas, pierneras con correillas para la piernay botas sin talon
con correas de velcro, este dispositivo es facil de usar y puede ajustarse sin
problemas al crecimiento del neonato, ademas tiene la ventaja de poder usarse de
forma Extra hospitalaria.

Figura 3. Arnés de Pavlik %°.

El arnés de pavlik estd4 indicado desde el periodo neonatal hasta la edad de seis
meses en pacientes que tienen maniobra de Barlow u Ortolani positiva*®?*’.

De igual manera el arnés esta contraindicado en pacientes que ya deambulan,
cuando no es posible realizar la reduccién cerrada , cuando la luxacién es
teratoldgica, cuando se asocia a sindromes como Marfan o Down.

El uso del arnés de pavlik se ajusta de acuerdo a las caracteristicas de la
cadera, esto depende de si la cadera es reducible con una adecuada zona de
seguridad segun Ramsey. Si es una cadera luxable con adecuada zona de
seguridad en las primeras tres semanas de tratamiento el arnés se deja por 22-23
horas y una vez que se estabiliza la cadera, hecho demostrado por la
incapacidad de luxarla por la maniobra de Barlow y corroborada radiografia o
ultrasonograficamente el arnés se va retirado de forma gradual *3*°,

En la cadera en la cual lareduccion ha sido dificil se recomienda usar el arnés
las primeras 3-4 semanas las 24 horas con revisibon semanal de las caderas y
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generalmente la estabilidad se logra a las 4-6 semanas posterior a lo cual es
necesario la toma de radiografias o ultrasonido 2*2.

Cuando el paciente es detectado de forma tardia en la mayoria de los casos se
precisa de maniobras invasivas para lograr y mantener la reduccion. de esta
manera en nifios mayores de 6 meses de edad y menores de 18 frecuentemente
ameritan tratamientos como reduccion cerrada bajo sedacion y colocacion de
aparatos de yeso vs reduccidn abierta y colocacion de aparato de yeso con lo
cual se esperaria la remodelacion del acetabulos, sin embargo no siempre es asi
de tal manera que en nifios mayores de 18 meses puede estar indicado realizar
procedimientos en partes O6seas como son osteotomias de iliaco ( Salter,
Pemberton, Dega, Pembersal, Triple osteotomia) asociada a osteotomia en fémur
(Diafisectomia, osteotomia varo desrotadora) que tienen como finalidad mejorar la
cobertura acetabular sin embargo no siempre se tiene resultados positivos %%,
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II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de DDC durante la infancia es de los principales factores asociados a
enfermedad articular degenerativa de la cadera en la vida adulta. El reconocimiento
precoz de una cadera displasica permite un tratamiento temprano, simple, efectivo y
libre de complicaciones. Sin embargo, cuando se realiza un diagnostico tardio, ocasiona
una articulacion mal desarrollada, lo cual conlleva una grave alteracion anatomica que
en el adolescente o adulto puede llegar a ameritar procedimientos reconstructivos como
osteotomias pélvicas, osteotomias femorales o finalmente reemplazos articulares que
imponen un alto costo. La incidencia de la DDC a nivel mundial es de 1.5 por mil recién
nacidos. En México, la incidencia de DDC es de 2 a 6 por mil nacidos vivos y es la
primera causa de hospitalizacion en los departamentos de ortopedia pediatrica a nivel
nacional 8. El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) report6
un total de 2,118 nifios hospitalizados por esta patologia durante el 2003, lo cual
contribuyé a un total de 5,904 dias de estancia hospitalaria®. A pesar de que la Norma
Oficial Mexicana para la Prevencion y Control de los Defectos al Nacimiento establece
la necesidad de llevar a cabo una evaluacién clinica completa del RN se han reportado
multiples casos de diagnadsticos tardios que no fueron detectados en el examen clinico
rutinario al nacimiento. En el primer nivel de atencion, el médico general y
especialmente el médico pediatra tienen la responsabilidad de diagnosticar y referir
oportunamente a los pacientes con este problema para evitar las graves complicaciones
y secuelas ocasionadas por una deteccién tardia®®. ¢Cémo realizar el diagndstico
oportuno de displasia del desarrollo de la cadera en el Hospital General de Pachuca?
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lll.- OBJETIVOS
Objetivo general

Orientar la deteccion precoz de la displasia del desarrollo de la cadera en el lactante,
particularmente en aquellos con factores de riesgo y exploracion fisica positiva y asi
implementar un tratamiento oportuno para mejorar la capacidad funcional y calidad de
vida de los portadores de esta patologia.

Objetivos especificos
Orientar la busqueda activa de factores de riesgo en el recién nacido.

Mejorar el diagnéstico precoz en la institucion y unificar criterios para estudios de
diagnostico y una correcta referencia del paciente

Disminuir el tiempo de referencia de pacientes con sospecha diagndstica

Implementar un tratamiento oportuno en recién nacidos con factores de riesgo para
DDC que tengan una exploracion fisica positiva.
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IV.-GLOSARIO DE TERMINOS:

CONSEPTO DEFINICION
Displasia del | Patologia caracterizada por anormalidades anatomicas de la
desarrollo de la | articulacion coxofemoral del nifio que incluye anormalidades en
cadera. el acetabulo y mala posicion de la cabeza femoral, causando

desde luxacion hasta subluxaciéon, afectando el desarrollo de la
cadera durante el periodo embrioldgico, fetal e infantil.

Historia familiar

Es un registro de informaciéon médica acerca de un individuo y su
familia biologica

Maniobra de Barlow

Se realiza con flexién de cadera en 60 grados y aduccion para
realizar luxacion de la articulacion coxofemoral

Maniobra de

Ortolani

Se realiza flexion de cadera de 90 grados y abduccién para
realizar reduccioén de la articulacion coxofemoral

Presentacion

Es aquella en la que el polo pelviano del feto se encuentra en

pélvica relacion directa con el estrecho superior de la pelvis materna

Orden natal Es el nimero de orden de sucesiéon del nacimiento vivo que esta
siendo registra-do, en relacion con todos los embarazos anteriores
de la madre, prescindiendo de si los partos fueron de nacidos
vivos o de fetos muertos.

Sexo Variable biolégica y genética que determina la presencia o

ausencia de caracteres fisicos masculinos o femeninos.

Macrosomico

Aquel feto que pesa al nacer mas 4000 grs o que tiene un peso
fetal estimado por ecografia de mas de 4500 grs.

Embarazo gemelar
0 multiple

Desarrollo de 2 o mas fetos en la misma cavidad uterina

Lado afectado

Especificar si la afeccion es en cadera izquierda o derecha ya que
se ha demostrado que el mayor porcentaje se presenta en
cadera izquierda

Via de resolucion
del embarazo

Se refiere a la via de obtencién del producto de la gestacion
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V.-DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se tomaron en cuenta a todos los recién nacidos vivos del Hospital General de
Pachuca con factores de riesgo y exploracion fisica positiva para DDC, los cuales
fueron identificados en el servicio de ginecologia, en el area de alojamiento conjunto
y posteriormente evaluados por residentes de cuarto afio de traumatologia y ortopedia.

Para detectar factores de riesgo se revisaron la historia clinica perinatal y materna por
parte del residente de cuarto afio de la especialidad de traumatologia y ortopedia
quien realizo la exploracion fisica del recién nacido en busca de maniobras Barlow y
Ortolani, con lo cual se determind si existe 0 no diagnéstico de displasia del desarrollo
de la cadera y de comun acuerdo con los padres se iniciara el tratamiento.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Recabados los datos del expediente clinico (antecedentes maternos), hoja perinatal,
(edad gestacional, sexo, presentacion, peso al nacer, oligphamnios). Se utilizd el
programa estadistico EPIDAT 3.1® para hacer la base de datos de variables
involucradas. Ya que se tratd de un estudio descriptivo de tipo transversal, donde se
evaluaron variables categoéricas.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recopilacion de informacion se realizé a partir de la historia clinica materna y de
la historia clinica perinatal (identificando los factores de riesgo mayor o menor
mencionados anteriormente) los cuales se registraron en la hoja de recoleccién de
datos elaborada en Microsoft Excel ® 2010 (anexo lII).
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VII.-HALLAZGOS.

En primera instancia, se analizan 212 casos de recién nacidos que resultaron negativos
de displasia del desarrollo de cadera, utilizando para tal efecto las técnicas para la
deteccidon clinica de este problema las pruebas de BARLOW y la de ORTOLANI.

Posteriormente se analizan 13 casos que resultaron positivos a las 2 pruebas.

CUADRO NO. 1

Recién nacidos segun antecedentes heredofamiliares positivos de displasia de cadera

Resultado NUmero %
Si 15 7.08
No 197 92.92
212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En los 212 casos con resultado negativo de displasia de desarrollo, se tiene que, solo el
7.08 % en los recién nacidos tuvieron antecedentes heredofamiliares (familia biol6gica)
sobre este problema, (Cuadro no. 1)

Recién nacidos segun antecedentes heredofamiliares positivos de displasia de cadera

P
o
r
c
e
n
t
a
j
e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos segun orden natal.

CUADRO NO. 2

Primera gesta NUmero %
Si 136 64.15
No 76 35.85
212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Segun el orden de sucesion del nacimiento vivo, en relacion con todos los embarazos

anteriores de la madre, se tiene que el 64.15 % corresponden a la primera gesta,

(Cuadro no. 2).

Recién nacidos segun orden natal.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 3

Recién nacidos segun via de resolucion del embarazo.

Via de resolucion. NUmero %
Vaginal 75 35.38
Cesarea 137 64.62

212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Por otra parte, en el 64.62 % de los recién nacidos, la via de resolucion del embarazo

fue por cesarea, (Cuadro no. 3).

Recién nacidos segun via de resolucion del embarazo.
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e

VELEL

Cesarea

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos segun presentacion pélvica.

CUADRO NO. 4

Presentacion pélvica. NUumero %
Si 15 7.08
No 197 92.92
212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto al parto se refiere, el 7.08 % de los mismos tuvieron presentacion pélvica,

(Cuadro no. 4).

Recién nacidos segun presentacion pélvica.
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e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 5

Recién nacidos segun sexo.

Sexo. NUmero %
Masculino 97 45.75
Femenino 115 54.25

212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se observa que son predominantes los recién nacidos del

sexo femenino,

representando el 54.25 % sobre el total de la muestra de 212 pacientes; (Cuadro no. 5).

Recién nacidos segun sexo.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

* Masculino

¥ Femenino
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Recién nacidos segun peso al nacimiento.

CUADRO NO. 6

Peso (grs). NUmero %
< 4000 206 97.17
>4000 6 2.83

212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto al peso al nacimiento, se observa que el 97.17 % de los recién nacidos

estudiados sin displasia del desarrollo de cadera pesaron < de 4000 grs, (Cuadro no. 6).

Recién nacidos segun peso al nacimiento.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

23



Recién nacidos segun embarazo Unico o gemelar.

CUADRO NO. 7

Embarazo. NUmero %
Unico 208 98.11
Gemelar 4 1.89
212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De acuerdo a los embarazos atendidos, solo el 1.89 % sobre el total de los 212 casos

analizados presentaron embarazo gemelar, (Cuadro no. 7).

Recién nacidos segun embarazo Gnico o gemelar.
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e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos segun exploracion fisica negativa Barlow, Ortolani.

CUADRO NO. 8

Exploracion negativa NUmero %
Barlow 212 100.0
Ortolani 212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En relacion a las maniobras de Barlow y de Ortolani para la deteccion clinica de

displasia del desarrollo de cadera, en los dos casos y para los 212 pacientes el

resultado fue negativo, (Cuadro no. 8).

Recién nacidos segun exploracion fisica negativa Barlow, Ortolani.
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e

Barlow

Ortolani

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 9

Recién nacidos segun si presentan o no displasia del desarrollo de cadera. Resultado
de la exploracion.

Desarrollo de displasia: NUmero %
Si 0 0.0
No 212 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Por ende, en los 212 casos que se analizan no se registrd0 ningun caso de recién

nacidos con displasia del desarrollo de cadera, (Cuadro no. 8).

Recién nacidos segun si presentan o no displasia del desarrollo de cadera. Resultado
de la exploracion.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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En ésta segunda parte de la descripciéon de los hallazgos encontrados, se presentan

aquellos que resultaron casos positivos de displasia del desarrollo de cadera a través

de las maniobras clinicas de Barlow y de Ortolani

CUADRO NO. 10

Recién nacidos segun antecedentes heredofamiliares positivos de displasia de cadera

Resultado NUmero %
Si 0 0.0

No 13 100.0

13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En ninguno de los 13 casos positivos detectados clinicamente con displasia del

desarrollo de cadera, hubo antecedentes heredofamiliares, (Cuadro no. 10).

Recién nacidos segun antecedentes heredofamiliares positivos de displasia de cadera
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e
n
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e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos con displasia del desarrollo segun orden natal.

CUADRO NO. 11

Primera gesta NUmero %
Si 8 61.54
No 5 38.46
13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Es importante resaltar que, el 61.54 % de los recién nacidos con positividad a la

displasia del desarrollo de cadera de acuerdo al orden natal son de madres primigestas,

(Cuadro no. 11).

Recién nacidos con displasia del desarrollo seguin orden natal.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 12

Recién nacidos segun via de resolucion del embarazo.

Via de resolucion. NUmero %
Vaginal 4 30.77
Cesarea 9 69.23

13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En relaciéon a la via de resolucion del embarazo, en el 69.23 % de los recién nacidos fue
resuelto por cesarea, y en el 30.77 % por via vaginal, (Cuadro no. 12).

Recién nacidos segun via de resolucion del embarazo.

VELEL Cesarea

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun presentacion pélvica.

CUADRO NO. 13

Presentacion pélvica. NUmero %
Si 6 46.15
No 7 53.85
13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Es también importante resaltar que en el 46.15 % de los recién nacidos con displasia

del desarrollo de cadera tuvieron presentacion pélvica, (Cuadro no. 13).

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun presentacion pélvica.
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e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 14

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun sexo.

Sexo. NUmero %
Masculino 1 7.69
Femenino 12 92.31

13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Es bastante significativo el hecho de que el 92.31 % de los recién nacidos con resultado

positivo de displasia del desarrollo de cadera, sean del sexo femenino, (Cuadro no. 14).

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun sexo.
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e

Masculino Femenino

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun peso al nacimiento.

CUADRO NO. 15

Peso (grs). NUmero %
< 4000 13 100.0
>4000 0 0.0

13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Los 13 recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera, pesaron al nacimiento <

de 4000 grs, (Cuadro no. 15).

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun peso al nacimiento.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 16

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun embarazo Unico o

gemelar.
Embarazo. NUmero %
Unico 12 92.31
Gemelar 1 7.69
13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Por otra parte, solo se registré 1 caso de productos gemelares correspondiendo al 7.69

% en términos relativos, (Cuadro no. 16).

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun embarazo Unico o
gemelar.

Gemelar

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 17

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun exploracion fisica de

Barlow.
Resultado: NUmero %
Positivo 11 84.62
Negativo 2 15.38
13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

MANIOBRA DE BARLOW.- En el 84.62 % de los casos el resultado dio positivo de
displasia del desarrollo de cadera (Cuadro no. 17).

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun exploracion fisica de
Barlow.

B

Positivo Negativo
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.



Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun exploracion fisica de

CUADRO NO. 18

Ortolani.
Resultado: NUmero %
Positivo 2 15.38
Negativo 11 84.62
13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

MANIOBRA DE ORTOLANI.- Se observa, que a diferencia de la maniobra de Barlow,
con este procedimiento solo el 15.38 % de los casos resultaron positivos de displasia

del desarrollo de cadera, (Cuadro no 18).

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun exploracion fisica de

P
o
r
c
e
n
t
a
j
e

Positivo

Ortolani.

Negativo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos con displasia de cadera segun resultado de la exploracion.

CUADRO NO. 19

Desarrollo de displasia: NUmero %
Si 13 100.0

No 0 0.0
Total 13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Con las dos maniobras de exploracion aplicadas, se detectaron en la muestra de 225

pacientes recién nacidos estudiados 13 casos, que representan una incidencia del 5.78

%.

Recién nacidos con displasia de cadera segun resultado de la exploracion.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun lado afectado.

CUADRO NO. 20

Lado afectado: NUmero %
Izquierdo 10 76.92
Derecho 3 23.08
Total 13 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

La displasia del desarrollo de cadera se presento en el lado izquierdo en el 76.92 % de

los 13 casos positivos, y en el 23.08 en el lado derecho, en una relacion de 3:1, (Cuadro

no. 20).

Recién nacidos con displasia del desarrollo de cadera segun lado afectado.
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lzquierdo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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VII.- DISCUSION.

En la investigacion llevada a cabo en el hospital general de la Secretaria de Salud en la
Cd. De Pachuca; Hgo, se analiz6 una muestra de 225 recién nacidos, con el propdésito
de ponderar el diagnostico oportuno de displasia del desarrollo de la cadera que tiene
una incidencia estimada en el mundo entre 0.5 y 2 % de la poblacién, que en cifras
absolutas significa una gran cantidad de casos, que de no detectarse y/0 atenderse a
tiempo pueden originar problemas graves en la adolescencia y en la edad adulta, sobre
todo que en estos tiempos de avances tecnoldgicos y de conocimientos derivados de la
clinica, es injustificable el dejar que la incidencia de la displasia del desarrollo de cadera
continle aumentando. En especial el contexto de interés es el Hospital General de
Pachuca. En este hospital se atienden anualmente a 4000 nacimientos de los cuales el
75 % son recién nacidos a término que corresponde a 3000 pacientes.

Operacionalmente se definié la displasia de desarrollo de la cadera como la pérdida de
la congruencia articular de la articulacion coxofemoral en el recién nacido a término, y
como elementos integrados al concepto de “diagndstico”, se tiene a las maniobras
clinicas de Barlow y la de Ortolani, que son pruebas que en el primer caso se realiza
con flexibn de cadera en 60 grados, y abduccion para realizar la luxacién de la
articulacion coxofemoral; en el caso de la maniobra de Ortolani, se realiza la flexion de

cadera de 90 grados y abduccion para realizar reduccion de la articulacion coxofemoral.

La incidencia determinada para el hospital de Pachuca es del 5.78 % que aplicada a los
3000 casos que se atienden anualmente daria por resultado la deteccién de 173 casos
de displasia de desarrollo de cadera; por otra parte algunos de los factores de riesgo
que estan en paralelo con la displasia son: el sexo, que es el 92.31 % en el femenino; la
primera gestacion, que es el 61.54 %, la presentacion pélvica con el 46.15 %, el peso

al nacimiento <4000 grs con el 100 % parto por via vaginal 30.77 %.

La exploracion fisica positiva utilizando la maniobra de Barlow, se detecto6 en el 84.62 %
de los casos de displasia del desarrollo de cadera; con la maniobra clinica de Ortolani
solo se detecto un 15.38 % de los casos. Esto es importante ya que se considera que
una maniobra de Barlow positiva tiene mejor y la tendencia de la cadera a estabilizarse

en las primeras cuatro semanas de vida es mayor.
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“La displasia del desarrollo de la cadera debe ser considerada como una deformacion
progresiva de una estructura que mostraba formacién normal durante la etapa fetal, y
gue no guarda relacién con el periodo embrionario: no es una malformacién que surja
durante la organogénesis”’, por lo tanto el realizar un diagnéstico temprano e
implementar tratamiento, ayudaria a la formacion de una estructura existente que no

tiene el estimulo de una cabeza femoral centrada en el acetabulo.

Por lo anterior, es muy importante anticiparse al diagnéstico; y esto se logra mediante la
deteccion de los factores de riesgo que como ya se sefialo deben ser considerados:
sexo femenino, Primo gestacion/primiparidad, presentacion de nalgas, que son los
factores que en este estudio se encontraron en mayor porcentaje asociados a DDC, sin
embargo no se debe pasar por alto el resto de los factores descritos. Una vez
detectados factores de riesgo es importante realizar la exploracion fisica dirigida que
de resultar positiva no amerita la realizacion de otros estudios como son rayos X, ya
que en los primeros dias de vida no tienen valor diagndéstico, por lo tanto se debe
implementar el tratamiento y observacion periddica hasta demostrar la estabilidad de la

cadera.
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VIII.- CONCLUSIONES.

El diagnostico oportuno de displasia del desarrollo de cadera en el hospital general de
Pachuca, Hgo es posible utilizando la maniobra clinica de Barlow (84.62 %) y Ortolani
(15.38 %), por lo que es conveniente orientar la deteccién precoz dela displasia del
desarrollo de cadera en el lactante, particularmente en aquellos con factores de riesgo

identificados y cuantificados.

Los resultados de la investigacion dan elementos suficientes para la mejora en el
diagndstico precoz en el hospital general de Pachuca, asi como también orientan para
la unificacion de los criterios para estudios de diagndsticos y una correcta referencia de

los pacientes.

Los resultados deben permitir intensificar las acciones de deteccidn de la displasia del
desarrollo de cadera, y para implementar un tratamiento oportuno y efectivo en los

recién nacidos con factores de riesgo también ya sefialados anteriormente.

Con los resultados obtenidos se identifica como principales factores de riesgo en la
poblacion atendida en el Hospital General de Pachuca, son sexo femenino, producto de
la primera gesta, sin embargo no se debe olvidar otros factores de riesgo

considerados como criterios mayores en otras series referidas en la bibliografia.
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