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RESUMEN

La luxacién congénita de cadera es una malformacion de la articulacién de la cadera
que se presenta en los recién nacidos. La frecuencia de aparicién es de 1 por cada
1,000 nacimientos con una cierta tendencia famifiar. A nivel nacional no existen
estudios relacionados con este tema.

Este estudio se realizo con la finalidad de crear medidas de prevencion en los
pacientes diagnosticados con displasia congénita, abordar a los pacientes por un
medico traumatélogo ya que en esta entidad el recién nacido solo es evaluado por el
medico pediatra, cuando esta deberia ser realizada por un equipo muitidisciplinario.

Se realiz6 un estudio praspectivo descriptivo, en el area de post-parto y transicién del
Hospital General San Juan de Dios; todos los niftos nacidos por parto vaginal. La
muestra total fue de 546 recién nacidos; la informacién se recolecto por medio de una
boleta con entrevista a la madre. Se procesé la informacion en tablas y cuadros
estadisticos. Se identificaron 28 recién nacidos con displasia congénita de la cadera fo
cual corresponde al 5.12% de la paoblacion estudiada, estos casos fueron corroborados
por uftrasonido de forma que estos hallazgos sirvan para realizar un protocolo de

diagnoéstico para los recién nacidos; disminuyendo asf la incidericia de esta patologia.




. INTRODUCCION

La displasia congénita de la cadera es una entidad conocida desde fa antigiedad y
causante de grandes trastornos e incapacidades coxofemorales en los pacientes que
la padecen, sino se diagnostica y ftrata tempranamente. Su etiologia aunque
desconocida, se asocia a mattiples factores tanto matemos, como externos, siendo
estos Gitimos los mas susceptibles de modificar.
Las primeras referencias de esta enfermedad se remontan a Grecia en el siglo U
AN.E. Hipbcrates, la diferenciaba de la luxacién traumatica y la consideraba una
afeccion grave. Posteriormente en pocas publicaciones se hace mencién a la misma
hasta el Siglo XIX cuando en Francia y Alemania practican tratamientos correctores
mecanicos por periodos prolongados de tiempo, y ya a inicios del Siglo XX autores
como Pahl en los Estados Unidos hacen referencia a una serie de pacientes operados

por Lorenz en 1802 y a la afta incidencia de complicaciones durante la cirugia.

El nombre de Displasia fue inicialmente sugerido por Le Damani en 1812, usada por
Hilgenreiner en 1926 y difundido por Putti en 1929 y ha sido clasicamente utilizado
para designar ka luxacién congénita de la cadera. ’

La terminologia displasia proviene del griego “dys” que significa alteracién o dificultad y
de “plasseis” que quiere decir formacion, modelacion. La articulacion de la cadera
tiene gran importancia durante la marcha y también en la estacién de pie para

mantener una postura estable®.

Existen diferentes factores étnicos, fisiologicos, mecanicos y teratogénicos implicados
en la produccion de la displasia congénita de la cadera. Entre ellos han sido citados
por diferentes autores: el sexc femenino, hijos de primiparas, el oligoamnios, la
presentacion pelviana, el metatarso abductus, el torticolis congénito y el uso de

forceps.

Por la importancia que reviste el diagndstico precoz de la displasia congénita de la
cadera nuestro proposito fue determinar el comportamiento de esta entidad en los
recién nacidos en el Hospital General San Juan de Dios, en el periodo comprendido
desde el 1ro de enero al 31 de diciembre de 2008, los factores prenatales, del parto,
los signos clinicos identificados en la misma vy los estudios realizados para el
diagn6stico. Se identificaron 28 recién nacidos con displasia congénita de la cadera lo
cual comesponde al 5.12% de la poblacién estudiada.
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/. ANTECEDENTES

La primera descripcion se atribuye a Hipdcrates, quien, al parecer, hacia el diagnéstico
diferencial de las luxaciones al nacimiento de las traumaticas. Mas tarde, Ambroise
Paré, describi6 la laxitud del ligamento de fa articulacion de la cadera y la profundidad
del cdtilo. En el siglo XIX J.B. Paleta y el barén Guillaume de Dupuytren describieron
esta alteracion en estudios de necropsia. En la primera mitad del siglo XX se hicieron
los primeros intentos de reduccion de este defecto mediante procedimientos
ortopédicos y quirdrgicos, pero fue a partir de 1940 cuando los avances en el
conocimiento permitieron el diagnéstico precoz e hicieron factible contar con

procedimientos mas efectivos para su tratamiento.

Durante el periodo de 1930 a 1937 la deteccion temprana fue respaldada por un signo

patognomonica de fuxacion de cadera el “clic” o prueba de Ortolani, descrito por un

pediatra del mismo nombre.

En 1995 Fernadndez y colaboradores en Guadalajara (hospital civil de
w ginecoobstetricia) revisaron un total de 8,316 recién nacidos durante un afio

reportando una incidencia de 66 por cada 1000 recién nacidos.

En Costa Rica se realizé un estudio retrospectivo que analiza expedientes médicos de
pacientes intemados con et diagnéstico de DEC, de 1996 a 2000. Se encontrd que el
82% de los pacientes fueron del sexo femenino y el 18% del masculino. Ef tipo de
luxacion mas frecuente fue la izquierda, en un 55.2% de los casos; la luxacion derecha
correspondio a un 24.8%, y la bilateral a un 20.0%. La relacién entre izquierda y
derecha fue de 2.2:1.

En Guatemala existe un namero indeterminado de partos fortuitos en todo nuestro
territorio nacional asi como falta de deteccién de signos primarios de inestabilidad o
displasia de la cadera en desamolio por parte del personal médico que atiende un
parto a nivel institucional o privado, ya sea por falta de exploraciéon o desconocimiento

de los signos clinico-radiologicos de alerta.




. OBJETIVOS

3.1 GENERALES

Caracterizar el neonato con displasia congénita de cadera en base a su
presentacion clinica de tal manera que esto nos permita crear medidas de prevencidn
para asi poder disminuir la incidencia de esta enfermedad.

3.2 ESPECIFICOS

+ Elaborar un protocolo de evaluacion clinica-ortopédica a todos los recién
nacidos en el Hospital General San Juan de Dios para la deteccion temprana
de displasia congénita de cadera.

+ lIdentificar los factores de riesgo que predisponen a la deficiencia en el
desarrollo de la cadera ocasionando displasia congénita de la cadera en

nuestro medio.

Pl

1 Unificar criterios de evaluacién tanto por el departamento de Ortopedia y
Pediatria para la deteccion temprana de la displasia congénita de la cadera.

4+ Dar a conocer la utilidad en el diagnéstico de displasia congénita de la cadera
de la ecografia en aquellos casos donde el diagnéstico clinico no sea claro o

presenten factores de riesgo.
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IV. MATERIALES Y METODOS

vo un 1) maestral de 546 recién nacidos atendidos por parto

| General San Juan de Dios.

diadas

s estudiadas Conceptos B

Se refiere al género masculino o
Sexo femenino de! paciente diagnosticado

con displasia congénita de cadera.

d materna Se refiere a la edad de la madre en el
momento del nacimiento del paciente
diagnosticado con displasia

congénita de cadera

Describen la manera en que el feto se
ubica para atravesar la via del parto
durante el nacimiento y su
asociacién con la displasia congénita

de cadera

odo diagnostico Son las herramientas que

determinaron el diagnostico de
dispiasia congénita de cadera,
siendo estas el método clinico Signo
de Barlow que durante la aduccién
puede sentirse la luxacién vy
Maniobra de reduccién de Ortolani
oyendo un “click” cuando es
positiva, en los métodos de gabinete

se usG Ecografia en los casos que

&,
g



por clinica no se diagnosticaron

definitivamente

Factores de riesgo asociados

Son las circunstancias o situaciones
que aumentaron las probabilidades
de un paciente diagnosticado con
displasia congénita de padecer esta

patologia

4.4 Procedimientos

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos y una entrevista directa a

la madre. Los cuadros se procesaron por medio de tablas y cuadros estadistices

de 2 x 2. Cumpliendo con los objetivos del estudio, tomando en cuenta el

consentimiento informadao escrito autorizado por fa madre del recién nacido.

V. RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron del presente estudio contemplan varios aspectos
como el nimero de casos, el sexo, raza, factores de riesgo mas frecuentes en nuestro
medio, edad materna, antecedentes médicos, pero principalmente se hace referencia
al uso de ecografia y especial énfasis en los casos especificos donde este método
diagnostico se debe de usar. También se realiza

Una evaluacion clinica y ecogréfica en los pacientes donde existe duda diagnostica al

examen clinico del paciente al final del tratamiento.

NUMERO DE CASOS ESTUDIADOS: 546

POSITIVOS: 28
HOMBRES: 11 MUJERES: 17 (67.36%)



e Sexo:
Femenino: 17
Masculino: 11

e Raza:
Ladinos:

Femenino 11
Masculino 5

e Naturales:

Femenino
Masculino 3
e Negros
Femeninas 3
Masculinos 0
EN LATABLA 1:

TABLA 1 TABLA 2:
COMPARACION DE SEXO Y RAZA METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO

TABLA 2: EL. METODO PROPUESTO EN ESTE ESTUDIO FUE:

La realizacion de las maniobras de Ortolani y Barlow de las cuales se comprueba

una efectividad de 86% de los casos para el diagndstico y un 14% de los casos
. necesitaron realizar ecografia para e! diagnostico de casos que por clinica se tenia

duda, pero que a la ves presentaban 1 o mas factores de riesgo.

Vemos como el predominio en nuestro medio de la DCC es en mujeres y en
pacientes de origen ladino con un 39%, seguido de la raza natural ¢ indigena
con un 18%, y en tercer lugar las pacientes femeninas de raza negra en 11%,
en los pacientes masculinos se mantiene la tendencia con las razas pero no se
observé ningdn paciente de raza negra fuese positivo.




TABLA.S: : TABLA 4:
EDAD MATERNA ASOCIADADA A LA PRESENTACION DE DISPLASIA B0 o e TOIRES e RIEEES

CONGENITA DE CADERA EN LOS RECIEN NACIDOS.

EDAD MATERNA

=10A19
=20A29
% 30A39
= 400 MAS
. ANTECEDENTES
OLIGOHIDRAMNIOS 8
De 10 a 19 afios de edad: 8§ FAMILIARES 6
De 20 a 29 afios de edad: 6 PARTO DISTOSICO 19
De 30 a 39 afios de edad: 6 NO LLEVO CONTROLES
De 40 o mas afos S PRENATALES 8
NINGUNO
Grafica 5:
Se observa que los antecedentes mas frecuentemente observados son los partos
Grafica 3: distocicos con un 47% observando entre estos las presentaciones de nalgas, falta de
Se observa que los extremos de la vida reproductivos son los mas involucrados en la descenso, el segundo lugar y con el 15% son los antecedentes familiares tanto
aparicion de Displasia Congénita de cadera, teniendo un 32% de incidencia aquellas descendencia directa como indirecta, en tercer lugar con 15% estan los pacientes
pacientes con menos de 20% y 25% aquellas arriba de 40 afios, con 21% las de 20° a cuyas madres no llevaron controles prenatales.

292
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Tabla 6:
PRESENTACION DEL PARTO Y SU DISTRIBUCION POR SEXO

|2 FEMENINGS B MASCULINGS |

PRESENTACION

DEL PARTO MUJERES HOMBRES

CEFALICO 6 4 2
TRANSVERSC 2 2 0
PODALICO 5 3 2
NALGAS 14 8 6
Tabla 6°

Observamos el predominio de las presentaciones de nalgas en aquellas pacientes
femeninas diagnosticadas con DCC con un 28%, seguido de los partos de nalgas en
los masculinos con un 21%, observando asi claro predominio en esta presentacion,
seguido de los partos cefélicos en femeninas con 14%, con 11% los partos podélicos
en femeninas y observando en los partos transversos 7% comprobando que en esta

presentacion es donde menos casos positivos se observaron.
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VI. DISCUCION

La incidencia de displasia congénita de la cadera encontrada en este estudio de dos
afios es inferior a la encontrada en la casuistica de Riafio y colaboradores en un
estudio del afioc 2000 en el Hospital William Soler de Ciudad de la Habana, e inferior a
las de de Asher y Villar en Estados Unidos y Espafia respectivamente**®. En los
Estados Unidos se detecta la afeccion aproximadamente en 1 por cada mil nacidos, al
igual que en Chile, en Alemania segun los estudios iguala las de este estudio. "'

La mayoria de los autores coinciden en que las cifras promedios de recién nacidos con
esta patologia oscilan entre 1 a 5 por cada mil nacidos vivos. Sin embargo, los
autores consideran que la disparidad de los resuftados pueden guardar relacién con
los criterios diagnésticos utilizados, asi por ejemplo Bialik y colaboradores en sus
trabajos han Hegado a determinar cifras muy elevadas de incidencia de Displasia
Congénita de Cadera de hasta 55.1 x 1000, nacidos, pero para ello se basaron
fundamentalmente en criterios ecograficos y clinicos también al igual que este

estudio.'?

Diferentes factores se han identificado frecuentemente asociados con la displasia
congénita de la cadera. Se le ha dado mucha importancia a aquellos que crean
conflicto de espacio intrauterino como el oligoamnios' ' En esta investigacion se
observ6 al oligoamnios, la falta de controles prenatales, los partos distocicos y los

antecedentes familiares como los mayores factores de resgo, *

El oligoamnios puede jugar un papel importante en la produccion de la displasia
congénita de la cadera, pues al existir una menor cantidad de liquido amnidtico, esto
puede ser causante de la restriccion de los movimientos fetales e impedir la version
cefdlica del mismo™ *'* Esto explicaria también porque en nuestro estudio la el

oligohidramnios estuvo presente en alguno de los casos positivos.

El antecedente de familiares de primer grado con el antecedente de displasia
mng§n'rta de la cadera ha sido identificado hasta en el 20 % de los nifios con esta
afeccion™. Este elemento coincide en gran parte con lo hallado en esta investigacion
que es de 17%. .




De forma significativa, el mayor nomero de nifios afectados resultaron ser
primogénitos. Se ha planteado por otros autores, y con lo cual coincide este estudio;
que al tener el Gtero de las primiparas mayor tono muscular, hay una mayor frecuencia
de compresiones y mal posiciones y una menor cantidad de liquido amnidtico,
ejerciendo en este caso sobre el feto una accién més directa, que puede ser
condicionante de la enfermedad; como de hecho se refleja en nuestra casuistica y que
explica a su vez que coincida con las madres jovenes.™'® también como punto
discrepante de este estudio podemos mencionar que un 44% de las multiparas

presentan hijos con displasia congénita de cadera.

Teniendo en cuenta los tipos de presentacion de los recién nacidos, se observa en
nuestro estudio un nimero significativo de pacientes con presentacién pelviana. La
presentacion pelviana o de nalgas predispone a la aparicion de la displasia congénita
de cadera, debido a que en la misma las caderas adoptan una posicion de extrema
flexién, la cabeza femoral tiene partes sin cubrir, se distiende la capsula, y al estar
limitado el feto en los cambios de posicion las fuerzas deformantes actdan
constantemente sobre el rodete acetabular. La mayoria de las citas coinciden en
reportar un mayor nimero de neonatos luxados nacidos con esta forma de

presentacion.>”

El examen fisico ofrece hallazgos que son determinantes para identificar nifos con
displasia congénita de las caderas. Al igual que la generalidad de los estudios, aunque
otros elementos clinicos pueden estar presentes, la asimetria de los pliegues
inguinales y de la region glitea y la presencia de una Maniobra de Ortolani-Bartow
positiva fueron los mas significativos encontrados por los autores. 4812 Este elemento
sirve para ratificar por los autores de establecer como pauta un examen minucioso del

recién nacido y del lactante para el diagnéstico temprano de esta entidad.

En 4 de los pacientes estudiados el diagnéstico clinico fue confirmado por ecografia.
Algunos investigadores han hecho mucho énfasis en la utilizacion del ultrasonido de
cadera como elemento diagnéstico y de pesquisa en aquellos pacientes donde se
identifican factores predisponentes, lamentablemente solo fue posible para nosotros
utilizarlo en la mayoria de los casos de este estudio por la dificuttad técnica para

realizarlo.’

£l ultrasonido de cadera ademas de ser méas inocuo logra seguridad y precocidad en
el diagnostico debido a que durante la primera etapa de la vida de recién nacido las
estructuras articulares de la cadera estan formadas fundamentalmente de cartilagos,
mas sin embargo Riafio que al igual que el nuestro se apoyo de la ecografia,
recomienda que esta se lleve a cabo al inicio y después de la 6ta semana de vida,
puesto que no son de facit visualizacion desde el punto de vista ecografico y los rayos
x simples deben de diferirse para después de la 8 semana, por lo que el diagnostico
definitivo mediante radiografias debe realizarse preferentemente después de 8 a 10
semanas del nacimiento. ¢

Los estudios ultrasonograficos tienen como inconveniente que la persona que realiza
este examen suele ser diferente de la que hace el tratamiento y el seguimiento, por lo

que su utilidad se ve limitada sino existe una relacion estrecha entre ambos

profesionales.

Fue predominante la enfermedad congénita de cadera en el sexo femenino, hallazgo
coincidente con la literatura revisada. Esta reconocida esta asociacion en la totalidad
de la literatura y se brinda como explicacion la presencia de un alto tenor de esteroides
femeninos en la hembra, que se suman a los propios de la madre y estos permiten una
mayor {axitud de los tejidos y ligamentos articulares de las caderas, haciéndolos mas
faciimente luxables. "

Se concluye que hubo una tasa de displasia congénita de la cadera de 51 por cada
1000 nacidos vivos, que los antecedentes matemos mas importantes fueron la
primiparidad, fa multiparidad y la edad joven de las madres. Dentro de los factores pern
natales el oligoamnios y la presentacion pelviana fueron los mas significativos. En la
generalidad de los pacientes la displasia congénita de la cadera fue en sexo femenino.
La asimetria de los pliegues inguinales y la maniobra de Ortolani y Barlow positiva
fueron los elementos fundamentales y de eleccion en el diagnostico clinico y este fue
confirmado en pocos de los casos por el estudio ecografico. Se insiste en este
estudio que es fundamental el diagnédstico temprano de la displasia congénita de la
cadera, para lograr un tratamiento oportuno y evitar compiicaciones como Ia

coxartrosis de las caderas y limitaciones en etapas posteriores de la vida.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES
La incidencia de Displasia de cadera es mayor que el promedio descrito por
la literatura, por tanto las medidas para evitar las complicaciones de esta
deben de ser agresivas.
Se concluye que la ecografia es un método necesario para la deteccién de
la enfermedad, mas sin embargo creemos que fos casos deben ser
individualizados, para que esta se use solo en aquellos pacientes que
presentan factores de riesgo de padecer esta enfermedad.
Que el examen fisico ortopédico sigue siendo el mejor método de eleccion
para la deteccion temprana de cadera y este a su vez deberia realizarse en
todos los pacientes nacidos vivos.
Se concluye que hubo una tasa de displasia congénita de la cadera de 51
por cada 1000 nacidos vivos, que los antecedentes maternos mas
importantes fueron fa primiparidad, la multiparidad y la edad joven de las
madres
Se insiste en este estudio que es fundamental el diagndstico temprano de
la displasia congénita de la cadera, para lograr un tratamiento oportuno y
evitar complicaciones como la coxartrosis de la caderas y limitaciones en
etapas posteriores de la vida.
Que no se cuenta con un especialista dedicado a las caderas pediatricas y
la accesibilidad a los radidlogos que ya estan requieren de una gran

burocracia para que los estudios se lleven a cabo.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1

6.2.2
6.2.3

6.2.4

Implementar un programa de examen clinico en los recién nacidos vivos en
el Hospital General San Juan de Dios, que se lleve a cabo por los
residentes de ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA D de segundo y/o tercer
ano de forma periédica, informando a sus superiores y asi evaluar en
conjunto cada caso en particular.

Manejo por equipo muttidisciplinario sera lo mas conveniente

Se capacite personal médico de radiologia en imagenes de cadera
pedidtrica, para que sean estos en los que se deriven los pacientes que
ameriten métodos como la ecografia.

Que se estandarice la ecografia en aquelios pacientes que presentan
factores de riesgo o duda en el diagnéstico clinico, mas no asi en aquel

paciente que no presenta ninguno de estos.
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6.2.5

6.2.6

6.2.7

6.2.8

Se implementen politicas para el control prenatal de las pacientes
embarazadas y asi hacer identificacion de factores de riesgo prenatales,
actuando de forma precoz en la prevencién de esta patologia.

Se insiste en este estudio que es fundamental el diagndstico temprano de
la displasia congénita de la cadera, para lograr un tratamiento oportuno y
evitar complicaciones como la coxartrosis de las caderas y limitaciones en
etapas posteriores de la vida.

Dar seguimiento y tratamiento a los pacientes diagnosticados por el servicio
de pediatria, con controles ecogréficos cada 12 semanas durante el primer
afio y cada 6 meses luego del primer afio, a partir de los 24 meses,
controles radiograficos cada 6 meses hasta concluir seguimiento.
Considerar tratamientos quirtrgicos en aquellos pacientes que lo ameriten y

en el tiempo que este indicado.

10.

T

12.
13
14.
15.
16.
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vill.  ANEXOS

TSl T TRATIAE
LA LAy f e

Historia Clinica:

Sexo: Masculino _ Femenino

O

Edad:1a6mo 7a12h¢«as@ 13318,m;aso

Paridad Materna: Primigesta Secundigesta Trigesta

192324 hotasO '

Edad Gestacional: 32 — 34 semanas
35 — 37 semanas
38 — 40 semanas
> 41 semanas

Oligohidrammnios:  Si O NO O
Presentacion: Cefalica
Pelviana
Incompleta Completa
Tipo de Parto: Eutosico Distosico

Personal que atendio el parto: Residente
Externo,

Antecedentes prévios de displasia congénita de cadera
Parentesco:

Primo

SIGNOS CLINICOS

Asimetria de Pliegues Gliteos: Sl NO

Asimetria de Pliegues en Cara Anterior del Muslo: Sl

EXPLORACION FISICA

Prueba de Ortolani:  Positiva O Negativa O

Prueba de Barlow:  Positiva(_) Negativa O
ECOGRAFIA: S| NO

20

Interno

Multipara

O

Hermano

NO




EL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO.

L,p'ermiso para poder reproducir total o parcialmente y por cualquier

'DE DIOS, ENERO 2008 A DICIEMBRE 2009", para propdsitos
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
ando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

roduccion o comercializacion total o parcial.
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