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PROLOGO

Miles de nifilos y adultos han sido afectados por complicaciones de la displasia
congénita de cadera, que son potencialmente prevenibles, en la mayoria de los casos. La
displasia congénita de cadera es una condicion que tiene consecuencias que repercuten en
la calidad de vida de los pacientes, en la vida de los padres, en la economia global y en los
gastos de salud publica. Es relativamente sencilla de sospechar y el diagnéstico ha sido
ampliamente investigado, sin embargo, actualmente, no existe un consenso real

mundialmente aceptado respecto al diagndstico y/o tratamiento.

Paises con un sistema de salud precario, como el nuestro, tienen una mayor
prevalencia de casos no tratados, debido a los recursos limitados, la falta de seguimiento de
los casos, la consulta tardia, la centralizacién de los servicios de salud y la saturacién de las
consultas externas. Ademas, se necesita un entrenamiento para volver mas precisa y exacta

la sospecha diagndstica sin producir un sobre diagndstico.

El 90 % de los casos se resuelven exitosamente con tratamiento ortopédico, cuando
se diagnostica tempranamente, el cual es mas simple, menos costoso, con menor nimero
de complicaciones, pero, para que esto se cumpla se debe realizar un diagnéstico precoz,
en las primeras semanas de nacido. Mientras mas se retrase el diagnéstico, mas
complicado sera el tratamiento, incluso puede llegar a la intervencién quirdrgica, lo cual,
aumenta exponencialmente el numero y la gravedad de las complicaciones. Se requiere un
tratamiento integral que involucre un equipo multidisciplinario como la neonatologia,
pediatria, ortopedia, radiologia, psicologia, medicina fisica y rehabilitacion, ademas de un
seguimiento periédico y compromiso de los padres, para que asi, haya una rehabilitacién

completa.

A continuacion, se presenta una investigacion documental que analiza el abordaje
diagndstico y terapéutico de la displasia congénita de cadera a nivel mundial, se divide en:
primer capitulo, descripcion de generalidades sobre esta patologia, exposicion de la historia,
embriologia de la articulacion involucrada, etiologia, fisiopatologia; un segundo capitulo que
trata sobre el diagnostico de la displasia congénita de cadera, que involucra la sospecha
diagnostica, examen fisico e imagenologia; el tercer capitulo detalla completamente sobre
las opciones terapéuticas; el cuarto sobre el prondstico y un capitulo final con el andlisis de

los capitulos, por parte de los autores.



La realizacion de esta investigacion ha sido provechosa, porque se expone una
recopilacion del diagndstico y tratamiento de la displasia de cadera para que sea rapido y
eficaz, ademés, expone la falta de investigacion de esta patologia en Latinoamérica, en
comparacion con el resto del mundo. Esto es un punto de partida para el disefio e
investigacion de modelos de algoritmos y/o protocolos para poder brindar una forma precisa
y exacta de diagnosticar y tratar, asi evitar las complicaciones, cirugias potencialmente
perjudiciales y disminuir los gastos a la salud publica.

Dra. Ana Pahola Rodriguez Ortiz

Ortopedista y Traumatéloga



INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera, también conocida como displasia congénita
de cadera, es una patologia frecuente en la rama de ortopedia pediatrica, abarca un
conjunto de anomalias que involucran el acetabulo y la cabeza del fémur, la articulacién
coxofemoral, que va desde la subluxacién de cadera hasta la displasia acetabular.’® Se
calcula a nivel mundial una incidencia de hasta 34 casos por cada 1 000 y una prevalencia
de 15 % de los nacidos vivos; en Estados Unidos la incidencia de luxacion y
displasia/subluxacién de cadera es de 1y 10 por cada 1 000 nacidos, respectivamente.*” En
Latinoameérica se calcula que la mayor incidencia ha sido de 5 % de los nacimientos, para
todas las formas de displasia. Siendo una problematica a nivel mundial, para la cual se han
creado medidas para el diagnostico precoz y oportuno tratamiento para evitar las
complicaciones que pueden llegar a comprometer la marcha e incluso la bipedestacion en el

adulto.>®

Si bien un gran porcentaje de los pacientes que nacen con displasia de cadera se
resuelve espontdneamente, sin tratamiento durante los primeros meses, los que no
resuelven tienen un 90 % de probabilidad de desarrollar un padecimiento articular grave o
moderadao en la adultez, por ende, se disminuye la calidad de vida del paciente. Por lo
tanto, es clave el seguimiento estricto del desarrollo de la articulacion coxofemoral, sin caer

en el error de tratar a un paciente que no lo amerite.®®

La sospecha diagnéstica es sencilla y no es costosa, se realiza en el examen fisico
identificando signos simples de replicar, con una buena sensibilidad. En algunos paises se
han desarrollado guias de diagnéstico de displasia congénita de cadera que incluyen
técnicas de examen fisico y exadmenes complementarios, sobre todo de imagenes. El
tratamiento puede ser dividido en ortopédico y quirdrgico, segun el grado de patologia y de

la edad a la que se identifique la misma.®**

A pesar de ser considerada un padecimiento relativamente comun a nivel mundial,
en la actualidad no existe un consenso sobre el abordaje diagnostico y terapéutico, por lo
que termina siendo decisién del médico tratante, segun la edad.>** Tomando en cuenta lo
anterior, en el desarrollo de esta monografia se analiz6 el abordaje diagnéstico y terapéutico
de la displasia congénita de cadera en infantes y se presenta a los lectores las datos
historicos sobre la displasia, embriologia coxofemoral, factores de riesgo, caracteristicas de
un examen fisico enfocado en displasia de cadera, imagenes diagndsticas, diferentes

tratamientos, segun el tiempo de evolucion, prondstico y complicaciones.



El objetivo principal de esta monografia fue describir el abordaje diagnéstico y
terapéutico de la displasia congénita de cadera a nivel mundial en nifios menores de 5 afos,
este documento se conforma por cuatro capitulos que argumentan, detallan y exponen el
abordaje actual del diagnéstico y tratamiento, basado en examen fisico, hallazgos
radiolégicos, tiempo de evolucién, edad del paciente, con temas de historia, epidemiologia,
embriologia, complicaciones postquirurgicas y estrategias aplicadas en los diferentes niveles

de prevencion.

Durante la elaboracién de esta monografia se realizé una exhaustiva investigacioén de
1 904 articulos médicos, de los cuales se seleccionaron 81, tanto en idioma inglés como en
espafiol, que cumplen con los criterios de inclusion, estos articulos proporcionan informacion
de publicaciones con datos fidedignos a nivel mundial, que presentan informacion relevante

que contribuy6 a responder las preguntas de investigacion y alcanzar el objetivo formulado.

Para realizar los capitulos de la presente monografia de tipo descriptivo, se utilizaron
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCs), creados por BIREME para identificar
terminologia médica en espafiol y Medical Subject Headings (MeSH), el cual identifica la
terminologia médica en inglés; se accedié a la Biblioteca y Centro de Documentacién “Dr.
Julio de Le6n Méndez,” de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para recopilar informacién a través de las bases de datos de texto completo:
HINARI, PubMed, EBSCO, BVS, SciELO, LILACS, Redalyc y el motor de busqueda general
Google Académico.

La literatura médica presentada permite al lector explorar temas como la adecuada
anamnesis de un paciente con sospecha de displasia congénita de cadera, describir
correctamente la fisiopatologia de la displasia de cadera, métodos de confirmacién
diagndstica, ultrasonido, radiografias, resonancia magnética, el tipo de tratamiento, tanto

ortopédico como quirargico y prondstico, a corto y a largo plazo.



OBJETIVOS

General:

e Describir el abordaje diagnéstico y terapéutico de la displasia congénita de

cadera a nivel mundial en nifios menores de 5 afnos.

Especificos:

1. Conocer los métodos diagnosticos para displasia congénita de cadera a nivel

mundial en nifios menores de 5 afios.

2. Detallar el abordaje terapéutico de displasia congénita de cadera a nivel

mundial en nifos menores de 5 afios.

3. Establecer el pronéstico de pacientes tratados por displasia congénita de

cadera a nivel mundial.






METODO Y TECNICAS

Se realiz6 una monografia de compilacion descriptiva, debido a que se especificd
informacién sobre displasia congénita de cadera y protocolos de manejo, esto para afadir
informacién sobre el tema y poder crear nuevas ideas para futuros investigadores. Para
dicho objetivo, se realizé una recoleccion de elementos bibliograficos con los Descriptores
en Ciencias de la Salud -DeCs-: “Luxacién congénita de la cadera” y “Protocolos clinicos” en

idioma espafiol como en inglés. Ademas, se utilizaré el operador logico “AND” (Tabla 1).

Mediante estos términos se pretendio obtener informacion relevante, por medio de
recursos de informacion de la Biblioteca y Centro de Documentacion “Dr. Julio de Ledn
Méndez’. También se utilizara Medical Subject Headings -MeSH-: “Congenital Hip
Dislocation” AND “Clinical Protocols”, ademas de “Congenital Hip Dislocation” AND
“Treatment Protocols” que nos aproximd a protocolos de manejo de los pacientes con
displasia de la cadera en desarrollo, pruebas diagnésticas, tratamiento quirdrgico y no
quirurgico. Con los términos “Congenital Hip Dislocation” AND “Prognosis“, que guia la
informacién hacia la complicaciones y pronéstico de esta patologia. Las pruebas
diagnésticas para displasia de la cadera en desarrollo fueron realizadas con busqueda

segun los términos “Congenital Hip Dislocation” AND “Diagnosis”.

Las fuentes de informacion fueron articulos cientificos en linea, tesis, entrevistas,
opiniones de expertos, libros de texto, informes de investigacion, libros especializados en
traumatologia pediatrica, todos publicados desde el afio 2017 al 2022. Las bases de datos
de texto completo a utilizar fueron: HINARI, PubMed, EBSCO, BVS, SciELO, LILACS,
Redalyc, y como motor de busqueda general, se utiliz6 Google Académico, a través de una
busqueda efectiva, de calidad y amplia; se tomaron criterios de inclusiébn como idioma
espafiol e inglés, disefios de investigaciones descriptivas transversales y analiticos
observacionales, estudios de metaanalisis y casos y controles, publicaciones iguales o
menores de 5 afios de antigiiedad o que el autor o institucién sean reconocidos, ademas
fueron tomadas en cuenta publicaciones e informacion de libros de texto que presentaban
una antigiiedad mayor a 5 afios; Unicamente si brindaron informacion relevante y que

contribuye a responder las preguntas de investigacion y alcanzar los objetivos formulados.

El plan a seguir, para lograr los objetivos propuestos, fue: revision bibliografica en
primer lugar, se utilizé la informacién obtenida en los recursos previamente descritos,
verificando los criterios de inclusion. Se leyd, analizo y sintetizé la informacion mas relevante
y se interpretd6 de manera légica, para asi poder redactar el guion preliminar vy,
posteriormente, la monografia. Se realiz6 una sistematizacion de los articulos en fichas

bibliograficas electrénicas con el apoyo del gestor bibliografico Mendeley y se cre6 una
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carpeta en Google Drive para almacenar los articulos segun el capitulo al que correspondan,
con la asignacion de un codigo de una letra y un nimero para poder identificarlos, asi como
el titulo completo, afio de la publicacién, URL o link; con lo cual se esquematizaron los
capitulos segun la bibliografia presente (Tabla 2). Posteriormente, se realizd el borrador
inicial con cuatro capitulos principales: el primero “Generalidades”, el segundo capitulo sera
“Diagnostico”, un tercer capitulo cuyo titulo serd “Tratamiento” y un cuarto con el titulo
“Prondstico”. Con el analisis, el quinto capitulo de estos se pretendid responder la pregunta

principal y cumplir a la vez con el alcance de los objetivos planteados
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CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LA DISPLASIA CONGENITA DE
CADERA

SUMARIO:

Aspectos histéricos

e Embriogénesis coxofemoral
e Fisiopatologia

e Epidemiologia

e Factores deriesgo

e Diagnostico

e Tratamiento

El presente capitulo abordaréa las generalidades de la displasia de cadera congénita,
con la inclusién de datos histéricos y epidemioldgicos, la embriogénesis de la articulacion
coxofemoral, la fisiopatologia en la que se basa y factores de riesgo para padecer de esta
patologia; de esta manera, el lector tendra el conocimiento basico para lograr una mejor

comprension del contenido de la presente investigacion.

1.1 Aspectos histéricos

La primera descripcion realizada sobre la displasia congénita de cadera, data de los
afios 400 a.C. de la mano de Hipdcrates especificando alteraciones de la marcha cuando la
cabeza femoral esta fuera de su lugar.® En el afio 1832, el cirujano francés Guillaume
Dupuytren evidencio la presencia de caderas luxadas al nacer, creando el término ‘luxacién
congénita’ de cadera, posteriormente, Klisic sugiri6 el cambio de ‘luxacién’ a
‘desplazamiento’ y del término ‘congénita’ a ‘desarrollo’, debido a que identific6 que no era
puramente una patologia congénita, por lo cual, la American Academy of Orthopaedic
Surgeons (Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos) decidi6é aceptar el cambio
a ‘desarrollo’, sin embargo el término ‘desplazamiento’ no fue aceptado y en su lugar
utilizaron ‘displasia’; se describi6 también que puede mejorar, la mayoria del tiempo, o

degenerar la articulacién.?**

En Latinoamérica, esta patologia tomo6 una gran importancia, por ejemplo, desde los
afios 70. En Chile se hace tamizaje universal a todos los infantes de 3 meses, con

radiografias de pelvis.®



Con estos avances en el tema, en 1980, Kilisic, en The Journal of Bone and Joint
Surgery (Revista de Cirugia de Hueso y Articulacion), describié y establecio el espectro de
variaciones, subluxacion, luxacion y displasia del acetdbulo; para entonces, su diagndstico
era realizado con radiografia, sin embargo Graf, a finales de los afios 80, propuso utilizar el
ultrasonido para realizar el diagndéstico, evitando la radiacion que era perjudicial para los

infantes, derivando de ello varios estadios diagndsticos ultrasonogréficos.***3*

1.2 Embriogénesis coxofemoral

En la segunda semana posterior a la fecundacion del o6vulo, por parte del
espermatozoide, el blastocisto se divide en trofoblasto y el embrioblasto, este Ultimo, a su
vez forma un disco bilaminar, dividido en epiblasato e hipoblasto. En la tercera semana de
gestacion, se lleva a cabo la gastrulacion, en dicho proceso el disco bilaminar pasa a ser un
disco trilaminar, formado por el ectodermo, endodermo y mesodermo. Lo que compete a la
articulaciéon coxofemoral es el mesodermo, que posteriormente se divide en tres partes,
esclerotoma, miotoma y dermatoma, que en un futuro desarrollaran estructuras éseas (gj.

Articulacion coxofemoral), musculares y dermatolégicas, respectivamente.®*®

En la séptima semana a partir de la fecundacion, hay células precartilaginosas que
forman una hendidura, que seran el cotilo y la epifisis proximal femoral (futuro acetdbulo y
cabeza del fémur); la irrigacion se establece justo antes de pasar a la etapa fetal.>™ En la
etapa fetal, el futuro condilo no logra cubrir completamente la superficie articular de la
cabeza del fémur, esto debido a que a partir de la semana 11, la cabeza femoral tiene una

mayor tasa de crecimiento que el cotilo.®*®

Entre los pasos cruciales para el desarrollo de la displasia de cadera se encuentra
qgue, en la semana 12, hay una rotacion media de las extremidades, en la que se puede
perder la congruencia articular; también entre la 12 y 18 semana se desarrollan los
estabilizadores externos de la cadera, si existiera alguna alteracion, se puede desarrollar

una luxacién de la articulacién de la cadera.®*®

1.3 Fisiopatologiay etiologia

La articulacion coxofemoral esta formada por ajuste estable y congruente entre la
cabeza femoral y el acetabulo, formando una enartrosis de tipo diartrosis.'* Este ajuste
anatémico se logra debido al crecimiento arménico que anteriormente se describid, sin

embargo, en la displasia congénita de cadera se produce una discordancia entre las



superficies articulares mencionadas, desarrollando los siguientes tipos de displasia de

cadera: '
e Articulacién estable con displasia del acetabulo.
e Subluxacion, que consiste en la cabeza femoral en contacto parcial con el
acetébulo.

e Cadera dislocable, consiste en que la cabeza femoral esta intermitentemente
en completa pérdida del contacto articular, se presenta el signo de Barlow.

e Cadera luxada, pérdida total del contacto articular, reducible, se presenta el
signo de Ortolani.

e Cadera teratolégica, es desarrollada in Gtero, es irreducible y desarrollan un
pseudoacetabulo, se presenta con varias patologias, por ejemplo, Sindorme de Ehlers-

Danlos, artrogriposis, Sindrome de Larse, entre otros.

e Displasia tardia, presenta una articulacion estable, sin embargo

anatémicamente displasica.

La etiologia de la displasia de cadera aun no ha sido descrita, pero se han
identificado varias hipotesis y factores de riesgo en los pacientes con displasia de cadera.
Actualmente, hay dos hipoétesis principales que explicarian la displasia de cadera. Una de
ellas describe que existe un espacio constrictivo intradtero, debido a factores como
presentacion podalica, partos postérmino, madres primiparas, lo cual, causa una mal

posicion del feto, lo que deriva en un mal desarrollo de la articulacién coxofemoral.?%>*8

La segunda hip6tesis expone que es una patologia con un factor hereditario decisivo,
proponiendo que la forma de la cabeza femoral, el acetabulo y su profundidad, la laxitud de
los ligamentos articulares son heredados, lo que se convierte en un problema familiar.**
Dentro de las evidencias de las caderas con esta patologia, se describen rigidez, un
acetabulo poco profundo, una capsula articular laxa, espacio articular reducido, migracién de
la cabeza femoral, luego produciendo elongacién del ligamento redondo y presencia de

estructuras ajenas a la capsula articular, por ejemplo, grasa pulvinar.*’



Ademads, se ha evidenciado que el psoas iliaco impide que la cabeza femoral regrese
a su posicion anatémica, lo cual, crea una ‘deformidad en reloj de arena’, y provoca
alteraciones 6seas del acetdbulo y la cabeza femoral. Posteriormente en la adultez se
presenta migracion inflamatoria coxofemoral, produce rigidez extrema, dolor e imposibilidad

de realizar posturas anatémicas.>*’

1.4 Epidemiologia

La epidemiologia no esta bien definida, debido a que esta varia segun la raza, datos
geogréficos, etnia, genética, entre otros.® En paises con protocolos de tamizaje de displasia
de cadera, se ha reportado de 0.5 % hasta un 3 % de la poblacién y en paises sin tamizaje
se reporta 0.1 %-0.2 % de la poblacion.'* En pacientes recién nacidos se reporta un
promedio hasta de 2 % de caderas subluxadas o luxadas, de las cuales el 60 % se vuelven

estables a la semana y el 88 % a los 2 meses de nacido.®

En Europa Central se ha evidenciado una incidencia de hasta 5.9 %, ademas se ha
descrito que de las anomalias del crecimiento tienen una prevalencia de 1.5-2.5 %. La
incidencia en Estados Unidos es de 0.1 % y 1 %, en caderas luxadas Yy

displasia/subluxadas, respectivamente.*

En Latinoamérica varia segun la region, en Chile se ha reportado la incidencia, de
pacientes con caderas luxadas, mas alta de 1 por cada 500 nacidos vivos y en pacientes
con todos los tipos de displasia de 5 %; con una relacion mujer: hombre de 6:1.° De los
pacientes con esta patologia, el 20 % es de presentacion bilateral, 20 % unilateral derecha,
6 0% unilateral izquierda; esto debido a la posicion intrauterina mas asociada a la displasia

de cadera, occipito-anterior-izquierda.®**

En México, 2.7-20 de cada 1 000 nacidos vivos presentan displasia de cadera, 0.1
% es luxada; hasta un 30 % tienen un antecedente familiar presente.” En un estudio en
México, se evaluaron mas de 800 recién nacidos y se reporté una incidencia de 1.5 por cada
1 000 nacidos vivos, con una mayor prevalencia de presentacion unilateral izquierda, con

una edad promedio de diagnéstico de 7—-18 afios.’

1.5 Factores de riesgo

Debido a que la etiologia no se ha establecido completamente, sin embargo, se han

descrito una gran cantidad de factores de riesgo, que elevan la sospecha diagnostica de



displasia de cadera.® Entre los tres factores de riesgo con mayor prevalencia se encuentran
el antecedente familiar de displasia de cadera, género femenino y presentacion

podélica .’ e

También se ha descrito como factor de riesgo el ser primer o segundo embarazo,
debido a la rigidez de la pared uterina, la presencia de oligohidramnios, también con
pacientes con otras anomalias ortopédicas como metatarso varo, torticolis congénita, pie
equino varo; hay evidencia mixta sobre los factores peso al nacer, prematuridad, embarazo
multiple, tipo de parto y pie zambo.*®** En el postparto, la técnica de Swaddle esta
relacionado con displasia de cadera, debido a la limitacion de la abduccion.*

Se ha evidenciado que en los pacientes masculinos predominan los factores como la
historia familiar, la edad gestacional, presentacién podalica, el uso de la técnica de Swaddle,
la presencia de dislocacién de rodilla y la limitacién de abducciéon.*® En el sexo femenino,
peso al nacer, edad gestacional, presentacién podalica, embarazo multiple, oligohidramnios,
torticolis congénito y abduccién limitada.*®? Los factores que no fueron estadisticamente
significativas fueron la edad materna, el tipo de parto, para los pacientes masculinos el
embarazo mudltiple, torticolis congénita, y para los sujetos femeninos la historia familiar y la

dislocacioén de rodilla.*®

Otro factor que se ha investigado es el embarazo mdltiple, en 2022 por Oh et al. Que
describe la incidencia de displasia de cadera en embarazos gemelares, con unos resultados
gue varian en menor medida segun presentacion. En el embarazo gemelar con una
presentacion de primer feto-segundo feto, cefélico-podalico, se tuvo una incidencia de 10.2
% de los podalicos, en el caso de podalico-cefalico fue de 8.5% y de ambos podalicos de
10.3%.2"?? Se investig6 la prematuridad, segin Knoob, y no hay cambios significativos en la

incidencia con pacientes prematuros.?®

1.6 Diagnéstico

El diagndstico en la displasia de congénita de cadera tiene su base en la
busqueda activa de signos clinicos y factores de riesgo que orienten a la sospecha de
displasia congénita de cadera, esto con ayuda del uso de métodos de imagen, los cuales
dependen del nivel de osificacion de las epifisis del paciente con sospecha clinica.”*°

Ahondaremos a profundidad sobre los métodos diagndsticos en el capitulo 2.



1.7 Tratamiento

El tratamiento que se le ofrece al paciente esté ligado intimamente con la edad
en la que se realiza el diagnéstico, ya que entre mas precoz es el diagndstico, menos
invasivo sera el tratamiento brindado.® Existen diferentes tipos de tratamiento que se
pueden brindar, dividiéndose en tratamiento ortopédico el cual incluye el uso del arnés
de Pavlik, reduccion cerrada, artrografia de cadera con reduccion cerrada y enyesado de
espica, uso de botas de yeso y yugo; y tratamiento quirdrgico el cual consiste en una
reduccién abierta, la cual puede estar acompafiada de una osteotomia femoral,
acetabular o periacetabular.>’ En el capitulo 3 se abordard ampliamente sobre las

indicaciones, ventajas y desventajas sobre cada método terapéutico.



CAPITULO 2. METODOS DIAGNOSTICOS DE LA DISPLASIA
CONGENITA DE CADERA EN INFANTES

SUMARIO:

e Diagndstico clinico

e Diagndstico por imagenes

El presente capitulo abordara el diagnéstico de la displasia de cadera, abarca desde

la historia clinica para la sospecha, examen fisico y la ayuda de imagenes diagndsticas.

2.1 Diagnéstico clinico:

2.1.1 Antecedentes

e Antecedente familiar: Si uno de los dos padres tiene la patologia hay un 12 %
de aumento de riesgo para displasia congénita de cadera, si hay un hermano afectado y
los padres no presentan la patologia, ésta aumenta un 6 %, pero si ambas condiciones
se cumplen, aumenta hasta un 36 % el riesgo; estudios toman como promedio un 20%

de aumento.®®®

e Condiciones del embarazo: en la presentacion podalica, hasta un 50% de los
productos pueden desarrollar displasia congénita de cadera, sin embargo, solo el 16 %
de los niflos con displasia de cadera poseen el antecedente de presentacion podalica,

conjuntamente con caderas en flexién y rodillas en extensién.®®

e Sindromes que presenten hiperlaxitud articular: sindromes como Ehlers
Danlos, Down, entre otros, comprometen la articulacién, debido a la pérdida del contacto

articular entre el condilo y la cabeza femoral.®?®

e Posicion: mencionadas previamente, se encuentran torticolis, pie equinovaro,
fiboromatosis, deformidades en las extremidades inferiores, escoliosis, metatarso aducto,

plagiocefalia.®

e Malformaciones congénitas esqueléticas: mielomeningocele, artrogriposis,

sindrome de regresion caudal, entre otros. Son los méas complicados de tratar.”



2.1.2 Historia clinica

La sospecha diagnoéstica de displasia de cadera inicia desde el control prenatal, en
dénde el clinico debe identificar los factores de riesgo mencionados en el capitulo anterior.
Desde los afios 50 se instaurd en Europa el tamizaje en la primera evaluacion fisica y uso
de ultrasonido, actualmente en paises como Chile o Reino Unido, esta establecido la
busqueda activa de signos en el primer examen fisico del recién nacido y a las 6-8

semanas.*?#

La presentacion de la patologia es variada, llegando a presentar casos
asintomaticos, pliegues cutaneos asimétricos, longitudes desiguales de las piernas,
anormalidades en la marcha del infante, dolor (en pacientes con estructura ésea mas
desarrollada).’*®* Por lo cual, no existen signos patognomoénicos que nos orienten
especificamente para el diagnostico, sino que, primeramente, se debe tener una sospecha
diagnédstica y luego confirmar con un método de imagen adecuado para la edad del
paciente, sin embargo, un diagnéstico precoz influye de manera importante en el pronéstico,
porque si identifica antes del mes de vida, el 95 % de los casos tratados

conservadoramente, tienen éxito.>®

Poder tener un modelo predictivo para displasia de cadera que tenga su base en los
factores de riesgo, Roposch y colaboradores en 2020 investigaron a mas de 13 mil recién
nacidos, de los cuales diagnosticaron 2 276 casos de displasia de cadera, identificaron
varios factores de riesgo, que ya fueron mencionados en el capitulo anterior; su propdsito
era crear un modelo que predijera el desarrollo de displasia de cadera, para poder realizar
referencias al departamento de ortopedia y realizar ultrasonido selectivo en el menor tiempo
posible.?*?" Del listado de factores de riesgo, 5 fueron los que mas impacto tenian en el
diagnéstico de displasia de cadera: sexo femenino, historia familiar de displasia de cadera,
presentacion podalica, peso al nacer de mas de 4 000 g y un examen fisico anormal.?®?’
Como resultado, evidenciaron que la presencia de un examen fisico de cadera anormal
antes de las 8 semanas, representaba un 19 % de los diagnosticos, la presencia del examen
fisico anormal e historia familiar de esta patologia, aumentaba a 50 %, si en lugar de historia
familiar, agregamos el factor de riesgo de que la paciente fuera femenina, aumenta a un 67
% el diagnostico, si los tres factores, examen de cadera anormal, sexo femenino e historia

familiar, estan presente, aumenta hasta un 86 %.%*2°

Por lo cual, se ha podido identificar a pacientes ‘en riesgo’ de displasia de cadera,

todos aquellos de cumplan con los factores de riesgo, lo cual es importante pues se debe



llevar un seguimiento del paciente a lo largo de su maduracion 6sea, debido a que hay
pacientes que pueden no presentar criterios para displasia de cadera y desarrollarlos
posteriormente.?® Segun el tiempo de diagnostico, sera el tipo de tratamiento y las
complicaciones.” Se describe un diagnéstico temprano los que se realizan antes de los 6
meses de edad y tardio cuando sucede de 1 a 5 afios, esto toma importancia cuando Chang
identifica que de 2 321 nifios estudiados, la mayoria de los diagnosticados tempranamente
resuelven con un tratamiento conservador, sin embargo los nifios diagnosticados

tardiamente requirieron un tratamiento quirirgico, casi en el 100 % de los casos.?**°

En Reino Unido, se identificé que mas de 1 900 pacientes referidos por sospecha de
displasia de cadera, solo un 3 % realmente tenian una displasia de cadera diagnosticada, a
lo cual se le atribuyd un valor predictivo positivo de 89 %, cuando los pacientes no tenian
esa patologia.®*> Como ya se ha mencionado, méas del 90 % de los casos se resolveran con
éxito en el primer mes, si es que se realiza el diagnostico a tiempo. Por cual, clinicos de
primer nivel, médicos generales, pediatras, neonatélogos, deben saber sospechar, realizar
un examen fisico enfocado en displasia congénita de cadera y derivar a un especialista a los

pacientes.3

2.2.3 Examen fisico

El examen fisico activo debe ser realizado por profesionales capacitados, debe de
constar con un examen musculoesquelético de miembros superiores e inferiores, debido a
gue varia segun edad, ademas que debe ser repetido durante los primeros afios de vida del
paciente.?*** Se han descrito una amplia gama de hallazgos en pacientes con displasia de
cadera como la presencia de un acortamiento femoral o falta de simetria de los muslos,
conocido como signo de Galeazzi, pero en pacientes mas pequefios puede obviarse su
presencia, también se evidencia una limitacion en el movimiento de la cadera, en la
abduccién y/o aducciéon de una o ambas caderas, cabe resaltar que la sensibilidad de la
limitacion de la abduccién aumenta exponencialmente luego de las 8 semanas de nacido, lo
cual puede llegar a confundir al equipo sanitario que no cuenta con la experiencia necesaria,
llegando a aumentar el caso de sobre diagndstico y la aplicacion de un tratamiento a un

paciente que realmente no lo amerite.***

En inspeccion de la cadera del recién nacido, se han descrito pliegues cutaneos
asimeétricos, a nivel del muslo medial, es de los signos mas utilizados para referir a los
paciente al departamento de ortopedia, siendo sumamente sensible.** La patologia en la

rodilla es muy sugestiva de displasia de cadera, tanto la dislocacion como la desalineacion



de la patela.®® La limitacién de la abduccién es otro signo reportado por los clinicos de primer
nivel de atencién; se debe mencionar que el valor predictivo positivo de estos signos clinicos

es muy bajo, interpretandose como una efectividad baja.***’

2.2.3.1 Ortolani y Barlow

Se busca reducir la luxacion, subluxacion o una cadera inestable, se flexiona el musculo en
un angulo de 90°, con el dedo medio en el trocanter mayor y el pulgar en el muslo proximal,
y se abduce. ElI movimiento contrario es el signo de Barlow, con la salida de la cabeza
femoral. Es importante tener en cuenta que estos dos signos, a partir de los 3 meses de

edad, podrian ser negativos, debido a la disminucién de la laxitud de los ligamentos.?

Estos signos, son caracteristicos, producidos por la hiperlaxitud de la articulacién
evaluada, ya que, evalian la estabilidad coxofemoral.®**?* Ortolani es para identificar una
cadera dislocada en reposo, se realiza una abduccion gentil y una fuerza anterior en la
cadera para estabilizar el lado contralateral, cuando es positiva se sentira un chasquido, que
sera cuando la cadera sea reducida, pudiéndose interpretar como una cadera reducible.?**
Barlow estd presente con caderas reducidas en reposo, pero al realizar una fuerza gentil
posterior junto con aduccion, se dislocara al sentir el caracteristico chasquido, siendo
interpretado como una cadera dislocable, también se puede hacer la distincion entre
dislocable y subluxable, si la cabeza femoral se desplaza de su lugar anatomico
completamente es luxable; si la cabeza femoral se desplaza pero se mantiene dentro del

acetabulo, es subluxable.?**’

2.2.3.2. Signo de Galeazzi

Este signo es de mayor utilidad en casos unilaterales, el paciente en decubito supino, con
ambas caderas a 90°, se evidencia una asimetria de la altura de las rodillas. Se le puede

afadir otras caracteristicas Trendelemburg.

Como ya se menciond, la edad es un factor a considerar al evaluar un paciente con
sospecha de displasia de cadera, pues se ha evidenciado que en neonatos es mas sensible
el signo de Ortolani y Barlow, mientras que en pacientes con 3 0 4 meses de edad, se
considera mas eficaz el signo de Galeazzi, la discrepancia de la longitud femoral, la
asimetria de los pliegues, tanto del muslo como glateos y la limitacién del rango de
movimiento en la abduccion, que junto a Trendelemburg son hallazgos tardios y que

conllevan mayor prondéstico.®® Otro signo importante es el signo de Pistén, que es positivo
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cuando, con el nifio en deculbito supino, con la cadera en aduccién, se tracciona la
extremidad inferior en sentido distal y se desplaza con facilidad, pero al soltarla vuelve a la
posicibn que anterior, lo que da una sensacion de telescopio o0 de un piston
funcionando.®**** Si alguno de los signos anteriormente mencionados es positivo, orienta a
la existencia de una estabilidad o alteracion en la articulacion de cadera, es imperativo

realizar alguno de los métodos de imagen y dar plan educacional a los padres.®?*®

2.2.3.3. Abduccioén

Debido a la falta de tono muscular en los recién nacidos, es Util a partir de las 2 semanas de
nacido. Una abduccién menor a 60° eleva exponencialmente la sospecha diagnéstica de
displasia congénita de cadera, aumenta la sospecha si es unilateral, porque es posible

comparar ambas caderas.?

2.1. Imagenologia

2.2.1. Radiografia

Este examen tiene utilidad a partir de los 3 meses de edad, debido a la osificacion de
los nucleos de la epifisis, fue el primer método de imagen que se utilizd, es rapido,
econdmico y permite la visualizacion de centros de osificacién secundaria, en la cabeza
femoral y el cartilago acetabular.’®***° Actualmente, se utiliza con menos frecuencia debido
a la radiacion a la que se exponen los infantes.® Para su uso se acuesta al paciente sobre
su espalda, sus miembros inferiores a nivel de los hombros y los pies en una inversion de
20°. Se utiliza la proyeccion anteroposterior de pelvis, en una posicion neutral y se requiere
que un asistente sostenga al menor.*** La eficacia de este método depende de la posicion
correcta, asi se minimizan los falsos positivos y los falsos negativos, se necesita una
radiografia bien tomada; si esta bien tomada, se visualizan ambas alas iliacas del mismo
ancho, los dos agujeros obturadores simétricos y la metafisis proximal de ambos fémures.®
Si existe presencia de subluxacion o dislocacion, se debe realizar una proyeccién de en

‘posicion de rana’ lateral para evaluar reductibilidad.®®%%42

Existen dos indices que ayudan al diagnostico radiografico, dependiendo de la edad
del paciente; en infantes o nifios sin osificacion del cartilago trirradiado, se utiliza el indice
acetabular. Si son niflos mayores o adultos con el cartilago trirradiado osificado, se prefiere

usar el &ngulo del borde central lateral de la cadera.'®%**3
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El indice acetabular es el angulo que se forma entre la linea de Hilgenreiner y la linea
que conecta el borde inferomedial y superolateral del techo acetabular, asi mismo la linea de
Hilgereiner es la linea que pasa por ambos limites superiores del cartilago trirradiado. Su
interpretacion depende del sexo y la edad, universalmente se conoce que no debe ser
mayor a 30° en neonatos y no mayor a 22° en infantes de 1 afio, mayor a eso es sugestivo

de displasia de cadera.®**

Para poder tener mediciones Optimas es imperativo tener una posicion de la cabeza
femoral adecuada, segun las lineas de Perkins y el arco de Shenton.'®*** La linea de
Perkins se obtienen de la interseccion del anillo lateral del techo acetabular, que debe ser
perpendicular a la linea de Hilgenreiner; en las caderas con displasia es de gran dificultad
obtener esta linea porgue el centro de osificacibn a menudo esta retrasado, mas pequefio o
fuera de su lugar anatomico, por lo que se opta por usar una alternativa, la corteza de la

metéfisis media proximal de fémur.*%*

El arco de Shenton se forma por la corteza medial del cuello femoral y la corteza
inferior del ramo pubico superior. Un arco normal se caracteriza por ser continuo y fluido,
mientras que en la displasia de cadera se muestra discontinuo.® La interseccién formada por
las lineas de Perkins y Hilgenreiner produce 4 cuadrantes, cuadrantes de Ombredanne

(Putti), si la cabeza femoral se localiza en el cuadrante inferomedial, es una cadera normal.
También, es importante definir la linea acetabular, que se extiende desde el borde

superior del cartilago trirradiado y cruza el borde externo del cotilo, y el &ngulo acetabular

gue se forma por la linea de Perkins y la linea acetabular. Es un angulo diagnostico, debido

a que si su medicién es menor o igual a 30°, es normal, a los 3 meses.**%4

La Triada Radioldgica de Putti permite confirmar el diagnéstico de displasia

congénita de cadera, esta conformada por:

1. Hipoplasia del nucleo cefélico femoral

2. Mayor oblicuidad del techo cotiloideo

3. Diastasis externa del extremo proximal del fémur

La numero 2 es la que se evidencia mas tempranamente.
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En 2015, se describié la clasificacion radiolégica mas reciente, en el Instituto
Internacional de Displasia de Cadera, la cual, omite la presencia del nlcleo de osificacion
del fémur proximal y se propone como tamizaje/diagnéstico en nifios mas pequefios.® Utiliza
las lineas de Hilgenreiner (H) y Perkin (P), luego traza un angulo de 45° en la confluencia de
ambas lineas (D); hay un punto de referencia (H), que se encuentra en el punto medio de la
metéafisis proximal del fémur, sirve de eje, éste determina su ubicacién segun las lineas, en 4

grados:®

Grado I: punto H contacta la linea P o se encuentra medial a ésta = Normal

Grado II: punto H lateral respecto de la linea P y medial a linea D

Grado llI: punto H lateral a linea D, sobre o bajo la linea H

Grado IV: punto H por sobre la linea H

Se ha propuesto una nemotecnia para evaluar la radiografia de pelvis, que facilita el
poder abarcar todos aspectos a evaluar en busca de displasia congénita de cadera.®

ASCENSO: ‘ascenso’ del fémur proximal, es decir, signo de Galeazzi positivo.®

A: Angulo acetabular y su valor

e S: Simetria de agujeros obturadores (adecuada radiografia)

e C: Ceja cotiloidea roma

e E: Esclerosis central (zona de carga que hace el fémur contra el cotilo)

e N: Nucleos femorales presentes

e S: Shenton, arco. Simétrico, continuo

e O: Ombredane, cuadrante (Nucleos cabeza femoral en cuadrante

inferomedial)
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2.2.2. Ultrasonido de cadera

Se considera como la principal modalidad de imagen a la hora de detectar este
padecimiento en pacientes menores de 6 meses, esto debido a que hasta los 4 a 6 meses
de edad, la cabeza femoral estd principalmente formada por cartilago, lo que dificulta su

visualizacién en proyecciones radiograficas convencionales.***°

Para poder realizar un diagnéstico certero se debe medir el angulo alfa acetabular,
ya que se considera la principal métrica utilizada en este padecimiento, la cual consiste en
una medida de profundidad del acetabulo, el angulo formado por el techo acetabular con
respecto a la corteza vertical del ilio.****! Esto se llega a medir con el método de Graf, el
cual consiste en que se considera que angulo alfa > 60 grados se considera una cadera
normal, una cadera con un angulo alfa que oscila entre los de 50 a 59 grados se considera
ligeramente displasica, una cadera con un angulo alfa que oscila entre 43—49 grados se
considera moderadamente displasica, mientras que una cadera con un angulo alfa < 43
grados como una cadera gravemente displasica, este método se realiza con ayuda de una
imagen bidimensional proporcionada por el ultrasonido, que contiene el ala iliaca horizontal,

el labrum, el isquion y el techo acetabular 6seo y/o cartilaginoso.*>**>*

Sin embargo, uno de los principales inconvenientes en este método diagndstico es el
que es operador dependiente, no todos los centros asistenciales cuentan con un equipo
ultrasonogréfico y personal capacitado para realizar especificamente este estudio .*¢°>°®
Aunque existen multiples escalas y mediciones utilizadas para el diagnéstico, el método de
Graf es el mas utilizado en paises de primer mundo, como es el caso de Norte
América.****5" Otros parametros importantes que se pueden medir durante el ultrasonido de
caderas son el angulo beta acetabular y el porcentaje de cobertura que posee la cabeza

femoral.*®

2.2.2.1. Clasificacion de Graf

Al utilizar el ultrasonido, con los angulos acetabulares, techo 6seo (alfa), techo

cartilaginoso (beta) y la anatomia, se puede clasificar segtin Graf y decidir tratamiento.®*®

e Tipo I: cadera normal = alfa > 60°.
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e Tipo Il: cadera con retraso en el desarrollo acetabular = alfa entre 50° y 60°.

o Tipo lla. < 3 meses de edad.

o Tipo llb. > 3 meses de edad.

o Tipo llc. Angulo alfa entre 43° y 49° y angulo beta < 77°.

= Estable

= |pestable

o Tipo lld: cadera descentrada alfa entre 43° y 49° y beta > 77°.

e Tipo lll: angulo alfa < 43°.

e Tipo IV: angulo alfa < 43°.

Si el desplazamiento del cartilago es a craneal se clasifica como Tipo lll, si es a caudal Tipo
|V 6,45

2.2.3. Resonancia magnética de cadera:

A pesar de no ser considerada como una herramienta de primera linea, puede
brindar informaciéon que otros métodos diagnosticos no pude, como es la obtencién de
imagenes claras en respecto a los tejidos blandos de la cadera, ademas de brindar multiples
planos al mismo tiempo (coronal, sagital y transversal) a la vez de permitir evaluar a

profundidad hueso, cartilago, muasculo y capsula articular en un periodo de tiempo corto.**>®

Cuenta con una alta sensibilidad ademas de ser una técnica rapida, sencilla y poco
invasiva sin tener que sacrificar la alta resolucion de la imagen, ademas no tiene ningun
inconveniente con la radiacion ionizante ya que utiliza magnetismo.'®*® En la resonancia
magneética se puede llegar a observar de manera precisa los cambios patologicos del tejido
blando dentro y alrededor de la cadera, proporcionando varios niveles en los cuales evaluar
la afectacion, llegando a ser especialmente Gtil en los casos en los que la enfermedad se

encuentra avanzada ya que permite una evaluacién mas completa.’®*® Sin embargo, es un
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método diagndstico que en muchos casos necesita de sedacion, por lo que no siempre se

considera adecuada en caso de pacientes con pocos meses de edad.'*®
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CAPITULO 3. TRATAMIENTO DE LA DISPLASIA CONGENITA DE
CADERA EN INFANTES

SUMARIO

e Tratamiento ortopédico/ no quirdrgico
e Tratamiento quirdrgico

e Complicaciones

El presente capitulo abordard el tratamiento de la displasia de cadera,
clasificando entre tratamiento ortopédico/conservador y quirdrgico, dependiendo de la

edad del diagndstico y complicaciones.

Se ha descrito que la mayoria de recién nacidos que son diagnosticados con
displasia congénita de cadera de manera inmediata al nacer pueden llegar a resolver sin
necesidad de ningun tipo de tratamiento, por lo que se sugiere que la intervencién oportuna
es aquella que comienza después del primer mes de vida, dandole oportunidad a la

correccion natural de la displasia de cadera, también conocida como cadera inmadura.?

Para tomar la decision terapéutica adecuada se pueden llegar a utilizar multiples
herramientas de imagen, esto dependiendo de la edad del paciente; las cuales ya se han

descrito previamente y se resumen a continuacion:

e Las proyecciones radiogréficas, en las cuales podemos encontrar diferentes
medidas que se consideran relevantes a la hora de elegir el tratamiento, como lo es el
indice acetabular y el angulo centro-borde, lo cuales se miden con el extremo lateral de
la base acetabular y el margen 6seo lateral del techo del acetabulo, ademas de ser Utiles

a la hora de predecir la displasia residual de cadera.*

¢ Ultrasonido es utilizado ampliamente en el diagndstico y cribado, debido a sus
multiples ventajas como su amplia disponibilidad en los diferentes niveles de atencién, y
la ausencia de radiacion ionizante, sin embargo, es operador dependiente y la
estandarizacion de la ecografia de cadera es complicado, porque en el periodo neonatal
la mayor parte de la cadera esta formado por cartilago, lo que dificulta la visualizacion de

sus componentes; sin mencionar la variabilidad interobservador e intraobservador.®
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e Artrografia de cadera, la cual, brinda datos importantes como la estimacion
dinamica mas exacta del grado y tipo de desplazamiento, que nos pueden brindar una
radiografia convencional, la cual Unicamente muestra la silueta y posicion de las

porciones osificadas de la articulacion

e Tomografia Axial computarizada la cual ayuda enormemente en casos de
manejo quirdrgico ya que ayuda a determinar la geometria de la cadera en mas de un
plano, pero no rinda datos relevantes en la evaluacibn de los tejidos blandos

circundantes

¢ Resonancia magnética: se considera el estdndar de oro a la hora de

visualizar los tejidos blandos de la cadera.®*

Todas las estrategias terapéuticas tienen como propdsito que la cabeza femoral se
coloque de manera correcta en el acetabulo, esto con el fin de crecer de manera adecuada,
por lo que el diagnéstico y el inicio del tratamiento oportuno son de vital importancia y tienen
repercusiones importantes;'* este se sostiene en 3 pilares importantes: La reduccion para
conseguir una adecuada relacién entre condilo y la cabeza femoral, la estabilizacion para
mantener la cabeza femoral estable en el acetdbulo y la maduracion que permite la

osificacion y desarrollo de las estructuras de la cadera.®

La prevalencia de llegar a encontrar una displasia residual incrementa con la edad en
la que se realiza la reduccién del paciente, independientemente si se realiza una reduccion
abierta o una reduccion cerrada. El tratamiento ideal depende principalmente de la edad que
presente el paciente al momento de realizar el diagnéstico de la displasia congénita de
cadera, sin embargo, se puede dividir en tratamiento quirdrgico y no quirdrgico u

ortopédico.*

3.1 Tratamiento ortopédico/ no quirdrgico

3.1.1 Arnés de Pavlik

En varias partes del mundo se considera como tratamiento ideal en pacientes
menores de 6 meses con cadera reducibles, y es recomendado como primera linea de
tratamiento ya que se trata de un sistema dindmico, funcional seguro y altamente efectivo,
presentando una tasa de éxito superior al 90% cuando este se coloca de manera oportuna y

correcta, esto se logra mediante una flexién de cadera de 90° y abduccion de caderas entre
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45°-60°, permitiendo libre movimiento de las piernas dentro de las limitaciones de la

férula.®

Existen factores que se han llegado a relacionar con el fallo del arnés, entre los
cuales se puede encontrar la presencia de una luxacion bilateral, un indice acetabular mayor
de 36 grados, un angulo beta elevado, presencia de labrum invertido, caderas donde el
desplazo de la cabeza femoral sea muy marcado, un porcentaje de cobertura femoral
disminuido y caderas luxadas no reductibles con la maniobra de Ortolani ®

La reduccion de la cadera es mas facil de realizarse durante los primeros meses de
vida, esto es una de las razones principales por las que el uso del arnés de Pavlik tiene una
tasa de efectividad tan alta, ademas que por el mismo mecanismo del arnés se logra
conseguir una movilidad activa dentro de una zona de seguridad, siendo uno de los factores
terapéuticos mas importantes, sin embargo el uso del mismo no debe prolongarse si la
reduccién de la cadera no se ha producido durante las primeras 2 a 4 semanas de iniciado
el tratamiento. EI método de imagen de eleccién para poder lograr visualizar el avance del
tratamiento es el ultrasonido de cadera, sin embargo de no contar con este método, se
puede basar en la clinica.'* °® Existe multiples protocolos sobre el uso correcto del arnés, los
cuales indican que debe usarse de 23-24 horas por dia, durante 6-12 semanas, durante el
tiempo que se utliza el arnés debe de realizarse un seguimiento clinico y de
ultrasonogréfico, y en dado caso que se vea después de 3-4 semanas un fracaso del arnés,

se procede al retiro del mismo.*°

Este tratamiento ortopédico es contraindicado en casos de luxaciones teratologicas
de cadera, casos de espina bifida o espasticidad. La colocacién del arnés es de vital
importancia en el tratamiento ya que si se coloca el arnés con una abduccién excesiva, se
eleva la incidencia de necrosis avascular de la cabeza femoral, y cuando se coloca el arnés
con una flexion excesiva puede llegar a provocar una luxacion inferior o una pardlisis

transitoria del nervio femoral.*®

Entre mas tardio se realiza el procedimiento de reduccién, aumenta su dificultad, es
por esto que la eficiencia con el arnés de Pavlik disminuye con la edad, y a su vez se
desarrolla un acetébulo displasico, y cuando esto llega a ocurrir se deberé corregir mediante
intervenciones quirdrgicas ya sea mediante una osteotomia acetabular y/o femoral, esto con

el fin de evitar la aparicion de que en la vida adulta pueda llegar a desarrollar coxartrosis.™
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3.1.2. Reducciodn cerrada

Este procedimiento consiste en la reduccién de la cadera, esto se realiza mediante el
uso de anestesia general, y suele realizarse en pacientes menores de 2 meses.”” Se
considera un procedimiento minimamente invasivo, seguro y eficaz en pacientes con

indicacion.®®

2.1.3. Artrografia de cadera con reduccion cerrada y enyesado de espica

(con o sin tenotomia del aductor)

Suele utilizarse en pacientes entre los 3—-18 meses de edad y en pacientes en los
que fracaso el arnés de Pavlik, en este procedimiento se reduce bajo anestesia general la
cadera y se confirma mediante una artrografia, al confirmar el éxito de la reduccion de la
cadera se mantiene la cadera en posicion con un yeso de espica en flexion y abduccion en
la zona segura (abduccion 40-60° y flexion 100-110°).° Se procede a realizar una
tenotomia del aductor de manera abierta 0 percutanea solo en casos cuando se evidencia

tension en el tendén del aductor o restriccién en la abduccion.®®

La escayola suele cambiarse a las 6 semanas, y en este punto se vuelve a tomar una
imagen, este con el fin de confirmar el éxito o fracaso del tratamiento. El yeso puede
mantenerse entre 12 semanas a 6 meses, esto dependiendo de la edad del paciente y su

evolucion clinica.®*®

Se debe tener precaucion al realizar este procedimiento ya que la abduccion extrema
se asocia en varios casos a un aumento del riesgo de necrosis avascular de la cabeza del
fémur y Ulceras por presion.* Se ha llegado a recomendar la realizacion de una resonancia
magnética posterior al procedimiento en paises del primer mundo, este con el fin de

identificar una reduccion fallida y la necesidad de una reintervencion.®

2.1.4. Botas de Yeso y Yugo

Se utiliza cuando se produce el fracaso de la reduccién y contencién con el uso de
correas, o cuando por la edad no tolera las correas alrededor de los 7 u 8 meses de vida;
consiste en la colocacion de un aparato de yeso con ayuda de un yugo adosado a las botas,

esto con el fin de mantener la reduccién en posicién central de las caderas.®*®

20



2.1.5. Otras alternativas

Existen ciertas condiciones en las cuales no se considera adecuado el uso de arnés
de Pavlik, y se opta con otras opciones ortopédicas, como el uso de una férula de cadera de
Tuebingen, uso de espiga de Fettweis (cuando el peso al nacer es demasiado bajo para el
uso del arnés de Pavlik) y el arnés tipo Mittelmayer Spreizhose, segun sea la evolucion
clinica del paciente y el criterio del médico tratante.®’

3.2 Tratamiento quirurgico

Generalmente se reserva para pacientes cuyas caderas permiten ciertos grados de
luxacion lo que permite el que el espacio articular sea ocupado por diferentes estructuras
(tenddn del psoas, tejido fibroadiposo, ligamento redondo) lo que impide una reduccion
correcta o cuando diagnéstico fue instaurado tardiamente.® En caso de ser por el diagnéstico
tardio, se debe tener en cuenta que entre mas avanza la edad del diagnéstico, la magnitud

de la intervencién requerida incrementa, suele acompafiarse de una escayola.?**

El objetivo de cualquier tipo de tratamiento quirargico en el caso de la DCC es lograr
que la cabeza femoral quede reducida concéntricamente dentro del acetabulo, esto con el
proposito de permitir la normalizacion de la anatomia de la cadera y la remodelacion 6sea,

limitando el riesgo de osteonecrosis avascular de la cabeza femoral.?

3.2.1. Reduccioén abierta

Esta indicada para nifios en los que la reduccién cerrada fracas6 y en pacientes
mayores de 12 meses de edad.”* Se debe de tener en cuenta que entre mayor sea el
paciente, mas agresivo serd el tratamiento debido a que la capacidad que tiene la cadera

para remodelar tejidos blandos disminuye con la edad.?

Los abordajes que se suelen utilizar son:

e Anterior de Smith-Peterson:

e Medial: dore todo en pacientes menores a 12 meses.

Todos los abordajes buscan exponer la articulacion, esto con el objetivo de liberar
cualquier tipo de obstruccion se pueda llegar a encontrar dentro de la capsula, para poder

permitir que la cabeza femoral se acople de manera adecuada al acetabulo.’* Se puede
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llegar a requerir una tenotomia del musculo aductor y del psoas, para poder mantener la
reduccion. Posterior a terminar con el procedimiento quirargico se debera colocar un yeso
espica. No se recomienda el uso de resonancia magnética posteriormente a la realizacion
de este procedimiento, ya que no brinda informacion adicional a la observada por el cirujano

durante la intervencion quirtrgica.®

3.2.2. Reduccidn abierta con osteotomia (femoral y/o pélvica)

Se indica en casos de pacientes mayores a 8 meses con displasia de cadera
residual. Suele tratar la displasia severa ya acompafiada con cambios importantes en el
fémur y/o en el acetdbulo. El objetivo que tiene esta técnica es reducir la articulacion de la
cadera de forma concéntrica, y dependiendo de la osteotomia seleccionada, rotar el cuello

femoral, colocarlo en caro o aumentar la cobertura acetabular.**

Las osteotomias femorales son un procedimiento que consiste en una serie de
osteotomias varizantes y derrotatorias, con el fin de llegar a estabilizar la cadera y estimula
el desarrollo del acetdbulo, se utiliza principalmente en casos en los que la anteversion
femoral se encuentra incrementada, la cual es la principal causa de recurrencia de la
subluxacion, se utiliza para lograr reduccion, reducir la tensién ejercida en la cadera y
corregir las fuerzas articulares de la cadera, con el fin de revertir la rotacion o acortar el

fémur proximal.®®

Las osteotomias acetabulares por su parte se dividen en dos tipos:

e Las que logran mantener el cartilago articular como superficie de contacto
gue existe entre la cabeza femoral y el acetabulo.
o Osteotomia de Salter.
o Triple osteotomia de Steel.
o Osteotomia periacetabular, la cual se llega a utilizar cuando se
considera necesario corregir la cobertura acetabular cuando se llegue a
considerar deficiente y se llega a reservar para los pacientes que presentan
algun tipo de leve de deformidad a nivel del fémur proximal, aunque no existe
evidencia suficiente para seleccionar una técnica adecuada para tratar una
anomalia femoral concomitante.®
¢ Osteotomias de salvamento: las cuales no logran mantener el cartilago
articular como superficie de contacto que existe entre la cabeza femoral y el acetabulo
o Osteotomia de Pemberton.

o Osteotomia de Dega o San Diego.
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e (Osteotomias de reorientacion: cuyo fin es mejorar la direccion que posee el
acetabulo.

o Osteotomia de Salter.
o Osteotomia periacetabular.
o Latriple osteotomia de Steel.

3.2.3. Artroplastia total de cadera
Se indica Unicamente en los casos donde la enfermedad es tan avanzada que

las demas alternativas terapéuticas han fracasado o no son posibles de aplicar. No

es una opcién terapéutica en infantes, es usada en casi la totalidad de los casos en
adultos.®®
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CAPITULO 4. PRONOSTICO EN LA DISPLASIA CONGENITA DE
CADERA EN INFANTES

SUMARIO

e Complicaciones

e Seguimiento

El presente capitulo abordara el pronostico de displasia de cadera tratada y no

tratada. Incluye complicaciones a corto, mediano y largo plazo, ademas del seguimiento.

La displasia congénita de cadera es una problematica grave en la salud publica a
nivel mundial y representa la primera causa de artroplastia total de cadera en adultos
jovenes.*® Lamentablemente, en la actualidad no se cuenta con métodos de prevencion
primaria, sin embargo, la prevencion secundaria adecuada se basa principalmente en un

diagndstico precoz mediante el cribado neonatal.*’

Si se llega a diagnosticar en los primeros meses de vida, el tratamiento de eleccion
en la mayoria de los casos tiende a ser ortopédico, lo que reduce en gran medida los
riesgos que implica un procedimiento quirdrgico, y a la vez disminuye el costo del
tratamiento, por lo que el examen inicial del recién nacido es fundamental en el pronéstico.
Entre mas tardio sea el diagnéstico, mas invasivo tendra que ser el tratamiento quirdrgico,
llegando a necesitar en algunos casos mas de una intervencion quirdrgica, y a su vez se ha
demostrado a largo plazo se obtiene resultados menos favorables, llegando a tener efectos

devastadores en la funcién articular del paciente en el futuro.®*

4.2 Complicaciones

El objetivo final que se tiene en cualquier tratamiento de la displasia congénita de
cadera es obtener una articulacion estable y reducida concéntricamente tan pronto sea esto
posible.®® Las directrices para el tratamiento quirirgico no se basan tnicamente en la edad
del paciente, sin embargo, se conoce muy bien el hecho que entre mas avanzada sea la
edad la complejidad quirargica aumenta exponencialmente, esto se explicaria en parte por la
contracturas que se presentan a nivel de la capsula articular y los ligamentos que rodean la
articulacion, lo que dificulta e incluso llega a impedir una reduccion suave de la cadera,

también se debe de tener en cuenta las contracturas a nivel de los tejidos blandos, que
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interfieren en obtencién y mantenimiento de la reduccién , por lo que debe eliminarse para
minimizar las fuerzas de compresion o deformacion en el suministro sanguineo y las
estructuras cartilaginosas de la cadera , lo que a su vez puede causar alteraciones del
crecimiento de la epifisis femoral proximal llegando a afectar la reduccién, ya sea abierta o
cerrada, de la cadera.®

Si no se llega a tratar, se puede llegar a producir una artritis en la cadera, lo que lleva
a una mala funcion de la articulacion a largo de la vida del paciente, dificultando la marcha y
disminuyendo a su vez la calidad de vida del paciente.’® Aunque los casos leves suelen
resolverse de manera espontanea, si estos no se tratan se corre riesgo de presentar
anomalias en la marcha, discrepancia en la longitud de las piernas y abduccion limitada de
la cadera, lo que a largo plazo pueden conducir a desarrollar artritis degenerativa prematura

de la cadera, la zona lumbar y de rodillas.”®™

Existen multiples preocupaciones con respecto a las posibles complicaciones que
pueden llegar a preocupar a los padres, los cuales pueden incluso llegar a retirar el
tratamiento por miedo a las repercusiones que pueden presentarse, esto puede llegar a
pasar en pacientes en los cuales por solicitud de los familiares se decide usar la férula de
flexion de cadera de Tlbingen, la cual a pesar de ser considerada un tratamiento efectivo

cuenta con una tasa de fracaso ligeramente mas alta que el uso del arnés de Pavlik.®’

Como es bien sabido, el diagndstico precoz es de vital importancia para la eleccion
del tratamiento correcto, tratando de evitar el sobre diagnéstico de este padecimiento, por lo
gue es de vital importancia que el diagnostico sea confirmado por un ortopedista o algun
experto en el tema, otro factor que tenemos que tener en cuenta a la hora de indicar el uso
del arnés de Pavlik es el tiempo por el cual este serd usado por el paciente, esto con el fin
de evitar ‘La enfermedad del arnés de Pavlik’ la cual, es resultado por la posicion prolongada
de la cadera dislocada en flexion y abduccién, lo que causa un aumento de la presion en la
articulacion de la cadera después de la reduccion o debido al dafio causado en el suministro
de sangre de la cabeza femoral posterior a la reduccion y esto a su vez puede llegar a
dificultar una reduccion cerrada en los casos que se requiera, por lo que al no presentar
mejoria significativa con el uso del arnés de Pavlik entre 2 a 4 semanas de uso se procede a
retirarlo y buscar otra alternativa terapéutica, ademas que es de vital importancia el
seguimiento de estos pacientes, porque pueden dar lugar a deformidades durante la infancia

y la adolescencia.”® "™
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Otra causa por la que se decide abandonar el uso del arnés de Pavlik es la aparicion
de paralisis del nervio femoral, la cual es mas comun de encontrar en los grados mas graves
de displasia congénita de cadera, pero esta no se llega a documentar bien por lo que se
considera que representa una complicacion iatrogénica subestimada.”® Se tiene que tener
especial cuidado a la hora de inmovilizar ya que se ha documentado casos en los que las
posiciones extremas de inmovilizacion prolongada pueden llegar a causar el sindrome de la
arteria mesentérica superior, la paralisis del nervio peronéo, rigidez articular y las Ulceras de

decubito, sin embargo, esto es muy poco frecuente en el uso de espica.”®"’

Una de las principales preocupaciones que se presentan cuando se habla del
diagndstico tardio de este padecimiento es la necrosis avascular de la cabeza femoral
secundaria a un aumento de la presidén en la articulaciéon de la cadera después de la
reduccién o debido al dafio causado en el suministro de sangre de la cabeza femoral
posterior a la reduccién, lo cual conlleva a una serie de procedimientos quirdrgicos
posteriores ya que se considera una de las complicaciones mas graves, ademas que es de
vital importancia el seguimiento de estos pacientes, porque estos pueden dar lugar a

deformidades durante la infancia y la adolescencia.”®"®

En la actualidad no existe un consenso oficial sobre la influencia del sexo del
paciente a la hora de la evolucién a largo plazo en el pronéstico, a pesar que se sabe que el
sexo femenino es un factor de riesgo y de que las diferencias en cuanto a parametros
biomecanicos y de fuerza sean diferentes en ambos sexos, sin embargo, no existen estudios
suficientes que respalden esta informacion.” La displasia congénita de la cadera es

responsable de un tercio de las prétesis de cadera en pacientes menores de 65 afios.”

4.3 Seguimiento

La Academia Americana de Pediatria, la Sociedad Ortopédica Pediatrica de
Norteamérica y la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos recomiendan la deteccién
de la displasia de cadera en los recién nacidos y recomienda examenes fisicos de vigilancia
periddicos hasta la edad de caminar, debido a la importancia del diagnostico precoz y
considera adecuado el seguimiento del paciente hasta alcanzar la maduracion

esquelética."®

Sin embargo, los métodos de diagnostico siguen siendo controvertidos por lo que no
siempre se consigue un diagndstico precoz.”* En los casos en los que los bebés presentan

un examen fisico normal, pero se llegan a encontrar anomalias en la ecografia, se
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recomienda llevar un seguimiento con ecografias seriadas, hasta que las anomalias

ecogréficas empeoren o se presente algin cambio significativo a la exploracion fisica.”

Es de vital importancia saber detectar los factores que pueden llegar a contribuir a un
mal prondstico en la displasia congénita de cadera, para poder llevar un seguimiento mas
estricto, entre los cuales podemos encontrar bajo peso al nacer, el nacimiento en un entorno
rural, el alta hospitalaria temprana tras el parto, tener Unicamente acceso a servicios
sanitarios publicos, etnia hispana y que su lengua materna no sea el inglés.”" Se ha
documentado que el prondéstico en las caderas derecha afectadas regularmente es peor que
las izquierdas, a pesar que son menos comunes estos casos, se cree uno de los principales
motivos es que dentro del Utero la posicién anterior del occipucio derecho, la cadera derecha

descansa contra el sacro lo que explicaria la severidad de estos casos.”*®°

Otro factor a tener en cuenta a la hora de un seguimiento estricto son los casos
donde la displasia congénita de cadera es bilateral, sobre todo en los casos donde el
diagndstico es tardio, ya que esto se suele relacionar un poco mas a una tasa mas alta de
fracaso tardio al tratamiento, esto se relaciona por presentar una mayor dificultad para
mantener ambas caderas reducidas, las caderas pueden ser biolégicamente diferentes y/o
al hecho que puede estar relacionada a alguna otra patologia.?® Ningtn otro trastorno
ortopédico pediatrico da tan buenos resultados cuando se detecta y trata a tiempo como lo

es en el caso de la displasia congénita de cadera.®’
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CAPITULO 5. ANALISIS

En este capitulo se expone una sintesis de toda la informacién y los datos
recolectados en los capitulos anteriores respecto al abordaje diagndéstico y terapéutico de la
displasia congénita de cadera en infantes a nivel mundial, abarca temas como
generalidades, embriologia, aspectos histéricos, embriogénesis, fisiopatologia,
epidemiologia, factores de riesgo, el uso de la historia clinica, importancia del examen fisico
dependiendo de la edad del paciente, herramientas imagenoldgicas de eleccién segun la
edad, las diferentes técnicas terapéuticas ortopédicas o quirlrgicas, complicaciones y
pronostico segun sea el caso, todo esto con el fin de comparar, confrontar, analizar e

interpretar la diferente informacion recolectada a nivel mundial.

La displasia congénita de cadera, aunque cuenta con una epidemiologia no bien
definida, se ha reportado una incidencia entre 0.5 % hasta un 3 % a nivel mundial, siendo el
principal trastorno ortopédico infantil a nivel mundial, radicando la importancia de poder
diagnosticar esta patologia en todos los niveles de atencién de salud y el tratamiento acorde
a la edad que presente el paciente al momento del diagndstico ya que se estima que en
pacientes recién nacidos se reporta un promedio hasta de 2 % de caderas subluxadas o
luxadas, de las cuales el 60 % se vuelven estables a la semana y el 88 % a los 2 meses de
nacido, por lo que ante la sospecha clinica se debe de corroborar con una opinion de un

experto en el tema, esto con el fin de no sobrediagnosticar.®**

Sus primeras descripciones datan desde hace miles de afios, sin embargo tomoé
mayor importancia clinica al ser descrita por Dupuytren y se le dio un componente no solo
congénito, si no de desarrollo de cadera. Se logré identificar posteriormente que la
embriogénesis coxofemoral inicia desde la segunda semana de desarrollo embrionario,
donde se crea un disco bilaminar que posteriormente dara paso, durante la gastrulacién, a la
capa trilaminar que desarrollara el ectodermo, endodermo y el mesodermo, este Ultimo se
divide en tres partes, dentro de las cudles se encuentra el esclerotoma, los primeros indicios

de hueso en el embrién.*®

Identificada la embriogénesis coxofemoral, se pudieron formular hipétesis sobre la
etiologia y la fisiopatologia de la displasia de cadera, se identificaron causas ambientales,
embrionarias, maternas y genéticas. Se concluyd que, si bien, la etiologia era desconocida,
tenia un componente multicausal, dentro de los cuales se podia identificar un espacio fetal

reducido, la presentacion podalica, un UGtero ocupado por mas de un feto, factores
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sociopoliticos, como programas prenatales y maternoinfantiles deficientes, el déficit de

personal de salud entrenado, entre otras.®*>*°

Los factores de riesgo que estan asociados a la displasia de cadera es el sexo
femenino, la presentacion podalica, otras patologias ortopédicas.™ Los factores de riesgo se
presentan mayoritariamente, segun el sexo del paciente, lo que mas se repitieron fueron la
historia familiar, edad gestacional, embarazo mdltiple, presentacién poddlica, e importante
mencionar la técnica de Swaddle, que es universalmente conocida, se concluye que el uso

prolongado de esta técnica, predispone el desarrollo de esta patologia.*®**?°

Se ha documentado en multiples estudios alrededor del mundo la magnitud de la
importancia de realizar un diagnéstico precoz, ya que la edad del paciente dicta las opciones
terapéuticas ideales que se pueden brindar, lo que a largo, mediano y corto plazo repercute
en el pronéstico de la enfermedad, se sabe que es imposible adoptar medidas de
prevencién primaria debido a que no se conoce con exactitud las causas directas que
provocan este padecimiento, por lo que es de vital importancia la prevencion secundaria, la
cual se basa principalmente en un diagndstico precoz el cual se puede realizar mediante la

realizacion de un cribado neonatal.** ™"

Por lo que la Academia Americana de Pediatria, la Sociedad Ortopédica Pediatrica
de Norteamérica y la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos recomiendan la
deteccion de la displasia de cadera desde el nacimiento, y llevar un seguimiento en los
pacientes en los cuales no se evidencie notoriamente la displasia, pero tenga factores de
riesgo significativos.”* Se debe iniciar con una sospecha diagnéstica, desde la consejeria
prenatal, identificando factores de riesgo, se ha evidenciado que los cuatro factores de
riesgo mas importantes son sexo femenino del paciente, antecedente familiar de displasia
de cadera, presentacién podalica, esto con un examen fisico anormal, tiene una sensibilidad

de 86 % para displasia de cadera.’*?’

Toda sospecha de displasia de cadera debe ser confirmada con un método de
imagen, siendo la de eleccion el ultrasonido de cadera, por su eficacia y versatilidad, en este
se mide el angulo alfa y se clasifican en el sistema de Graf, que ayuda en la eleccion del
tratamiento y el prondstico; cabe resaltar que este sistema ha sido descrito desde el afio 1

45,46

980, por el profesor Reinhard Graf

Existen otros métodos como la radiografia donde se mide el indice acetabular, las

lineas de Shenton y lineas de Perkins, donde se utiliza la proyeccion anteroposterior de

30



pelvis, es un método rapido, lo cual, permite que se realice el examen con solo un asistente
que mantenga al menor en la posicion deseada, sin embargo, su uso se ve limitado debido
al retardo de la osificacién y la mayor cantidad de material cartilaginoso en las articulaciones

de los pacientes mas jovenes, ademas de la desventaja del uso de radiacion.'®>®

La tomografia actualmente estda en desuso debido a la cantidad de radiacion
ionizante liberada durante el estudio, y la resonancia magnética que si bien tiene excelente
penetracion en tejidos, buena precision y exactitud, tiene la desventaja que en la mayoria de
casos, debido a la gran cantidad de tiempo que se requiere para realizar el examen, se
requiere de sedacion del paciente para obtener imagenes éptimas, lo cual muchas veces
deriva en una respuesta negativa de parte de padres y/o tutores.*®*® Por lo tanto, en edades
mas tempranas, el ultrasonido es utilizado, en las 4-6 semanas, a partir de los 3 meses se

solicita una radiografia de cadera por su facilidad de interpretacion.'®*

Se han investigado métodos diagndsticos que tengan la precision y exactitud
necesaria, sin la variabilidad interobservador del ultrasonido, por ejemplo, desde el afio 1992
Padilla investigbé el uso de transmision de sonido con un diapasén y estetoscopio, dando
como resultado que tenia mejor validez que las maniobras hasta el momento, sin embargo,
la interpretacion era muy subjetiva debido a la capacidad auditiva del evaluador; luego
Padilla-Raygoza en 2017, utilizando un sistema de produccién de sonido que se transmitié
por la patela y un receptor electroacustico situado en la sinfisis del pubis, mitigando asi la
subjetividad de la prueba.®

Esta prueba mostré una sensibilidad moderada y una alta especificidad, ademas de
una reproducibilidad. También tiene la ventaja que detecta la inmadurez de la cadera y la
subluxacion. El estudio carecié de suficiente poblacién, 100 pacientes, se debe investigar

con mayor poblacién este método diagnéstico.®*

A pesar que los métodos diagndsticos son un tema de debate, son de bastante
utilidad a la hora de conseguir un diagnéstico oportuno, pero no es tan extensos a fallas, por
lo que en dado caso se logre observar una anomalia en la ecografia pero el examen fisico

|72

es normal.”” Antes de tomar una decision terapéutica drastica, se recomienda llevar un

seguimiento con una serie de ecografias en las cuales se pueda observar un cambio

drastico en la imagen o el paciente comienza a presentar sintomatologia.’ "2

Entre més precoz se realiza el diagnéstico menos invasivo es el tratamiento,

idealmente se debe diagnosticar la displasia congénita de cadera entre los primeros 3-6
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meses de vida, donde la opcion terapéutica ideal en la gran mayoria de los casos es el uso
del arnés de Pavlik, la cual es una opcion con tasas éxito superior al 90 % de los casos en
los que se utiliza de manera adecuada, con efectos secundarios poco frecuentes, por lo que
idealmente el diagndstico precoz juega un papel fundamental en el prondéstico del

paciente.®*

Se recomienda la utilizacion de medidas mas drasticas en los casos en que el
tratamiento ortopédico no obtiene los resultados deseados, o cuando el diagnéstico se
realiza en una edad mas avanzada, en estos casos se reserva el tratamiento quirdrgico, se
realiza una reduccién abierta y, dependiendo del caso, la realizaciébn de una osteotomia
femoral y/o pélvica, sin embargo el riesgo de necesitar una re intervencion quirdrgica existe,
y entre mas avanzada esté instaurada la enfermedad, la probabilidad aumenta
significativamente, ya que sabe se considera que es responsable hasta de un tercio de las
causas gue provocan la necesidad de una prétesis de cadera en pacientes menores de 65
afios.>'*™ Lamentablemente, en paises de Latinoamérica los estudios en cuanto al
diagndéstico y manejo son limitados, pero aun asi se ha documentado que en la poblacion
hispana tiende a presentar un peor prondstico en cuanto a este padecimiento, esto
principalmente por presentar en un porcentaje elevado un diagnostico tardio, el poco acceso
a un sistema sanitario de calidad y a la negligencia de los familiares en cuanto a seguir un

protocolo estricto.”*
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CONCLUSIONES

El abordaje diagndstico y terapéutico de la displasia congénita de cadera depende en
gran medida de la edad en la cual se realiza la sospecha clinica, respaldada por un clinico
con experiencia en dicha patologia; sin embargo, aun se presentan deficiencias en la
sospecha diagnoéstica, porque se han reportado poca eficacia entre los pacientes referidos y

a los que se confirmé, por método de imagen, displasia de cadera.

Con relacién a los métodos diagnosticos en la displasia congénita de cadera, tienen
como criterio principal de seleccién, la edad del paciente, siendo el ultrasonido el gold
standard en pacientes menores de 6 meses, esto debido a que es la técnica que mejor
penetra en el cartilago, permitiendo mayor visibilidad de estructuras. Otras herramientas
como la resonancia magnética estan tomando mayor auge debido a que carece de
variabilidad interobservador, la posibilidad de mayor precision en la descripcion de
estructuras adyacentes, ademds de la ventaja de no usar radiacién, sin embargo, presenta
desventajas como los altos costos, la hecesidad de tener al infante sin moverse, llegando a
necesitar sedantes.

El abordaje terapéutico del paciente se basa principalmente en la edad en la que se
realiza el diagnéstico, se puede dividir en quirdrgico o en no quirargico/ortopédico, siendo el
estandar de oro en pacientes menores a 12 meses el tratamiento ortopédico, sin embargo
cuando se diagnostica de manera tardia o se produce un fracaso del tratamiento ortopédico
se decide elegir la alternativa quirdrgica, eligiendo la técnica quirdrgica, individualizando el

tratamiento segun las necesidades de cada paciente.

El prondstico del paciente depende de multiples factores, entre ellos destaca la edad
en la que se realiza el diagnéstico y el tratamiento del paciente, debido a que entre mas
tardia se realizan ambos, mas invasivo tendra que ser el tratamiento brindado, lo que llega a
predisponer un aumento en el nuimero de reintervenciones posteriores, afectando
directamente la vida del paciente y el costo sanitario que significa una o mas re
intervenciones quirdrgicas. Otros factores que predisponen a un mal prondstico que se
tienen que tener en cuenta es pertenecer a la poblacién hispana, displasia bilateral y no
contar con un equipo sanitario de calidad, todo esto con el fin de establecer un seguimiento

adecuado individualizando cada caso.
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RECOMENDACIONES

Con base en la informacion recolectada en esta monografia, se encontrd que a pesar
de que existen métodos diagndsticos de eleccion por edad en casos de displasia congénita
de cadera de eleccion a nivel mundial, estos no se logran implementar de manera eficiente
en todas las instituciones, ya que a pesar de ser una enfermedad relativamente facil de
diagnosticar, tiende a ser un padecimiento que suele pasar desapercibido por el equipo
sanitario, sobre todo en los primeros niveles de atencion, debido a que el objetivo de esta
investigacion no es profundizar en las deficiencias sanitarias, se insta a elaborar guias

clinicas enfocadas en el médico de primer contacto sanitario en el primer nivel de atencion.

Como se mencioné en la presente investigacion, Latinoamérica tiene un peor
pronostico y mayor namero de complicaciones, por lo que se sugiere la elaboracion de
estudios que aborden las posibles causas por las cuales los pacientes con displasia
congénita de cadera en paises hispanohablantes tienen un peor prondéstico, y las
consecuencias a largo plazo que esto resulta perjudicial para el paciente y para el sistema
de salud.

Con respecto al diagnéstico dentro del periodo de la infancia, se recomienda siempre
incluir un examen fisico musculoesquelético completo con énfasis en miembro inferior,
resaltando la busqueda activa de displasia de congénita de cadera, debido a que se han
evidenciado casos en los cuales, los pacientes pueden llegar a presentar este padecimiento

posterior al periodo neonatal, y ayuda de los diferentes métodos diagnéstico de imagen.

Por otra parte, se evidencia una falta de investigacién sobre displasia de cadera a
nivel latinoamericano, por lo que se sugiere a futuros investigadores efectuar estudios
enfocados en demostrar el pronéstico y complicaciones, segun el tipo tratamiento utilizado y

la edad del diagndstico en pacientes con displasia congénita de cadera.
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Tabla 1

Calificadores

ANEXOS

Conceptos relacionados

Operadores légicos

“Luxacion
Congénita
de la
Cadera”;
“displasia
congénita
de la
cadera”

“Protocolos
Clinicos”;
“protocolo
clinico”;
“protocolo
de
investigaci6
n clinica”;
“protocolo
de
tratamiento”

“protocolos
de
investigacié
n clinica”;
“protocolos
de
tratamiento”

“Congenit | Cirugia,

al Hip | complicacione

Dislocatio | s, diagnéstico

n’ por imagen,
embriologia,
epidemiologia,
prevenciéon y
control,
rehabilitacion,
terapia,
diagndstico.

“Clinical Clasificacion,

Protocols”; | normas.

“Treatmen

t

Protocols”;

“Clinical

Research

Protocol”.

“Displasia del Desarrollo
de la Cadera”; “Anomalias
Congénitas”; “Anomalias
Musculoesqueléticas”;
“Vias Clinicas”;
“Seleccion de paciente”;
“Guias de Practica
Clinica”; “Tratamiento
Conservador”;
“Tratamiento Quirurgico”;
“Calidad de la Atencion

de  Salud’; “Examen
Fisico”;

“Radiografia”; “Ultrasonid
o, “Desarrollo

Embrionario”; “Control de
Nifio Sano”;

“Control
Prenatal”; “Luxacion de la
Cadera”; “Articulacion de
la Cadera”; “Displasia del

Desarrollo de la Cadera”.
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AND
“congenital hip
dislocation” AND
“clinical protocols”;
“congenital hip
dislocation” AND
“treatment protocols”;
“congenital hip
dislocation” AND
“prognosis”; ‘“congeni

tal hip dislocation” AND
“diagnosis”; “congenital
hip dislocation” AND
“gquideline”; “congenital
hip dislocation” AND
“practice guideline”.



“Guia”, “Guideline | Proyecto, “Guia de Buenas

“Guias de |7, metodologia Practicas”, “Guia de

préactica “Practice Practica Médica”, “Guia

clinica” Guideline para la Practica Médica”,
“ “Guias Clinicas”, “Pauta

Practica”.

Fuente: Construccién propia

Tabla 2

Todos Luxacion congénita de la cadera [DeCs] 827
Congenital hip dislocation [MesH] 1077
Revision sisteméatica Luxacion congénita de la cadera [DeCs] 18
Congenital hip dislocation [MesH] 24
Estudio prondstico Luxacion congénita de la cadera [DeCs] 97
Congenital hip dislocation [MesH] 124
Estudios de prevalencia Luxacion congénita de la cadera [DeCs] 29
Congenital hip dislocation [MesH] 40

Revision sisteméatica de estudios = Luxacion congénita de la cadera [DeCs] 1
observacionales

Congenital hip dislocation [MesH] 2
Ensayo clinico controlado Luxacién congénita de la cadera [DeCs] 17

Luxacion congénita de la cadera [DeCs] 29

Guia de practica clinica Congenital hip dislocation [MesH] 69
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Estudio de diagndstico

Todos

Guia practica clinica

Ensayo clinico controlado

Investigacion cualitativa

Todos

Estudio de etiologia

Estudio de prondstico

Guia de practica clinica

Luxacién congénita de la cadera [DeCs]

Luxacién congénita de la cadera [DeCs]

Congenital hip dislocation [MesH]

Luxacién congénita de la cadera y
protocolos clinicos [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Clinical
protocols [MesH]

Luxacién congénita de la cadera y
protocolos clinicos [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Clinical
protocols [MesH]

Luxacién congénita de la cadera y
protocolos clinicos [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Clinical
protocols [MesH]

Luxacién congénita de la cadera y
protocolos clinicos [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Clinical
protocols [MesH]

Luxacién congénita de la cadera y
protocolos de tratamiento [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Treatment
protocols [MesH]

Congenital hip dislocation AND Treatment
protocols [MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
protocolos de tratamiento [DeCs]

Luxacién congénita de la cadera vy
protocolos de tratamiento [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Treatment
protocols [MesH]
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84

68

90

11



Todos

Estudio prondstico

Estudio de incidencia

Informe de casos

Estudio observacional

Guia de practica clinica

Ensayo clinico controlado

Todos

Estudios de prevalencia

Investigacion cualitativa

Revision sistematica

Luxacién congénita de la cadera vy
Prondstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Prognosis
[MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
Prondstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Prognosis
[MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
Prondstico [DeCs]

Luxacién congénita de la cadera y
Prondstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND Prognosis
[MesH]

Congenital hip dislocation AND Prognosis
[MesH]

Congenital hip dislocation AND Prognosis
[MesH]

Luxacidn congénita de la cadera Yy
Diagnéstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis
[MesH]

Luxacidn congénita de la cadera vy
Diagndéstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis
[MesH]

Luxacidn congénita de la cadera Yy
Diagndstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis
[MesH]

Luxacion congénita de la cadera vy
Diagndéstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis
[MesH]

50

30

537

631

21

31

12



Guia de practica clinica

Factores de riesgo

Estudio observacional

Ensayo clinico controlado

Todos

Factores de riesgo

Investigacion cualitativa

Ensayo clinico controlado

Estudio observacional

Luxacién congénita de la cadera vy
Diagndéstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis
[MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
Diagndéstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis
[MesH]

Luxacién congénita de la cadera Yy
Diagndéstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis
[MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
Diagndéstico [DeCs]

Congenital hip dislocation AND diagnosis

[MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND
epidemiology [MesH]

Luxacidn congénita de la cadera vy
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND
epidemiology [MesH)]

Luxacién congénita de la cadera vy
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND
epidemiology [MesH]

Luxacién congénita de la cadera Yy
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND
epidemiology [MesH]

Luxacion congénita de la cadera vy
epidemiologia [DeCs]

51

67

84

99

87

102

13

20

136

185

32

39

26



Guia practica clinica

Estudio de tamizaje

Estudio de evaluacion

Revision sistematica

Todos

Factores de riesgo

Investigacion cualitativa

Guia préctica clinica

Congenital hip
epidemiology [MesH]

Luxacion congénita
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip
epidemiology [MesH]

Luxacién congénita
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip
epidemiology [MesH]

Luxacién congénita
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip
epidemiology [MesH)]

Luxacién congénita
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip
epidemiology [MesH]

dislocation AND

de la cadera vy

dislocation AND

de la cadera vy

dislocation AND

de la cadera vy

dislocation AND

de la cadera vy

dislocation AND

Luxacién congénita de la cadera y guia

[DeCs]

Congenital hip dislocation AND guideline

[MesH]

Luxacién congénita de la cadera y guia

[DeCs]

Congenital hip dislocation AND guideline

[MesH]

Luxacién congénita de la cadera y guia

[DeCs]

Congenital hip dislocation AND guideline

[MesH]

Luxacién congénita de la cadera y guia

[DeCs]

Congenital hip dislocation AND guideline

[MesH]

52

32

20

32

38

11



Estudio de tamizaje

Revision sistematica

Todos

Factores de riesgo

Guia practica clinica

Estudio de tamizaje

Fuente: Construccién propia

Luxacién congénita de la cadera y guia
[DeCs]

Congenital hip dislocation AND guideline
[MesH]

Luxacién congénita de la cadera y guia
[DeCs]

Congenital hip dislocation AND guideline
[MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND practice
guideline [MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND practice
guideline [MesH]

Luxacién congénita de la cadera vy
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND
epidemiology [MesH]

Luxacidn congénita de la cadera y
epidemiologia [DeCs]

Congenital hip dislocation AND
epidemiology [MesH]
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TRICENTENAR[A
e Guatemala

Coordinacion de Trabajos de
Graduacion COTRAG

Codigo: 083_22MCOGG

Facultad de Ciencias MEdicas USAC

Modalidad: MONOGRAFIA

Registro y control de revisiones del trabajo de graduacion

Titulo preliminar del trabajo de graduacién: ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
DE LA DISPLASIA CONGENITA DE CADERA EN INFANTES A NIVEL MUNDIAL.

Nombre del profesor de COTRAG que revisa el trabajo: Dr. César Oswaldo Garcia Garcia

Instrucciones: En esta hoja debe quedar constancia del acompafiamiento que realizan el asesor y
revisor del trabajo de graduacion. Las casillas se pueden usar para colocar la firma y sello del cada
uno de los profesionales, o bien para describir que la aprobacién del documento que se entrega en la
fecha de revision se refiere a la imagen de un correo electronico o WhatsApp. En caso de usar
imagenes, estas deben mostrar claramente la fecha del envio de la aprobacién y el nombre del

asesor o revisor. Las imagenes deben ser colocadas en hojas anexas.

Nombre Tel. mévil Correo electrénico
Asesor Dra. Ana Pahola 5155-9831 | dra.rodriguezortiz@gmail.com
Rodriguez Ortiz
Revisor Dra. Maria Alejandra | 4220-5044 | mmonterroso2265@medicina.usac.edu.gt
Monterroso Soberanis
Co asesor (i - - R
fuera necesario)
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Aprobacion de linguista

Guatemala, 20 de agosto de 2022

Doctora Magda Velasquez Tohom
Coordinacion de Trabajos de Graduacion
Faculiad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Atentamente, hago constar que he efectuads la revision de la monografia titulada
ABORDAJE DIAGNOSTICO ¥ TERAPEUTICO DE LA DISPLASIA CONGENITA
DE CADERA EM INFANTES A MIWVEL MUNDIAL de los esiudiantes Maric Rene
Lopez Monzon v Andrea Beatriz Vivar Cortéz. En consecusncia, para los usos
gue a los interesados convengan, extiendo y firmo la presente constancia en la
fecha amiba indicada.

Caolegiade No. 15680
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Cartarevisora

Revision de monografia Fecibides x C & B

Maria Alejandra Monterrosoe Soberanis <mmonterroso2265@medicinausac.edugts mar. 16 ago, 8:52 (hace 4 dias)  IT € i

para mi, andreamedicinausac ¥

Estimados Andrea Vivar y Mario Ldpez, | buen dial

A través del presente correo confirmo |a recepcidn y conformidad con la primera version de la monografia titulada "ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE
LA DISPLASIA CONGENITA DE CADERA EN INFANTES A NIVEL MUNDIAL". Expreso mi visto bueno al documento.

Quedo atenta.

Maria Alejandra Monterroso Soberanis
Docente UD Salud Publica lll
Registro de personal 20140450

El contenido de este correo electranico y/o sus anexos son de caracter confidencial v para uso exclusivo de la persona natural o juridica a quien se dirige. 5i usted no es el
destinatario de esta transmision electronica, por favor, reenvielo de inmediato al emisor y elimine el correo y sus anexos. Cualguier uso, reproduccion, distribucion, copia, o
cualguier otra accion respecto del mismo debera realizarse previa autorizacion de la Facultad de Ciencias Médicas -USAC-. Este correo debe ser utilizado unicamente para fines
académicos y/o administrativos de |a Facultad de Ciencias Médicas -USAC-, por lo que la facultad no es responsable de las opiniones, criterios o informacion que consten en

este correo y que no esté relacionado con |as actividades propias de la institucion.
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Carta asesora

ana pahola rodriguez ortiz mar, 16 ago, 20:00 (hace 4 dias) ¢ & :
parami v

Buena noche Andrea Vivar y Mario Lopez , gusto en saludarlo . Por este medio estoy de acuerdo y doy visto buenc a la primera revision de Ia
monografia titulada

" Abordaje diagnostico y terapéutico de la displasia congénita de cadera en infantes a nivel mundial " Cualquier duda guedo a sus
ordenes

Dra Ana Pahola Redriguez ortiz

Traumatologa y ortopedista

Sub jefe de servicio Traumatologia y Ortopedia pediatrica
HGSJDD

..

/ ~
&h Responder } ( > Reenviar>
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