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RESUMEN

TITULO: “Validez de la escala radiogréafica de severidad en displasia del desarrollo
de cadera: Tonnis vs del Instituto Internacional de displasia de cadera”.
ANTECEDENTES: Hay evidencias documentales pueden hacer bastante dificil y
potencialmente poco fiable la aplicacién de la clasificacion de Tonnis en el lactante
mas joven. A pesar de esta limitacion, los cirujanos ortopédicos de todo el mundo
que tratan a niflos con DDC contintan utilizando radiografias simples y los criterios
de Tonnis para confirmar el diagnéstico de DDC, establecer recomendaciones de
tratamiento y evaluar el efecto del tratamiento.

Reconociendo la limitacion del método de Tonnis en lactantes, el Instituto
Internacional de Displasia de Cadera (IHDI) desarrolld6 un nuevo sistema de
clasificacion radiogréfica para cuantificar la gravedad del desplazamiento de la
cabeza femoral, que no depende de la presencia del nucle6 de osificacion y, por

tanto, puede aplicarse a nifios de todas las edades.

OBJETIVO GENERAL: Determinar cudl escala de severidad en DDC presenta mayor
validez, para el diagnéstico, en el servicio de ortopedia del hospital general de
Pachuca.

MATERIAL Y METODO: El estudio se realizard con anlisis de radiografias de
cadera y es observacional-prolectivo-transversal y mixto exploratorio explicativo.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Médicos residentes y especialistas, e
instalaciones adecuadas a los intereses de la investigacion con financiamiento por
parte del médico residente investigador.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: EIl grupo que participard en la investigacion cuenta
con la experiencia en el area de investigacion, en clinica médica y amplia
experiencia y formacion académica en el tema.

TIEMPO A DESARROLLARSE: El estudio se realiz6 a partir de Junio del 2017 a
Noviembre 2017

PALABRAS CLAVE: Displasia del desarrollo de cadera clasificacion severidad



l. MARCO TEORICO:

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es un desorden en la poblacion
pediatrica con una incidencia general de aproximadamente 3 a 4 por 1000
habitantes !

En la displasia existe un desarrollo inadecuado del acetabulo, de la cabeza femoral
o de ambos, aunque hay una relacibn concéntrica entre ambas superficies
articulares. Sin embargo, en la cadera subluxada, aunque hay contacto entre las
dos superficies articulares, la cabeza femoral no esta centrada en la cavidad

acetabular 2

CADERA NORMAL.:

La cadera esta formada por el acetabulo, la cabeza femoral y las partes blandas

gue comprenden la capsula articular, el labrum, el ligamento teres o redondo y el
tejido Pulvinar. El acetabulo es una cavidad hemisférica formada por el cartilago
acetabular, el cartilago trirradiado, el isquion y el ilion. El cartilago acetabular y el
cartilago irradiado forman conjuntamente el complejo cartilaginoso acetabular.

La concavidad del acetabulo se desarrolla por la presencia de la cabeza femoral
convexa 3

El fémur proximal estd formado al nacimiento solo por cartilago. Un istmo
cartilaginoso conecta a lo largo del borde lateral del cuello femoral, las placas de
crecimiento femoral y trocantérica. El centro de osificacién de la cabeza femoral
aparece aproximadamente a los 6 meses de edad, mientras que el centro de
osificacion del trocanter mayor lo hace a los 5-6 afios de edad. Existe una
anteversion femoral al nacer que disminuye con el crecimiento. Se ha descrito una
anteversion femoral media de 31° al afio de vida, que pasa a ser de 15° a los 16
afos de edad. El angulo cervicodiafisaro también disminuye con la edad, pasando
de un valor medio de 136° al afio de vida, a un valor medio de 127° a los 18 afios
de edad 3

Para que ocurra un desarrollo adecuado de la cadera es preciso que la cabeza

femoral se encuentre correctamente centrada en el acetdbulo y que exista un



equilibrio entre el crecimiento de los cartilagos trirradiado y acetabular. Cualquier
alteracién en este equilibrio, ya sea en el periodo intrauterino o en el posnatal,
conducira a un desarrollo alterado de la cadera 3

CADERA PATOLOGICA:

La mayoria de las anormalidades de la displasia del desarrollo de cadera son del

lado acetabular, los cambios del lado femorales son secundarios a la anteversion y

a los cambios de presion. 4

La displasia de cadera provoca una inestabilidad de la misma en los primeros meses
de vida, que se pone de manifiesto con las maniobras de Barlow o de Ortolani. ®

La displasia persistente del desarrollo de la cadera no tratada conlleva una serie de
alteraciones anatdmicas que modifican la biomecanica articular, incrementando la
tension sobre una menor area de contacto. Elevadas presiones articulares

mantenidas conducen a una coxartrosis temprana.®

ETIOLOGIA:

Origen multifactorial, pues intervienen varios factores e interactian entre si:

Genéticos: como hace suponer la mayor incidencia entre hermanos y
familiares en primer grado. ’
e Hormonales: la laxitud articular se relaciona con los estr6genos,
progesterona y relaxina.’
e Mecanicos: por restriccion del espacio intrauterino. presentaciéon podalica ’
e Ambientales: situaciones tales como la forma en que se arropa en exceso
tal manera que los nifios permanecen en extension. ’
[}
DIAGNOSTICO:

Se debe realizar un examen clinico cuidadoso de todos los recién nacidos,

especialmente aquellos con factores de riesgo de DDC. El examen de rutina debe



incluir tanto la prueba de Ortolani como la maniobra de Barlow, y cada cadera debe
examinarse por separado. 8

El examen de un nifio mayor también incluye una evaluacion cuidadosa de las
extremidades para los pliegues asimétricos de la piel o la longitud de la pierna,
discrepancia en caso de luxacion unilateral de la cadera. Signo Galeazzi positivo
es indicador de la luxaciéon de la cadera & La abduccién limitada es util en el
diagndstico de nifios con DDC bilateral porque el signo de Galeazzi es negativo. La

abduccién maxima de las caderas debe ser mayor que 60 ° &

Las radiografias son de valor limitado para el diagnéstico en el recién nacido porque
la cabeza femoral y el acetabulo son en gran parte cartilaginosos. El ultrasonido es
la exploracion de eleccién para evaluar DDC en nifios menores de seis meses.®
Con el fin de evaluar completamente a los pacientes que presentan una queja de
dolor de cadera, se pueden considerar las siguientes radiografias: una vista
anteroposterior de la pelvis, y una vista lateral de rana 1°

La imagenologia, ya sea por ultrasonografia o radiografia, se ha vuelto popular en
todo el mundo para la deteccién o confirmacion del diagnéstico, asi como para
clasificar la gravedad de la displasia. La cuantificacion de la gravedad del

desplazamiento en DDC es util para el prondstico y la toma de decisiones clinicas
11



Il ANTECEDENTES

El médico general y el pediatra son los médicos de primer contacto con este grupo
poblacional y son ellos quienes tienen la responsabilidad de diagnosticar y referir
oportunamente a los pacientes con este problema para evitar complicaciones y
secuelas ocasionadas por una deteccion tardia. Se han publicado estudios que han
evaluado el nivel de conocimientos de los médicos de diferentes especialidades

acerca de diversas patologias. 12

En México, el estudio radiografico es utilizado comunmente para el diagnostico; es
accesible, de bajo costo y puede ser tomado por personal no médico entrenado; el
estudio de ecografia no estd disponible en la mayoria de los hospitales, no es
econOmico y para realizarlo en cadera congénita se necesita personal médico
entrenado. el signo de la bisectriz (método radiografico) fue disefiado por los
doctores Fernandez y sierra en el hospital infantil de México y dado a conocer en
1978; describe los procedimientos para encontrar y relacionar el centro geométrico
ideal del acetabulo y de la cabeza femoral sobre una serie de radiografias y
artrografias normales (centraje concéntrico) y luxadas en anteroposterior (AP) y en
posicion de rana; se basa en el concepto de la concentricidad de la cadera, que
significa que en condiciones normales, el centro de la cabeza femoral coincide con
el centro del acetdbulo en cualquier posicion que adopte el fémur, mide la distancia

en milimetros entre la bisectriz del angulo acetabular y el centro de la cabeza. *?

Debido a lo revisado en publicaciones nacionales con respecto a los conocimientos
basicos en médicos de primer contacto sobre la displasia congénita de cadera, estos
demuestran un bajo nivel de conocimientos, asi como en el diagndstico clinico
temprano y en la interpretacion radiogréafica en proyeccion anteroposterior de pelvis

en edades mas avanzadas, 12

Es importante reforzar conceptos clasicos, conocidos y manejados por todos para
evitar variaciones y mediciones incorrectas en la evaluacién radiografica de un

paciente con displasia del desarrollo de la cadera 13



A falta de ultrasonido o edades mayores al afio de edad, son el medio de estudio.
Usando formato digital disminuiremos alin mas la exposicion a radiacion de nuestros
pacientes. Sin disponer de ultrasonido, una radiografia de pelvis a los dos o tres

meses de edad como maximo debe ser parte del expediente clinico de todo nifio 13

Entre los parametros evaluados en la radiografia de pelvis anteroposterior (AP) se
incluyen el arco de Shenton, el indice acetabular y la linea de Perkins-ombredanne,

siendo el indice acetabular el mas utilizado para la toma de decisiones terapéuticas

El indice acetabular (o dngulo acetabular) corresponde al angulo formado por la

linea de Hilgenreiner y una linea tangente al acetabulo 14

Esta medicion es frecuentemente utilizada para determinar la presencia de displasia
de cadera tanto en la presentacion inicial como en el seguimiento subsecuente. Un
fracaso en la disminucion del indice acetabular es a menudo utilizado como
indicacion de una osteotomia peri acetabular en el nifio con DDC.

A pesar de esto, existe preocupacion acerca de la exactitud de su medicion.
Diversos estudios han mostrado importante variabilidad tanto inter como intra
observador la que seria mayor en nifios con displasia en comparacion con nifios
sanos.

En este mismo trabajo Ibafiez hace referencia a Bolton-Magos y Cabree quienes
demostraron variaciones inter observador en la medicién del indice acetabular en

una serie de tres radiografias.

Asi mismo, hace referencia a Kay y colaboradores demostraron una variacion tanto
intra como inter observador en la medicién del indice acetabular en 24 pacientes
con DDC, la cual lleg6 a ser entre 6° y 12°. Los autores sugieren que parte de esta
diferencia puede ser explicada por la dificultad en identificar los puntos de
referencias 6seos. Sin embargo, otro estudio, realizado en cirujanos ortopédicos

infantiles, mostré menor variacion en las mediciones inter e intraobservadores!*



La variabilidad inter observador fue mayor que la intra observador, lo que es
concordante con lo referido en la literatura las radiografias de pelvis AP son un buen
elemento de screening para DDC en lactantes. En radiografias sin rotacion, las
mediciones obtenidas tienen una alta concordancia tanto inter como intra
observador en aquellos médicos que en su practica profesional realizan estas
evaluaciones: médico general, cirujano ortopédico infantil, radiélogo y pediatra.

El método de Tonnis cuantifica la gravedad de DDC usando la posicion relativa del
ndcleo osificante con las lineas de Perkis (linea P) y Hilgenreiner (linea H). Este
método se basa en la presencia del centro de osificacién, que puede ser retrasado
en apariencia y con frecuencia se localiza excéntricamente dentro de la cabeza
femoral.®

Estas cuestiones pueden hacer bastante dificil y potencialmente poco fiable la
aplicacion de la clasificacion de Tonnis en el lactante mas joven. A pesar de esta
limitacion, los cirujanos ortopédicos de todo el mundo que tratan a nifios con DDC
contintan utilizando radiografias simples y los criterios de Tonnis para confirmar el
diagnéstico de DDC, establecer recomendaciones de tratamiento y evaluar el efecto
del tratamiento. 6
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Figura 1 Clasificacidon de Tonnis de DDC (se basa en la ubicacién del nucleo
osificacién) o
Grado I: el centro de osificacion de la epifisis capital es medial a la linea
perpendicular desde el margen supero lateral del acetdbulo (linea de Perkins).
Grado II: el centro de osificaciéon de la epifisis capital es lateral a la linea de Perkins,
pero por debajo del margen supero lateral del acetabulo (linea SMA). Grado Ill: el
centro de osificacién se encuentra al nivel del margen supero lateral del acetabulo.
Grado IV: el centro de osificacion esta por encima del margen supero lateral del
acetabulo. 8

Reconociendo la limitacion del método de Tonnis en lactantes, el Instituto
Internacional de Displasia de Cadera (IHDI) desarroll6 un nuevo sistema de
clasificacion radiografica para cuantificar la gravedad del desplazamiento de la
cabeza femoral, que no depende de la presencia del nucle6 de osificacion y, por

tanto, puede aplicarse a nifios de todas las edades. 8
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FIGURA 2 Clasificacién IHDI para DDC (no requiere la presencia de un nucleo
osificante). La linea H es la linea de Hilgenreiner dibujada a través de la parte
superior de los cartilagos tri-radiados bilateralmente. La linea P es la linea de
Perkins dibujada perpendicularmente a la linea H en el margen supero lateral del
acetdbulo. La linea D es una linea diagonal dibujada a 45 grados de la union de la
linea Hy lalinea P. El punto H es el punto medio del margen superior de la metafisis
osificada. Grado I: el punto H es medial con respecto a la linea P. Grado II: el punto
H es lateral a la linea P y medial a la linea D. Grado IlI: el punto H es lateral a la
linea D e inferior a la linea H. Grado IV: el punto H es superior a la linea H 18
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Por lo que se realiz6 el estudio “Fiabilidad de una nueva clasificacion radiogréfica
para la displasia del desarrollo de la cadera”. los objetivos de este estudio fueron
dos: 1) probar la fiabilidad de la clasificacion IHDI de la gravedad del desplazamiento
de cadera en DDC tanto por cirujanos ortopédicos pediatricos experimentados como
por residentes en entrenamiento y 2) comparar la fiabilidad del IHDI

con el de la clasificacion Tonnis. 18



Un factor limitante importante del sistema Tonnis es que requiere la presencia de
un nlcleo osificante de la cabeza femoral en la radiografia simple. 1819

Los participantes en el estudio no fueron capaces de clasificar con fiabilidad las
caderas por el método de Tonnis antes de la osificacion de la cabeza femoral. La
posicion excéntrica o el retraso en la aparicion del nucleo esférico es un hallazgo
comun en la DDC, particularmente en los nifios de 6 a 18 meses de edad. Como se
trata de una edad comun de presentacién en las practicas de los autores, la

necesidad de un sistema de clasificacién mas preciso permanece. 8

En este estudio se demostro una fiabilidad inter observador "alta" a "muy alta" para
la clasificacion de DDC por el sistema IHDI, la cual fue superior a la confiabilidad
inter observador método Tonnis, realizado por 6 cirujanos ortopédicos pediatricos y
2 residentes ortopédicos mayores. No hubo diferencias significativas entre los
coeficientes de correlacion de los 6 cirujanos ortopédicos pediatricos atendidos
versus los 2 participantes. Por otra parte, el método de Tonnis no podia utilizarse
para clasificar 10 de las caderas en esta muestra, porque el nucleo osificacion no
era visible. Por el contrario, el método IHDI podria aplicarse en

pacientes, demostrando su aplicabilidad a lactantes y nifios de todas las edades. 8

La principal limitaciéon del sistema de clasificacion IHDI es su evaluacién
bidimensional en plano simple, obtenida desde una vista AP de la pelvis. En la era
de la imagen avanzada, incluida la capacidad de evaluar tridimensionalmente la
morfologia 6seay de los tejidos blandos con tecnologia de ultrasonido sin radiacion,
es probable que haya opciones disponibles en el futuro para pasar de las
radiografias biplanares tradicionales a la no radiacion, lo que podria permitir una

evaluacion mas reproducible de la displasia de cadera.'®
Se debe realizar un diagndstico oportuno, asi como una adecuada estadificacion de

severidad ya que es parte fundamental para la toma de decisiones terapéuticas, asi

como para el pronéstico del paciente 2°

10



La DDC con diagnéstico tardio aumentara el riesgo de displasia residual o necrosis
avascular de la cabeza femoral como una complicacion del tratamiento. Se estima
que 1 de cada 6 nifios tratados por DDC desarrollara osteoartritis a los 45-50 afios

de edad %

Se han realizado estudios donde se demuestra la importancia de la deteccién
oportuna, asi como la necesidad de unificar criterios para tomar decisiones
terapéuticas acertadas y mejorar el pronéstico del paciente con DDC, por esto la
importancia de utilizar clasificaciones con gran validez y confiabilidad intra e inter

observadores. 21

11



. JUSTIFICACION

Los criterios diagndsticos claramente definidos y bien formulados son vitales para
identificar a los bebés que necesitan observacion o tratamiento. En un intento de
obtener criterios diagnosticos claramente definidos y bien formulados para la DDC,
se han realizado estudios para determinar la validez de dichos parametros. %2

Las radiografias de pelvis AP son un buen elemento de screening para DDC en
lactantes.

En radiografias sin rotacion, las mediciones obtenidas tienen una alta concordancia
tanto inter como intra observador en aquellos médicos que en su practica
profesional realizan estas evaluaciones: médico general, cirujano ortopédico

pediatra, radidlogo y pediatra. 23¢

Aunqgue la evidencia es controvertida respecto al valor de la ecografia sistematica
entre los especialistas en paises latinoamericanos hay consenso en realizarla en
nifios que tienen factores de riesgo 24

Es un examen muy apropiado para los primeros meses de vida y es superior a la
radiografia ya que permite visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y el acetabulo.
25

El diagnéstico oportuno y una adecuada estadificacion de severidad es fundamental
para toma de decisiones terapéuticas y el prondstico del paciente con DDC, por tal
motivo nos damos a la tarea de hacer una evaluacion de dos clasificaciones de
severidad al alcance de nuestro medio hospitalario y asi determinar cual aporta
mayor validez para asi adiestrar tanto a especialistas de la ortopedia con
experiencia, como a médicos residentes de ortopedia en el uso de una clasificacién

con mayor confiabilidad.

12



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La clasificacion del instituto internacional de displasia de cadera (IHDI) es de mayor
actualidad fue publicada en la revista Lancet en el 2007 %% respecto a la clasificacion
de severidad de Tonnis en DDC, publicada en 1984 por Ténnis, Dietrich 27

Por lo que es de mayor conocimiento y por lo tanto mayormente puesta en practica
la clasificacién de severidad en cadera displasia de Tonnis en el hospital general de
Pachuca, asi como muchos otros hospitales de nuestro pais sin embargo la
aparicion de nuevas clasificaciones y de estudios comparativos por algunas
organizaciones enfocadas en el estudio de la DDC nos obligan al conocimiento de

ellas y a discernir que escala de severidad es Optima en nuestro hospital.

El valor de cualquier método de clasificacion, deriva de la capacidad de permitirles
a los médicos comparar casos similares e identificar el método de tratamiento para

casos menos severos y diferenciarlos de los tratamientos de casos mas severos.

La clasificacién de los diferentes niveles de displasia de cadera, también permite
comparar casos entre diferentes centros médicos, ya que algunos centros pueden
encontrar mas casos leves o severos, lo que podria resultar en la falsa impresion
que los resultados son mejores o0 peores entre un centro y otro. Por lo tanto,
comparar casos similares, puede ayudar a identificar los centros con los mejores

resultados y aprender de sus experiencias 28

V.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cual clasificaciéon de severidad en displasia del desarrollo de cadera presenta
mayor validez inter e intra observadores en el hospital general de Pachuca; Tonnis

Vs instituto internacional de displasia del desarrollo de cadera (IHDI)

13



IV.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar cual escala de severidad en DDC presenta mayor validez, para el
diagndstico, en el servicio de ortopedia del hospital general de Pachuca.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

Determinar la validez, para el diagndstico de la severidad en DDC, en el servicio de

ortopedia del hospital general de Pachuca de la clasificacion Tonnis.

Determinar la validez, para el diagndstico de la severidad en DDC, en el servicio de
ortopedia del hospital general de Pachuca de la clasificaciéon del Instituto

Internacional de displasia de cadera (IHDI)

Reconocer por parte de los médicos adscritos y residentes de ortopedia del Hospital
General de Pachuca, la importancia de la adecuada estadificacion radiografica de
la DDC.

Adoptar criterios mas aproximados a la realidad, utilizando la clasificacion
radiogréafica de severidad de DDC que presente mayor valides y haga posible la
uniformidad y aplicacion de forma rutinaria en el Hospital General de Pachuca a

pesar de las preferencias y enfocado en lo util, practico y reproducible de la escala.

14



IV.3 HIPOTESIS:

Hipodtesis Nula

La escala de severidad radiografica en DDC del instituto internacional de displasia
de cadera tiene validez intra e Inter observador = que la escala de Tonnis en el
hospital general de Pachuca.

Ho: IIDC=TONNIS

Hipodtesis alterna

La escala de severidad radiogréfica en DDC del instituto internacional de displasia
de cadera tiene mayor validez intra e Inter observador que la escala de Tonnis en
el hospital general de Pachuca.

Ha: IIDC > TONNIS
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V. MATERIAL Y METODOS

V.1 DISENO DEL ESTUDIO:

El estudio que se realizo es observacional- prolectivo-exploratorio. Exploratorio, por

tratarse de una investigacion que hasta la fecha no se ha realizado en el hospital, y
lo que se pretende es, contar con evidencia acerca de la valides de las escalas de
medicidn que se propone evaluar; sin embargo, es pretension del investigador el
proporcionar informacion sélida para coadyuvar a disminuir la incertidumbre en la
toma de decisiones para el diagnéstico de cadera, y por lo tanto, se realizara un
intento de explicar cual de las escalas tiene mayor validez, de tal manera que el
disefio se considera también explicativo. Es observacional debido a que no se

realizaran intervenciones que alteren la medicion del fendbmeno en estudio;
descriptivo en cuanto que se pretende determinar resultados a partir de la lectura
de radiografias inter e intra observadores, considerando otras variables que auxilien
en el analisis.

Por otra parte, es transversal ya que la recopilacion de los datos se realizara en una
sola ocasion y sin seguimiento posterior en cada paciente, obteniendo la
informacion a partir de la aplicacion de una encuesta directa con los observadores
participantes en la lectura de las radiografias bajo la supervision del investigador

principal.

V.2.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

V.2.1.- LUGAR: servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital General de
Pachuca (HGP).

V.2.2.- TIEMPO: afio 2017 (a partir de la fecha de aprobacion)

V.2.3.- POBLACION: Radiografias AP de pelvis de pacientes pediatricos con

diagnostico de DDC del Hospital General de Pachuca
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V.3 SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Radiografias AP de pelvis en neutro de pacientes masculino o femeninos de

los 3 a los 36 meses de edad con diagndéstico de DDC sin tratamiento previo

V.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Radiografias AP de pelvis con rotacion o no adecuada técnica radiografia
Radiografias AP de pelvis en neutro de pacientes menores de 3 meses de
edad

Radiografias AP de pelvis en neutro de paciente mayores de 36 meses de
edad

Radiografias AP de pelvis de pacientes con diagnéstico de DDC con
tratamiento previo

Radiografias AP de pelvis en neutro de pacientes con diagnéstico de DDC
mas las siguientes comorbilidades: pardlisis cerebral infantil, displasia oseas,
artrogriposis multiple congénita, displasia del desarrollo de cadera

teratologica.
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V.4.- DETERMINACION DEL TAMARIO DE MUESTRA Y MUESTREO
V.4.1.- TAMARIO DE LA MUESTRA:
Z2Npq
e?(N—1)+ Z:pq

n =

N= Tamafio de la poblacion o universo (numero total de posibles encuestados) en
nuestro caso numero de adscritos de ortopedia y residentes de ortopedia que

cumplan criterios de inclusién (21)

Za= Constante que depende del nivel de confianza que asignemos: (en nuestro

estudio el nivel de confianza sera del 95% =1.96)
e= Es el error muestral deseado, en tanto por ciento (5%= 0.05)
p= Proporcién de individuos esperada (50% = 0.5)

g= Proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p (1-
0.5)

n= Tamario de la muestra (nimero de encuestas que vamos a hacer) °
n=1.962(21) (0.5) (1-0.5) / 0.05% (21-1) + 1.962(0.5) (1-0.5)
n=3.8416 (21) (0.5) (0.5) / 0.0025 (20) + 3.8416 (0.5) (0.5)

n=20.1684 / 0.05 + 0.9604 = 20.1684/1.0104

n=19.96 Tamafno de muestra = 20 encuestados

V.5.- MUESTREO:

¢ La unidad de muestreo es radiografia, y la muestra es no probabilistica, lo
gue quiere decir que los resultados que se obtengan de la muestra no podran
generalizarse a la poblacion general de radiografias AP de pelvis en neutro

de pacientes masculinos o femeninos de los 3 a los 36 meses de edad con
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diagnoéstico de DDC sin tratamiento previo; de tal manera que, la muestra a

utilizar en la investigacion es de conveniencia avalada por el grupo que

participara como observador, y por lo tanto la muestra que en cierto modo es

aleatoria y no estrictamente selectiva de cualquier manera se estima que

arrojara luces para vislumbrar la valides de las técnicas y criterios de lectura

que se utilizaran.

V.6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Dependientes conceptual Operacional medicion
Displasia del | Trastorno Laxitud excesiva de la | cualitativa formato de
Desarrollo de | progresivo, en | capsula de cadera | nominal recoleccion
Cadera El cual el con un fallo en de datos

acetabulo, la mantener la cabeza | Subluxada

capsula femoral dentro del

articular y el acetabulo. Luxada

fémur inestabilidad de la

proximal, junto | cadera de manera

con sus gue la cabeza femoral

musculos y puede ser desplazada

ligamentos, se | parcialmente 0

encuentran completamente  del

alterados acetdbulo por un

examinador

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Independiente conceptual Operacional medicion
indice acetabular | Angulo Determina la | Cuantitativa Formato de

formado por el | presencia de | razon recoleccion

punto donde | displasia de cadera de datos

cruzan la linea | tanto en la | Grados

de las Ys y el | presentacion inicial

fondo como en el | 0°a90°

acetabular. seguimiento

Y el punto

localizado en el | mide la oblicuidad del

borde lateral | techo acetabular

osificado  del

acetabulo
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Edad Tiempo Tiempo en afos que | Cuantitativa Formato de
transcurrido ha vivido una persona | discreta recoleccion
desde el | desde su nacimiento. de datos
nacimiento de
un individuo

sexo Caracteristicas | Mujer Cualitativa Formato de
biolégicas de nominal recoleccion
un  individuo de datos
que lo | Hombre
clasificacion en
masculino vy
femenino

Escala de Tonnis | Escala Basada en la | Cualitativa Formato de
radiografica de | localizacién del | nominal recoleccion
severidad en la | nacleo de osificacion de datos
displasia  del | del fémur proximal. Grado l.
desarrollo de Epifisis de
cadera cabeza femoral

medial a la
linea Perkins.

Grado Il.
Epifisis de
cabeza femoral

lateral linea de
Perkins, pero
por debajo del
rodete

cotiloideo
superior.

--  Grado ll.
Epifisis de
cabeza femoral
a nivel del
rodete
cotiloideo
superior.

-- Grado V.
Epifisis de
cabeza femoral
encima del
rodete
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cotiloideo

superior.
Escala del | Escala No requiere presencia | Cualitativa Formato de
instituto radiografica de | de nacleo de | nominal recoleccion
internacion de | severidad en la | osificacion de datos
displasia de | displasia  del Grado I el
cadera desarrollo de | Basada en la | punto H esta

cadera

localizacion del punto
H (punto medio de la
metafisis proximal del
fémur osificada)

medial con
respecto a la
linea P.

Grado IlI: el
punto H es
lateral a la
linea P y
medial a la
linea D

Grado lI: el
punto H es
lateral a la
ineta D e
inferior a la
linea H.

Grado IV: el
punto H es
superior a la
linea H.

V.7.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se seleccionaron 5 radiografias anteroposteriores (AP) de pelvis en neutro,

de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera unilateral

o0 bilateral, masculino y femenino del rango de edad entre los 1.6 a 6 meses

de edad sin patologias agregadas y sin tratamiento previo las cuales fueron

medidas por el médico residente o adscrito con lapiz 6B y goniometro con

apoyo de negatoscopio para ser clasificadas ambas caderas con la escala
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de Tonnis y el del Instituto Internacional de Displasia de Cadera por 7
residentes de ortopedia con previa rotacion por el servicio de ortopedia
pediatrica, asi como 14 meédicos especialistas adscritos al servicio de
ortopedia. Cada médico realizo y registro los resultados de la lectura de
acuerdo a los dos esquemas de clasificacion radiograficas existentes,
posteriormente se llend la hoja de recoleccion de datos para el analisis de
resultados.

Escala Tonnis. Cuantifica la gravedad de la displasia del desarrollo de cadera
unilateral o bilateral basandose en la posicion del nucleo de osificacion en
relacion con Hilgenreiner de lineas y de Perkin. Por definicion, este método
requirio la presencia del centro de osificacion, que puede ser retrasada en
apariencia y excéntrico en una ubicacion dentro de la cabeza femoral.

Un nuevo sistema de clasificacion radiogréafica que ha sido desarrollado por
el Hip Internacional Displasia Instituto (IDH-D), que utiliza el punto medio de
la metafisis femoral proximal como un hito de referencia, y por lo tanto se

aplicé a los nifios de 1.6 a 6 meses de edad (unidad radiografia).

V.8 ANALISIS DE LA INFORMACION:

Antes de describir el andlisis de la informacién, es necesario puntualizar que no se
trata solo de evaluar las escalas, sino que considerar que hay errores diversos que
pueden cometerse como: errores del observador, del método de observacion y el
objeto o individuo observado, por lo que de antemano se aclara que ninguna

mediciéon da resultados absolutamente ciertos.

En lo que respecta al tema de investigacion que se propone realizar, se anticipa que
independientemente de los resultados a los que se llegue, se considera que va a
ser indispensable repetir el procedimiento de lectura de las radiografias por los
mismos observadores, por lo menos en un lapso entre uno a dos meses (y
correspondera realizar el estudio a otro investigador interesado en él tema). Si la
lectura la realiza cada uno de los médicos y la vuelven a repetir se considera
variacion inter-observadores; y para un mismo observador en las dos lecturas seria

variacion intra-observadores
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Los errores dependientes de los observadores, pueden reducirse aumentando la

preparacion y entrenamiento de los observadores.

Y la medicion dependera del conocimiento y aptitud para leer adecuadamente los

resultados de las radiografias y de las diferentes técnicas y métodos que se utilicen.

Una vez hecha la aclaracion, para el analisis de la informacion, se establecera en
primer lugar, la base de datos en el software Excel, se cuantificaran los datos, se
presentaran los datos en cuadros y graficas, se calcularan las medidas de tendencia
central y de dispersion, se calcularan los porcentajes de cada item del cuestionario,
y la valides de la escala radiografica de severidad en displasia del desarrollo de
cadera con Tonnis y la que propone el instituto internacional de displasia de cadera.
Con la medicion de las lecturas de las radiografias intraobservador e Inter
observador, se determinard la valides utilizando el coeficiente de correlacion
KAPPA. Para lograr un analisis mas robusto; ademas, se utilizard como herramienta
analitica tablas 2*2 para el calculo de: Chi cuadrada, razon de momios e intervalo

de confianza, riesgo atribuible, comparando las variables auxiliares y determinar la

asociacion que sera de tipo estadistico y no “causal”’; la matriz es la siguiente:

Prevalencia de exposicion de los casos: a/n; -

Prevalencia de exposicion de los controles: ¢/ng-

Momios de exposicion de los casos: a/b =

Mayores de exposicion de los controles: c/d =

Razdén de momios (RM): axd/bxc=

IC: 95% oIn (RM)x 1.96 X (DE) =

Error estandar (EE) E + % + % + % =

Riesgo atribuible poblacional (Rap) a/n; (RM =1) /RM =

Riesgo atribuible de los expuestos (Rae) RM - 1/RM =

V.9. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Instrumento elaborado exprofeso para este estudio (anexo 1)
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VI.- ASPECTOS ETICOS

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en

personas.

1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso

de la literatura cientifica.

2. Eldisefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que implique
a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado

especialmente, independientemente del investigador y del promotor.

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Gnicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervisién de un

facultativo clinicamente competente.

4. Todo proyecto de investigacioén biomédica que implique a personas debe basarse
en una evaluacién minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las

personas como para terceros.

5. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental.

6. Los médicos deben suspender toda investigacién en la que se compruebe que

los riesgos superan a los posibles beneficios.

7. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado

a preservar la exactitud de los resultados obtenidos.
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8. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y
las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de
gue son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente

por escrito.

9. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas
mantienen con €l una relacion de dependencia o si existe la posibilidad de que

consientan bajo coaccion.

La investigacion a realizar contempla todos los principios mencionados en esta
declaracion, aun cuando algunos se refieren a disefios experimentales, en especial

aplican a la investigacion los principios 8y 9.
MARCO LEGAL

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA
SALUD.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacion a realizar se clasifica en la

siguiente categoria:
INVESTIGACION SIN RIESGO.

Se trata de una investigaciébn no experimental, en la que se emplearan técnicas y

métodos para recopilacion de datos recopilados a partir del analisis radiogréfico, por lo
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que no se intervendrd para la modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicologicas y sociales de personas, ni tampoco se les identificard de manera
personalizada ante ningun tipo de comunidad. Por lo tanto, la investigacion se clasifica

“sin riesgo”.

VIl.- RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Los recursos humanos se apoyan en el personal médico (residentes y médicos
adscritos) del servicio de ortopedia quienes de manera voluntaria aceptan participar
en la medicién radiografica y aplicaciéon de las escalas de valoracién Tonnis y del

IHDI y el llenado del formato de recoleccion de datos

Los recursos fisicos se apoyan en la utilizacion de radiografias en acetato ya
previamente solicitadas a familiares para la valoracion subsecuente de los
pacientes. La cuales seran analizadas en consulta externa, asi como la utilizacion
de goniémetro, lapiz 6B y negatoscopio recursos con los que se cuenta en el servicio
de ortopedia.

Los recursos financieros en parte son cubiertos por el seguro popular ya que la
radiografia AP de pelvis se encuentra dentro del catadlogo universal de servicio de
salud (CAUSEYS)

Asi como por parte de la secretaria de salud del estado de hidalgo ya que
proporcionan como parte del equipo de consultorio de ortopedia un negatoscopio,
asi como dentro del material de oficina del servicio de ortopedia el lapiz 6B para uso

exclusivo de la medicion de radiografias y goniometros.
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VIll. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

5.1 DISENO DE LA INVESTIGACION:

El estudio que se realizo fue observacional- prolectivo-exploratorio. Exploratorio, por

tratarse de una investigacion que hasta la fecha no se habia realizado en el hospital,
y lo que se pretendio fue contar con evidencia acerca de la valides de las escalas
de medicidn que se propuso evaluar; sin embargo, fue pretensién del investigador
el proporcionar informacion sélida para coadyuvar a disminuir la incertidumbre en la
toma de decisiones para el diagnostico de cadera, y, por lo tanto, se realizé un

intento de describir cuédl de las escalas tiene mayor validez._El estudio fue

observacional debido a que no se realizaron intervenciones que alteraran la

medicion del fendmeno en estudio; descriptivo en cuanto que se pretendid
determinar resultados a partir de la lectura de radiografias inter observadores,
considerando otras variables que auxiliaran en el andlisis.

Por otra parte, fue transversal ya que la recopilaciéon de los datos se realiz6 en una
sola ocasion y sin seguimiento posterior en cada paciente, obteniendo la
informacion a partir de la aplicacion de una encuesta directa con los observadores
participantes en la lectura de las radiografias bajo la supervision del investigador
principal.
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IX. HALLAZGOS

Radiografias analizadas con escalas de medicion del instituto internacional de
displasia de cadera (IDHI) y TONNIS, en pacientes pediatricos con displasia de
cadera segun edad y género. — Se realizd la lectura de cada una de las 5
radiografias de displasia de cadera por 21 médicos observadores; las edades
fueron: un paciente del género masculino de 1.6 meses de edad, 4 del género

femenino de 3,3,6 y 2.8 meses de edad.

Radiografia nUmero uno de cadera derecha y de cadera izquierda analizada con
escalas de medicion del instituto internacional de displasia de cadera (IDHI) y
TONNIS por los 21 médicos observadores:

ESCALA IDHI.

Derecha: Los 21 meédicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia uno como grado |I.

Izquierda: Los 21 médicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia uno como grado II.

ESCALA TONNIS.

Derecha: Los 21 meédicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia uno como grado |I.

Izquierda: Los 21 médicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia uno como grado II.

Radiografia nUmero dos de cadera derecha y de cadera izquierda analizada con
escalas de medicion del instituto internacional de displasia de cadera (IDHI) y
TONNIES por los 21 médicos observadores:

ESCALA IDHL.

Derecha: Los 21 médicos coincidieron clasificando sus observaciones de la

radiografia dos como grado |I.
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Izquierda: 20 médicos (95.24 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia dos como grado 1V, y solo el observador cuatro, clasificé grado Il (4.76
%).

ESCALA TONNIS.

Derecha: Los 21 meédicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia dos como grado |I.

Izquierda: 20 médicos (95.24 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia dos como grado 1V, y solo el observador cuatro, clasificé grado Il (4.76
%).

ESCALA IDHI.

Derecha: Los 21 meédicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia tres como grado I.

Izquierda: 19 médicos (90.48 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia tres como grado lll, y solo los observadores cuatro y seis, clasificaron
como grado IV (9.52 %).

ESCALA TONNIS.

Derecha: 20 médicos (95.24 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia tres como grado |, y solo el observador seis, clasific6 como grado IV
(4.76 %).

Izquierda: Los 21 médicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia tres como grado IV.

ESCALA IDHI.

Derecha: 18 médicos (85.71 %), coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia cuatro como grado I, el observador cuatro clasific6 como grado | (4.76
%), y los observadores tres y diecinueve clasificaron grado 1V (9.52 %).

Izquierda: 19 médicos (90.48 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia cuatro como grado lll, y solo los observadores cuatro y seis, clasificaron
como grado IV (9.52 %).
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ESCALA TONNIS.

Derecha: 19 médicos coincidieron clasificando sus observaciones de la radiografia
cuatro como grado IV (90.48 %), el observador cuatro clasificé grado I, el observador
catorce clasifico grado Il (4.76 %).

Izquierda: 20 médicos (95.24 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia cuatro como grado |, y solo el observador cuatro, clasificé grado IV (4.76
%).

ESCALA IDHI.

Derecha: Los 21 meédicos coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia cinco como grado I.

Izquierda: 15 médicos (71.43 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia cinco como grado Il, y los observadores: tres, cuatro, catorce, quince,
diecinueve y el veintiuno clasificaron grado 1V (28.57 %).

ESCALA TONNIS.

Derecha: 20 médicos coincidieron clasificando sus observaciones de la radiografia
cinco como grado | (95.24 %), y solo el observador trece clasificé grado IV (4.76 %)
Izquierda: 19 médicos (90.48 %) coincidieron clasificando sus observaciones de la
radiografia cinco como grado IV, y solo los observadores uno y diecisiete

clasificaron grado Il (9.53 %).

Cuadro No 1. Radiografias analizadas con escala de medicién del instituto

internacional de displasia de cadera (IDHI), en pacientes pediatricos con displasia

de cadera
Radiografias | Cadera derecha % Cadera %
izquierda
1 21 100 21 100
2 21 100 20 95.24
3 21 100 19 90.48
4 18 85.71 19 90.48
5 21 100 15 71.43
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Radiografias analizadas con escala de medicion del instituto internacional de

displasia de cadera (IDHI), en pacientes pediatricos con displasia de cadera

Porcentajes

1 2 3 4 5

Numero de radiografia

Cadera derecha Cadera izquierda

Fuente: Cuadro No 1

Cinco radiografias de cadera derecha y de cadera izquierda, analizadas con escala
de medicién del instituto internacional de displasia de cadera (IDHI), en pacientes
pediatricos con displasia de cadera. - A excepcidon de la radiografia nGmero uno
donde es coincidente el resultado, se observo que hubo mas problema en la lectura
de las radiografias dos, tres y cuatro; sin embargo, es en la lectura de la radiografia
namero cinco donde el porcentaje es de 71.43 para cadera izquierda, y en cadera
derecha, el principal problema es en la lectura de la radiografia nimero cuatro con
85.71 %.

Cuadro No 2. Radiografias analizadas con escala TONNIS, en pacientes

pediatricos con displasia de cadera

Radiografias | Cadera derecha % Cadera %
izquierda
1 21 100 21 100
2 21 100 20 95.24
3 20 95.24 21 100
4 19 90.48 20 95.24
5 20 95.24 19 90.48
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Radiografias analizadas con escala TONNIS, en pacientes pediatricos con

displasia de cadera

Porcentajes

! 2 3 4 5

Numero de radiografia

Cadera derecha Cadera izquierda

Fuente: Cuadro No 2

Cinco radiografias de cadera derecha y de cadera izquierda, analizadas con escala
TONNIS, en pacientes pediatricos con displasia de cadera. - A excepcion de las
radiografias nimeros uno y dos en cadera derecha, donde es coincidente el
resultado, se observd que hubo problema en la lectura de las radiografias, tres,
cuatro y cinco; por otra parte, en la lectura de cadera izquierda, a excepcion de las
radiografias uno y tres, se registraron diferencias, siendo mas evidente en la lectura

de la radiografia namero cinco.

Al aplicar la prueba “T” de Student, con una probabilidad de error de P<0.05 para la
diferencia de porcentajes de coincidencia, entre los resultados de las escalas DIHI
y TONNIS, tanto para cadera derecha como izquierda se obtuvo valores “no
significativos”; sin embargo, los resultados de acuerdo al analisis por observador y
nuimero de radiografia que analizaron, “Si” refleja diferencias sustanciales en las
diferencias al clasificar los resultados de acuerdo al grado de las displasias, tanto
con la escala IDHI como TONNIS, asi como también en la determinacion del indice

acetabular derecho e izquierdo.

32



Cuadro No 3. Coincidencias y diferencias porcentuales en la lectura de cinco
radiografias analizadas con escalas de medicion del instituto internacional de
displasia de cadera (IDHI) y TONNIS en pacientes pediatricos con displasia de
cadera por 21 médicos observadores. CADERA DERECHA.

Radiografias Escala IDHI Escala Diferencias
% TONNIS % | porcentuales
1 100 100 Ninguna
2 100 100 Ninguna
3 100 95.24 4.76
4 85.71 90.48 4.77
5 100 95.24 4.76

Coincidencias y diferencias porcentuales en la lectura de cinco radiografias
analizadas con escalas de medicién del instituto internacional de displasia de
cadera (IDHI) y TONNIS en pacientes pediatricos con displasia de cadera por 21
médicos observadores. CADERA DERECHA.

Porcentajes

Numero de radiografia

W Escala IDHI %  ® Escala TONNIES %

Fuente: Cuadro No 3
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Coincidencias y diferencias porcentuales en la lectura de cinco radiografias

analizadas con escalas de medicién del instituto internacional de displasia de cadera

(IDHI) y TONNIS en pacientes pediatricos con displasia de cadera por 21 médicos

observadores. CADERA DERECHA. - Al comparar las diferencias en la lectura de

los porcentajes, (a diferencia de la radiografia nimero cuatro) con IDHI, el resultado

refleja una mayor coincidencia de los médicos observadores con respecto a la

utilizacion de la escala TONNIS en la que no se coincide en la lectura de las

radiografias tres, cuatro y cinco. EXCEPTO DE LA LECTURA DE LA RADIOGRAFIA

NUMERO CUATRO, EXISTE UNA MAYOR CONCORDANCIA CON LA ESCALA IDHI CON

RESPECTO A LA ESCALA TONNIS.

Cuadro No 4. Coincidencias y diferencias porcentuales en la lectura de cinco
radiografias analizadas con escalas de medicion del instituto internacional de

displasia de cadera (IDHI) y TONNIS en pacientes pediatricos con displasia de

cadera por 21 médicos observadores. CADERA IZQUIERDA.

Radiografias Escala IDHI Escala Diferencias
% TONNIS % | porcentuales
1 100 100 Ninguna
2 95.24 95.24 Ninguna
3 90.48 100 9.52
4 90.48 95.24 4.76
5 71.43 90.48 19.05

Coincidencias y diferencias porcentuales en la lectura de cinco radiografias

analizadas con escalas de medicién del instituto internacional de displasia de
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cadera (IDHI) y TONNIS en pacientes pediatricos con displasia de cadera por 21
médicos observadores. CADERA IZQUIERDA.

Porcentajes

! 2 3 4 5

Numero de radiografias

Escala IDHI % Escala TONNIES %

Fuente: Cuadro No 4

Coincidencias y diferencias porcentuales en la lectura de cinco radiografias
analizadas con escalas de medicién del instituto internacional de displasia de cadera
(IDHI) y TONNIS en pacientes pediatricos con displasia de cadera por 21 médicos

observadores. CADERA IZQUIERDA. - Al comparar las diferencias en la lectura de

los porcentajes, (a diferencia de la radiografia numero uno) con IDHI y de la
radiografia numero tres con TONNIS, en que la lectura fue coincidente entre los 21
observadores, los demas resultados no son concordantes, siendo en la lectura de
la radiografia niumero cinco la de mayor dificultad con la utilizacién de la escala IDHI,
donde solo coinciden en la clasificacion del grado de la displasia el 71.43 % de los
médicos.

EXCEPTO DE LA LECTURA DE LAS RADIOGRAFIAS NUMEROS UNO Y DOS, DONDE LOS
PORCENTAJES SON SIMILARES PARA AMBAS ESCALAS, EXISTE UNA MAYOR
CONCORDANCIA CON LA ESCALA TONNIS CON RESPECTO A LA ESCALA IDHI, E INCLUSO
LLAMA LA ATENCION EL RESULTADO DE LA LECTURA DE LA RADIOGRAFIA NUMERO CINCO
EN QUE SOLO EL 71.43 % DE LOS MEDICOS OBSERVADORES COINCIDIO EN LA
CLASIFICACION.

Cuadro No 5. Frecuencia de la clasificacion del indice acetabular derecho e

izquierdo por los médicos observadores
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INDICES | indice acetabular % indice acetabular %
derecho izquierdo

24 ¢ 19 18.10 18 17.14
26 g 3 2.86 1 0.95
289 16 15.24 1 0.95
3049 54 51.43 1 0.95
3249 11 10.48 - -
34 g 2 1.90 - -
369 - 18 17.14
38 g - 3 2.86
40 g - 35 33.33
42 g - 8 7.62
44 g - 1 0.95
45 g - 14 13.33
46 g - 3 2.86
47 g - 1 0.95
48 g . 1 0.95

Nota: Los porcentajes se calcularon con base a 105 eventos (21 médicos

observadores y 5 radiografias analizadas).

De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene:
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Frecuencia de la clasificacion del indice acetabular derecho e izquierdo por los

médicos observadores

Porcentajes

/

24G 26G 28G 30G 32G 34G 36G 38G 40G 42G 44G 45G 46G 47G 48G

Grados

indice acetabular derecho indice acetabular izquierdo

Fuente: Cuadro No 5

Cuadro No 6. Frecuencias hipotéticas del indice acetabular derecho e izquierdo,

de acuerdo a las lecturas de los 21 médicos observadores, tomando en cuenta las

5 radiografias analizadas

indice acetabular | Derecho % Izquierdo %
en grados
<30 39 37.14 21 20.00
30-40 66 62.86 57 54.29
Mas de 40 0 0.0 27 25.71
Total 105 100.0 105 100.0
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Frecuencias hipotéticas del indice acetabular derecho e izquierdo, de
acuerdo a las lecturas de los 21 médicos observadores, tomando en cuenta las 5

radiografias analizadas

Porcentajes

<30 30-40 MAS DE 40

Numero de radiografia

m Derecho m Izquierdo

Cuadro No 7

Tomando en cuenta que normalmente el indice acetabular es menor de 30°; entre
30 y 40° se considera dudoso, y por encima de 40° puede ser patoldgico, los
resultados indican que mas del 50 % de los nifios se encontrarian en duda de
displasia de cadera, y el 25.71 % ya tendrian problema patolégico en lado izquierdo
de la cadera; sin embargo, la lista de resultados del indice se encuentra en el cuadro
siguiente:

Resultados especificos de la determinacion del indice acetabular derecho e

izquierdo segun namero de observador y numero de radiografia analizada

Observadory
nimero de indice acetabular derecho | indice acetabular izquierdo
radiografia
Observador 1
radiografia | . .
32 46
radiografia ll
28
radiografia Ill .
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radiografia IV

30

24

radiografia V

24

observador 2

36

34 42
radiografia |

32 46
radiografia Il

30 42
radiografia Il

32 26
radiografia IV

26 38

radiografia V

observador 3

ﬁ

30 40
radiografia |

30 45
radiografia ll

28 40
radiografia Ill

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

i

observador 4

32 42
radiografia |

32 42
radiografia Il

32 46
radiografia Il

30 44
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 5

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Il

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 6

radiografia |

30

40
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30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Ill

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 7

i

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Ill

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 8

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia IlI

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 9

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia IlI

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 10

i

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Il

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V
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observador 11

ﬁ

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Ill

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 12

32 42
radiografia |

32 47
radiografia Il

30 42
radiografia lll

32 28
radiografia IV

26 38

radiografia V

observador 13

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia IlI

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 14

34 42
radiografia |

32 48
radiografia Il

32 42
radiografia Il

30 24
radiografia IV

26 38

radiografia V

observador 15

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Il
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radiografia IV

30

24

radiografia V

24

observador 16

36

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Il

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 17

ﬁ

30 40
radiografia |

30 45
radiografia ll

28 40
radiografia Ill

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 18

i

30 40
radiografia |

30 45
radiografia Il

28 40
radiografia Il

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 19

30 40
radiografia |

24 30
radiografia Il

28 40
radiografia Il

30 24
radiografia IV

24 36

radiografia V

observador 20

radiografia |

30

40
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radiografia Il
28
radiografia Ill .
30 24
radiografia IV
24 36

radiografia V

e

radiografia |

radiografia ll . .
28

radiografia Ill .
30 24

radiografia IV
24 36

radiografia V

GRAFICAS DE RESULTADOS ESPECIFICOS DE LA DETERMINACION DEL
INDICE ACETABULAR DERECHO E IZQUIERDO SEGUN NUMERO DE
OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

Resultados especificos de observadores uno, dos y tres y nimero de radiografia
analizada para la determinacion del indice acetabular derecho e izquierdo

%
o
(a]
<
-4
(G}

OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

indice acetabular derecho M indice acetabular izquierdo
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Resultados especificos de observadores cuatro, cinco y seis y numero de
radiografia analizada para la determinacion del indice acetabular derecho e
izquierdo

%
o
(=)
<
o
(G}

OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

indice acetabular derecho indice acetabular izquierdo

Resultados especificos de observadores siete, ocho y nueve y niumero de
radiografia analizada para la determinacion del indice acetabular derecho e

izquierdo

GRADOS

OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

indice acetabular derecho indice acetabular izquierdo
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Resultados especificos de observadores diez, once y doce y nimero de
radiografia analizada para la determinacion del indice acetabular derecho e
izquierdo

7
o
(a]
<
-4
(G}

OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

indice acetabular derecho indice acetabular izquierdo

Resultados especificos de observadores trece, catorce y quince y numero de
radiografia analizada para la determinacion del indice acetabular derecho e

izquierdo

GRADOS

OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

indice acetabular derecho indice acetabular izquierdo
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Resultados especificos de observadores dieciséis, diecisiete y dieciocho y nUmero
de radiografia analizada para la determinacion del indice acetabular derecho e
izquierdo

7
o
(a]
<
-4
(G}

OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

indice acetabular derecho indice acetabular izquierdo

Resultados especificos de observadores diecinueve, veinte y veintiuno y nimero
de radiografia analizada para la determinacion del indice acetabular derecho e

izquierdo

GRADOS

OBSERVADOR Y NUMERO DE RADIOGRAFIA ANALIZADA

indice acetabular derecho indice acetabular izquierdo
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X. DISCUSION

La Radiografia de pelvis, es un elemento diagnostico de gran importancia en la
Displasia del Desarrollo de cadera inclusive en ausencia de nucleo de osificacion
de la cabeza femoral. Boniforti et al. Menciona que La apariencia radiologica de la
pelvis varia ampliamente en la primera infancia cuando toda la cabeza femoral y la
mayor parte del acetdbulo estdn formados por cartilago. Necesitando un analisis
preciso de la apariencia radiolégica de la cadera para evaluar la DDC en la infancia.
En su estudio menciona que existen diferencias en las mediciones de radiografias
pélvicas infantiles registradas por el mismo observador en dos ocasiones y por
diferentes observadores.3® Estos son mas marcados en las deformidades del
margen acetabular y en cambios por la inmadurez esqueléticas.3°

en comparacion con los resultados de nuestro estudio encontramos también
diferencia entre observadores al momento de determinar el indice acetabular sobre
todo las caderas con mayor inmadurez esquelética asi como notar variabilidad en

indice acetabular entra observadores con mayor tiempo de experiencia y residentes.

El indice acetabular de Hilgenreiner es ampliamente utilizado, y resultados
obtenidos en el trabajo de Boniforti et al sugieren que se debe reconocer la
variabilidad en su medicién en DDC, particularmente en caderas displasicas con
una muesca acetabular. Si la medicién del indice acetabular se va a utilizar para el
prondstico durante el tratamiento de la DDC, la definicién precisa de los puntos de
referencia es esencial para permitir el analisis de la radiografia. 3°

en nuestro estudio observamos variabilidad en el indice acetabular
interobservadores en los pacientes aun sin nucleo de osificacion, asi como con
acetadbulos con mayor inmadurez notando diferencias al momento de marcar las
lineas y puntos de referencia, encontramos diferencias de hasta 4° en la radiografia

1y 2 lo cual modifica la toma de decisiones terapéuticas.

Miao et al. Encontraron algunos puntos por los cuales tiene mayor validez la escala

IHDI en comparacion con la clasificacion de Tonnis. En primer lugar, los residentes
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al clasificar con IHDI toman el margen superior de la metafisis femoral proximal
como linea, pero al usar la clasificacion de Tonnis toma el nacleo como un circulo o
cuasi-circulo. Este ultimo encuentra dificultades cuando un borde es vago o
irregular, especialmente en el borde imaginario.3!

Otro motivo encontrado, el punto H es el punto medio de la metafisis en el margen,
pero la clasificaciébn de Tonnis determina un circulo centrado. Es mucho mas facil
juzgar una linea y un punto medio que el limite y el centro del circulo, especialmente
en DDC sin un nucleo osificante, que implica un circulo imaginado. 3!

En tercer lugar, el IHDI tiene mas precision en la evaluacion de grado Il y Il porque

el cuadrante inferior externo se divide en 2 partes iguales por la linea D.3!

Ramo et al. Estudio Un total de 287 caderas para el analisis de los esquemas de
clasificacion Tonnis vs IDHI. En total, 235 caderas se sometieron a una reduccion
exitosa para el analisis, y 131 caderas tuvieron un seguimiento de> 4 afios y se
utilizaron para el andlisis de la osteotomia pélvica tardia y necrosis avascular (AVN).
Ambas clasificaciones mostraron una excelente fiabilidad interobservador y, en
general, hubo una mejor fiabilidad no estadisticamente significativa para el IHDI
frente a la clasificacion de Tonnis. En el andlisis multivariado, se encontrd que tanto
las clasificaciones de IHDI como de Tonnis eran predictivas de la reduccion cerrada
exitosa y la necesidad de una osteotomia pélvica tardia. Ambos métodos mostraron

tendencias hacia la predicciéon de la tasa de AVN, sin significacién estadistica.3?

Concluyendo en su trabajo que La clasificacion IHDI es subjetivamente mas facil
de usar y tiene un excelente acuerdo interrelacionado para clasificar la gravedad
radiografica de DDC. También es confiable para predecir el éxito de la reduccién
cerrada y la necesidad de una osteotomia pélvica tardia.3?

En nuestro estudio observamos sin embargo, mayor dificultad para clasificar las
radiografias con IHDI debido al desconocimiento de las lineas y puntos de
referencia, a pesar de darse instrucciones precisas sobre el marcaje de dichas
lineas, los ortopedista de mayor experiencia mostraron mayor dificultad al momento

del trazado que los residentes de ortopedia.
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A pesar de este dato la concordancia intraobservadores en las radiografias 1y 2
con mayor inmadurez esquelética fue del 100% Y se observd una mayor
concordancia con la escala Tonnis con respecto a la escala IDHI en caderas de los
18 meses en adelante, e incluso llamando la atencion en nuestro estudio la lectura
de la radiografia numero cinco en que solo el 71.43 % de los médicos observadores
coincidio en la clasificacién Tonnis / IDHI.
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Xl. CONCLUSIONES

El motivo del origen de la clasificacion IHDI fue eliminar las limitaciones de la
clasificacion de Tonnis en los casos en los que adn no hay existencia del nucleo
osificante.

En nuesto estudio reafirmamos que la clasificacion de Tonnis depende de la relacion
del nucleo osificante nacleo a lalinea P y la linea Hy encontramos tanto que IDHI
y Tonnis son préacticas en la evaluacion radiografica de DDC; sin embargo, la
clasificacion IDHI muestra una mejor estabilidad, particularmente en la evaluacion
de DDC con la desaparicion o ubicacion excéntrica del ndcleo osificante. La
clasificacion IHDI se puede aplicar para evaluar DDC independientemente de la
apariencia o desaparicion del nucleo osificante. Por lo tanto, la clasificacion IHDI

parece ser la version mejorada de la clasificaciéon Tonnis.

La clasificacion del Instituto Internacional de Displasia de Cadera (IHDI) ha
demostrado en este estudio ser reproducible inclusive en aquellos medico en los
cuales es poca la experiencia en el uso de dicha escala, mostrando un correlacién
con la escala de Tonnis en pacientes de los 6 a los 12 meses de edad en los que
ya existe el nacleo de osificacion secundario de la cabeza femoral, sin embargo en
pacientes de 18 meses o mayores la severidad en una misma radiografia se
muestra menor con IHDI y mayor con Tonnis, teniendo esto influencia en la toma de
decisiones terapéuticas sobre todo al momento de indicar diafisectomia femoral
proximal,

La escala IHDI muestra mayor fiabilidad en pacientes donde no existe nucleo de

osificacién secundario.
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Xll. RECOMENDACIONES
Es necesaria mayor difusion en nuestro medio la clasificacion IHDI ya que resulta
ser (til en pacientes de edad temprana sin aparicién radiogréfica de nucleo de
osificacion de cabeza femoral siendo si bien no un sustituto si una alternativa al
ultrasonido de cadera, el cual no se realiza en la mayoria de instituciones del sector

publico.

De importancia hacer énfasis a ortopedista de mayor experiencia en la utilizacion y
validez de esta nueva escala sobre todo en pacientes con mayor inmadurez
esquelética, asi como instruir adecuadamente sobre los puntos de referencia y

marcaje de las lineas para una mayor concordancia intra e interobservador.

A pesar de la gran difusion de la escala de Tonnis y del conocimiento de la misma,
es de importancia reafirmar el trazado de las lineas de Perkis (linea P) y Hilgenreiner
(linea H) asi como tener al tanto la presencia ocasional de muescas o alteraciones
en la linea articular acetabular las cuales pueden condicionar variabilidad intra e

interobservador modificando la toma de decisiones terapéuticas.
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XIll. ANEXOS

PUNTO H = CENTRO DE LA LINEA P = ES COLACAD EN EL

METAFISIS PROXIMAL DEL FEMUR, BORDE LATERAL DEL ACETABULO.

MEDIDO ENTRE EL PUNTO DEL

EXTREMO MEDIAL Y LATERAL DONDE LA CORTZA LATERAL
COMIENZA MAS CEFALICA

P P
v IV

IT1 H-point on line is scored as lower grade IT1

I1 IT

P P
Narayanan U, Mirpuri K, WebDAV N. Honaker H, Price C, Reliability of a New

Radiographic Classification for Developmental Dysplasia of the Hip Pediatric
Orthoepy 2015;35:478-484/figure 3
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Coloca en el recuadro en numero romano el grado correspondiente segun la
escala IDHI.

ANEXO Il

CADERA DERECHA IDHI GRADO

CADERA IZQUIERDA IDHI GRADO
EDAD:

SEXO: FEMENINO __ MASCULINO
INDICE ACETABULAR DERECHO

INDICE ACETABULAR IZQUIERDO

C oo
.

Hilg@rirsiresrs

Line ﬁ__}ﬁ :.f:; .;3/,. i~ 2

}ll _::]_J{

—

Perlans Line

Developmental Dysplasia of Hip (DDH). Orthopedics Review. In: Orthopedics - The
Orthopedic Knowledge Network. Created Mar 05, 2010 19:26. Last modified Aug 23, 2014
13:03 ver.13. Retrieved 2017-01-23.

Antecedente familiar de Displasia del Desarrollo de Cadera

Presentacion fetal NUumero de hijo

Oligohidramnios 'y embarazo mdltiple y su relacibn con la

enfermedad

Coloca en el recuadro en numero romano el grado correspondiente segun la

escala Toonis.
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CADERA DERECHA TONNIS GRADO

CADERA IZQUIERDA TONNIS GRADO

EDAD:

SEXO: FEMENINO
INDICE ACETABULAR DERECHO
INDICE ACETABULAR IZQUIERDO

Otros datos:

MASCULINO

Antecedente familiar de Displasia del Desarrollo de Cadera

Presentacion fetal

Oligohidramnios 'y embarazo

enfermedad

NUmero de hijo

mdaltiple 'y su relacibn con la

Grado de acuerdo o concordancia

Resultado de Kappa Grado de acuerdo o concordancia
<0.00 Sin acuerdo
>0.00-0.20 Insignificante
0.21-0.40 Discreto
>0.41-0.60 Moderado
>0.61-0.80 Sustancial
0.81-1.00 Casi perfecto

Se mediran los resultados de cada médico y para cada lectura, utilizando las

dos escalas. Son 21 médicos, 5 radiografias= 210 movimientos.
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XIV. DEFINICION DE TERMINOS

Articulacion: Union de dos o més huesos directamente o por medio de ligamentos.

Diéfisis: Parte tubular de un hueso largo, comprendida entre los dos extremos o

epifisis.

Fémur: Hueso del muslo, el mas largo y fuerte del cuerpo, cuya extremidad superior

se articula en el hueso iliaco y la inferior, con la tibia y la rétula, formando la rodilla.

Cirugia: Ejecutar sobre el cuerpo, con instrumentos, algun trabajo para producir un

efecto

Rehabilitacion: Conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una
funcion o actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un

accidente o de una enfermedad.

Displasia: Anomalia en el desarrollo de un tejido, de un érgano o de una parte

anatomica del organismo.

Acetabulo: Cavidad del hueso coxal en la que se articula la cabeza del fémur.

indice acetabular: corresponde al &ngulo formado por la linea de Hilgenreiner y una

linea tangente al acetabulo.

Reduccién Abierta: quiere decir que los huesos se colocan de regreso en su lugar

durante una cirugia.

Reduccion Cerrada: es un procedimiento para ajustar (reducir) un hueso sin cirugia.
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Yeso Posicion Humana: yeso con las caderas en 90° de flexion, no mas de 55° de
abduccién y rotacién en neutro o minima rotacion interna, las rodillas deben tener

flexion de alrededor de 90°

Arnés de Pavlik: es un aparato ortopédico de tela suave Tiene cuatro partes
principales: Las correas del hombro, Una banda que se envuelve alrededor del
pecho de su bebé, Botas o pufios para los pies y Correas que se conectan y

mantienen las piernas y las caderas en posicion correcta

Cotiloplastia: Es una técnica quirdrgica empleada para mejorar la congruencia entre
la cabeza del fémur y el acetabulo. Aprovechando la propia conformacion del hueso

iliaco

Osteotomia: Seccion o corte quirargico de un hueso
Maniobra de Barlow: Pretende notar el resalte producido en la cadera luxable con
la entrada y salida de la cabeza femoral de la cavidad cotiloidea.

Maniobra de Ortolani: con ambas caderas en flexién y abduccién de 90°, si la cadera
esta luxada, la abduccion estad limitada y es la presién de los dedos sobre el
trocanter, forzando suavemente la abduccion, la que reducira la cadera que al soltar

la posicion vuelve a luxarse
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