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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar las caracteristicas de pacientes menores de un afio que reciben
tratamiento ortopedico para displasia del desarrollo de cadera atendidos en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca 2023-2024.

METODOLOGIA: El presente estudio es no experimental, descriptivo, observacional y
retrospectivo; en el cual se revisd 98 historias de pacientes menores de un afio con displasia
del desarrollo de la cadera que fueron atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca
durante enero 2023 — diciembre 2024.

RESULTADOS: el sexo femenino es el méas afectado con un porcentaje de 66.33%, la edad
del diagnostico se encuentra a los 7 meses de edad con un 20.41%, respecto a los factores de
riesgo, ser primogénito afecta en un 55%, distocia de presentacion al nacer un 45%
(podalico: 8.16%, cefalico: 90.82%, transverso:1.02%), antecedentes familiares un 15%,
oligohidramnios un 5% y macrosomia fetal un 5%. En las caracteristicas clinicas la
limitacion para la abduccion de caderas mas frecuente es el izquierdo (28.57%), la asimetria
de pliegues se presenta en un 62.24% y la asimetria en longitud de miembros inferiores en
un 25.51%. En cuanto a los signos clinicos registrados se tiene mayor frecuencia en el sexo
femenino (7.14%), los signos de Barlow y Ortolani: 9.18%. En el diagndstico mediante
ecografia, el 100% ha presentado angulos acetabulares menores a 60°. Por radiografia: los
centros de osificacion se encuentran ausentes en 75.51%, angulo acetabular mayor a 30° es
a predominio bilateral (31.63%) seguido del lado izquierdo (26.53%), la linea de Shenton
discontinua e irregular también es a predominio bilateral (37.76%) seguida del lado
izquierdo (33.67%). EIl tratamiento ortopédico mas empleado fue terapia fisica con un
62.7%, seguido de Férula de Frejka con 54.2%, Arnés de Pavlik con 13.3% y Férula de Craig
con un 7.2%.

CONCLUSION: la displasia del desarrollo de cadera es mas comun en el sexo femenino
siendo el diagndstico mas frecuente a los 7 meses de edad, dentro del factor de riesgo méas
importante es la distocia de presentacion al nacer; el signo ecografico comin es angulo
acetabular menor a 60°, en la radiografia los centros de osificacién y linea de Shenton son
las mas comunes, y en cuanto al tratamiento ortopédico el mas frecuente es la terapia fisica

seguida de la férula de Frejka.

PALABRAS CLAVES: displasia del desarrollo de cadera, linea de Shenton, férula de
Frejka, férula de Craig.



ABSTRACT
OBJECTIVE: To determine the characteristics of patients under one year of age receiving
orthopedic treatment for developmental dysplasia of the hip treated at the Regional Teaching
Hospital of Cajamarca 2023-2024.

METHODOLOGY: The present study is non-experimental, descriptive, observational, and
retrospective; in which 98 medical records of patients under one year old with developmental
dysplasia of the hip were reviewed, who were treated at the Regional Teaching Hospital of

Cajamarca during January 2023 — December 2024.

RESULTS: The female sex is the most affected, with a percentage of 66.33%. The age at
diagnosis is found at 7 months of age with 20.41%. Regarding risk factors, being a firstborn
affects 55%, birth presentation dystocia 45% (breech: 8.16%, cephalic: 90.82%, transverse:
1.02%), family history 15%, oligohydramnios 5%, and fetal macrosomia 5%. Regarding
clinical characteristics, the most frequent limitation for hip abduction is the left side
(28.57%), asymmetry of skin folds is present in 62.24%, and asymmetry in lower limb length
in 25.51%. Regarding recorded clinical signs, there is a higher frequency in the female sex
(7.14%), Barlow and Ortolani signs: 9.18%. In the diagnosis by ultrasound, 100% presented
acetabular angles of less than 60°. By X-ray: the ossification centers are absent in 75.51%,
an acetabular angle greater than 30° is predominantly bilateral (31.63%), followed by the
left side (26.53%), the Shenton’s line is discontinuous and irregular, also predominantly
bilateral (37.76%), followed by the left side (33.67%). The most commonly used orthopedic
treatment was physical therapy with 62.7%, followed by the Frejka splint with 54.2%, Pavlik
harness with 13.3%, and Craig splint with 7.2%.

CONCLUSION: Developmental dysplasia of the hip is more common in the female sex,
with the most frequent diagnosis at 7 months of age. Among the most important risk factors
is birth presentation dystocia. The common ultrasound sign is an acetabular angle of less
than 60°. In the X-ray, the most common findings are the absence of ossification centers and
the Shenton’s line, and regarding orthopedic treatment, the most frequent is physical therapy,

followed by the Frejka splint.

KEYWORDS: Developmental dysplasia of the hip, Shenton’s line, Frejka splint, Craig
splint.



INTRODUCCION
La displasia del desarrollo de cadera es la alteracion del crecimiento a nivel de las estructuras
anatomicas de la articulacion coxofemoral en el recién nacido; en el cual, la cabeza femoral
permanece fuera del acetdbulo al momento del nacimiento o es inestable (puede luxarse) en
las primeras semanas de vida. Esto provoca que la cabeza del fémur y el acetabulo no se
desarrollen normalmente y posteriormente se deformen, produciendo osteoartritis prematura

en pacientes con edad temprana. (1)

Por otro lado, presenta varios factores de riesgo; dentro de los cuales estan los antecedentes
familiares, presentacion podalica al nacimiento, sexo femenino y ciertas condiciones
asociadas, como el oligohidramnios. Las manifestaciones clinicas de la displasia del
desarrollo de cadera son diferentes segln la edad del nifio; en el recién nacido, se encuentran
signos de inestabilidad en donde las maniobras de Barlow y Ortolani son positivas; sin
embargo, a partir de los 2-4 meses, estos signos de inestabilidad dejan de apreciarse, pasando
a observarse signos indirectos, como la rigidez de cadera por contractura de la musculatura

aductora. (2)

En cuanto al tratamiento, consiste en reducir la displasia del desarrollo de cadera sin
provocar necrosis avascular de la cabeza femoral y contribuir en el normal desarrollo
acetabular. El objetivo del tratamiento es colocar la cabeza femoral dentro del acetabulo de
manera que la cadera pueda desarrollarse con normalidad; para ello, el conocimiento de las
opciones ortopédicas y quirargicas es fundamental para lograr el éxito en el tratamiento y
evitar futuras complicaciones. (3)

Debido a dichas complicaciones y al impacto que la displasia del desarrollo de cadera puede
tener en la calidad de vida del paciente y en los costos de atencion médica, es fundamental
contar con estudios que caracterizan a los pacientes sometidos a tratamiento ortopédico,
identificando los factores que influyen en su evolucidn y en su respuesta terapéutica; ya que
esto permitird mejorar los resultados clinicos, reduciendo la necesidad de procedimientos
invasivos y las complicaciones a largo plazo. Por ello, el desarrollo de este trabajo de
investigacion tiene como objetivo analizar la incidencia y efectividad del tratamiento con
material ortopédico usado en pacientes menores de 1 afio con displasia del desarrollo de
cadera en el servicio de Traumatologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion durante enero
2023 - diciembre de 2024.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.Planteamiento del problema

La displasia del desarrollo de cadera es el trastorno ortopédico mas comin que se
encuentra afectando a 1 de cada 1000 casos, la cual es producida por una alteracion en
la morfologia de la articulacion coxofemoral e incluso afecta la integridad de tendones,
musculos y ligamentos (3) (4) (5). Por lo que dichos casos afectan a la poblacion de
recién nacidos tanto a paises de Norteamérica como Latinoamérica, en mayor frecuencia

al sexo femenino, ya sea de manera unilateral como bilateral. (6)

En México, se realizé un estudio, en el cual se encontrd una prevalencia de 15 cada 1000
nacidos vivos (7). Se estima que, en la poblacion chilena, la incidencia de Displasia del
Desarrollo de Cadera en recien nacidos es aproximadamente del 3.9% (8). En Colombia
la displasia del desarrollo de cadera, varia entre 7 a 14 %, en el cual se evidencia 1 de
cada 100 recién nacidos y hasta 1-28 por cada 1000 nacidos vivos, la cual la cataloga
como con una incidencia elevada; segun sus autoridades de salud, consideran la
radiografia de pelvis como tamizaje, en una edad comprendida entre 3 a 6 meses de la

poblacion y como un método de diagnostico temprano. (9)

En Peru, segun datos aportados por el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se presenta
1 de cada 20 neonatos con displasia de desarrollo de cadera, lo cual nos conlleva a ver
el bajo nivel de conocimiento acerca de la patologia, por lo cual se da un tratamiento
tardio, donde se presentd mas casos en nifios mayores de un afio, siendo el sexo
femenino con mayor incidencia (10). En nuestro pais, existe un programa orientado al
crecimiento y desarrollo de nuestros nifios peruanos (CRED), en el cual, se realiza una
observacion a los nifios menores de 5 afios, para despistaje de varias enfermedades,

dentro de ellas se incluye la displasia de desarrollo de cadera. (11)

La falta de datos actualizados sobre la magnitud y los factores asociados que genera el
desarrollo de displasia de cadera es primordial, ya que con ello se promueve un
diagnostico a temprana edad tomando en consideracion los factores de riesgo, clinicay
examenes auxiliares imagenoldgicos para brindar el tratamiento oportuno y de esta

manera prevenir complicaciones o la necesidad de tratamientos invasivos.

Es por ello que, el presente estudio se llevo a cabo en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca en el periodo enero 2023 — diciembre 2024 en las especialidades de

Traumatologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion, en pacientes menores de un afio que

11



han sido diagnosticados con displasia del desarrollo de cadera quienes reciben
tratamiento ortopédico, cuyos resultados obtenidos permitiran mejorar los protocolos de

deteccion y tratamiento de la enfermedad en nuestra region de Cajamarca.

1.2.Formulacién del problema de investigacion:

¢Cudl es la caracterizacion de pacientes menores de un afio que reciben tratamiento
ortopédico para displasia de cadera atendidos en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca 2023-2024?

1.3.Justificacion de la investigacion:

La displasia del desarrollo de cadera se presenta en 1 de cada 1 000 nacidos vivos a
nivel mundial y, nuestro pais no esta exento de esto; puesto que, se ha evidenciado una
alta prevalencia; es por ello que es de suma importancia tener un éptimo conocimiento
para realizar un diagnostico oportuno, evitando futuras complicaciones y permitiendo
administrarles un tratamiento adecuado. Sin embargo, pese a la magnitud del problema
se han visto pocos estudios realizados en nuestra region de Cajamarca, siendo asi que el
presente estudio se realiza debido a que no existe otra investigacion realizada en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca que tenga como objetivo analizar los factores
de riesgo, caracteristicas clinicas, diagnostico y la efectividad del tratamiento con
material ortopédico usado en pacientes menores de 1 afio con displasia del desarrollo de
cadera en el servicio de Traumatologia y Medicina Fisica y Rehabilitacién durante enero
2023 - diciembre 2024.

El presente estudio permite ampliar el conocimiento proporcionando datos relevantes
sobre las caracteristicas de los pacientes con displasia de desarrollo de cadera que
requieren tratamiento ortopédico, incluyendo factores de riesgo asociados con su
evolucion y respuesta terapéutica; lo que contribuye a una mejor compresion de los
factores que influyen en el tratamiento permitiendo optimizar y mejorar los resultados

clinicos.

Asimismo, debido a que la displasia del desarrollo de cadera es un problema ortopédico
en los nifios pequefios; si no se trata correctamente es la primera causa de artrosis en

pacientes jovenes, los cuales estarian destinados a usar proétesis total de cadera a
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temprana edad. Es por ello que este proyecto busca prevenir la displasia del desarrollo
de cadera y con ello disminuir las complicaciones que se presentaran en etapas

posteriores.

Los principales beneficiados seran los pacientes con displasia del desarrollo de cadera
ya que una mejor caracterizacion de sus casos permitird un manejo mas 6ptimo y por
ende una mejora en los resultados clinicos, evitando las complicaciones y con ello las
cirugias correctivas. Los profesionales de la salud también se verian beneficiados al
tener mayor informacion, lo que permitiria que tomen decisiones mas precisas y una
mayor eficacia en el tratamiento. Otros beneficiados serian las familias de los pacientes
y el sistema de salud; ya que, si el paciente tiene mejoria con el tratamiento, sus

familiares tendran menos impacto tanto emocional como econémico.

1.4.0bjetivos de la investigacion
1.4.1. General:
e Determinar las caracteristicas clinicas de la displasia del desarrollo de cadera en
menores de un afio que reciben tratamiento ortopédico, atendidos en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2023 — 2024.

1.4.2. Especificos:
e Determinar el sexo mas frecuente que presenta displasia del desarrollo de cadera

en pacientes menores de un afio en Hospital Regional Docente de Cajamarca
2023-2024.

¢ Identificar la edad en la que se logra diagnosticar la displasia del desarrollo de
cadera en pacientes menores de un afio atendidos en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca 2023-2024.

e Determinar los factores de riesgo que predisponen a displasia del desarrollo de
cadera en pacientes menores de un afio en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca 2023-2024.

e Determinar el examen auxiliar para el diagnéstico asociado al lado afectado mas
frecuente de displasia del desarrollo de cadera en pacientes menores de un afio
del Hospital Regional Docente de Cajamarca 2023-2024.
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e Describir el material ortopédico empleado y el tiempo de tratamiento de displasia
del desarrollo de cadera en pacientes menores de un afio en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca 2023-2024.

1.5.Limitaciones de la investigacion

La limitacion principal fue que no se logro la recopilacion completa de datos de todas
las Historias Clinicas con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera, por ello se
excluyeron gran parte de ellas al no estar registrados: factores de riesgo, signos clinicos,
imagenoldgicos y tratamiento ortopédico. Ademés de ello, no se ha realizado
seguimiento de los pacientes ni registrado el tiempo de uso de dicho material ortopédico

indicado.

1.6.Consideraciones éticas

El presente estudio se rigio bajo criterios de confidencialidad, se garantiza la privacidad
y proteccion de datos personales de los participes en el estudio, mediante codificacion
de datos personales proporcionandose un cédigo identificativo del paciente (Historia
Clinica) para enlazar los datos personales y los de investigacion, de modo que el
investigador pueda identificar al sujeto (para objeto de controles mensuales), mientras
que en el proceso de toma de muestras solo se conozcan los codigos personales. Ademas,
el presente trabajo de investigacion ha sido evaluado y aprobado por la Facultad de

Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes de la investigacion:

A continuacion, se hard un breve repaso por los trabajos mas significativos de la

literatura que han abordado el tema de displasia del desarrollo de cadera.

2.1.1.

2.1.2.

Antecedentes internacionales:

Villanueva et al. (12) en su articulo realizaron un estudio de tipo retrospectivo,
descriptivo y transversal, que mediante la revision de registros pertenecientes a
nifios de uno a seis meses de edad sometidos a seguimiento con ultrasonografia
por seis meses reportaron los siguientes casos: 19 del lado izquierdo (47.5%), 10
del lado derecho (25%), 11 bilateral (27.5%); identificando principales factores
de riesgo: primer embarazo, antecedentes familiares, presentacion pélvica, sexo
femenino. Los resultados fueron favorables usando arnés por 23 horas continuas
observando una evolucion de 99.2% de pacientes. Concluyendo que se obtuvo
menor incidencia de pacientes con dolor, limitacion de funcién y patron de marcha

satisfactorio para el paciente.

Lyu et al. (13) en su estudio retrospectivo tuvieron como objetivo evaluar los
resultados clinicos y radioldgicos de pacientes menores de 6 meses de edad que
recibieron tratamiento con arnés de Pavlik o una férula de flexion de cadera de
Tubingen. Se revisaron 251 registros de bebés con promedio de 89 dias de edad
diagnosticados con displasia del desarrollo de cadera, obteniendo como resultados
segun los grados de Graf: 116 caderas grado llc (39.1%), 9 grado D (3.0%), 100
grado 111 (33.7%), 72 grado 1V (24.2%), el grupo de Tlbingen mostré mayor tasa
de éxito (69.8%) en caderas de grados Graf 111 y IV; mientras que en el grupo de
Pavlik (53.9%). Para mayores de 3 meses de edad el grupo Tubingen (71.4%) y
de Pavlik (54.4%). Concluyendo que la férula de Tibingen deberia ser la opcion
de tratamiento preferida para nifios mayores de 3 meses de edad y para aquellos
con displasia del desarrollo de cadera con grados de Graf 111 y IV que son menores
de seis meses al momento de ser diagnosticados.

Antecedentes de latinoamérica:
Maldonado M. (14) en su trabajo de titulacion realiz6 un estudio de tipo

retrospectivo y corte transversal, donde recolect6 datos de Historias Clinicas
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2.1.3.

teniendo una poblacion de 110 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
haciendo uso del programa SPSS version 25. Observando que hay mayor
prevalencia de displasia del desarrollo de cadera en el sexo femenino con 70.9%,
para los nacidos por parto cefalovaginal la tasa basada en la edad gestacional fue
del 52,7% y para los nacidos a término fue del 89,1%. Concluyendo que aunque
un paciente no posea datos de clinica sobre DDC se debe realizar los exdmenes

radiologicos para descartar dicha patologia.

Chica C. (15) en su proyecto de investigacion realiz6 un estudio descriptivo y
prospectivo basadndose en los informes radioldgicos de estudio pélvico. Recolect6
informacion empleando un formulario, con una poblacion general de 457 informes
radiologicos y una muestra de 124 informes radioldgicos de los pacientes que
cumplen los criterios de inclusion. Demostrando que la incidencia de la
enfermedad es del 27,13%, en nifias es del 81,45% y en nifios del 18,55%, la edad
méas comun es de 3 a 4 meses con 52,42%. Concluyendo que la incidencia de

displasia de cadera en pacientes fue del 27,13%.

Antecedentes nacionales:

Cuadrado J. (16) realiz6 un estudio sobre epidemiologia y factores de riesgo de
pacientes pediatricos con displasia de cadera en el hospital de Huancayo - Junin,
periodo 2021 - 2022. Fue un estudio observacional, descriptivo, y transversal en
el cual se trabaj6 con una muestra de 115 pacientes. Se determind que la edad més
frecuente de diagndstico fue 6 meses (25,22%) y el sexo mas frecuente fue el
femenino (61,74%). EI 46,09% fueron primogénitos, en el 23,48% estuvo la
presentacion podalica al nacimiento y el 6,96% presenté el antecedente familiar
de displasia de cadera. Ademas observé que el 4,35% tuvieron gestacion
pretérmina, el 2,61% tuvo bajo peso al nacer y el 6,96% presento oligohidramnios.
Finalmente, dentro de las deformaciones congénitas del pie, se encontrd6 mas
frecuentemente el pie equinovaro en el 3,48% seguido del pie metatarso aducto
enel 1,74%.

Silupa K. (17) realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal,
y retrospectivo para determinar la prevalencia y describir los signos radiograficos
16



en displasia de cadera en lactantes hasta los 8 meses de edad con radiografia de
cadera en un nosocomio de Lima en el afio 2019. La poblacion fue de 121
pacientes, y se realiz6 un muestreo aleatorio simple obteniendo una muestra de 92
pacientes. Se encontrd que el diagnostico fue més frecuente entre los 4 a 6 meses
de edad. estando presente en el 17,4% de la poblacion, y se solicitaron radiografias
de pelvis méas frecuentemente en el sexo femenino (64,1%). Dentro de los
hallazgos radiogréaficos patologicos se encontré que la discontinuidad del arco de
Shenton represent6 el 87,51% de casos, que le sigue en frecuencia con el 62,5%
el angulo acetabular izquierdo mayor de 30°.

Soto J. (18) en su informe de tesis realizé un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo en donde se hizo un andlisis de las Historias Clinicas de los lactantes
examinados en consulta externa de los servicios de traumatologia y ortopedia,
pediatria del afio 2017 con el objetivo de determinar los factores de riesgo para
displasia del desarrollo de cadera en menores de 12 meses. Tomando como
muestra general a 324 lactantes. Obteniendo como resultado: madre primigesta:
217 (66.98%), sexo femenino: 180 (55.56%), presentacion podalica: 53 (16.36%),
oligohidramnios: 20 (6.17%), macrosémico 9 (2.78%), embarazo multiple 8
(2.47%). Concluyendo que los factores de riesgo no modificables méas frecuentes

son: madre primigesta, sexo femenino, presentacion podalica.

Rodriguez M. (19) en su trabajo monogréfico elaborado a través de consultas en
revistas, libros, tesis, etc. con el propdsito de indagar mas acerca del uso de ortesis
en el desarrollo psicomotor de nifios menores de 1 afio con displasia del desarrollo
de cadera. Concluyendo que no repercute de manera negativa en el desarrollo

psicomotor de los nifios menores de 1 afio con displasia del desarrollo de cadera.

Romo F. (20) en su tesis realizé un estudio de corte transversal, retrospectivo,
observacional, de nivel descriptivo y correlacional, cuyo objetivo fue determinar
la prevalencia de displasia de desarrollo de cadera en nifios de 0 a 12 meses
diagnosticados por radiografia en el Hospital Ramiro Prialé Prialé de enero a
diciembre 2017. Su poblacién ha estado conformada por 795 pacientes, de los
cuales 279 acudieron al servicio de radiologia y 173 dieron como resultado

positivo a displasia del desarrollo de cadera. Obteniendo como resultados:
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prevalencia de displasia del desarrollo de cadera de 0 a 12 meses es de 21.8%,
presentacion fetal (podalica 12.7%, cefalica 87.3%), antecedentes familiares
5.8%, oligohidramnios 15.6%, tipo de parto (distécico 39.9%, eutdcico 60.1%),
edad materna (19-35 afios 68.8%, >35 afios 31.2%), edad gestacional (madres <37
semanas 13.9%, madres 37-41 semanas 86.1%), segun sexo (femenino 53.2%,
masculino 46.8%), segun grupo de edad (9-12 meses 52%, 5-8 meses 45.1%, 0-4
meses 2.9%). Concluyendo que la prevalencia de la displasia de desarrollo de
cadera es de 21.8% y que los factores de riesgo mas frecuentes fueron: sexo
femenino, parto distécico y antecedentes familiares de primer grado de displasia

de cadera.

Pomataylla M. (21) en su estudio descriptivo, transversal, retrospectivo; con una
poblacion de 203 y una muestra de 103 pacientes con displasia del desarrollo de
cadera. Obteniendo como resultado que las edades con mayor frecuencia que
padecen displasia del desarrollo de cadera de 6-9 meses es de 79.4%, el sexo
predominante es el femenino con el 74.8%, de zona urbana con 84.94%,
presentacion cefalica con 82.5%, no presentaron antecedentes familiares 80.6%,
son segundos hijos 44.7%, fueron entablillados 66%, limitacion de la abduccion
de cadera positiva con 84.5%, signo de Galeazzi positiva en 41.7%.

2.1.4. Antecedentes locales:
Malaver L. (22) en su tesis realizéd un estudio no experimental, descriptivo,
observacional y retrospectivo; en el cual se revisé 60 historias de pacientes con
displasia del desarrollo de cadera menores de un afio. Dentro de las caracteristicas
clinicas encontradas se detalla que, 51.7% presenta asimetria de pliegues en
muslos, 45% presenta limitacion en la abduccion, 38.3% presenta asimetria de
pliegues gluteos, 21.6% presenta Maniobra de Barlow, 21.7% Maniobra de
Ortolani y 1.7% signo de Galeazzi. En cuanto a los signos radioldgicos en
radiografia el angulo acetabular fue > 30° en 31.3% de pacientes, el nucleo de
osificacion no estaba dentro del cuadrante inferomedial en 12.7%, linea de
Shenton discontinua en 78.2%. En ecografia por escala de Graff el 40% de los
pacientes se encontraban dentro de la clasificacion 11B, el 20% en 11C, 20% en
1A, 13.3% IIDy 6.7% IA.
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Concluyendo que el signo clinico mas comun es la asimetria de pliegues en
muslos, el signo radiolégico mas comun es la discontinuidad de la linea de y el

signo ecografico mas comun es la clasificacion 11 B.

2.2 .Bases teoricas:

2.2.1. Displasia del desarrollo de cadera (DDC)

Antes denominada luxacion congénita de cadera, es el trastorno ortopédico mas
comun en los recién nacidos donde existe alteracion anatomica de la morfologia
esférica congruente de la articulacion coxofemoral que causa inestabilidad; es decir,
la cabeza femoral se encuentra fuera del acetdbulo al momento del nacimiento,
produciendo osteoartritis prematura en jovenes. (1) (3) (4)

Es el desarrollo anormal de la articulacién de la cadera, que afecta a todos los
componentes mesodérmicos de dicha articulacion. Existe osificacion endocondral
del hueso iliaco y fémur, alteracion del cartilago de la articulacion que afecta también

a tendones, musculos y ligamentos. (3) (4) (5) (23)

2.2.2. Clasificacion de Displasia del desarrollo de cadera
A. Displasia con cadera estable
Cuando mediante maniobras para estabilizar la cadera se logra mantener la relacion
articular a pesar de ser un sitio plano poco profundo. (4)
B. Displasia con cadera inestable
B.1. Subluxacion: ocurre cuando la cabeza femoral logra mantenerse en contacto
con la superficie articular, aunque parcialmente.
B.2. Luxacion: es la pérdida completa en relacion de la articulacién coxofemoral.
Se divide en:
a. Teratoldgica: ocurren dentro del atero asociados a desdrdenes
neuromusculares como por ejemplo: artrogriposis, mielodisplasia.
b. No teratologica: ocurre en nifios por lo demas sanos que presentan signos de

inestabilidad y pérdida de relacion articular. (4)
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2.2.3. Epidemiologia

e En Norteamérica 1 de cada 500 — 1000 nacidos vivos. (3) (6)

e 1 -—2% tienen subluxacion o luxacion de cadera al momento de nacer, de estos
60% se estabiliza a la semana y 88% a los 2 meses.

e En Latinoamérica, Chile tiene mayor incidencia, 1 de 500 nacidos vivos para
luxacion.

e Relacion mujeres a hombreses de 6 a 1.

e EI 20% es bilateral, en casos unilaterales es mas comun la displasia de cadera

izquierda con 60%, y la cadera derecha con 20%. (6)

2.2.4. Etiologia

Es de etiologia multifactorial:

A. Mecanicas:
a. Pelvis fetal que se encuentra atrapada en la pelvis materna con aduccion ya sea
de una o ambas caderas (mas frecuente en la cadera izquierda, en fetos que tienen
presentacion cefélica), debido al contacto del trocanter mayor del feto con el
promontorio del sacro materno.
b. Musculatura abdominal y uterina tensa o hiperténica en madres primigestas.
c. Presentacion podalica (5)

B. Fisiologicas:
a. Relaxina: es una hormona materna que se produce en el Gltimo trimestre, que se
encarga de dar elasticidad a musculos y ligamentos con la finalidad de preparar el
canal del parto, pero como atraviesa la barrera placentaria, va a actuar de la misma
manera en los fetos de sexo femenino. (5)
b. Estr6genos maternos: bloquean la sintesis de colageno e incrementan la estrona
y estradiol urinarios en la primera semana de vida de neonatos con displasia del
desarrollo de cadera.

C. Geneticas: se da un 20% de incidencia familiar y puede ser debida a un error

cromosémico en metabolismo de estrogenos. (5)

D. Ambientales (posnatales):
a. En algunas culturas (indigenas norteamericanos, comunidades rurales de Israel y
de Sudamerica) tienen la costumbre de envolver o entablillar los miembros

inferiores de los bebés, manteniéndolos en extension completa, ocasionando
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inestabilidad debido a que la posicion neonatal estable fisioldgica es estar en flexion

y abduccién. (5)

2.2.5. Factores de riesgo

e Antecedentes familiares: relacionado con sensibilidad de estrogenos producido
en el feto de sexo femenino y por aumento de relaxina, que provoca un aumento
de la laxitud ligamentosa.

e Presentacion podalica: mayor riesgo en presentacion de nalgas francas y rodillas
en extension.

e Sexo femenino: aumento de riesgo por afectacion de un hermano (6%), a uno de
los padres (12%), y a ambos a la vez (36%).

e Macrosomia fetal

e Primogénito: porque en la madre existe rigidez del Gtero no gravido

e Oligohidramnios

e Hiperlaxitud ligamentaria (2) (3) (24)

2.2.6. Fisiopatologia
La pérdida de la relacion congruente entre la epifisis femoral proximal y el techo
cotiloideo se da por alteraciones que ocurren secuencialmente empezando por la
laxitud corporal que asciende a la cabeza femoral proximal. Después se produce
eversion del labrum, el ligamento redondo se elonga, y la cavidad cotiloidea queda
ocupada por estructuras extracapsulares (grasa pulvinar), y la cabeza femoral se
queda sin espacio para poder regresar a su posicion dentro de la cavidad articular,
también el musculo psoas iliaco no permite que la cabeza femoral se reposicione

(deformacién en reloj de arena). (4) (6)

2.2.7. Presentacion clinica
De acuerdo a la edad del nifio:
A. Recién nacido — 3 meses
Realizar la exploracion fisica del nifio incluyendo maniobras de Barlow y Ortolani
(Anexo 3), ya que esta edad es mas confiable encontrar los signos de inestabilidad

que las pruebas de imagen.
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Signo de Barlow (llustracion 1): indica reduccion de la cadera, pero es
facilmente luxable. La maniobra consta en estabilizar la pelvis y con la
otra mano se flexiona la cadera en 90° colocando los dedos indice y medio
en el trocanter mayor, traccionando longitudinalmente hacia la parte
posterior y aduciendo la cadera en 10 a 20° detectando un “clic” al
momento de la evaluacién para ser positivo correspondiendo al
desplazamiento de la cabeza de fémur hacia el borde del acetabulo. (25)

Signo de Ortolani (llustracion 2): indica luxacion de la cadera, se realiza
abduciendo la cadera y realizando presion en el trocanter mayor con el
dedo indice y medio, si la cadera se encuentra luxada, al reducirla dentro

del acetabulo se sentira un sonido “clunk” (1) (2) (6).

A los 3 meses de edad las maniobras: Barlow y Ortolani se vuelven negativas

por la disminucion de laxitud del tejido blando, siendo en los posteriores

meses la limitacién de la abducciéon como la maniobra mas confiable en la

deteccion de displasia del desarrollo de cadera. (26)

B. 3 meses — 6 meses

Las pruebas de Barlow y Ortolani no son confiables a esta edad, pero se pueden

encontrar el signo de Galeazzi, asimetria de pliegues de cara interna de muslos y

limitacién al movimiento (Anexo 3).

Signo de Galeazzi (Anexo 3, llustracion 3): tardio (después de los 3 meses),
es un signo unilateral, consiste en colocar al nifio en decubito dorsal con las
rodillas flexionadas, y compararlas, es positiva cuando una rodilla esta mas
abajo que la otra; la rodilla méas baja indica que la cadera se encuentra
afectada (acortamiento de la extremidad pélvica). (6)

Limitacion de la abduccién: signo unilateral, tardio, es positivo cuando
hay disminucion de la abduccion de la cadera con displasia tanto en
movimiento activo como pasivo, en comparacion con la cadera sana (1).
Este signo es utilizado a partir de los 14 dias de vida al recuperar la tonicidad
de los musculos. Una abduccion menor a 60° tiene alta sospecha de displasia
de desarrollo de cadera, mas aun si se presenta de manera unilateral. (6)
Asimetria de miembros inferiores (llustracion 4): en casos bilaterales no

se observara asimetria, para ello se mira distancia entre maléolos mediales,
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también se puede medir la distancia desde el ombligo hasta el maléolo
medial, o también la distancia desde la espina iliaca anterosuperior hasta el
maléolo medial, repitiéndose 3 veces. (1) (2)
e Asimetria interna de cara interna de muslos: signo unilateral, tardio, se
coloca al paciente en decubito dorsal, con extension de caderas y rodillas,
es positivo cuando los pliegues del muslo son asimétricos. (1)
C. 6 meses — 12 meses
e Movimiento limitado
e Asimetriade pliegues: existe asimetria en los pliegues de la piel de la ingle,
gluteos y muslo.

e Acortamiento de la extremidad. (1)

2.2.8. Examenes auxiliares

A. Ecografia
Es considerada como un método preciso para evaluar la displasia del desarrollo de
cadera en los primeros meses de vida, considerado el estandar de oro y examen de
eleccién para diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en bebés de 4 a 6
meses de edad (idealmente menores de 6 meses) debido a que permite visualizar la
cabeza femoral cartilaginosa, caracterizar el acetabulo y ver si existe inestabilidad.
(27) (28)
La ecografia tiene una sensibilidad que oscila entre el 90 % y el 95 %, y una
especificidad de aproximadamente 90 %. Después de los 6 meses de vida, es
complicado lograr un posicionamiento adecuado y evaluar con precision las
maniobras dinamicas necesarias en la ecografia. (25)
Reinhard Graf dio a conocer su técnica de evaluacion con ultrasonido (Anexo 4) a
los pacientes evaluandolos en decubito lateral donde coloca un cojin que limita los
movimientos de cadera. Examina la estructura del acetabulo evaluado por un plano
standard, sobre dicho plano se caracteriza el acetdbulo y mide el &ngulo acetabular
(Figura 5). Graf realiza el analisis en el plano estandar, en decubito lateral y con la
cadera en 30°, para ello clasifico las caderas en cuatro tipos morfologicos:

e Cadera tipo I (llustracion 6): cadera morfoldégicamente normal, adecuado

techo acetabular 6seo, techo cartilaginoso envolvente, ceja 6sea angular y

angulo o mayor o igual a 60°. No requiere tratamiento.
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e Cadera tipo Il (lustracion 7): transicion estructural y temporal entre cadera
normal y luxada. Se subdividen en:

o lla: cadera inmadura en menores de 3 meses, alcanza su normalidad
a los 3 meses y no requiere tratamiento. Tiene ceja redondeada,
angulo entre 30 y 59°, techo suficiente.

o llb: tiene los mismos hallazgos que el tipo Ila, pero en mayores de 3
meses.

o llc: cadera centrada, pero con techo insuficiente, angulo o entre 43° y
49°, hay inestabilidad.

o lld: forma parte de la primera etapa de luxacion, pero con techo
insuficiente, angulo entre 43° y 49° y cabeza descentrada.

Los tipos b. ¢ y d requieren tratamiento.

Cadera tipo Il (llustracion 8): cadera descentrada, techo insuficiente,

desplazamiento superior del techo cartilaginoso. Requieren tratamiento. (27)

o Illa

o b
e Cadera tipo 1V (llustracion 9): cadera descentrada, desplazamiento inferior,
hacia el cétilo del techo cartilaginoso, que se interpone al momento de la

reduccion. También requiere tratamiento. (27)

Es importante considerar la interposicion de los nucleos de osificacion de la epifisis
femoral, ya que pueden dificultar la evaluacion del cartilago trirradiado y la cobertura
acetabular. Estos nucleos comienzan a ser visibles mediante ecografia entre 2 'y 4
semanas antes que en la radiografia. Inicialmente, pueden ser asimétricos; a los 5
meses estan presentes en el 60 % de los casos, a los 7 meses en el 86 % y a los 9
meses en el 97 %. La utilidad de la ecografia disminuye a medida que avanza la
osificacion de la cabeza femoral, aunque en general puede realizarse hasta los 6 a 8
meses de edad, dependiendo de la maduracion 0sea de cada nifio Y es considerado
el método de eleccion en pacientes menores de 4 meses, cuando el ndcleo de

osificacion es una estructura cartilaginosa. (25)
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B. Radiografia

Se empieza a utilizar en mayores de 3 meses, considerando que los nacleos de la
epifisis femoral se visualizan osificados entre los 3 y 8 meses de vida.

En una radiografia antero posterior se identifica lo siguiente (Anexo 5, llustracion
10):

e Linea de Hilgenreiner: Linea que cruza por el limite superior de ambos
cartilagos trirradiados.

e Linea de Perkins: Linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner que corta el
borde externo del acetabulo.

e Linea acetabular: Linea que va desde el borde superior del cartilago
trirradiado y cruza tangencialmente el borde externo del cotilo.

e Angulos acetabulares: Angulo formado por la linea de Perkins y la linea
acetabular (es de importancia porque esta definira la presencia de displasia
acetabular). Se considera un angulo acetabular normal menor o igual a 30° en
la radiografia de los 3 meses; en condiciones normales, este angulo debe ir
disminuyendo con la edad, conforme el cotilo va perdiendo oblicuidad.

e Arco de Shenton: Linea arqueada que se forma al seguir el agujero obturador
y continuar por el borde medial del fémur; visualizar esta linea alterada—
interrumpida o “quebrada”- puede significar ascenso del fémur. Cabe sefialar
que por si sola no constituye diagndéstico, pues la anteversion femoral puede
producir que este arco este interrumpido sin significar descentraje de la
cabeza femoral.

e Lainterseccion de las lineas de Perkins y Hilgenreiner produce 4 cuadrantes,
denominados Cuadrantes de Ombredanne (Putti). En una situacion normal,
el ndcleo de la cabeza femoral proximal se ubica en el cuadrante

inferomedial. (6)

Se describe también un conjunto de hallazgos que permiten confirmar el diagnostico
de DDC, denominada Triada radioldgica de Putti, por el autor que la describio. La
triada esta conformada por: hipoplasia del ndcleo cefalico femoral, mayor oblicuidad
del techo cotiloideo y diastasis externa del extremo proximal del fémur. De los 3

signos, la oblicuidad del techo es la méas precoz en hacerse evidente. (6)
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Existe una clasificacion radiolégica (Anexo 5, llustracidon 11), para ello el Instituto
Nacional de Displasia de cadera (IHDI) utiliza las lineas de Hilgenreiner (linea H) y
Perkins (linea P), luego, traza un angulo de 45° en la interseccion de ambas lineas
(hacia caudal y lateral), lo que determina la linea D. Ademas de estas 3 lineas utiliza
un punto de referencia denominado Punto H, que representa el punto medio de la
metéafisis proximal del fémur. Es este punto el que sirve de eje; su ubicacion respecto
de las demas lineas determina 4 grados:

e Grado I: punto H contacta la linea P o se encuentra medial a ésta (cadera

normal).
e Grado Il: punto H lateralizado respecto de la linea P y medial a linea D
e Grado IlI: punto H lateral a linea D, sobre o bajo la linea H.

e Grado IV: punto H por sobre la linea H (6).

2.2.9. Tratamiento
El tratamiento se realiza segun el diagnostico, siendo importante iniciarlo de manera
temprana para obtener mejores resultados. Esto consiste en la reduccion,
estabilizacion y maduracion. La edad del paciente y el grado de displasia de cadera
seran determinantes en la eleccion del tratamiento. (6)

A. Fisioterapia o terapia fisica
Esto contribuye a mejorar la estabilidad y el desarrollo adecuado de la articulacion
coxofemoral incluyendo diversas técnicas Yy ejercicios personalizados, a
continuacion se presentan algunos enfoques utilizados: (29)

e Movilizacion y estiramiento: consiste en la aplicacion de técnicas de
movilizacion articular suave para optimizar la movilidad de la cadera y
reducir la rigidez. Asimismo se recomiendan ejercicios de estiramiento para
los musculos y tejidos circundantes con el fin de mejorar la flexibilidad y el
rango de movimiento.

e Fortalecimiento muscular: se trabajan los musculos estabilizadores de la
cadera tanto de los gluteos y muslos; ya que esto contribuye a proporcionar
mayor soporte y estabilidad de la articulacion, reduciendo la laxitud y
mejorando el funcionamiento.

e Ejercicios de control motor y estabilizacion: se ensefian ejercicios disefiados

para mejorar el control y la estabilidad de la cadera. Estos ayudan a
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desarrollar la conciencia corporal y a realizar movimientos mas precisos y
Seguros.

Correccién de posicionamiento: ofrece recomendaciones sobre la postura
adecuada del bebé o nifio en actividades cotidianas como: dormir,

amamantar, cambiar pafales y sentarse (29).

B. Arnés de Pavlik

Existen diferentes aparatos ortopédicos, siendo el arnés de Pavlik el mas empleado

en la actualidad y recomendado como tratamiento de primera linea. Su objetivo es

asegurar una posicion correcta de los miembros inferiores en el arnés en la que se

consiga la flexién y abduccion de la cadera. Sin embargo, exceder los limites

establecidos de los rangos de flexion y abduccion segun la edad, puede llevar a

complicaciones (6). Para la abduccion de cadera, debe usarse entre 30° y 60°, en un

angulo menor a 30 puede causar dislocacion de la cadera y mayor a 60° aumenta el

riesgo de necrosis avascular. La hiperflexion de la cadera > 110° también puede

generar necrosis avascular o paresia del nervio femoral. (30)

El arnés de Pavlik se utiliza segun la gravedad de la displasia de cadera:

Cadera displasica estable: Se debe iniciar a partir de las 6 semanas de edad y
durante 23 horas al dia. Se haré una valoracion clinica cada 2 a 4 semanas
para hacer los ajustes necesarios del arnés para evitar sus complicaciones. El
control ecogréafico es cada 4 a 6 semanas. Debe utilizarse por 6 semanas como
minimo y hasta que ecograficamente se observe una cadera normal (30).
Cadera luxable: Se debe iniciar, idealmente, antes de las 7 semanas de edad
durante 23 horas al dia. La evaluacion clinica y ajustes del arnes seran cada
2 a 4 semanas. El control mediante ecografia se hara cada 2 a 4 semanas. El
minimo tiempo que se usard son 8 semanas, y se continuard hasta que se
observe una cadera normal mediante radiografia (30).

Cadera luxada (reducible o irreducible): iniciar el tratamiento antes de las 7
semanas de edad, idealmente, e inmediatamente luego del diagndstico. En
este caso, se usa las 24 horas del dia hasta que se observe reduccién de la
cadera, posterior a esto, se usara 23 horas al dia. Su control clinico sera cada
semana para la reduccién, y una vez logrado esto, cada 2 a 4 semanas para

verificar y realizar los ajustes del arnés debe iniciar al tratamiento
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inmediatamente después del diagndstico y antes de las 7 semanas de edad. Si
en 3 0 4 semanas no se logra la reduccion de la cadera, se debe optar por otro
tratamiento; pero si se logra, se continuara hasta que se observe una cadera

normal en ecografia y con un minimo de 8 semanas. (30)

I.4. Férulas de abduccion:

Estas férulas, como la férula de Frejka, se emplean para mantener las caderas en una
posicion de abduccion. Su uso esta indicado cuando el arnés de Pavlik no resulta
eficaz o apropiado, 0 como una fase posterior del tratamiento tras haber utilizado
dicho arnés (31). Las ferulas de abduccion pueden ser:

e Férulade Frejka o almohadilla Frejka: es un soporte rigido de plastico que
se coloca entre las piernas, similar a un pafial de material duro que se ajusta
sobre el pafial habitual. Funciona como una especie de doble pafial. Para
garantizar su estabilidad y evitar que se desplace, cuenta con correas que se
pasan por encima de los hombros del bebé, actuando como tirantes. Ademas,
sus extremos estan acolchados para prevenir rozaduras en los muslos del
bebé. La almohada actta como una férula de abduccion, es decir, consiste en
una simple almohada de goma espuma que se sujeta al nifio para mantener
sus piernas en flexion y abduccion. Aunque las piernas permanecen en esta
posicion, no quedan inmovilizadas de manera rigida. Se destaca su facilidad
de uso y la menor necesidad de supervision especializada en comparacién
con otras férulas. No obstante, genera preocupacion debido a la alta
incidencia de complicaciones y fracaso en el tratamiento. (32)

e Férula de Craig llfeld: consiste en dos tiras para los muslos conectadas a
una barra transversal con articulaciones universales. Estas tiras mantienen los
muslos en una posicion de abduccion, y para asegurar mejor la férula, se

emplea una banda alrededor de la cintura. (19)
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2.3.Marco conceptual:

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.34.

2.3.5.

2.3.6.

Artogriposis multiple congénita
Es un grupo de trastornos congénitos que se caracterizan por presentar multiples

contracturas articulares y tienen limitacion de los movimientos. (33)

Mielodisplasia
Es un trastorno de células madre hematopoyética que se caracteriza por citopenia
periférica, progenitores hematopoyéticos con displasia, médula dsea

hipercelular, y elevado riesgo de convertirse en leucemia mieloide aguda. (34)

Estrona
También denominada E1 o foliculina, es el unico tipo de hormona estrogénica

que las mujeres siguen produciendo incluso después de la menopausia. (35)

Oligohidramnios
Es la cantidad disminuida de liquido amnidtico durante el embarazo y que varia

de acuerdo a la edad gestacional. (36)

Hiperlaxitud ligamentaria
También denominada hiperlaxitud articular, que es la movilidad excesiva de las
articulaciones pero sin producir dolor de las estructuras implicadas en el

movimiento. (37)

Labrum

O rodete articular, es un anillo compuesto de fibrocartilago que se une a una de
las dos superficies articulares, la cual se encuentra rodeando tanto la cavidad
cotiloidea (articulacion coxofemoral) como la cavidad glenoidea (articulacion

glenohumeral). (38)
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CAPITULO Ill: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE TIPO . VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
 Signos clinicos: maniobras que Signos: Barlow / Ortolani / Galeazii /
se realizan para identificar DDC limitacion de abduccion / asimetria de
registradas en las Historias pliegues / asimetria en longitud de
Clinicas miembros inferiores
o Factores de riesgo: _ _
o Sexo: femenino / masculino
caracteristicas que aumentan la
Conjunto de signos y posibilidad de desarrollar DDC Edad
- sintomas, factores de registradas en las Historias Factores de Riesgo:
Caracteristicas de la | . - A d famili | Cefilico /
riesgo, examenes auxiliares |  Clinicas Cualitativa Nominal ntecedentes familiares / Cefalico

Displasia de cadera

y tratamiento utilizado en la
DDC

e Examenes auxiliares: pruebas
complementarias que registran
la medicién de la estructura
acetabular de DDC

o Tratamiento utilizado: medidas
terapéuticas  utilizadas para

corregir la DDC registradas en

las Historias Clinicas

Podalico / Sexo femenino / Macrosomia

fetal / Primogénito / Oligohidramnios

Examenes auxiliares: Ecografia de

cadera / Radiografia de cadera

Tratamiento: Terapia fisica / Férula de
Frejka / Férula de Craig / Arnés de
Pavlik
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.Tipo y nivel de investigacion

El presente trabajo de investigacion es no experimental de tipo descriptivo, por lo

que no se manipularon variables, y se describe e interpreta los resultados obtenidos

de acuerdo a criterios sistematizados, obteniendo las caracteristicas de la patologia

estudiada a partir de una muestra. Es observacional porque no existié la

intervencion del investigador, no se modifica en absoluto los datos y solo se ha

observado la problematica tal cual se present6 en el momento de realizar el estudio.

Es retrospectivo, puesto que se enfoca en acontecimientos pasados.

4.2.Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Poblacion

La poblacién estuvo conformada por 153 pacientes menores de 1 afio
diagnosticados con displasia del desarrollo de cadera que son atendidos en los
servicios de Traumatologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante enero 2023 — diciembre 2024.

Muestra
Todos los pacientes menores de 1 afio diagnosticados con displasia del
desarrollo de cadera que reciben tratamiento con material ortopédico atendidos
en el servicio de Traumatologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero 2023 —
diciembre 2024, de los cuales 55 se excluyeron por no cumplir con los criterios
de inclusion al presentar Historias Clinicas incompletas, resultando un total de

98 pacientes.

Criterios de inclusion

Pacientes menores de un afio diagnosticados con displasia del desarrollo de
cadera, atendidos en los servicios de Traumatologia y Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el
periodo enero 2023 — diciembre 2024, que cuenten con al menos un signo
clinico positivo e imagenoldgico positivo para displasia del desarrollo de la

cadera.
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4.2.4. Criterios de exclusion
e Pacientes con el diagnostico de displasia del desarrollo de cadera menores de
un afo que presenten historias clinicas incompletas de las variables a
investigar en el presente trabajo de investigacion.
e Pacientes a quienes no se les realiz6 estudios imagenoldgicos (ecografia o
radiografia de caderas) o los pacientes que tuvieron estudios radioldgicos

negativos para esta patologia.

4.3.Fuentes e instrumento de recoleccién de datos
Nombre del instrumento: formulario de recoleccion de la informacién estructurado
(Anexo 2).

Objetivo del instrumento: el objetivo de este formulario es evaluar los datos
recolectados de las Historias Clinicas recopiladas de los pacientes menores de 1 afio
diagnosticados con displasia del desarrollo de cadera que reciben tratamiento con
material ortopédico atendidos en los servicios de traumatologia y Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante enero 2023
— diciembre 2024.

Tipo de instrumento: Se trata de un formulario de opcién multiple y preguntas

abiertas de respuesta corta.

Posteriormente se elabord una base de datos para el registro de la informacién
correspondiente a las variables de estudio teniendo en cuenta los criterios de

inclusion y exclusion.

4.4, Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos
Para el procesamiento de datos se empleo el programa Microsoft Excel 2019; con
la finalidad de crear una base de datos con la informacion recolectada de las
Historias Clinicas; luego se realizé el andlisis estadistico a traves del paquete IBM
SPSS Stadistics version 26 mediante la presentacion de resultados en tablas y

graficos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Entre los afios 2023 y 2024 se registraron 153 casos de pacientes diagnosticados con
Displasia del desarrollo de cadera que han sido atendidos en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca en los servicios de Traumatologia y Medicina Fisica y rehabilitacion; de
los cuales se excluyeron a 55 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusién y

exclusion; obteniéndose una muestra final de 98 pacientes.

Displasia del desarrollo de cadera segim Sexo

HEFremenino
B Masculino

Gréfico 1: Frecuencia y porcentaje de casos diagnosticados con displasia del desarrollo de cadera
clasificada por sexo en el HRDC 2023-2024.

Edad del diagnostico

Frecuencia

Edad (meses)

Gréfico 2: Frecuencia y porcentajes de la edad de diagndstico de displasia de cadera en el HRDC 2023-
2024,
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Factores de riesgo

Frecuencia Porcentaje
Total 98 100%
NO registrados 78 79.59%
Factores de riesgo 20 20.41%
Antecedentes familiares 3 15%
o Oligohidramnios 1 5%
Macrosomia fetal 1 5%
Primogeénito 11 55%
Distocia de presentacion al nacer 9 45%

Tabla 1: Factores de riesgo de pacientes menores de un afio con displasia del desarrollo de cadera

diagnosticados en el HRDC 2023-2024.

Distocia de presentacion

E cefalico
W Fodalico
M Transverso

Gréfico 3: distocia de presentacidn de pacientes menores de un afio con displasia del desarrollo de cadera

diagnosticados en el HRDC 2023-2024.

Signos clinicos

NO SE sl Total
REGISTRO

coxo Femenino  58(59.18%)  7(7.14%) 65 (66.33%)

Masculino 31 (31.63%) 2 (2.04%) 33 (33.67%)

Total 89 (90.82%)  9(9.18%) 98 (100%)

Tabla 2: Comparacion de signos clinicos con sexo de pacientes con diagndstico de displasia del

desarrollo de cadera en el HRDC 2023-2024.
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Barlow

B NO SE RECISTRO
| K

Gréfico 4: signo de Barlow en pacientes con diagnéstico de displasia del desarrollo de cadera en menores
de un afio del HRDC 2023-2024.

Ortolani

ENO SE REGISTRO
Hsi

Gréfico 5: signo de Ortolani en pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera en
menores de un afio del HRDC 2023-2024.
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Galeazii

ENO SE REGISTRO

Gréfico 6: signo de Galeazii en pacientes con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en
menores de un afio del HRDC 2023-2024.

Limitacion a la abduccion de caderas

40

30

20

Frecuencia

28
28 57%

[Zquierda Derecha Bilateral Minguna

Lado de afectacion

Gréfico 7: Limitacion de abduccion segun el lado de afectacion en pacientes menores de un afio con
displasia de cadera en el HRDC 2023-2024.
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1]

Frecuencia
&

20

Asimetria de pliegues

Asimetria de pliegues

Gréfico 8: Presencia de asimetria de pliegues en pacientes menores de un afio diagnosticados con

a0

60

40

Frecuencia

20

displasia de cadera en el HRDC 2023-2024.

Asimetria de longitud de miembros inferiores

73
74,49%

MO Sl

Asimetria de longitud de miembros inferiores

Gréfico 9: Asimetria en longitud de miembros inferiores de pacientes menores de un afio con displasia de

cadera del HRDC 2023-2024.
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Edad (meses) * Examenes auxiliares

Examenes auxiliares

Ecografia Radiografia Total
Edad (meses) 1 1 0 1
2 2 0 2
3 7 1 8
4 2 10 12
5 1 16 17
6 1 12 13
7 1 19 20
8 0 9 9
9 0 6 6
10 0 3 3
11 0 7 7
Total 15 83 98

Tabla 3: Tabla comparativa entre edad de diagnéstico con el examen auxiliar en pacientes con displasia
de cadera en el HRDC 2023-2024.

Ecografia

(&ngulos < 60°) Frecuencia Porcentaje

Valido NO 0 0
Sl 15 15
Total 15 100

Tabla 4: Tabla de ecografia con angulos menor a 60° con displasia de cadera en menores de un afio del
HRDC 2023-2024.
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Centros de osificacion en Radiografia

a0

Frecuencia

Centros de osificacion presentes
Gréfico 10: Centros de osificacion en radiografia en pacientes menores de un afio con displasia de cadera
en el HRDC 2023-2024.

Angulo acetabular en Radiografia

40

Frecuencia

[zquierdo Derecho Bilateral Mo

Angulo acetabular >30°

Gréfico 11: Angulo acetabular mayor a 30° en radiografia en pacientes menores de un afio con displasia
de cadera en el HRDC 2023-2024.
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Linea de Shenton discontinua e irregular

40

Frecuencia

[zquierdo Derecho Bilateral Mo

Lado de afectacion
Gréfico 12: Linea de Shenton en radiografia en pacientes menores de un afio con displasia de cadera en
el HRDC 2023-2024.

Sexo * Diagnoéstico

Diagndstico
DDC Izquierda  DDC Derecha DDC Bilateral Total
Sexo  Femenino 30 8 27 65
Masculino 14 6 13 33
Total 44 14 40 98

Tabla 5: Tabla comparativa entre sexo y lado de afectacién de desarrollo de displasia de cadera en
pacientes menores de un afio en el HRDC 2023-2024.

Tratamiento ortopédico

Frecuencia Porcentaje

Total 98 100%

NO 15 15.3%

SI 83 84.7%

Terapia fisica 52 62.7%
Férula de Frejka 45 54.2%
Férula de Craig 6 7.2%
Arnés de Pavlik 11 13.3%

Tabla 6: Tipo de tratamiento ortopédico empleado en pacientes menores de un afio con displasia de
cadera en el HRDC 2023-2024.
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CAPITULO VI: DISCUSION

La displasia del desarrollo de cadera es el trastorno ortopédico mas comun en los recién
nacidos y, ademas de ello, es una patologia discapacitante; la cual es diagnosticada
generalmente durante el primer afio de vida, por lo que es necesario tener conocimiento
sobre las manifestaciones clinicas y los signos imagenoldgicos ya sea por ecografia o
radiografia de los pacientes diagnosticados con displasia del desarrollo de cadera
atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca durante los afios 2023-2024.

En el presente estudio se obtuvieron un total de 153 pacientes, de los cuales solo 98
pacientes han cumplido con los criterios de inclusion y de exclusion (1) (3) (4).

Segun los datos obtenidos, se observa que el sexo femenino es el mas afectado con
displasia del desarrollo de cadera con un porcentaje de 66.33% mientras que el sexo
masculino afectado es 33.67%, presentando una relacion de 2:1, la cual es semejante al
estudio realizado por Malaver L. (22) en el cual se evidenci6 afectacion en el sexo
femenino (70%) y masculino (30%). Segun Raiman R. y Aguirre D. (25) en su trabajo
realizado también demostraron que la relacion: femenino a masculino es de 6 a 1
respectivamente. Dicha predominancia por el sexo femenino estaria explicada por causas
fisiologica debido al aumento de estrogenos maternos que van a bloquear la sintesis de
colageno e incrementar la estrona y estradiol urinarios en la primera semana de vida, y
también por incremento de la hormona relaxina que va a dar elasticidad a musculos y
ligamentos (5).

En cuanto a la edad del diagnostico de displasia del desarrollo de cadera, en el presente
estudio se muestra que el mayor nimero de casos se encuentra a los 7 meses de edad con
un 20.41%. También se evidencia que el diagndstico se realiza mediante ecografia
durante los 3 primeros meses de edad, y mediante radiografia a los pacientes mayores a
3 meses. A comparacion del estudio realizado por Chica C. (15) que evidencia una edad
de diagndstico entre los 3 a 4 meses de edad con un 52.42% de casos, Yy otro estudio
realizado por Malaver L. (22) obtuvo que la edad de diagnostico mas frecuente fue a los
6 meses con un 25% de pacientes. Evidenciando de esta manera que los diagnosticos de

displasia del desarrollo de cadera se realizan de manera tardia (mayor a 3 meses).

En lo concerniente a factores de riesgo en el presente estudio, de 79.59% de pacientes no
han sido registrados en las historias clinicas, y de los que si presentan son el 20.41%:
siendo primogénito 55%, distocia de presentacién al nacer 45% (podalico: 8.16%,

cefalico: 90.82%, transverso:1.02%), antecedentes familiares 15%, oligohidramnios 5%
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y macrosomia fetal 5%. Un estudio realizado por Romo F. (20) la presentacion fetal
podalica fue de 12.7%, cefélica de 87.3%, antecedentes familiares de displasia de cadera:
5.8%, oligohidramnios: 15.6%, nacieron por parto distécico: 39.9% y por parto eutocico
60.1%. Otro estudio realizado por Soto J. (18) el antecedente familiar: 8.64%,
presentacion fetal (cefalico: 82.10%, podalico: 16.36%, transverso; 1.54%),
oligohidramnios: 6.17%. Segu la literatura se menciona que los antecedentes familiares,
presentacion podalica y sexo femenino son los principales factores de riesgo seguidos de
los demas antes mencionados, al comparar con los resultados de los estudios realizados

se evidencia que asemejan los porcentajes encontrados (2) (24).

En las caracteristicas clinicas de los pacientes con displasia del desarrollo de cadera se
encontraron los siguientes resultados: limitacién para la abduccidon de caderas mas
frecuente: izquierdo (28.57%), asimetria de pliegues 62.24% y asimetria en longitud de
miembros inferiores (25.51%). En cuanto a los signos clinicos registrados fue un total de
9.18% teniendo mayor frecuencia en sexo femenino (7.14%); siendo el 90.82% que no
han sido registrados los signos clinicos en las historias clinicas. Los signos clinicos
registrados son: Barlow y Ortolani: 9.18%, Galeazii: no ha sido registrado. Coincidiendo
con el estudio de Malaver L. (22) donde menciona que la caracteristica clinica méas
frecuente es la asimetria de pliegues con un 51.7%, seguido de la limitacion para la
abduccion en 45%, asimetria de pliegues gluteos en 38.3%, maniobras de Barlow
(21.6%), Ortolani (21,7%) y el signo de Galeazzi (1.7%). Las limitaciones sobre las
caracteristicas clinicas para el presente estudio fueron los datos no registrados sobre los

signos clinicos en la mayoria de pacientes (90.82%).

Los diagndsticos realizados mediante ecografia, de los 15 pacientes, el 100% han
presentado &ngulos acetabulares menores a 60°, de los realizados por radiografia: los
centros de osificacion se encuentran ausentes en 75.51%, en relacion de 3:1 que se
encuentran presentes, el angulo acetabular mayor a 30° es a predominio bilateral
(31.63%) seguido del lado izquierdo (26.53%), la linea de Shenton discontinua e irregular

también es a predominio bilateral (37.76%) seguida del lado izquierdo (33.67%).

En cuanto al tratamiento ortopédico, no recibieron 15.3%, de los que si recibieron
tratamiento lo mas empleado fue terapia fisica con un 62.7%, seguido de Férula de Frejka
54.2%, Arnés de Pavlik 13.3% y Férula de Craig 7.2%. En contraste a la literatura

encontrada la cual menciona que el arnés de Pavlik es el mas empleado en la actualidad
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y recomendado como tratamiento de primera linea; sin embargo en los resultados
encontrados se evidencia que el mayor nimero de casos de displasia del desarrollo de
cadera es abordado por terapia fisica y en segundo lugar se encuentra la Férula de Frejka.
Otro punto importante es el tiempo de tratamiento ortopédico, pero este dato no se
encuentra registrado en las historias clinicas por lo que no es posible calcular el tiempo

promedio de dicho tratamiento ortopédico.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

1. El sexo femenino es el mas afectado con displasia del desarrollo de cadera con un
porcentaje de 66.33% a comparacion del sexo masculino que es afectado en
33.67%, presentando una relacion de 2:1.

2. Encuanto a la edad del diagndstico de displasia del desarrollo de cadera, el mayor
numero de casos se encuentra a los 7 meses de edad con un 20.41%.

3. Respecto a los factores de riesgo, ser primogénito afecta en un 55%, distocia de
presentacion al nacer un 45% (podalico: 8.16%, cefalico: 90.82%,
transverso:1.02%), antecedentes familiares un 15%, oligohidramnios un 5% y
macrosomia fetal un 5%.

4. En las caracteristicas clinicas la limitacion para la abduccion de caderas mas
frecuente es el izquierdo (28.57%), la asimetria de pliegues se presenta en un
62.24% Yy la asimetria en longitud de miembros inferiores en un 25.51%.

5. En cuanto a los signos clinicos registrados se tiene mayor frecuencia en el sexo
femenino (7.14%), los signos de Barlow y Ortolani: 9.18% y Galeazii: que no ha
sido registrado.

6. Enel diagndstico mediante ecografia, el 100% ha presentado angulos acetabulares
menores a 60°.

7. En el diagnostico por radiografia: los centros de osificacion se encuentran
ausentes en 75.51%, en relacion de 3:1 con los que se encuentran presentes; el
angulo acetabular mayor a 30° es a predominio bilateral (31.63%) seguido del
lado izquierdo (26.53%), la linea de Shenton discontinua e irregular también es a
predominio bilateral (37.76%) seguida del lado izquierdo (33.67%).

8. El tratamiento ortopédico mas empleado fue terapia fisica con un 62.7%, seguido
de Férula de Frejka con 54.2%, Arnés de Pavlik con 13.3% y Férula de Craig con
un 7.2%.
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CAPITULO VIII: SUGERENCIAS

1. Se sugiere ahondar mas en la anamnesis preguntando los factores de riesgo mas
comunes y antecedentes familiares.

2. Evaluar y anotar en la historia clinica los signos clinicos sugerentes de displasia
del desarrollo de cadera ya sean negativos o positivos especificando el lado
afectado.

3. Al encontrar signos clinicos sugerentes de displasia del desarrollo de cadera
durante los controles de los neonatos se le podria solicitar una ecografia de caderas
para lograr un diagnéstico oportuno durante los primeros meses de vida, ademas
de clasificar el grado segun Graf.

4. Se sugiere especificar la fecha de inicio y final del tratamiento ortopédico para
calcular el tiempo promedio de tratamiento y poder asociarlo con el grado de
displasia de cadera.

5. Realizar seguimiento continuo de los pacientes que fueron indicados con
tratamiento ortopédico.

6. Informar a los padres sobre los factores de riesgo y la importancia de los controles
médicos periddicos.

7. Brindar charlas a los padres orientando sobre las técnicas adecuadas para el porteo
del bebé, favoreciendo posiciones con las caderas en flexion y abduccion,
evitando el uso de prendas que mantengan las piernas extendidas y en aduccion o

de envolturas rigidas y apretadas.
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CAPITULO X: ANEXOS:

10.1. Anexo 1: Matriz de consistencia

Docente de Cajamarca 2023-2024

Caracterizacion de pacientes menores de un afio que reciben tratamiento ortopédico para displasia de cadera en el Hospital Regional

pacientes menores de un

ano que reciben

tratamiento  ortopédico
para displasia de cadera
atendidos en el Hospital
Regional Docente de

Cajamarca 2023-2024?

cadera atendidos en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca 2023-2024.

Especificos:

e Determinar el sexo méas frecuente que

presenta displasia del desarrollo de

cadera en pacientes menores de un afo

en Hospital

Regional Docente de

Cajamarca 2023-2024.

e Identificar la edad en la que se logra

diagnosticar la displasia del desarrollo

Caracterizacion de pacientes

menores de un afio

Variable dependiente:
Displasia del desarrollo de

cadera

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
General: Tipo de estudio:
e Determinar las caracteristicas de pacientes Observacional,
¢Cual es la menores de un afio que reciben tratamiento descriptivo, retrospectivo.
caracterizacion de ortopédico para displasia del desarrollo de | Variable independiente:

Muestra:
Pacientes que cumplen con los
criterios de inclusion vy

exclusién.

Técnicas de recoleccion de
datos:

Formulario de recoleccion de la
informacion estructurado

(Anexo 2).
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de cadera en pacientes menores de un
afio atendidos en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca 2023-2024.
Determinar los factores de riesgo que
predisponen a displasia del desarrollo de
cadera en pacientes menores de un afo
en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca 2023-2024.

Determinar el examen auxiliar para el
diagndstico asociado al lado afectado
mas frecuente de displasia del desarrollo
de cadera en pacientes menores de un
afio del Hospital Regional Docente de
Cajamarca 2023-2024.

Describir el  material  ortopédico
empleado y el tiempo de tratamiento de
displasia del desarrollo de cadera en
pacientes menores de un afio en el
Hospital  Regional  Docente  de
Cajamarca 2023-2024.

Técnicas de procesamiento de

informacion 'y andlisis de

datos:

e Microsoft Excel 2019 para
el procesamiento de datos

e IBM SPSS  Stadistics
version 26 para el analisis

estadistico.
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10.2. Anexo 2: Formulario de recolecciéon de informacion

FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Estudio: “Caracterizacion de pacientes menores de un afio que reciben
tratamiento ortopédico para displasia de cadera en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca 2023-2024”

1. Datos generales:

e N° de registro:

e N° de Historia Clinica:
e DNI:

e Sexo: Masculino: 4 Femenino: [d

e Edad del diagnostico:

e Fecha de nacimiento:

e Peso:

e Talla:

2. Datos epidemioldgicos:

e Antecedentes de displasia del desarrollo de cadera:

Madre: 1 Padre: 1
Hermanos: 1 Otro:
e Primogenito: Si: 4 No: 1

3. Datos ginecoobstétricos:
e Oligohidramnios: Si: 1 No: 1

e Macrosomia fetal: Si:d No: O
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e Distocia de presentacién al nacer: Cefélico: 1 Podalico:

Transverso:

4. Datos clinicos

¢ Signo de Barlow Si: 1 No:
¢ Signo de Ortonani Si: 1 No:
¢ Signo de Galeazzi Si: 1 No: 1
e Limitacion de movimiento  Si: No: 1
e Asimetria de pliegues: Derecho: Izquierdo:d
Ambos: 1 Ninguno: 1
5. Datos de exdmenes auxiliares
e Diagnostico por ecografia: [
o Angulos menores a 60°:  Derecho: Izquierdo:
Bilateral: 1 No: 1
o Centro de osificacion:
o Grados:
= Grado | a
= Grado Il a
= Grado Il -
= Grado IV a
e Diagnostico por radiografia:
o Localizacion:
o Angulo acetabular: Derecho: Izquierdo:
o Techo acetabular: Derecho: Izquierdo:
o Linea de Shenton: Derecha: Izquierda:
o Grados:
= Gradol 4
= Grado 11 ald b c4d dd
= Grado Il ald b
= Grado IV U
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6. Datos de tratamiento

e Tipo de tratamiento ortopédico:

e Tiempo de tratamiento:

e Especialidad para tratamiento:
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10.3. Anexo 3: Signos en displasia de desarrollo de cadera

llustracién 1: Signo de Barlow

lustracion 2: Signo de Ortolani
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llustracion 3: Signo de Galeazzi

llustracién 4: Discrepancia de longitud relativa de miembros inferiores
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10.4. Anexo 4: Método de Graf

llustracién 7: Cadera inmadura, paciente menor de 3 mees. Tipo lla
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llustracién 8: Cadera descentrada, cartilago del techo desplazado hacia craneal, Tipo Il

llustracién 9: Cadera descentrada, cartilago del techo desplazado caudalmente, interpuesto. Tipo IV
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10.5. Anexo 5: Displasia de desarrollo de cadera en radiografia

lustracion 10: Radiografia de pelvis antero-posterior. En color verde se resaltan las lineas de:
Hilgenreiner (H) y Perkins (P). Con la linea de Hilgenreiner y el techo cotiloideo (en rosado) se obtiene el
angulo acetabular (A), y en amarillo el arco de Shenton (S).
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llustracion 11: Clasificacion radioldgica segun el International Hip Dysplasia Institute (IHDI, por sus
siglas en inglés) para displasia del desarrollo de cadera
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