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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y hallazgos radiograficos de
pacientes menores de 1 afio de edad con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera

en el Servicio de Pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2019.

METODOLOGIA: El presente estudio es no experimental, descriptivo, es
observacional y retrospectivo; en el cual se reviso 60 historias de pacientes con displasia
del desarrollo de la cadera menores de un afio en el Hospital Regional de Cajamarca en

el afio 2019.

RESULTADOS En este estudio en lo correspondiente a las caracteristicas clinicas se
encontrd que la asimetria de pliegues en muslos se presenté en un 51.7%, limitacion de
la abduccidn en 45%, asimetria de pliegues gluteos en 38.3%, Maniobra de Barlow en
un 21.6%, Maniobra de Ortolani 21,7% vy el signo de Galeazzi en 1.7%; en cuanto a
signos radioldgicos, en la radiografia se obtuvo que el &ngulo acetabular fue > 30 en solo
el 31 % de los pacientes, el nucleo de osificacion no estuvo contenido en el cuadrante
infero medial en solo el 12,7% y la Linea de Shenton fue discontinua en el 78.2 % de
pacientes; en cuanto a la ecografia segun la Escala de Graff el 40% de pacientes a los
cuales se le realizé este examen correspondieron a la clasificacion 11 B, el 20% IIC y lIA

en igual porcentaje , el 13,3% I D y el 6,7% IA.

CONCLUSION: El signo clinico mas frecuente fue la asimetria de pliegues en muslos
enun 51,7%, el signo radiografico de mayor presentacion fue la discontinuidad de la linea
de Shenton en un 78.2% y el signo ecografico mas comun segun la escala de Graff fue la

clasificacion correspondiente a Il B con un porcentaje del 40%.

PALABRAS CLAVES: caracteristica clinica, hallazgo radiologico, displasia del

desarrollo de la cadera.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the clinical characteristics and radiographic findings of
patients under one year of age diagnosed with hip dysplasia in the Pediatric Service at

Cajamarca Regional Teaching Hospital in 2019.

METHODOLOGY: The present study is non-experimental, descriptive, observational,
and retrospective; in which 60 records of patients with developmental dysplasia of the

hip under one year of age at the Regional Hospital of Cajamarca in 2019 were reviewed.

RESULTS : In this study, regarding the clinical characteristics, it was found that thigh
fold asymmetry was present in 51.7%, abduction limitation in 45%, gluteal fold
asymmetry in 38.3%, Barlow maneuver in 21.6%, Ortolani maneuver in 21.7% and
Galeazzi's sign in 1.7%; In terms of radiological signs, the radiograph showed that the
acetabular angle was > 30 in only 31% of the patients, the ossification nucleus was not
contained in the lower medial quadrant in only 12.7% and the Shenton Line was
discontinued in 78.2% of patients; In terms of ultrasound according to the Graff Scale,
40% of patients who underwent this examination corresponded to classification 1l B,

20% 11C and I1A in equal percentages, 13.3% Il D and 6 .7% IA.

CONCLUSION: The most frequent clinical sign was the asymmetry of thigh folds at
51.7%, the most common radiographic sign was Shenton's line discontinuity at 78.2%,
and the most common ultrasound sign according to the Graff scale was the classification

corresponding to Il B with a percentage of 40%.

KEYWORDS: clinical characteristic, radiological finding, developmental dysplasia of

the hip.



INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de cadera hace referencia a un amplio conjunto de
alteraciones patoldgicas del acetabulo y fémur proximal, que incluye luxacién franca,
subluxacion e inestabilidad, displasia del acetabulo y la cabeza femoral. Esta patologia
es causada por multiples factores como el sexo femenino, la presentacién del feto en

posicion podalica, macrosomia fetal, gestacion multiple, presencia de miomas uterinos
1) ).

La importancia del diagnostico de esta patologia mediante el examen clinico es
relevante, ya que comprende la evaluacién de diversos signos clinicos entre los cuales
los mas usados son las maniobras de Barlow y Ortolani, la limitacion en la abduccion,
signo de Galeazzi, asimetria de pliegues tanto en muslos como en gluteos, ademas esta
evaluacion se complementa con el uso de imagenes como radiografia donde se evalGan
principalmente indice acetabular, ubicacion del nacleo de osificacion, linea de Shenton

entre otros Yy la ecografia donde principalmente se utiliza la escala de Graff.

Puesto que la displasia del desarrollo de la cadera es una patologia muy frecuente a nivel
mundial y sobre todo en nuestro medio, es una patologia que al ser diagnosticada
precozmente se puede evitar complicaciones a futuro, este estudio tiene como finalidad
determinar las caracteristicas clinicas y hallazgos radiol6gicos en pacientes menores de
un afio con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en el Hospital Regional de

Cajamarca.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia del desarrollo de cadera es un término que se refiere a un extenso espectro
de alteraciones patoldgicas del acetabulo y fémur proximal que pueden aparecer desde
el nacimiento hasta la marcha (1). Es un problema comun en ortopedia pediatrica; la
incidencia es controvertida, oscilando del 0.65 al 4 por cada 1000 recién nacido vivo (3)

y su prevalencia del 1-1,5% en los recién nacido vivo. (1)

El término "displasia del desarrollo de cadera™ hace referencia a la desalineacion entre
la cabeza femoral y el acetdbulo secundario a cambios en su forma, tamafio y orientacion
y abarca todo el rango de deformidades que involucran la cadera en crecimiento,
incluyendo luxacion franca, subluxacion e inestabilidad, y displasia de la cabeza femoral
y el acetabulo. La cadera luxada al nacer varia de 1 a 5 por cada 1000 nifios, de
subluxacion y displasia de 10 por cada 1000 nifios, y cuando se implementa el cribado

ecografico universal, la incidencia informada es de 25 a 50 por cada 1000. (1)

La displasia del desarrollo de cadera es una patologia de etiologia multifactorial, en la
que interviene la predisposicion genética como factores mecanicos intrinsecos y
extrinsecos (2). Existen factores de riesgo establecidos, los cuales son potentes
predictores de la enfermedad y signos centinela de displasia. Dentro de los factores de
riesgo se debe resaltar fundamentalmente tres, los cuales son considerados, factores
mayores: sexo femenino, presentacion podalica y antecedentes familiares de displasia
del desarrollo de cadera; existen también factores de riesgo menores que deben ser
tomados en cuenta: macrosomia fetal, gestacién multiple, presencia de miomas uterinos,

Gtero bicdrneo, amniocentesis o edad materna avanzada. (1)
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Es importante recordar que en el diagndstico de esta patologia es relevante el examen
fisico y se solicita examenes auxiliares de imagenes. Dentro del examen fisico se tiene
signos clinicos como maniobras de Barlow y Ortolani, dificultad en la abduccién y
asimetria de las caderas, la discrepancia en la longitud de los miembros inferiores que
se manifiesta en el signo de Galeazzi y la asimetria de los pliegues; en cuanto al
diagndstico por iméagenes, los métodos mas empleados son la ecografia y la radiografia
simple. La ecografia es de mucha utilidad en los primeros meses de vida y la radiografia
simple es de mucha ayuda y de eleccién en la displasia del desarrollo de cadera por
encima de los 4 meses de edad (4). En los primeros dias de vida del nifio, el pediatra
realiza una exploracion fisica exhaustiva y completa, incluyendo la valoracién de las
articulaciones coxofemorales. La exploracion debe ser minuciosa y merece especial
atencién. Hay que tener en cuenta que mientras mas precoz se actle, el tratamiento sera
mas eficaz, de mejor evolucion y se tendrad un buen resultado final. Se debe mencionar
que las pruebas de imagen no se hacen de forma rutinaria. En nuestro medio no se realiza
una ecografia en los primeros meses y si existe sospecha en el examen clinico recién se
solicita una radiografia a los 4 0 6 meses de edad. (5) Es relevante mencionar que cuando
el diagnostico de displasia es tardio, las consecuencias de una articulacion mal
desarrollada no pueden, en muchos de los casos, ser solucionadas por las maltiples
técnicas de tratamiento existentes y el resultado es una alteracion anatdmica que va a
requerir procedimientos reconstructivos como osteotomias pélvicas, osteotomias
femorales o finalmente reemplazos articulares que imponen un altisimo costo social,

humano y econémico. (6)

En Cajamarca, no se ha encontrado estudios previos de displasia del desarrollo de cadera
en pacientes menores de 1 afio, que nos puedan orientar y encaminar sobre esta

enfermedad a pesar de que es considerada una patologia frecuente y se desconoce 0 no
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ese cuenta con datos sobre las caracteristicas clinicas y hallazgos radiologicos de

displasia del desarrollo de cadera en el primer afio de vida en nuestro medio.

1.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuadles son los hallazgos clinicos y radiol6gicos de pacientes menores de 1 afio de edad
con diagnostico de displasia del desarrollo de Cadera en el servicio de Pediatria del

Hospital Docente de Cajamarca en el afio 2019?

1.3.-.- JUSTIFICACION

La displasia del desarrollo de cadera tiene alta prevalencia en nuestro pais, tener
conocimiento sobre el diagnostico oportuno ya sea clinicamente o con ayuda de
imagenes es importante para evitar muchas complicaciones a futuro, evitar también
tratamientos de alto costo y sobre todo evitar el sufrimiento del paciente y de la familia.
En general los estudios sobre diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en nuestro
pais son escasos, aun peor no existen trabajos dirigidos a estudiar si se realiza de forma
correcta y oportuna el diagndstico de esta patologia haciendo uso de la experiencia
clinica y examenes auxiliares. Teniendo en cuenta estos acontecimientos es que se
decide realizar un estudio sobre caracteristicas clinicas y hallazgos radiolégicos en
pacientes con displasia del desarrollo de cadera menores de 1 afio en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el afio 2019 para poder determinar si el diagndstico
de displasia del desarrollo de cadera se realiza de forma adecuada haciendo uso de la
sospecha clinica y a la vez de los estudios de imagenes, ya sea por ecografia o

radiografia.

La displasia del desarrollo de cadera en la actualidad es un problema de salud a nivel
mundial; causando un gran impacto de discapacidad a muy temprana edad en el Peru,

no solo por los sintomas y signos que se puedan evidenciar como consecuencia de una
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cadera displésica sino también por su repercusion negativa en lo psicolégico, social y
economico del paciente y su familia. Esta enfermedad se ve agravada por no ser
diagnosticada y tratada oportunamente, ya sea por la falta de experiencia del evaluador
en lo que respecta al examen clinico, en la que se incluya una busqueda minuciosa y
detallada de los hallazgos clinicos propios de esta enfermedad, o porque no se realiza
un registro adecuado y seguimiento a los pacientes, o en el caso de la ecografia y la
radiografia que son examenes auxiliares que dependen del observador, los cuales son
Gtiles a partir de cierta edad y muchas veces no se los solicita en la edad adecuada, la
ecografia es de mucha ayuda en los primeros meses de vida y la radiografia se la utiliza
a partir de los 4 meses o en algunos casos recién a los 6 meses de edad.
El presente estudio surge de la necesidad de que muchos pacientes con displasia del
desarrollo de cadera de nuestra ciudad de Cajamarca no son diagnosticados a tiempo y
un temprano diagnostico por medio de una buena historia clinica, una buena evaluacion
en el examen fisico y realizar oportunamente examenes auxiliares sera de gran ayuda
para un diagnostico temprano y a su vez contribuird a disminuir la cantidad de personas
discapacitadas por esta patologia, por otro lado se piensa que este estudio sera de gran
ayuda porque contribuira a concientizar al personal de salud para realizar un diagnéstico
detallado, minucioso y de forma oportuna pedir exdmenes auxiliares para corroborar el
diagnostico, al mismo tiempo realizar un registro adecuado de todos los hallazgos
clinicos y radiologicos, de esta forma generar una base para los siguientes estudios

relacionados con displasia del desarrollo de cadera en nuestra ciudad de Cajamarca.

14



1.4.- OBJETIVOS

1.4.1.- Objetivo general

e Determinar las caracteristicas clinicas y hallazgos radiograficos de
pacientes menores de 1 afio de edad con diagndstico de displasia del
desarrollo de cadera en el Servicio de Pediatria del Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2019.

1.4.2.- Objetivos especificos

e Determinar el signo de evaluacién clinica de mayor frecuencia de
presentacion en el diagnodstico de displasia del desarrollo de
cadera en pacientes menores de 1 afio.

e ldentificar el signo radiografico de mayor frecuencia de
presentacion en el diagnodstico de displasia del desarrollo de
cadera en pacientes menores de 1 afio de edad.

e Reconocer el signo ecografico de mayor frecuencia de
presentacion en el diagnostico de displasia del desarrollo de
cadera en pacientes menores de 1 afio de edad.

e Registrar caracteristicas sociodemograficas en pacientes menores

de 1 afo con displasia del desarrollo de cadera.
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CAPITULO Il.- MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1.- Antecedentes internacionales

Escribano Garcia C, Bachiller Carnicero L, Marin Uruefia SI, Montejo Vicente M del
M, lIzquierdo Caballero R, Morales Luengo F et al (7), realizaron un estudio de tipo
observacional, descriptivo y retrospectivo de recién nacidos, de los cuales se recogieron
ecografias de caderas realizadas durante el tiempo de estudio, también historias clinicas
con diagndstico de cadera; en los resultados se obtuvo que de 456 pacientes el 97% fue
diagnosticado por la clinica, durante el estudio se realizd y se hizo seguimiento a los
pacientes mediante ecografia por cumplir criterios de cribado de Previnfad o por clinica
sugerente. En lo que respecta a la clinica el clic de caderas lo presento el 35,3%,
asimetria de pliegues (18,6%), signos de Barlow y Ortolani 3,7%, el 1,09% presentaron
clic y asimetria de pliegues. En el estudio se concluyd que los protocolos de screening
de diagndstico de displasia del desarrollo de cadera mediante la ecografia en su localidad

tienen buena implementacion, pero esto de la mano de la exploracién fisica minuciosa.

Cruz M, Volpon J (8), realizaron un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, con
abordaje cualitativo y cuantitativo, en recién nacidos de cadera, se estudio 446 recién
nacidos con sospecha de alteracion de cadera, de los cuales 243 eran mujeres y 205
varones. Los principales hallazgos en la exploracion fisica fueron presencia de
chasquido de cadera en 38 recién nacidos y Ortolani /Barlow positivos en 5 pacientes.
El examen fisico de cadera normal se encontrd en 405. En lo que respecta al examen de
ultrasonido de cadera se sometié a 411 pacientes los cuales tenian factores de riesgo. La
edad promedio en el momento de la evaluacién ecografica fue 33 dias y de los 411

recién nacidos evaluados por ecografia 368 tenian Graff | (inmadurez), 26 tenian al
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menos una cadera en la zona intermedia, es decir, Graff Il y 17 mostraban signos de
displasia. Todos los casos con signo de Ortolani positivo, los cuales fueron 17 tenian
displasia en la ecografia llegdndose a establecer el diagnodstico de displasia del

desarrollo de cadera.

Buonsenso D, Curatola A, Lazzareschi I, Panza G, Morello R, Marrocco R et al (9),
realizaron un estudio retrospectivo de lactantes que nacieron entre el mes de enero de
2016 a abril de 2019 y fueron evaluados con ecografia de cadera utilizando el método
Graff, en este estudio se analizaron 4000 caderas, de las cuales en el examen de
ultrasonido el 98,8% fueron maduras o inmaduras, pero apropiadas para la edad,
mientras que el 1.2% de las caderas resultaron patoldgicas. Realizando un andlisis de
las caderas maduras o inmaduras, el 2.4% resulté positivo en el examen clinico y el
97,6% negativo. En cuanto a la ecografia patologica de caderas, el 33,3% tuvo un
examen clinico positivo, mientras que el 66,7% negativo. En este estudio se llegé a la
conclusion de que un cribado ecogréafico universal permitio identificar la displasia del
desarrollo de cadera en un ndmero de nifios con examen clinico normal y sin factores

de riesgo.

2.1.2.- Antecedentes nacionales

Soriano Sanchez KI (10), realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo,
cuantitativo y a la vez descriptivo en el cual se analizé las historias clinicas de pacientes
con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera utilizando una ficha de recoleccion
de datos; se obtuvo como resultado que la edad en la que se presentd con mayor
incidencia la displasia del desarrollo de cadera fue los 7 meses, el 65% de la poblacion
estudiada fue de sexo femenino, los pacientes en su mayoria fueron procedentes de zona
urbana con el 74% y en lo que respecta a los hallazgos clinicos estudiados la maniobra

de Ortolani estuvo presente en un 20%, la limitacion en la abduccién fue positiva en el
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76 %, el signo de Galeazzi obtuvo un porcentaje de 13% con respecto al total de casos.
En este estudio se concluyé que el sexo femenino y la limitacion en la abduccion

tuvieron una asociacion positiva a displasia del desarrollo de cadera.

Pomataylla Escalante M (11), realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo
en el cual de 103 pacientes con displasia del desarrollo de cadera el rango de edad mas
frecuente en el que se diagnostico displasia del desarrollo de cadera fue de 6 a 9% con
79.4%, el sexo predominante fue el femenino con 74.8 %, la zona urbana fue la mas
afectada con 84.94%; en cuanto a las caracteristicas clinicas la limitacion en la

abduccion estuvo presente en el 84.5% vy el Signo de Galleazzi en 41.7%.

Leon S (12), realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo en
el cual se investigo la sensibilidad clinica y correlacién radiolégica para diagnosticar
displasia del desarrollo de cadera en infantes entre el cuarto mes y afio de edad en 174
pacientes del servicio de traumatologia. Los resultados obtenidos indican que la mayor
parte de pacientes fueron sexo femenino 67.82%, de las diferentes maniobras clinicas la
de mayor sensibilidad es la asimetria de pliegues en muslo la cual equivalié a 66%
seguido de asimetria de pliegues glateos en un 56% y en la investigacion se detallé que
la sensibilidad clinica ha podido predecir de manera limitada el diagndstico de displasia
del desarrollo de cadera. En este estudio se evidencio que 123 tuvieron radiografia
positiva, 9 de los pacientes tuvieron maniobra de Barlow positiva, 10 maniobra de
Ortolani positiva, 56 tuvo limitacién de la abduccion, 80 presentaron asimetria de
pliegues gluteos, 73 presentaron asimetria de pliegues en muslo y 24 prueba de Galeazzi
positiva. En esta investigacion los resultados mostraron que la sensibilidad clinica
predice de manera limitada el diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera y que un
test diagnostico sera de mayor utilidad en la medida en que su indice de verisimilitud

sea de mayor magnitud, ya que nos ayudara a confirmar con certeza la presencia de la
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enfermedad y en que su indice de verisimilitud negativa tenga bajo valor, dado que

descarta la enfermedad, encontrando en su estudio valores no significativos.

Eulogio Castro D (13), realizd6 un estudio no experimental de tipo descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal, en el cual de un total de 336 informes radiograficos
de lactantes entre la edad de 4 a 12 meses de edad que fueron atendidos en el Servicio
de Diagndstico por Imagenes, de los cuales 96 pacientes con displasia del desarrollo de
cadera fueron confirmados a través de imagenes radiograficas, la mayor cantidad de
pacientes se presentd a los 5 meses de edad en numero de 30 casos, representando el
31,25% del total de la muestra; una mayor frecuencia del sexo femenino que
correspondié al 87,50% mientras que tan solo el 12.50% el sexo masculino. En lo que
respecta a los signos radiograficos un 18.75% de los casos presento una linea de Shenton
de tipo discontinua indicando que el tener una linea interrumpida no es indicador de dar
positivo para la displasia del desarrollo de cadera, el 68.65% de pacientes tuvo un angulo

acetabular >30°, en lo que respecta a ectopia del ndcleo de osificacion un 25% ectopico.

Sarango B (14), realiz6 un estudio de tipo descriptivo, no experimental, correlacional,
retrospectivo y de corte transversal, se estudio 99 pacientes, en el que se encontr6 que
un 81% de pacientes tenia asimetria de pliegues de muslos y glateos, un 8% limitacion
a la abduccién, 6% asimetria y limitacién a la abduccion, 4% la limitacion a la
deambulaciéon y 1% de asimetria de pliegues glateos. En cuanto a los hallazgos
radiolégicos el 69,2% de los signos radioldgicos positivos de la displasia del desarrollo
de cadera correspondieron al sexo femenino y el 30,8% al sexo masculino, de lo que se
encontrd en la radiografia el 38,5% correspondio a los arcos de Shenton discontinuos;
el 23,1% a nucleos de osificacion presentes y asimétricos, el 15,4% a ndcleos de
osificacion ausentes y arcos de Shenton continuos. En lo que concierne a edad, la mayor

demanda de solicitud de placa de radiografia de pelvis fue de 7 a 12 meses con un 65,7%.
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La incidencia de displasia del desarrollo de cadera en nifios fueron confirmados
radiolégicamente, con sospecha por examen clinico de esta patologia fue el 6% y se
Ilego a la conclusion de que la presuncion diagnostica clinica atendida oportunamente
se relaciona significativamente con la confirmacion radioldgica en la displasia del

desarrollo de cadera.

Luque Gutiérrez G (15), realizé un estudio descriptivo en el cual se encontr6 que de 137
nifios con diagnastico de displasia del desarrollo de cadera, el 36,50% fueron varones,
el 63.50% mujeres, con edad mas frecuente 3 a 4 meses en un porcentaje de 33,58%. En
cuanto a los hallazgos clinicos el 81.75% presentaron asimetria de pliegues, el signo de
Ortolani el 41.61%, Barlow 17.52% y finalmente en lo que respecta a la radiografia la
determinacidn del angulo acetabular fue menor a 30° en la cadera derecha en 23.36%,
cadera izquierda en 54.74%, ambas caderas el 5.84% y se concluyo que la displasia del
desarrollo de cadera es un trastorno frecuente que muestra mejoria radiografica a la edad

de 6 meses de edad.

2.1.3.- Antecedentes regionales

En Cajamarca no se ha encontrado evidencia de estudios relacionados a nuestra

investigacion.

2.2.- BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION:

2.2.1.- Embriologia y Anatomia de la Cadera

Durante el proceso embrioldgico de la cadera, la cabeza del fémur y el acetabulo son
desarrolladas de una misma estructura, las células mesénquimas, estos componentes
forman un precedente para la formacion de la cadera: se ordenan de dos prolongaciones
extremas mas inferiores con forma de dedo y se desarrollan de forma perpendicular al

cuerpo. Es importante mencionar que durante la séptima semana de gestacion se
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desarrollan los dedos, definiéndose a su vez también otros detalles de los miembros

inferiores como la cabeza del fémur y el acetabulo. (13)

Aproximadamente entre los dias 65 y 75, el cartilago primordial es hialino, encontradose
en el liquido dentro de la articulacion, en la decimosegunda semana se origina la
articulacion desde una grieta en la constitucion mesenquimal, desapareciendo las células
de la grieta permitiendo que el cartilago primordial a cada lado roce ligeramente. Luego
se absorbe las células mesenquimales, es decir el remante, de esta forma permite asi la
formacion de las estructuras de la articulacién, posteriormente se da inicio a unos leves
movimientos o sacudidas cuya principal caracteristica es que son irregulares y también
son involuntarias en los muasculos considerados bésicos para el correcto desarrollo
articular. Ahora bien, la limitacion del movimiento articular durante las primeras fases
da como resultado que se una el cartilago primordial. Cuando la limitacién sucede en
las Gltimas fases del progreso, termina formada la cavidad de la articulacién, mientras
las demés estructuras articulares se contindan formando, dando como resultado una

anomalia en dichas estructuras, en especial en los ligamentos. (13)

En los primeros dias de vida durante aproximadamente un mes, los miembros inferiores
son muy poco funcionales a comparacion de los superiores, ademas, se logran mantener
en similar posicion que dentro del utero, favoreciendo de esta forma la dislocacion de
la cadera. En la fase embrionaria y al momento del nacimiento, la articulacion de la
cadera se sale de forma facil de la posicion articular, sin embargo, el ligamento redondo
previene que esto suceda. El correcto desarrollo de los componentes articulares vy la
limitacion del movimiento en un momento debido, la cabeza del fémur suele permanecer
profundamente ubicada dentro del acetabulo y serd complicado movilizarla desde la
zona en el fondo del acetdbulo para las caderas con estructura y desarrollo normal pese

a intervenir quirdrgicamente la cdpsula articular. En las caderas con displasia, no sucede
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lo mismo, la concordancia entre la cabeza del fémur y el acetabulo es insuficiente y la

cabeza del fémur puede dislocarse con mucha facilidad. (13)

LA CADERA NORMAL

La cadera esta formada por varias estructuras como el acetabulo, la cabeza femoral y las
partes blandas que comprenden la capsula articular, el labrum, el ligamento teres o

también llamado ligamento redondo y el tejido pulvinar. (4)

El acetabulo: es una cavidad hemisférica formada por estructuras como el cartilago
acetabular, el cartilago trirradiado, el isquion y el ilion. EIl cartilago acetabular es
continuado por su parte media con el cartilago trirradiado (responsable del crecimiento
del acetabulo y del hueso innominado, manteniendo la relacion con el crecimiento de la
cabeza femoral) y forman en conjunto el complejo cartilaginoso acetabular. Ambos
cartilagos separan el ilion, el isquion y el pubis. El cartilago acetabular forma los 2
tercios externos; mientras que el cartilago trirradiado, el ilion y el isquion forman el
tercio medial no articular. La concavidad del acetabulo se desarrolla por la presencia de

la cabeza femoral convexa. (4)

En el interior del acetabulo se puede encontrar el pulvinar, tejido fibroadiposo que cubre
la parte no articular. Es importante mencionar gque existe una estructura muy importante
Ilamada ligamento redondo, el cual une la cabeza femoral al fondo acetabular. Alrededor
del acetabulo se implanta el labrum (fibrocartilago de forma triangular, se dispone de
forma circunferencial incrementando la profundidad del acetabulo, su tamafio es relativo
respecto a la cabeza femoral, es mayor en la infancia y menor en la vida adulta, lo cual
refleja su importancia en la estabilidad de la cadera pediéatrica, esta estructura se dispone

en toda la periferia del acetdbulo excepto en la region inferior donde se encuentra el
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ligamento transverso y adyacente a labrum encontramos la capsula articular la cual se

inserta en la cara externa del hueso iliaco). (4)

Fémur proximal esta formado al nacer solo por cartilago. Las placas de crecimiento
femoral y trocantérica son conectadas a lo largo del borde lateral del cuello femoral por
un istmo cartilaginoso. El centro de osificacion de la cabeza femoral aparece a los 6
meses de edad aproximadamente, mientras que el centro de osificacion del trocanter
mayor aparece a los 5 a 6 afios de edad. Al nacer existe una anteversion femoral que
disminuye a lo largo del crecimiento. Se ha descrito una anteversion femoral media de

31° al afio de vida y un angulo de 136° al afio de vida. (4)

2.2.2.- Concepto

La displasia del desarrollo de cadera, anteriormente conocida como luxacion congénita
de la cadera describe un amplio grupo de condiciones relacionadas con el desarrollo de
la cadera en bebés y nifios pequefios que abarca alteraciones del acetabulo, fémur
proximal, que incluye la displasia aislada, la subluxacién o la luxacién de la cabeza del
fémur, en la displasia va a existir un desarrollo inadecuado del acetabulo, de la cabeza
del fémur o de ambas superficies articulares. Mientras que en la cadera subluxada,
aunque hay contacto entre las dos superficies articulares, la cabeza femoral no esta
centrada en la cavidad acetabular y en la luxacion, la cabeza del fémur se encuentra

completamente fuera del acetabulo. (4) (6) (16)

2.2.3.- Epidemiologia

Las estimaciones de la incidencia de la DDC son bastante variables y dependen de los
medios de deteccion, la edad del nifio y los criterios de diagndstico (16). La incidencia

de displasia del desarrollo de cadera es controvertida, se considera que mundialmente
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oscila entre 1 a 34 casos por cada 1000 nacimientos y existe una prevalencia del 1-1.5%

en los recién nacidos vivos. (1)

En cuanto a los tipos de displasia del desarrollo de cadera es importante mencionar que
la cadera luxada al nacer tiene una variacion de 1 a 5 por cada 1000 nifios, la subluxacion

y displasia de 10 por cada 1000 nifios. (1)

Segun la Academia americana de Pediatria en los nifios sin factores de riesgo asociados
la incidencia se estima en 11.5 por cada 1000 nacimientos vivos. Al estimar el riesgo
para cada sexo por separado, la incidencia varia de 4.1 por cada 1000 pacientes varones
a 19 por cada 1000 pacientes mujeres. El riesgo relativo con pacientes que tienen
antecedentes familiares positivos es 1.7 veces mayor (6.4 por cada 1000 pacientes
varones y 32 por cada 1000 pacientes femeninas) y en cuanto a la presentacién pélvica
el riesgo relativo es 6.3 veces mayor (29 por cada 1000 pacientes masculinos y 133 por
cada paciente mujer). Es importante mencionar que existe una prevalencia de
enfermedad unilateral y el lado més afectado es el lado izquierdo, seguidamente de la
alteracion bilateral y finalmente el lado derecho, del mismo modo existen otros factores
importantes frecuentes como la raza blanca y el sexo femenino asociados a esta

patologia (1)

2.2.4.- Tipos de luxacion de cadera

Se distinguen los siguientes tipos de luxaciones:

1.- Teratoldgica: se origina en una etapa temprana del desarrollo, los signos clinicos
y radioldgicos al nacimiento, son las manifestaciones de los cambios adaptativos de la
pelvis y cabeza de fémur, se encuentra en un 2% de los casos y es asociado a

enfermedades como artrogriposis multiple congénita y mielodisplasia. (17)

24



2.- Tipica: es mas frecuente, suele parecer desarrollarse en el periodo perinatal, hay
pocos cambios adaptativos, siendo las manifestaciones clinicas al nacimiento muy
sutiles y los estudios que se realizan especialmente los radiograficos con frecuencia

normales. Se divide asi:

a.- Cadera Luxada: en esta, la cabeza del femur se encuentra completamente

desplazada con respecto al acetabulo (17).

b.- Cadera Luxable: es la mas frecuente, la cabeza se encuentra en el acetabulo, pero
podria ser desplazada completamente con alguna maniobra, para luego volver a

reducirse (17).

c.- Cadera subluxable: la cabeza femoral se encuentra dentro del acetabulo, pero se

puede provocar su desplazamiento sin ser sacada completamente de esta cavidad (17).

2.2.5.-Factores de riesgo

Para que ocurra un desarrollo adecuado de la cadera es preciso que la cadera femoral se
encuentre de forma correcta centrada en el acetabulo que exista un equilibrio entre el
crecimiento de los cartilagos trirradiado y acetabular, cualquier tipo de alteracion en
dicho equilibrio, ya sea en el periodo intrauterino o en el posnatal, conducira a la
alteracion del desarrollo de la cadera (4). La displasia del desarrollo de cadera es mas
comun entre los neonatos con ciertos factores de riesgo, (16) por lo cual es importante
mencionar que existen factores de riesgo establecidos que nos permiten potencialmente
predecir la enfermedad y, por lo tanto, son signos centinela de displasia, dentro de los
factores de riesgo que se debe mencionar se incluye: factores genéticos los cuales
incluyen antecedentes familiares, sexo femenino y parto gemelar, factores hormonales,
basados en la influencia que las hormonas sexuales tienen sobre el tejido conectivo de

la capsula articular, los estrogenos inhiben la sintesis de colageno y a su vez favorecen
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el entrecruzamiento de sus fibras y la formacidn de elastina, estos a su vez dificultan la
luxacién de la cadera, mientras que la progesterona la facilita; existe una laxitud articular
hormonal en la Gltima partes del embarazo que convierte a este periodo en la etapa
fundamental de la teoria endocrinoldgica (4); factores ambientales como madre
primipara y prematuridad (1) y factores mecénicos durante la etapa final del desarrollo
gestacional, ya que esta condicién es muy infrecuente en fetos menores de las 20

semanas de gestacion (2).

Se debe considerar que existen tres factores mayores de riesgo y factores menores

Factores mayores de riesgo:

1.- Sexo femenino: se relaciona principalmente con la sensibilidad a los estrgenos
producidos en el feto femenino y aumento de relaxina, la cual va a provocar un aumento
de la laxitud ligamentosa (1). Se estima que el riesgo de displasia del desarrollo de
cadera en las nifias es de 1.9%, esta etiologia es de dos a tres veces mas comun en las

mujeres que en los nifios (16).

2.- Presentacion podalica: se presenta mayor riesgo si se asocia a extension de rodillas,
nalgas puras (1). La posicion de nalgas durante el tercer trimestre va a ser el factor de
mayor riesgo individual para la displasia del desarrollo de cadera (4). La posicién
prenatal (presentacion podalica o de nalgas que se da generalmente a partir de la semana
34 de edad gestacional). En un estudio de metanalisis de los factores de riesgo de esta
etiologia que incluyo 15 estudios (> 359.3000 pacientes), el riesgo relativo de

presentacion de nalgas fue 3,8 (16).

3.- Antecedentes familiares de displasia del desarrollo de cadera: el riesgo aumenta

cuando existe la historia de algiin hermano afectado en un 6%, si ha sido afectado uno
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de los padres el 12% y un 36% si estan afectados conjuntamente un hermano y uno de

los dos padres, y el 43% para gemelos dicigéticos. (1)

Factores menores de riesgo:

1.- Oligohidramnios: la carencia de liquido amnidtico durante las ultimas fases de la
etapa gestacional se ha relacionado con el aumento en el riesgo de presentacion de

displasia del desarrollo de cadera hasta cuatro veces con respecto a la poblacion general.
)

2.- Primigesta: al existir falta de distensibilidad de las paredes uterinas durante el primer
embarazo provoca una comprensién mecénica directa a nivel coxofemoral que va a
duplicar la posibilidad de la displasia del desarrollo de cadera en comparacién con

productos de gestas multiparas. (2)

3.- Embarazo multiple o gemelar: Si bien no se ha encontrado un riesgo significativo de
displasia del desarrollo de cadera en gemelos, se evidencia una disminucion en los
movimientos libres de la cadera mediante ultrasonido lo que es posible condicione
eventualmente un retraso en la madurez acetabular confinando a una displasia acetabular

pura o incluso una luxacion franca de cadera. (2)

4.- Producto macrosomico: El alto peso durante el desarrollo fetal aumenta la
posibilidad de presentar datos de displasia del desarrollo de cadera al nacer, con una
probabilidad 2.67 veces mayor en aquellos recién nacidos con peso igual 0 mayor a
4000 g que en aquellos recién nacidos que su peso varia en 2 500 g, por lo tanto el bajo
peso al nacer es considerado como factor protector para displasia del desarrollo de

cadera. (2)

5.- Miomatosis uterina: a pesar de no encontrar en la literatura significancia estadistica

que soporte los estudios, la restricciébn mecanica que provoca la ocupacion uterina por
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un mioma puede ocasionar la disminucion de movimiento coxofemoral en el producto

generando como consecuencias diversos cambios a nivel del acetabulo. (2)

6.- Edad materna avanzada: las madres con edades comprendidas entre los 30 y 34
afios de edad al momento de concebir presenta un riesgo elevado de presentar productos
con displasia del desarrollo de cadera en comparacion con madres en edades menores a

20 anos. (2)

7.- Producto postermino: los recién nacidos con edad gestacional mayor a 40 semanas
presentan un riesgo exponencial con respecto a los bebés nacidos a las 38 semanas, esto
correlacionado con la disminucién en el espacio intrauterino lo que provocaria mayor

restriccion de los movimientos de la cadera. (2)

2.2.6.-Diagnostico

Diagnostico Clinico

La anamnesis es de gran utilidad para identificar a los nifios con alto riesgo; en la
exploracidn el especialista con las manos calientes en un ambiente abrigado, sin sonidos
perturbadores que puedan incomodar al nifio, realiza la exploracion de cadera con el
nifio por completo relajado y luego de haber lactado, asi se puede realizar el diagnéstico
en la mitad de las presentaciones con la manipulacion especialmente en los pacientes en
etapa neonatal, la exploracién en orden siguiendo un protocolo, significa una
importante disminucion en la cantidad de veces que se presenta las secuelas producidas

por un diagndstico tardio en esta patologia. (13)

Dentro del examen clinico que se deben evaluar:

Maniobra de Barlow: para realizar esta maniobra el nifio debe ser acostado dorsalmente

con las caderas separadas 45 grados del plano sagital del cuerpo. EI muslo se sujeta sin
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apretar con el dedo indice y medio del examinador a lo largo del trocanter mayor y el
pulgar en la parte interna del muslo. La cadera se aduce suavemente, no se aplica presion
hacia abajo y se palpa la cabeza femoral para detectar el movimiento hacia afuera de la
parte posterior del acetabulo. Lo que se debe tener en cuenta es que la persona que
efectlia esta maniobra no debe intentar dislocar a la fuerza la cabeza femoral. Esta
maniobra comprueba la facilidad de la luxacion en una cadera reducida. Dentro de los
hallazgos se encontrara una cadera dislocable, en la cual se detectard un movimiento
posterior y un chasquido palpable cuando la cabeza femoral sale del acetabulo (el “tiron
de salida”) y una cadera subluxable la cual se caracteriza por un movimiento de
deslizamiento sutil o una sensacion de holgura, similar a una pelota de tenis moviéndose
dentro de un tazén de sopa. Una maniobra de Barlow positiva asume una cadera

reducida que es subluxable o dislocable. (13) (16)(Anexo 1)

Maniobra de Ortolani: esta maniobra es realizada con el nifio acostado con la espalda
en contacto a la superficie, relajado y flexionado las rodillas 90 ° junto con las caderas,
se sujeta el muslo sin apretar con el dedo indice y medio del examinador a lo largo del
trocanter mayor y el pulgar en la parte interna del muslo. Desde una posicion en
aduccién, la cadera se abduce suavemente mientras se levanta o empuja el trocanter
anteriormente. Es importante evitar la abduccion extrema por qué disminuye la
sensibilidad de la maniobra de Ortolani. Si la cadera esta dislocada, la maniobra de
Ortolani puede que la reduzca y se acomparia de un chasquido palpable. Una maniobra
de Ortolani positiva asume una cadera dislocada que es reducible. En esta maniobra si
la luxacion es positiva se oye un sonido semejante a un “clic” y se puede evidenciar el
resalte del muslo que hace traccidn, asi se traduce esta maniobra como luxacion de
cadera pretendiendo comprobar la reduccion de una cadera anteriormente luxada. (13)

(16)
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Se dice que si se combina las maniobras de Barlow y Ortolani se tiene una alta
especificidad (estimada en aproximadamente el 98 al 99 %) en la deteccion de la
inestabilidad de la cadera. La sensibilidad varia segun la habilidad del examinador, el
numero de exdmenes realizados y el estandar de diagndstico que seria una prueba de
imagen ya sea ecografia o radiografia y la sensibilidad aumenta en manos

experimentadas entre un 87% y 97 %. (13) (16) (Anexo 2)

Maniobra de Galeazzi: esta maniobra se realiza con el bebé en decubito supino, las
caderas flexionadas y los pies apoyados en la superficie nivelada y uno al lado del otro,
con los talones en posicion a las nalgas. En esta posicion, las rodillas normalmente estan
al mismo nivel. En la luxacién unilateral, la cabeza del fémur se desplaza hacia atras,
acortando funcionalmente el muslo y la rodilla de un mismo lado estara mas baja que la
otra rodilla. Una prueba de Galeazzi positiva no es especifica para displasia del
desarrollo de cadera y deben considerarse otras causas de discrepancia en la longitud de
las piernas. Es también considerado un signo inexistente en la afeccién bilateral. (16)

(Anexo 3)

Pliegues Asimétricos: En este signo se coloca al nifio en decubito dorsal ubicando los
miembros inferiores completamente extendidos, se visualiza pliegues asimétricos en
muslos y en decubito ventral se evidencia la asimetria en pliegues gluteos, una pista
para el diagndstico de la displasia del desarrollo de cadera es la asimetria en la posicion
0 nimero de pliegues cutaneos inguinales, muslos o glateos. En el caso de la displasia
del desarrollo de cadera, el aumento de los pliegues se debe a un “agrupamiento” de la
piel y el masculo alrededor de un fémur funcionalmente acortado. Los pliegues cutneos
asimétricos son menos Utiles que otros signos para predecir esta patologia. En una serie
de 105 nifios remitidos por pliegues cutaneos asimétricos, solo dos tenian displasia del

desarrollo de cadera; en ambos se tuvo una prueba de Galeazzi positiva y una abduccion
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de cadera limitada. Los pliegues cutadneos asimétricos son sensibles pero no tan
especificos de esta patologia, ya que la asimetria de los pliegues cutdneos estan

presentes en aproximadamente el 24% de lactantes. (13) (16) (Anexo 4)

Rango de movimiento: en un nifio mayor de dos o tres meses, la limitacion de la
abduccion (<45°) es el signo mas confiable de displasia del desarrollo de cadera. El
rango de movimiento normal en un lactante en decubito supino con la pelvis estabilizada
es > 75° para la abduccion y al menos 30° més alla de la linea media para la aduccion y
es importante mencionar que los bebés menores de dos o tres meses pueden tener una
aduccién normal porque no han tenido tiempo suficiente para desarrollar una contractura

de aduccién. (16) (Anexo 5)

Prueba de Klisic: una prueba positiva es sugerente de displasia del desarrollo cadera y
esta se realiza colocando el dedo indice en la espina iliaca antero superior y el dedo
medio en el trocAnter mayor. Una linea imaginaria entre estos puntos pasa a través o
por encima del ombligo en un nifio sin displasia del desarrollo de cadera. La linea pasa
por debajo del ombligo si la cadera esta dislocada (prueba de Klisic positiva) porque el
trocanter mayor esta en una posicién mas superior. La prueba de Klisic puede ser
particularmente til en las dislocaciones bilaterales cuando la abduccidn es simétrica y
el signo de Galeazzi es negativo (es decir, las rodillas estan a la misma altura), porque
el resultado se evalla independiente para cada lado y no se basa en la comparacion con

el miembro contralateral. (16) (Anexo 6)

Signos de piston: el nifio acostado de espalda en una superficie plana, se jala el miembro
inferior posiblemente afectado en direccidn opuesta al centro del nifio y este facilmente

se desplaza, pero al dejar de jalar retorna a la posicion en la que se encontraba; esta
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maniobra se asemeja a un piston o émbolo en funcionamiento al repetirse varias veces

y es asi como es considerado positivo, este signo es comudn encontrarlo en lactantes. (13)

Hallazgos especificos para la edad: en nifios menores de tres meses, lo mas importante
es evaluar la estabilidad de las caderas mediante la maniobra de Ortolani. La maniobra
de Barlow y la prueba de Galeazzi pueden ser Utiles y por lo general, la disminucion
de la abduccion no esta presente a esta edad. Por otro lado, despueés de los tres meses de
edad se presenta la abduccion limitada, la aparente discrepancia en la longitud del
muslo, las pruebas de Galeazzi en el caso de displasia unilateral. A los tres meses de
edad, las pruebas de inestabilidad tienen poco valor porque las caderas inestables
generalmente se han estabilizado, y los nifios que ya estan en edad para caminar, que
sufren de esta patologia solo en una cadera, la debilidad de los abductores de cadera en
el lado afectado puede estar indicada por una prueba de inclinacion pélvica de
Trendelenburg positiva y la presencia de una sacudida de Trendelenburg al caminar.

(16)

Diagnostico por iméagenes

Durante las semanas iniciales de vida, el mejor examen auxiliar y considerado como
Gold estandar para el diagnostico es la ultrasonografia de cadera, para realizarla es
necesario que la haga un especialista entrenado en este estudio. Por otro lado, la imagen
radiografica en posicion anteroposterior de la pelvis desde el cuarto mes de vida
extrauterina ejerce un papel muy importante, ya que en ella se evidencia signos

especificos. (13)

Ecografia: el ultrasonido es la herramienta mas confiable para poder describir las
caracteristicas anatomicas de las caderas de los nifios menores de 3 meses, puesto que

nos permite ademas evaluar la morfologia y la estabilidad de la cadera del lactante. La
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justificacion para usar este examen auxiliar es que se basa en razon de que hay un
periodo preclinico en el que es posible un diagnostico y la evolucion natural de la
afeccion puede revertirse interviniendo tempranamente. Los valores descritos de
sensibilidad es del 80% Yy especificidad es 97%. Es un complemento importante de la
evaluacion clinica hasta los cuatro a seis meses de edad y ademaés es util para confirmar
los hallazgos del examen fisico y evaluar a los bebés con factores de riesgo que tiene

hallazgos normales en el examen. (1) (16)

Se han establecido criterios ecograficos para diagnosticar la displasia del desarrollo de
cadera, dentro de las que se tiene: imagenes estaticas (los cuales incluyen planos
coronales y transversales) y imagenes dindmicas de la cadera flexionada con y sin una
maniobra de esfuerzo de Barlow modificada. La combinacion de imagenes estaticas y

dindmicas permite evaluar la morfologia, la posicion y la estabilidad de la cadera. (1)

Las proyecciones estaticas incluyen una imagen coronal poniendo el lactante en
posicion de decubito lateral y las caderas flexionadas entre 30° y 45°. En esta posicion,
el ilion por encima de la cabeza femoral y el acetabulo superior. En la préctica diaria,
estas imagenes a menudo se orientan como si el bebé estuviera acostado en posicion
lateral, con el ilion apuntando hacia la izquierda de la cabeza femoral, en lugar de estar
por encima de ella. El &ngulo alfa se mide desde la pared lateral del ilion y la linea del
techo dseo. El angulo beta es el &ngulo que esta formado por la pared lateral del ilion
y la linea del techo cartilaginoso. Estos angulos son utilizados para clasificar a la
displasia del desarrollo de cadera segun el sistema de Graff. Otro parametro importante
es el porcentaje de epifisis femoral que estd cubierto por el techo acetabular. Para los
lactantes menores de cuatro meses, generalmente se considera que una cobertura >50 %

es normal. (16)(Anexo 6)
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La técnica dindmica usa imagenes axiales y coronales con tension en tiempo real de la
cabeza femoral, muy similar a las maniobras de prueba de inestabilidad. En los primeros
dias de vida, se considera una laxitud de 4 a 6 mm. Las imagenes dindmicas suelen

omitirse cuando se examinan las caderas durante el tratamiento. (16)

El método de Graff

Se han desarrollado muchas técnicas de ultrasonografia para evaluar la relacion entre el
acetabulo y la cabeza femoral de un bebé. Las mas comunes son los métodos de Graff,
Harcke, Terjesen y Suzuki, no existe evidencia concluyente para preferir un método
sobre el otro. Sin embargo, el método de Graff cumple los requisitos de ser un método
ecogréfico eficaz incluyendo definiciones simples, precisas, cuantitativas y consistentes

para un examen de diagnéstico adecuado. (1)

El método de Graff se ha extendido por todo el mundo durante los ultimos 30 afios en

el diagnostico de displasia del desarrollo de cadera. (1)

Clasificacion de displasia del desarrollo de cadera segun el método de Graff:

Tipo I: La cadera tipo | o completamente maduras son normales. La copa acetabular es
angular, el angulo alfa es > 60°, el &ngulo beta es < 77°, el techo cartilaginoso se
extiende sobre la cabeza femoral. Se describe a su vez el tipo 1A en el cual se considera

la cadera madura y el tipo B donde se denota una cadera inmadura. (16).

Tipo Il: se clasifica en 2:

I1A: generalmente en menores de tres meses, las caderas tipo Il representan inmadurez
fisioldgica: 98 a 99% se resuelven espontaneamente. La cabeza femoral esta en posicion

normal, el cotilo acetabular es ligeramente plano y el borde acetabular es redondo. El
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angulo alfa es de 50 a 59°, el &ngulo beta es < 77°. El techo cartilaginoso cubre la

cabeza femoral. (16)

I1B: generalmente en mayores de tres meses, las caderas de tipo Il son anormales y
requieren tratamiento para evitar un mayor deterioro y dislocacion. La copa acetabular
es un poco profunda y el borde acetabular es redondo, el angulo alfa es de 50 a 59°, el

angulo beta es < 77°. El techo cartilaginoso cubre la cabeza femoral. (16)

Il C: existe una posicion concéntrica con acetdbulo muy deficiente, generalmente en
las caderas tipo 1IC el angulo alfa es de 43- 49°, el &ngulo beta es < 77° y se considera

displasia. (16)

I1D: generalmente en las caderas tipo Il D, el angulo alfa se encuentra en el rango de

43- 49° y el &ngulo beta es < 77°, considerandose subluxacion. (16)

TIPO IlI: las caderas tipo 111 estan dislocadas. El acetabulo es poco profundo, el techo
cartilaginoso es deficiente y el labrum esta evertido. El angulo alfa es < 43° y el angulo

beta es > 77°, lo que indica luxacién ligera (16)

TIPO 1V: las caderas tipo IV estan dislocadas. El acetabulo es casi plano y el techo
cartilaginoso estd marcadamente desplazado, el labrum se interpone entre la cabeza
femoral y el acetabulo, el angulo alfa es < 43°, el dngulo beta es > 77°, lo que indica

luxacién severa. (16)

Radiografia: las radiografias pueden ser utiles en la evaluacion de displasia del
desarrollo de cadera después de los cuatro a seis meses de edad. Antes de eso, las
radiografias tienen un valor limitado porque la cabeza femoral y el acetadbulo son
cartilaginosos y sin osificacion. Sin embargo, puede ser util si existen preocupaciones
por otras anomalias 6seas como serian la deficiencia focal femoral proximal y agenesia

sacra. (16)
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Al solicitar una radiografia de cadera a un paciente pediatrico, debe consistir en una
proyeccion anteroposterior (AP) Unica con las caderas en flexion de 20 a 30°, la vista
lateral de la cadera es innecesaria y aumenta la exposicion a la radiacién. La flexion es
necesaria para adaptarse a la contractura en flexion fisiologica de la cadera del recién
nacido. Al no existir ncleos de osificacion en muchos de los nifios valorados se toma

en consideracion lineas y calculos especiales para evaluar el desarrollo de la cadera (16)

A los 4 a 6 meses, cuando se obtienen las radiografias anteroposteriores, las caderas
deben estar en una posicion neutra. Las lineas y angulos radiograficos se utilizan para

evaluar el desarrollo acetabular y la posicion de la cadera. (16)

En la radiografia de pelvis para el estudio de la displasia del desarrollo de cadera se

realizan algunas mediciones basicas:

Linea de Hilgenreiner o H, horizontalmente uniendo los extremos inferiores del ilion o
los extremos superiores de las ramas isquiopubianas. Se menciona también que es la
linea horizontal trazada desde la punta de las areas claras en la parte profunda de ambos

acetabulos, que representa el cartilago trirradiado. (18) (16) (Anexo 8)

La linea de Perkins, llamada también linea P, es una linea vertical que pasa por la parte
mas externa del techo acetabular y es perpendicular a la linea de Hilgenreiner y esta
linea forma cuadrantes. El borde interno o medial de la metéfisis proximal osificada del
fémur se ubica por dentro de la linea de Perkins y si esta por fuera de ella, la cabeza
femoral esta desplazada en sentido lateral y se considera que la pelvis esta subluxada o

luxada. (18) (16)(Anexo 7)

La linea de Shenton o arco cérvico- obsturatriz, que al prolongar la linea curva que sigue
el borde inferior del cuello femoral, debe seguir en forma arménica con el borde superior

del agujero obturador, si este arco estd quebrado, es signo de ascenso de la cabeza
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femoral. Esta linea nos sirve para analizar la subluxacion y esta indicada por un arco de
Shenton que no es continua. Al trazar desde un punto ubicado en la zona interna en la
metafisis femoral hasta el lecho acetabular, la “linea lecho acetabular metafisis”
obtenida tiene propdsito parecido a los del arco de Shenton. Realizando una
comparacioén con la del otro lado; la desventaja de esta linea es que requiere que una de
las caderas sea sana, es decir que en lactantes en que se tenga sospecha de una afectacion
bilateral no se podra realizar este trazo. Al evidenciar el arco de Shenton interrumpido
y un angulo del centro al borde mas bajo de lo normal se interpreta que estamos al frente
de una subluxacion. De otra forma, se cumple lo mismo para la luxacion, con la
diferencia que el angulo no es posible calcularlo y que la interrupcion del arco es debido
a la posicién de la cabeza del fémur luxada superior y orientada hacia atrds es decir
posterior. Para casos en que el arco de Shenton se encuentra continuo y de igual forma
el angulo se encuentra disminuido todavia hay diagndstico de displasia acetabular.

(13)(Anexo 9)

Osificacion de la cabeza femoral: en lo que respecta al centro de osificacion de la cabeza
femoral, cuando aparece es relacionado con su ubicacion con la linea de Perkins y la de
Hilgenreiner; estas 2 lineas forman 4 cuadrantes en el acetabulo y el nicleo debe estar
ubicado en el cuadrante infero medial. Cuando el ndcleo de osificacion se encuentra en
el cuadrante supero externo indica luxacién (1). La aparicidn del nucleo de osificacion
de la cabeza femoral ocurre comunmente entre los 4 a 6 meses, y la interpretacion es
existencia de un retraso cuando aparece a los 10 meses de edad y anormal la asimetria
de estos (es mas pequefio con respecto al lado sano). También es posible evaluar la triada
de Putti que indica luxacion o subluxacion de cadera considerando: hipoplasia del
nucleo de osificacion, desplazamiento externo de la parte superior del fémur y mayor

oblicuidad del techo cotiloideo (dngulo aumentado) (14).
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indice acetabular: es un angulo formado por una linea que une un punto en el borde
externo del acetdbulo con otro punto en el borde medial del techo acetabular y por la
linea H. El valor del indice acetabular normal al nacimiento es aproximadamente de 30°
mas 0 menos 3° disminuyendo un grado por mes hasta los seis meses de edad y 0,5°
desde los 6 meses hasta el afio, por consiguiente el indice acetabular deberia ser inferior
a 25° al aflo y menor de 22° a los dos afos, este valor no tiene validez si es medido

aisladamente. (18)

El &ngulo acetabular esta establecido por la linea de Hilgenreiner y la linea tangente al
acetabulo (que es parte del cartilago trirradiado), este &ngulo mide 30° como promedio
al nacer y se considera anormal por encima de 30° y a partir del afio de vida debe ser
menor de 25° (1). Ademas, es importante mencionar que este indice es el mas empleado
para estimar la forma del acetabulo y tiene como objetivo medir la oblicuidad del techo
acetabular, aun cuando esta estimacion puede variar por la posicién en la que se

encuentra la pelvis, es ahi donde radica la importancia de la posicion. (13)(Anexo 10)

indice de Smith es usado para establecer subluxacion y su necesidad de tratamiento, se
mide realizando una linea media en la pelvis y una paralela por el borde interno de la
metéafisis femoral, de la distancia entre la linea media y el borde femoral interno y se
coloca el valor de “b”. La distancia entre la linea de Perkins y la linea media se Ilama
valor “a”, la relacion b/a debe ser un valor menor de 0.9 se ha evidenciado que un valor
menor de 0.9 es asociado a normalizacion de los parametros radiograficos en los

siguientes controles.

La artrografia, la tomografia computarizada y la resonancia magnética no son Gtiles para
el diagnostico de la displasia del desarrollo de cadera, pero pueden utilizarse para

evaluar la reduccién posquirdrgica. (16)
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2.2.7.- Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son:

1.- Reduccidn concéntrica y estable sin provocar una necrosis avascular.

2.- Vigilar el desarrollo acetabular tras la reduccion con radiografias seriadas.

3.- Realizar osteotomias si existe una displasia acetabular residual. (4)

El manejo de la displasia del desarrollo de cadera de acuerdo a la edad es:

Edad de 0 a 4 semanas

La luxacion de cadera es poco comUn en bebés menores de cuatro semanas pero laxitud
(inestabilidad leve) y / o un acetdbulo (displasia) poco profundo son comunes. Es
controversial si estos hallazgos en los recién nacidos deben considerarse signos de
patologia o desarrollo inmaduro normal, y el tratamiento depende en su mayor parte
hallazgos clinicos y los factores de riesgo encontrados. En cuanto a la laxitud se dice
que mejora de manera espontanea, si se encuentra una leve inestabilidad/ laxitud se

sugiere repetir el examen después de las cuatro semanas de edad. (16)

Al encontrar dislocacion o inestabilidad, es adecuado indicar la derivacion inmediata a
un cirujano ortopédico con experiencia en el diagnostico y el tratamiento estaria
indicado si la cadera esta dislocada o si persiste la laxitud mas alla de las cuatro semanas
de edad y el en caso de los lactantes con una cadera en la cavidad, pero inestable se debe
esperar hasta al menos las cuatro semanas de edad para permitir la resolucion
espontanea. Si el examen del cirujano ortopédico es normal, pero el paciente tiene
factores de riesgo para displasia del desarrollo de cadera se puede realizar una ecografia
después de las dos semanas de edad y si la ecografia es anormal, pero hay presencia de

caderas en el examen se propone observacidn con ecografia a las seis semanas de edad.
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Edad 4 semanas a 6 meses

La literatura menciona que ante una inestabilidad leve el tratamiento ortopédico en
pacientes que persisten mas alla de las dos semanas de edad se debe determinar caso por
caso. En los lactantes que tienen una cadera reducida con inestabilidad leve después de
las dos semanas de edad, se sugiere una nueva evaluacion y una nueva ecografia a las
seis semanas de edad, sin embargo, algunos cirujanos ortopédicos pueden comenzar el
tratamiento con un arnés de Pavlik. Por otro lado para dislocacion o inestabilidad
persistente se recomienda el tratamiento con una férula de abduccién (ejemplo: Arnés
de Pavlik) para bebés menores de seis meses con dislocacion o inestabilidad persistente.

(16)

Arnés de Pavlik

El arnés de Pavlik es la férula de abduccion mas estudiada y més utilizada. Es una ferula
dindmica que impide la extension de la cadera y los limites de aduccion, pero permite
la flexion y abduccion. Esta posicion promueve el desarrollo normal de la cadera
displasica y estabilizar la cadera subluxada a su vez conduce a una reduccion gradual
de una cadera dislocada incluso si no es reductible en la exploracion fisica. El arnés de
Pavlik esta indicado en bebés menores de seis meses con dislocacion de cadera o caderas
subluxables o dislocables que persisten en el tiempo y esta contraindicado en paciente
con desequilibrio muscular (espina bifida), rigidez severa (artrogriposis), laxitud
excesiva (sindrome de Ehlers- Danlos), edad mayor de 10 meses y una situacion familiar
en la que el uso constante y cuidadoso no puede estar garantizado (16). La duracion del
tratamiento varia segun la edad, la gravedad y la respuesta. Los pacientes que

demuestran una mejoria con el arnés de Pavlik suelen ser necesarios de dos a tres meses
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de tratamiento y se debe suspender después de tres semanas si la cadera dislocada no se

ha reducido. (16)

6 a 18 meses

En los nifios que tienen caderas displasicas el arnés de Pavlik es insuficiente para poder
mantener las caderas en abduccién por lo que comunmente se usan las férulas de
Milgram y de Craig que son utilizadas en forma permanente por varios meses, esto se
usa de acuerdo a la magnitud de la displasia hasta que el nifio inicie la marcha y desde
este momento las férulas se usan solo por la noche. La flexion de la férula debe ser de

90 a 100° y la abduccidn de 45° para evitar la necrosis de la cabeza femoral. (16)

En los nifios con subluxacion o luxacion de cadera, se realiza reduccion cerrada,
tenotomia de aductores e inmovilizacidn con espica de yeso con 100° de flexion y 45°
de abduccion. En cuanto a la reduccion abierta es utilizada a esta edad en los pacientes
en los cuales ha fracasado la reduccién cerrada, consistiendo la reduccion abierta en
corregir las estructuras de tejidos blandos interpuestas y reducir la cabeza femoral de
forma concéntrica en el acetabulo y es importante mencionar que el abordaje quirargico
se indica por patologia mas que por edad, ya que incluso en algunos casos puede ser
requerida en nifios menores de 6 meses y en algunos otros una reduccion cerrada en

nifios de 18 meses en los cuales da un resultado exitoso. (16)

2.3.- DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Displasia: anomalia de la forma de la articulacion de la cadera (en general poca

profundidad del acetabulo, que afecta los margenes superior y anterior) (16).

Luxacion: hay una pérdida completa de contacto entre la cabeza femoral y el acetabulo

(16).
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Subluxacion: la cabeza femoral esta parcialmente fuera del acetabulo, pero permanece

en contacto (16).

Dislocable: la cabeza femoral se reduce (es decir, dentro del acetabulo) en reposo, pero
puede dislocarse en otras posiciones o con maniobras de exploracion. Esta es una cadera

con inestabilidad (16).

Subluxable: la cabeza femoral se reduce en reposo, pero puede luxarse o subluxable
parcialmente con maniobras de exploracion. Se trata de una cadera con leve

inestabilidad o laxitud (16).

Reducible: la cadera se luxa en reposo, pero la cabeza femoral se puede colocar en el

acetabulo con manipulacién (generalmente flexion y abducciéon) (16).
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CAPITULO IIl: MATERIALES Y METODOS

3.1. HIPOTESIS

El presente estudio no cuenta con hipdtesis por ser un trabajo descriptivo.

3.2.- DEFINICION DE VARIABLES

e Edad
e Género
e Procedencia
e Examen clinico:
- Signo de Barlow.
- Signo de Ortolani.
- Limitacion a la abduccion.
- Signo de Galeazzi.
- Asimetria de pliegues gluteos.
- Asimetria de pliegues en muslos.
o Ecografia
- Angulo de Graff
e Radiografia de cadera.
- Indice acetabular
- Ectopia del nacleo de osificacion

- Continuidad de linea de Shenton

3.3.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES E INDICADORES
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Variable Definicion conceptual Deflnlplon Indicadores Valores Tipo Escalz_ﬂ de Fuente
operacional Medida
) Masculino - :
Género - Cualitativo Nominal
Femenino
1 mes
2 meses
3 meses
Son el conjunto de caracteristicas 4 meses
CARACTERISTICAS biolégicas, socioeconémicas culturales 5 meses
SOCIODEMOGRAFICAs | Ue estan presentes en la poblacion sujeta Edad 6 meses Cuantitativo Numeral
a estudio, tomando aquellas que pueden 7 meses
ser medibles 8 meses
9 meses
10 meses
11 meses
. roan o s .
Caracteristicas | Procedencia URB?aIa Cualitativo Nominal
Hallazgo radiografico que debidamente dg Iots indice acetabular Historias clinicas de
interpretado por un profesional experto, tpg??jn es Ectopia del nicleo de Cualitativo Nominal pacientes menores de 1
permite diagnosticar un proceso estudia %s que osificacion afio con diagnostico de
SIGNOS patolégico especifico , elaborar un listado se pug_ en Hallazgos Continuidad de linea de displasia del desarrollo
RADIOGRAFICOS reducido de diagnostico diferencial, m(;e_ Irt radiograficos Shenton de cadera
determinar una localizacidn especifica o met_lan €
bien establecer una referencia con cuestionario
normalidad
Hallazgo ecogréfico que adecuadamente )
SIGNOS interpretado por una persona capacitada, Hallazgo Angulo de Graff Cualitativo Nominal
ECOGRAFICOS permite un diagndstico oportuno de una ecogréficos
patologia
Signo de Ortolani
Signo de Barlow
Son manifestaciones, rasgos y aspectos de Hallazgos Limitacion a la abduccion

Asimetria de pliegues
gliteos

Asimetria de pliegues en
muslo
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

4.1.- TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

4.1.1.- Tipo de la Investigacion

El presente estudio es no experimental de tipo descriptivo por lo cual no se manipularon
variables, y se describe e interpreta los resultados obtenidos de acuerdo a criterios
sistematizados, obteniendo las caracteristicas de la realidad estudiada a partir de una muestra;
es observacional porque no existio la intervencién del investigador, no se modifica en absoluto
datos y solo se observé la problematica tal cual se presentd en el momento de realizar el

estudio y retrospectivo, puesto que se enfoca en acontecimientos pasados.

4.1.2.- Disefio de la investigacion

Disefio grafico descriptivo

M1 01
M1 02
M1 03
M1 On

Donde M1, es la muestra de estudio y O1, O2, O3 hasta On, son las diferentes observaciones
de tipos de resultados segun cada maniobra clinica y examen radiogréafico utilizados para el
diagndstico del desarrollo de cadera siendo O1#£02+#03...#0n.

4.2.- TECNICAS DE MUESTREO

4.2.1.- Poblacién

La poblacion esta conformada por el total de pacientes menores de un afio diagnosticados con
displasia del desarrollo de cadera en el afio 2019. Siendo un total de 82 pacientes con

diagndstico de esta patologia.
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4.2.2.- Muestra

Todos los pacientes diagnosticados de displasia del desarrollo de cadera menores de un afio
que fueron atendidos en el afio 2019, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion,

siendo un total de 60 pacientes.
Criterios de inclusion

Pacientes con el diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera menor de 1 afio que fueron
atendidos en el servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio
2019, que cuenten con al menos un signo clinico positivo y radiolégico positivo para displasia

del desarrollo de la cadera.
Criterios de exclusién

Pacientes con el diagndstico de displasia del desarrollo de cadera menor de 1 afio que cuenten

con historias clinicas incompletas de las variables a investigar en el presente estudio.

Pacientes que no se les realizd estudios radiologicos (ecografia de cadera y radiografia de
pelvis anteroposterior) o tuvieron estudios radioldgicos negativos para esta patologia.

4.3.- TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utiliz6 un formulario de recoleccion de la informacion estructurado, con varias secciones
en las cuales se expone el sexo, la edad, procedencia, maniobras clinicas, hallazgos
radioldgicos (ecografia de caderay radiografia de pelvis anteroposterior) de los pacientes con

diagnostico de displasia de cadera en su historia clinica.
4.4.- PROCEDIMIENTO

La informacidn fue obtenida a través de la revision de los expedientes en el &rea de estadistica.
Se solicito a la direccion del Hospital Regional Docente de Cajamarca la autorizacion para

la revision de las historias clinicas de los archivos de dicha institucion.
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4.5.- ANALISIS DE DATOS

El procesamiento de los datos obtenidos se realizo:

e Filtracion de datos: Los datos recolectados fueron verificados en un registro de
manera digital. Se orden6 convenientemente para su procesamiento
e Los datos obtenidos fueron tabulados y analizados en el programa Microsoft

Excel y los resultados seran representados en cuadros estadisticos.

4.6.- CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realizd con confidencialidad, sin exponer la identidad de los pacientes, en
afiadidura se ha seguido las buenas practicas correspondientes al campo de investigacién de la
medicina y, ademas, el proyecto de investigacion del presente trabajo ha sido evaluado y

aprobado por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1.- RESULTADOS

Se recolect6 un total de 82 historias clinicas de pacientes con diagnéstico de displasia del
desarrollo de cadera del servicio de pediatria, de los cuales se considerd solo 60 pacientes,

excluyéndose 22 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion.

Gréfico N° 1: Procedencia de los pacientes con diagndéstico de displasia del desarrollo de

cadera en menores de un afio en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2019.
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Graficon® 2: Frecuencia de los pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2019 segun el

SEXO0.

PACIENTES SEGUN SEXO

80%

70%
70%

60%

50%

40% m FEMENINO
30% ® MASCULINO

30%

20%

10%

0%
FEMENINO MASCULINO

Grafico n°3.- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun edad en meses en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en

el afio 2019.
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Grafico n°4.- Frecuencia de pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio, segun lado afectado de la cadera en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2019.
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Gréfico n® 5.- Frecuencia de pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun la Maniobra de Barlow en el Hospital Regional de Cajamarca en

el afio 2019.
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Graéfico n°6.- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun la Maniobra de Ortolani en el Hospital Regional de Cajamarca

en el afio 2019.
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Graéfico n° 7.- Frecuencia de pacientes con diagnoéstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun limitacion de la abduccién en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2019.
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Graéfico n° 8.- Frecuencia de pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun signo de Galeazzi en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

en el afio 2019.
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Graéfico n° 9.- Frecuencia de pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera
menores de un afio segun asimetria de pliegues glateos en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2019.
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Grafico n® 10 Frecuencia de pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun asimetria de pliegues en muslos en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca en el afio 2019.
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Grafico n° 11- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun radiografia de cadera en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2019.
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Graéfico n° 12.- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afo en el Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2019, de acuerdo a la

edad en la que se le realiz6 radiografia,
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Gréfico n°13.- Frecuencia de pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera

menores de un afio segin angulo acetabular por radiografia afio en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2019.
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Gréfico n°14.- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun nucleos de osificacion por radiografia en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2019.
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Gréfico n° 15.- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun linea de Shenton en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

en el afio 2019.
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Grafico n° 16.- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segun ecografia de cadera en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el afio 2019.
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Gréfico n°17.- Frecuencia de pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera
en menores de un afio segln ecografia de cadera segun la edad en la que se le realizd dicho

estudio en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2019.
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Graéfico n° 18.- Frecuencia de pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera

en menores de un afio segun Escala de Graff por ecografia afio en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2019.
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5.2.-DISCUSION

La displasia del desarrollo de cadera es una patologia discapacitante y muy frecuente dentro
de la ortopedia pediatrica, cuya poblacion mas afectada radica en el primer afio de vida (13),
por lo cual es importante tener conocimiento sobre la clinica y los signos radioldgicos de
mayor frecuencia en pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en la
poblacion Cajamarquina; es por ello que este trabajo de investigacién tuvo como fin principal
determinar las caracteristicas clinicas y hallazgos radiograficos de pacientes menores de 1 afio
de edad con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en el Servicio de Pediatria del
Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2019. En este estudio se obtuvo un total
de 82 pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera, de los cuales solo 60

han cumplido los criterios de inclusion y exclusion considerados en el presente estudio.

Segun datos obtenidos, se puede observar que la poblacion mas afectada por displasia del
desarrollo de cadera es la que procede de zona rural en un porcentaje de 58 % que supera a la
poblacion urbana en un 16%, lo cual es semejante al estudio de Ochoa A (19), en el cual se
evidencio que el 56% provenian de la zona rural, en donde la displasia del desarrollo de la
cadera se presentdé mas, a diferencia del estudio realizado por Soriano K (10), en el cual se
encontro la mayor distribucion en el area urbana con un porcentaje de 74%. La distribucion
de las personas en la ciudad de Cajamarca es en mayor frecuencia en la zona rural
aproximadamente en un 60% ademas que debido a la falta de informacion estos acuden
tardiamente por el desconocimiento y a la vez por vivir en zonas muy alejadas del Hospital

Regional de Cajamarca.

La displasia del desarrollo de cadera es una enfermedad que afecta tanto a sexo femeninoy a

sexo masculino, lo cual en el estudio se logra evidenciar que el 70% de pacientes con displasia
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del desarrollo de cadera menores de un afio en nuestra localidad fue el sexo femenino lo cual
coincide con el estudio de Samaniego M (20), pues en este el 75.5 % fueron de género
femenino y el 24.5% correspondio al sexo masculino, demostrandose de esta forma que
aproximadamente la displasia del desarrollo de cadera afecta mas al género femenino en
proporcion de 4 a 7 veces con respecto al género masculino (21). La afectacion al sexo
femenino segun literatura revisada estaria relacionada con la sensibilidad a los estrogenos
producidos en el feto femenino y por incremento de una hormona llamada relaxina, la cual

provoca un aumento de la laxitud ligamentosa. (1)

En lo concerniente a la edad en la que se presento la displasia del desarrollo de cadera, se
obtuvo que el 25% de pacientes tuvieron 6 meses al momento del diagnostico y en segundo
lugar la edad de 7 meses correspondiéndole un porcentaje de 16.6% similar al estudio de
Pomataylla M (11) en el cual se encontr6 que la edad en la que se realizd el diagnostico fue
entre los 6 y 7 meses con un porcentaje de 45,6%; a diferencia del estudio Eulogio D (13) en
el cual la edad de 5 meses fue la mas frecuente con un porcentaje de 31.25%. Entonces nos
podemos dar cuenta que el diagndstico de displasia del desarrollo de cadera se realiza
tardiamente, de alguna forma no se realiza una correcta evaluacion clinica en los primeros

meses de vida ayudandose de la ecografia, de esta manera se difiere el tratamiento oportuno.

Se conoce que la afectacion en la displasia del desarrollo de cadera podria ser unilateral,
comprometiendo cadera derecha o izquierda, o podria dafar a las dos caderas al mismo
tiempo, siendo el compromiso bilateral, en este estudio se evidencid que la cadera izquierda
presento el mayor porcentaje de afectacion con un 45%, la cadera derecha un 35% y de forma
bilateral solo el 20%, coincidiendo con lo descrito en la literatura segun el tratado de Nelson
(22) en el que refiere que el compromiso unilateral de la cadera izquierda es la mas afectada

atribuyéndose a la posicion intrauterina que adopta el feto dentro del vientre materno, la
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occippito izquierda anterior y el 20% de pacientes tienen afectacion de ambas caderas,
también este hallazgo se asemeja al estudio de Cuenca M y Gordillo P (23), en el que se
encontrd que la cadera izquierda fue la mas afectada en un 50.5%; a diferencia del estudio de

Samaniego M (20), en el cual el mayor porcentaje lo presento la displasia derecha con 44%.

Es importante recalcar que en esta patologia el diagndstico clinico mediante las diferentes
maniobras es esencial. Las caracteristicas clinicas evaluadas en los pacientes con displasia
del desarrollo de cadera en menores de un afo en el Hospital Regional de Cajamarca se
encontrd que la asimetria de pliegues en muslos se presentd en un 51.7%, siendo esta la
caracteristica clinica mas frecuente, como segundo signo mas frecuente se tuvo la limitacion
de la abduccién en 45%, asimetria de pliegues glateos en 38.3%, Maniobra de Barlow en un
21.6%, Maniobra de Ortolani 21,7% Yy el signo de Galeazzi en 1.7%, coincidiendo con el
estudio Garcia S (12) en el cual la maniobra de mayor sensibilidad fue la asimetria de pliegues
en muslo lo cual tuvo un equivalente de 66% pero difiriendo de este en la distribucion de
porcentajes de los otros hallazgos clinicos, como la asimetria de gliteos en un 56%, limitacién
a la abduccion 11%, maniobra de Barlow un 12,1%, maniobra de Ortolani un 10.3% y
Galeazzi en un 19%. En el estudio de Caballero M (24) el 75.6% presento asimetria de
pliegues, maniobra de Ortolani el 33%, signo de Barlow el 28% y de igual manera en el estudio
de Sarango B (14), se encontr6 que la asimetria de pliegues de muslos y gluteos correspondio
al 81%, un 8% limitacion a la abduccion. En el estudio realizado por Soriano K (10) se observo
que el 76% presento limitacion en la abduccion, la maniobra de Ortolani solo fue positiva en
un 20% mientras que el signo de Galeazzi se evidencio en apenas el 13%. En este estudio se
pudo evidenciar que el diagndstico de displasia del desarrollo de cadera se realizé a la edad
de 6 meses que va a la par con limitacion de la abduccidn que es un signo que se muestra en

nifios mayores de 3 meses, de esta forma nos damos cuenta que los signos de Barlow y
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Ortolani, los cuales son frecuentes en menores de 3 meses no fueron evaluados correctamente
en los primeros meses de vida y que el signo de Galeazzi no se evalu6 adecuadamente, puesto

que no se registré en el 83,3%. (16)

Los estudios por imagenes son apoyo para el diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera,
recalcando que la ecografia es importante en los 4 primeros meses de vida mientras la
radiografia se convierte en el Gold standard a partir de los 5 meses de edad. (13). En este
estudio se encontrd que al 91.7% de pacientes se le realizo radiografia y la edad en la que se
realizo dicho estudio fue la edad de 6 meses con un 30.8%, a diferencia del estudio realizado
por Eulogio D (13) en el cual la edad en la que realiz6 la radiografia fue a los 5 meses con un
porcentaje del 31.35%, lo cual en nuestro estudio nos hace reflexionar acerca de que la
radiografia se hace tardiamente. En lo que corresponde a los signos radioldgicos, en la
radiografia se obtuvo que el angulo acetabular fue > 30 en solo el 31 % de los pacientes, lo
que nos quiere decir que existe un porcentaje de 69% en lo referente a un &ngulo normal
similar a un estudio realizado por Andrago S y Ordofiez F (25) donde se encontré que la
inclinacion del angulo acetabular se mostr6 normal en la mayoria de casos vistos en un
porcentaje de 91.9%; En cuanto a la inclinacion el ndcleo de osificacion no estuvo contenido
en el cuadrante infero medial en solo el 12,7% en similitud a un estudio realizado por Cuenca
M y Gordillo P (23) en el cual el mayor porcentaje estuvo presente en el cuadrante infero
medial; otro hallazgo clinico importante dentro de nuestra investigacion fue la Linea de
Shenton, la cual fue discontinuaen el 78.2 % de pacientes en semejanza al estudio de Cuenca
My Gordillo P (23) en el que se reportd el 100% de discontinuidad y asimetria en las lineas

de Shenton estudiadas en pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera.

Por ultimo dentro de nuestro estudio se consideré también a la ecografia, la cual solo se

realizo en el 25% de pacientes, lo que nos hace ver que en los primeros meses de vida es poco
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usada, ademas se evidencié que la edad en la que se realiz6 con mayor frecuencia este estudio
fue de 4 meses a diferencia de estudios a nivel internacional, como el de Ferreira M y Batista
J (8), en el cual el mayor porcentaje fue realizado en el primer mes de vida, segun este estudio
segun la Escala de Graff el 40% de pacientes a los cuales se le realizd este examen
correspondieron a la clasificacion 11 B, el 20% IIC y IIA en igual porcentaje , el 13,3% Il D
yel 6,7% IA, lo que nos hace concluir si sumamos el porcentaje de hallazgos patolégicos solo
el 33,3% son diagnosticados mediante la ecografia similar al de Armijos L (18) en el cual se
encontrd que el 32,44% fueron diagnosticados por este. La ecografia es un examen que en
Cajamarca segun lo analizado no es muy utilizada y en los pocos casos en los que se usé

como un examen auxiliar se lo uso muy tardiamente.

62



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.- CONCLUSIONES

e Respecto a las caracteristicas clinicas evaluadas en los pacientes con displasia del
desarrollo de cadera menores de un afio en el Hospital Regional de Cajamarca se
encontro que la asimetria de pliegues en muslos se presentd en un 51.7%, limitacion de
la abduccion en 45%, asimetria de pliegues gliteos en 38.3%, Maniobra de Barlow en
un 21.6%, Maniobra de Ortolani 21,7% y el signo de Galeazzi en 1.7%.

e En lo que corresponde a los signos radiologicos, en la radiografia se obtuvo que el
angulo acetabular fue > 30 en solo el 31 % de los pacientes, el nicleo de osificacion
no estuvo contenido en el cuadrante infero medial en solo el 12,7% y la Linea de
Shenton fue discontinua en el 78.2 % de pacientes; en cuanto a la ecografia segun la
Escala de Graff el 40% de pacientes a los cuales se le realizO este examen
correspondieron a la clasificacion 1l B, el 20% IIC y I1A en igual porcentaje, el 13,3%
IIDyel 6,7% IA.

e EI signo clinico mas frecuente en pacientes menores de un afio con displasia del
desarrollo de cadera fue la asimetria de pliegues en muslos con un porcentaje de 51,7%.

e El signo radiografico mas frecuente en pacientes menores de un afio con displasia del
desarrollo de cadera fue la discontinuidad de la linea de Shenton con un porcentaje de
78.2%.

e El signo ecografico mas frecuente en pacientes menores de un afio con displasia del
desarrollo de cadera segun la escala de Graff fue la clasificacion correspondiente a Il

B con un porcentaje del 40%.
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e En lo que respecta a las caracteristicas sociodemogréaficas se obtuvo que el 58% de
pacientes menores de un afio con displasia del desarrollo de cadera fueron de zona rural,
el 70% corresponde al sexo femenino y la edad de mayor frecuencia en la que se

presento esta patologia con un porcentaje del 25% fue 6 meses.

6.2.- SUGERENCIAS

e El oportuno diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en los primeros seis meses
podria disminuir la discapacidad que conlleva el diagndstico tardio de esta patologia.

e Se sugiere realizar una evaluacion mas oportuna, detallada y realizar un adecuado
registro de signos clinicos caracteristicos de displasia del desarrollo de la cadera a
pacientes menores de 1 afio.

e Se propone que de diagnosticar tempranamente displasia del desarrollo de cadera en
algun paciente se deberia realizar seguimiento a dicho caso.

e Serecomienda hacer mayor uso de ecografia para poder diagnosticar displasia de cadera

en pacientes menores de cuatro meses.
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ANEXOS

ANEXO 1: MANIOBRA DE BARLOW (26)

N
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Hip rotation (degrees)

ANEXO 4 PLIEGUES ASIMETRICOS: Pliegues inguinales asimétricos y pliegues
asimétricos de piernas (26)

ANEXO 5: RANGO DE MOVIMIENTO, rotacién interna y rotacion externa. (26)
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ANEXO 6: PRUEBA DE KLISIC (26)

Normal hip

___ a8y

ANEXO 7 HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LA CADERA NORMAL DE UN
LACTANTE (16)
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ANEXO 8: LINEAS HILGENREINER Y PERKINS (26)
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ANEXO 9: LINEA DE SHENTON (26)

Normal DDH
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ANEXO 10: INDICE ACETABULAR (26)
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ANEXO 11

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° FICHA :
FECHA DE RECOLECCION :
PROCEDENCIA: RURAL ( ) URBANA )
Masculino ( ) 1] 2 3 5 6 7 8 9 |10 | 11 | 12
SEXO Edad
(en meses)
Femenino ( )
EXAMEN FisICO
IINDICADOR DERECHA IZQUIERDA NO SE REGISTRO
. Presente () Presente )
Maniobra de Barlow Ausente () Ausente ()
. . Presente () Presente « )
Maniobra de Ortolani Ausente () Ausente ()
o L Presente () Presente ()
Limitacion de la abduccion Ausente () Ausente ()
. . Presente () Presente ()
Signo de Galeazzi Ausente () Ausente ()
PRESENTE AUSENTE
Asimetria de pliegues gliteos
Asimetria de pliegues en muslo
SE REALIZO
RADIOGRAFIA EIOE ; EDAD:
DERECHO IZQUIERDO
Angulo acetabular | <30 ( ) >30( ) <30 ( ) >30 ( ) No se registrd ()
Ndcleos de Contenido No contenido  ( Contenido No contenido  ( No se registrd
osificacion femoral () ) () ) ()
respecto al
cuadrante infero
interno
Discontinua Discontinua
Linea de Shenton : Continua Continua
() () No se registro
() () ()
SE REALIZO EDAD:
ECOGRAFIA SI ()
NO( )
DERECHO 1IZQUIERDO
ANGULO DE TA( ) IB () TA( ) IB ( ) No se registro
GRAFF nHA () B ( ) nHA () nB ( ) ( )
nc (¢ ) D () nc (¢ ) D ( )
m () v () m () v ()
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