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"INTRODUCCION"

La Incidencia de 1la Displasia y 1la Luxaciodn
Congénita de la Cadera ha venido presentéandose con
diversas variaciones en muchas partes del mundo relacio-
%ando a la vez a diversos factores que proporcionan
un riesgo mayor en la ocurrencia de dicho pacedimiento,
por ello se disefi6 el presente trabajo con el objeto
he contar con valores de nuestro medio efectuandolo
en todos los recién nacidos a quienes se les efectud
una cuidadosa evaluacidén clinica de las caderas en busca
de la misma haciéndolo durante las primeras 24 horas

de vida y por un periodo de 4 meses (Enero- Abril) de
1985.

Sin embargo también se pretende determinar la
utilidad de ayudas diagnésticas como los Rayos X al
tratar de correlacionar los hallazgos radiolbgicos con
los hallazgos clinicos de los casos con DCC/LCC, disefian-
do para ello la comparacién con un grupo control de
recién nacidos que clinicamente son normales y luego
evaluando independientemente las placas radiograficas
por 3 radiblogos experimentados.

El diagnostico temprano de los caos con Displasia
y Luxacion Congénita de la Cadera es de vital importancia
ya que de ello depende la instalacidén temprana de un
tratamiento adecuado.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Displasia y la Luxacién Congénita de la Cadera
constituyen anomalias importantes del sistema Muscule
-Esquelético y ello implica una dedicacion especial
a su diagnéstico ya que es necesario que sea hecho
durante los primeros dias de vida del recién nacido
a fin de evitar que al ser diagnosticado tardiamente
la afeccibén haya evolucionado a consecuencias lamenta-
bles.

La articulaciétn de 1la cadera se encuentra

constituida bAsicamente por: -La Cabeza Femoral; -
La Capsula Articular; - E1 Ligamento Redondo;
- Membrana Sinovial y - el componente Muscular; (7,)

los cuales interactuando adecuadamente proporcionar
a la articulacién una Optima movilidad, sin embargc
al existir una alteracion en la articulacidn ocasionaré
tarde o temparno problemas en su desarrollo afectandc
su movilidad. (7,)

Por lo tanto el presente trabajo se destin
fundamentalmente a proporcionar la Incidencia de Ile
Displasia y de la Luxacibén Congénita de la Cadera y
al mismo tiempo reportar la frecuencia con la cual
se presentan en la poblacion estudiada los diversos
factores de riesgo relacionados con este problema.

Para el logro de ello se procedidé a efectuarles
el examen clinico rutinario de las caderas por medic
de los Test de Ortolani y Barlow a todos los Reciér
Nacidos vivos en los Hospitales General San Juan  de
Dios y Roosevelt, durante un periodo comprendido de
4 meses entre el lo. de Enero y el 30 de Abril trabajan-
do 15 dfas de cada mes en cada uno de los hospitale:
por separado.



Ademds de lo anterior se procedid a efectuarles
radiografias en posicidén antero-posterior a todos los
recién nacidos que clinicamente presentaron Dec/Lec.
comparandolos con un grupo control de recién nacidos
Normales al examen clinico.

: Considero que el presente estudio es de importan-—
cia ya que hasta el momento no contamos con trabajos
prospectivos de esta naturaleza que evidencien la

- Incidencia de 1la ‘Dlsplasia, y la Luxacién Congénita
| de la Cadera al nacimiento.

JUSTIFICACION

La Incidencia con que la Displasia y la Luxacion
Congénita de la Cadera suele observarse, proporciona
rangos variables que oscilan desde 0 hasta mayores de
28 X 1000 Nacidos Vivos en diversas partes del mundo.

Tomando en cuenta que en la actualidad en nuestro
medio atn no contamos con ningin estudio sobre la
Tncidencia de la Displasia y la Luxacibn Congénita de
la Cadera al nacimiento, encontrando datos al respecto
provenientes de estudios extranjeros, considero que
es {itil e importante el que se haya efectuado éste tipo
de estudio pues contribuird grandemente al obtener asi
valores nacionales para el periodo del mes de Enero
a Abril de 1985, comparandolos con los diversos estudios
extranjeros existentes.

También es de importancia ya dque los valores
encontrados harén que se preste una mejor y mas dedicada
atencién a los ninos recién nacidos al buscar con mayor
detalle la presencia de la Displasia y la Luxacidn
Congénita de la Cadera en nuestra poblacibén por medio
del examen rutinario de las caderas.
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OBJETIVOS

Determinar la Incidencia de la Displasia y Ila
Luxacion Congénita de la Cadera en todos los
Recién Nacidos Vivos en los Hospitales General
San Juan de Dios y Roosevelt, durante un periodo
de 4 meses.

Detectar los posibles factores primarios y secunda-
rios relacionados con la Displasia y la Luxacidon
Congénita de la Cadera y su frecuencia.

Detectar tempranamente los casos de Displasia
y Luxacion Congénita de Cadera por medio del
examen fisico rutinario en los Recién Nacidos Vivos
durante las primeras 24 horas de vida.

Hacer é&nfasis sobre la importancia del diagnostico
precoz para instituir tratamiento temprano Yy evitar
consecuencias posteriores.

Obtener valores nacionales para establecer compara-
ciones con estudios extranjeros.

Determinar la utilidad de los Rayos X como ayude
diagndstica durante los primeros dias de vida er
los casos de Displasia y Luxacidon Congénita de
la Cadera.




"REVISION BIBLIOGRAFICA"
DISPLASTA Y LUXACION CONGENITA DE LA CADERA: (DCC, LCC}

Desde hace ya varios afios el estudio de las
caderas ha ocupado a muchos investigadores aumentando
por consiguiente el interés por encontrar las posibles
explicaciones causales que originan la Displasia y la
Luxaci6n Congénita.

DEFINICION:
DISPLASIA CONGENTTA DE CADERA: (DCC.)

Es una interrupcibn en las fuerzas de desarrollo
de los elementos que forman la estructura anatbmica
de 1la articulacibn; se refiere al caracter fisico de
degeneraci6n; estigma. La afeccibn bisicamente comprende
un desarrollo deficiente del acetabulo, excesiva laxitud
capsular y deformidad del tercio proximal del fémur.,
(7,17,21,32,36,44,48,)

LUXACION CONGENITA DE CADERA: (LCC.)

Término referido a cambio de lugar o desplaza-
miento; en sinbénimo de Dislocacibén; se refiere a cuando
no existe contacto entre la cabeza femoral y el acetébulo
por desplazamiento hacia afuera de su lugar. (7,17,21,32,
36,44,48,)

INCIDENCTA:

Fsta ha variado notablemente a través de los
afios pues anteriormente los casos de DCC y LCC eran
diagnosticados tardiamente (6-9 meses e incluso después
del afio de edad), pero sin embargo no fue sino hasta
la década de los afios 50 que se implementd el examen

rutinario a todos los ninos recién nacidos en 1los




primeros dias de vida dentro de las salas de Maternidad
en los hospitales, disminuyendo por consiguiente el
ntmero de 1los casos encontrados al diagnosticarse
después del afio de edad, ya que al hacerlo tempranamente
se puede instituir un rapido y adecuado tratamiento.
Gl 17,22,24,37,39,44,)

La incidencia actual de la Displasia y Luxacibn
Congénita de la Cadera ha variado de un pais a otro
i4
encontrandose valores tales como:

Suiza. 0.9- 20 X 1000 Nacidos Vivos. (1,22,11,24,
55,)
Columbia Briténica, 9.8 X 1000 " 1 (33,48,)
Nueva Zelanda. 4,16 X 1000 Gy L (28,46)
Inglaterra. 17.0 X 1000 n N (2,26,48,)
Pustralia, 5.0 - 6.0 X 1000 b i (37,46, )
“Hunaria, 28.7 X 1000 2 U (ssfar)
Noruega.. 1.2 X 1000 i i (24,)
Finlandia, 8.0 - 19.0 X 1000 " " (24,)

- 7
También encontramos valores que son expresados
en porcentajes entre los cuales tenemos:

Yugoslavia, Regién Metropolitana: 7.51%

) Regiones Diversas: 34.8-40.5 % (1,44,)
E:;i:?. 18.85% (7,44,)
Hong Kong. e e

C 0.01% (7,17,)
Africa. Practicamente no se conoce. (7,17,44,50,)

ANATOMIA PATOLOGICA DE LA CADERA:

Las malformaciones tempranas en la cadera surgen
durante el periodo de Organogénesis y son por lo tanto
dEfe;tos que provienen después del periodo Embrionario
denominandoseles por ello Fetopatias, incolucrandé
al sistema misculo-esquelético y a la vez causados
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por factores mecénicos, razbn por la cual se les define
como deformidades congénitas posturales o bién anomalias
congénitas del sistema miculo-esquelético. (14,16,29,39,
58,)

Lo anteriormente descrito se explica debido a
que el desarrollo de la cadera se encuentra dividido

asi:
A) PERIODO EMBRTOGENICO:

Comprende los primeros dos meses después de 1la
fecundacibn, periodo en el cual se lleva a cabo la
adecuada formacidén de cartilago, pudiéndose identificar
la cabeza femoral, capsula articular, membrana sinovial
y el ligamento redondo. (7,21,)

B) PERIODO FETAL:
Se da al concluir el periodo anterior y continta

a través del periodo prenatal final a término, que es
cuando la cadera humana toma la fisonomia o caracteristi-
cas de la cadera en si y es en ésta fase en donde suele
estabilizarse completamente la Displasia y la Luxaciobn
relativamente antenatales. (7,21,)

Por medioc de correlaciones clinicas en relaci6n
al desarrollo articular de la cadera se observbo que
es posible que la Luxacion de la cabeza del fémur pueda
ocurrir después que la cavidad articular se encuentra
completamente formada lo cual ocurre aproximadamente
a la lla. semana de gestaci6bn, pero a pesar de ello
se ha demostrado que es mas posible que la Luxacidn
ocurra al final del Tercer Trimestre del embarazo
(Periodo Fetal), lo cual ha podido evidenciarse por
medio de estudios post-morten. (7,16,21,29,39,44,58,38)

Ademds existen diversos factores etiologicos
que contribuyen grandemente en el aumento del riesgo

11




de padecer Displasia y/o Luxacibén Congénita de la Cadera.

ETIOLOGIA:

Ortolan}, considera que la Displasia de la cadera
es consecuencia de dos factores:

A) Factores Primitivos o Endogenos: Entre ellos figuran
lalHeEFnc1a y la Raza los cuales estdn en intima
relacidon con el desarrollo primario d

0! e las ca
en el embridn. (35,) deras

B) Factores Secundarios o Ex6genos: Son aquellos que

ejercen un chanismo de influencia sobre las caderas
del feto in-fitero. (35,)

.}oa HERENCTA: Al estudiar las caderas de ninos, padres
- y abuelos, se encontro que el 70 7% de

0S casos.examlnados con DCC y LCC, es heredado durante
3 generaciones; el 30 7% restante de factores heredados
no pudo ser determinado. (13,15,17,23,25,35,36,42,)

Diferentes estudios dindican que ha
del ?:1 % de probabilidades de ocurgencia‘Zelﬁ%K?q?eiég
én ninos que poseen hermanos que los padezcan a diferen-
c1a'de .1a poblacibén general, y los estudios de Wyne-
Davis gleron una incidencia del 12.1%-13.5% cuando existe
una historia familiar positiva en hermanos o cualquie
persona del grupo familiar. (3,7,17,22,24,36,59,) sy

20 RAZA: Eftqdioi efectuados en el Centro y Sud-Africa
al igual que en los esquimales Canadien ,

‘ . ' ses,
eviﬁfnc1aron que es infrecuente la presencia de DEC
v C en ellos e¢ incluso en los casos aislados que se

han dado en la historia
v sus antecedent 14
fueron negativos. (7,17,35,44,50,) es familiares

Otro estudio indica que el factor racial en los

12

Mediterraneos es relativamente frecuente, todo lo
contrario ocurre en los Indios ¥ Aborigenes Americanos
en donde es muy raro encontrar un caso DEC/TCCa¢ (87,505

17,)

Se piensa y se cree que gstas variantes tan
marcadas en lo concerniente al factor racial, son debidas
basicamente a un Gen Autosdmico Dominante el cual
problablemente lo transmite. (37,50)

30 SEX0: Diversos estudios evidenciaron una predileccion

mayor de la DCC y LCC por el sexo femenino,
presentando una proporcion que oscila desde 2 hasta
-8 : 1 en relacion al sexo masculino, presentando una
significancia estadistica de P<0.05. G1is3i57.8 9,118, 17,20
36,37 ,42,44,46,48,)

Estos autores piensan que la explicacion a lo
anterior obedece a gque los ligamentos pélvicos de las
nifias son relajados por las hormonas del embarazo en
mayor proporcion que a los nifios, y por lo tanto son
mhs vulnmerables a la presion dislocante, al igual que
otros factores etiolodgicos entran en juego.(1,7915,36,44,

46,)

Estudios
favora-—

bles en el esclarecimiento de posibles causas etiologicas
han demostrado que las deformidades posturales son
también asociadas a grados significantes con los hallaz-
gos de factores gestacionales, entre los cuales tenemos:

4o. FACTORES RELACTONADOS CON GESTACION:

4.1. Primer Embarazo: Varias experiencias han demostrado

que hay um incremento €D la
sncidencial de la DCCoy . LCC en 'los primeros nifos de
las madres (Primigravidas), sin que ello tenga relacion

alguna con la edad materna. La significancia estadistica
es el del orden de P <0.05. Lo cual se explica con
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el'rgzo?a@iento de que las paredes uterinas de 1las
prlmlgrav1das poseen mayor tonicidad a diferencia de
la existente en los embarazos subsecuentes. (1,2,3,9,15
17, 21,36,42,48,) ob m
4.2. Presentaciones Podilicas: Se refiere tanto a la
_ . posicidén fetal intraute-
rina como a la liberaci6on fetal al parto, encontrando
dgtos que 1@§1Fan que de cada 5 nifios recién nacidos
vivos en podalicas, 1 de ellos presentaba DCC y/o LCC.
(P <0.01). TInglaterra reportd que hay un incremento
del 457 de presencia de DCC/LCC en los nifios nacidos
por presentaciones y partos en podalicas. (1,2,3,7
17,21,23,35,36,42,48,) ' bl
4.3, Oligo——Hidramnios: De mucha importancia es la
presencia del liquido amnibti-
co, ya que una de las funciones principales de éste
es el mantener una decuada presibon dentro del fitero
y proporcionarle libertad de movimientos al feto.

‘Al aumentar el tamaiio del feto en crecimiento
el %1quid0 amni6ético tiende a ir disminuyendo y po;
90n51guiente las paredes uterinas aumentaran su presiodn
Jugagéo un papel importante al aumentar a la vez la
presion sobre el feto, por lo cual también es importante
el tamafio del feto. La presencia de oligohidramnios
en los casos de DCC/LCC ha sido del 25%. (15,39,)

4.4.0tros: Entre éstos tenemos a la Hipertensibn Arterial

Materna la cual debe de ser de 140/90 mm
Hg. o mayor, medida en mis de 2 ocasiones durante el
embgrazo; También tenemos el Crecimiento Fetal Retardado
al igual que la Ruptura Prematura de Membranas Ovulares
de algunas semanas aumentando asi el porcentaje de encon-
trar deformidades fetales., También 1las deformidades
@e los miembros inferiores de las madres juega un papel
importante pues proporciona un riesgo mayor de ocurrencia
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para los hijos. (15,44,). En igual forma la variedad
unilateral de DCC/LCC. es mas frecuente que la bilateral
y el lado izquierdo es el doble que el derecho. (7,112l
25,42,44,48,51,)

5o. FACTORES MECANICOS: Son aquellas fuerzas internas

y/o externas que juegan un
papel fundamental en el desarrollo de las caderas tanto
prenatal como postnatales; encontrando aqui a las
posiciones intrauterinas (Presentacibnes podalicas,
hiperextencién de los miembros inferiores del feto,
miembros inferiores del feto enrrollados alrededor);
el uso de utensilios que ayudan a facilitar el parto
(Forceps,) los cuales aumentan en un 2% 1la ocurrencia
de DCC/LCC, asi como también lo son los di1dmetros
pélvicos maternos. (1,3,7,9,15,19,21,29,36,41,42,48,51,
56,)

Esto es importante ya que los cambios Histo-Morfold-
gicos observados en las capsulas articulares de las
caderas que presentan DCC/LCC. aparetemente son debidas
al Strees Mecénico. (29,)

Fn los casos de DCC/LCC. al perder el centro de
fijacion de la cabeza femoral por laxitud articular
que es de las causas mis frecuentes, la musculatura
no tieme un punto de apoyo sobre el cual trabajar y
por lo tanto disminuye la eficacia y el porcentaje
de la limitacién de movimientos, afectando asi  la
morfologia por cambios histologicos. (7,15,18,29,38,41,
42:55:56/¢39,)

60. FACTORES AMBIENTALES: Algunos estudios al respectc
indican que hay incrementc

de casos de DCC/LCC en los meses de invierno debidc
a la caida de la temperatura, perc también hay reportes
que refieren incidencias altas en los meses de veranc
tal es el caso de Inglaterra a la inversa de lo que

1
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r?fieren Japbn y Hungria, quienes reportan sus valores
mas altos en los meses de dinvierno. (7,23,36,44,59,)

70. OTROS: Es importante tomar en cuenta las malforma-
ciones Misculo-Esqueléticas de los recién
nacidos debido a que hay un incremento del 257% de casos
de DCC/LCC que cursan asociados a: ~Pié Calcéneo - Valgo,
- Metatarsus abductus, - Torticolis, - Escoliosis,
— Asimetrias Mandibulares,- Contracturas del Esternoclei-
domastoideo, - Dedos Supernumerérios, Etc. (7,15,19,20,24
81,44 58 ,) /

DIAGNOSTICO CLINICO:

El diagnbstico de DCC/LCC no es nada nuevo, pues
desde inicios de siglo se han descrito las formas como
se ha ido diagnosticando, sin embargo dicho padecimiento
no era detectado tempranamente sino hasta pasados ya
varios meses de vida e incluso hasta después del afo
de edad y no fué sino hasta que Kurt Palmén en la década
de los afios 50 introdujo la basqueda rutinaria programada
de la Displasia y la Luxacib6n Congénita de la Cadera
en todos los recién nacidos vivos durante los primeros
dias de vida.

Diferentes estudios indican que el mejor momento
para diagnosticar la Displasia y la Luxacién Congénita
de qucadera, es durante las primeras 24 horas de vida
después del nacimiento hasta antes de la segunda
semana, ya que después de este periodo el diagnbstico
sera menos certero.

El diagnéstico al examen fisico del nifio 1o
constituye el Signo Click, el cual fué descrito por
prlme?a’vez en el afo de 1912 por LE DAMANY quien lo
denominé "SINE DE RESSANT" y posteriormente fué descrito
otra vez en el afio de 1937 por ORTOLANI quien lo denomind
como "SEGNO DELLO SCATO" y que hasta en la actualidad
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continfia siendo wutilizado como lo describen varios
autores e incluso alin recientemente el mismo Ortolani.
(3,7,8,9,11,17,20,21,22,35,36,37,39,42,44,48,51,)

Para el diagnbstico de la DCC y de la LCC se
utilizan 2 test que evalllan adecuadamente las caderas:

Test de Ortolani: (De Abduccién). Este test evalia
si la cadera se encuentra dislocada,
tratando de reducir la cadera luxada.

Test de Barlow: (De Provocaci6n). Evalta y asegura

si la cadera es o nd dislocable

tratando de luxar la cabeza femoral.
(3,9,17,21922925,26,36,42,44,48,51,55,).

A) TEST DE ABDUCCION: (Descrito por Ortolani)

——Tomando ambos miembros inferiores con las palmas
de las manos, se coloca el dedo pulgar en la cara medial
del muslo y el dedo indice a nivel del trocanter mayor,
flexionando suavemente el miembro inferior hasta llegar
a una posicién de 90 grados de angulacién en la articu-
lacibon de la cadera.

—-Luego el muslo es abducido y es sentida una
pequefia resistencia debida al choque de 1la cabeza
femoral contra el Limbus acetabular.

——Fn ese momento el dedo indice debe de presionar
el trocanter mayor, reduciendo asi la cabeza femoral-
al acetibulo produciendose el Signo del Click.

B) TEST DE PROVOCACION: (Descrito por Barlow y Palmén).

-—Se coloca la articulacién de la cadera a 90
grados y el miembro inferior afectado es ligeramente

Abducido.
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—-De esta posicién los mulos son Adducidos y
suavemente rotados internamente al mismo tiempo que
se ejerce una presiéon moderada hacia atrds sobre el
trocanter menor, pues en los casos con cadera dislocable
el borde posterior del acetdbulo es ligeramente sentido
ya que a este nivel es donde al efectuar esta maniobra
se disloca la cadera. (VER ANEXO No. 1)

Los casos Displasicos constituyen por lo general
el grupo de casos mas grande y en ellos es evidente
el signo de Barlow, a diferencia de los casos Luxad
en los cuales este signo no es evidente. (20,22,35,) o

La anatomia patoldgica del signo de Barlow
Ortolani pone de manifiesto que es un defecto de 1Z
?gga) posterior—superior del acetdbulo la responzable

?

Péra una adecuada evaluacidén es necesario que
. . I4 .
el recién nacido esté relajado, en posicibén de declibito
dOfsal y evaluar individualmente cada cadera. Dicho
exidmen debe de ser gentil par : Aol

= a evitar posible i
al nifio. p s dafios

Ambos signos Ortolani B
_ SONE L y Barlow son sensaciones
de tipo Tactil y a medida que los dias y las semanas
pasan la sensacion va disminuyendo. (20,22,35,)

] ]

. La evaluacion de las caderas en los nifios recié

nacidos debe hacerse solamente por los test de Ortol 4
y de B%rlow ya que el utilizar la Limitacién de aTl
Abduccibén del Miembro Inferior, asi como la Asimet o
de los pliegues cuténeos, no son Gtiles en ésta eglz
pues todos los recién nacidos pueden abducir %

m}embros inferiores de 80 a 90 grados como romed?,llS
ain los casos que presentan DCC/LCC. Ambos sié;os -
lo son 1la limitacién de la abduccibébn como los pliegzgg
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cutineos asimétricos son mas manifiestos a medida que
1a edad del nific y el defecto aumentan asil como aumenta
la contractura muscular del miembro inferior afectado.
Kurt Palmén lo describe de la siguiente forma: '"La
1imitacién de la abduccibn, el acortamiento del miembro
inferior y otras asimetrias (pliegue medial del muslo),
pueden ser hallados y solo excepcionalmente son ilmportan-
tes en el examen del recién nacido". (36,) (5,10)

Se describe que la frecuencia con la cual el
Diagnbstico de la DCC/LCC es ERRADO por medio de la
evaluacién clinica con los test de Ortolani y Barlow
es del orden de 0.07 X 1000 RN vivos. (7:12; 17223530,

39,44,).

AYUDAS DTAGNOSTICAS:

A este respecto encontramos basicamente en lo

que se refiere a estudios de tipo Cerrado a los estudios
Radiograficos y a la Tomografia.

Debido a que el diagnostico de la Displasia vy
la Luxacién Congénita de la Cadera es netamente clinico
en los nifios Recién Nacidos se consldera que el wuso
diagnostico de los Rayos X no es aplicable durante el
periodo Neonatal ya que las estructuras Oseas no son
adecuadamente visibles pues afin no existen centros de
oscificacién los cuales aparecen entre los 3-6 meses
de edad. (7,17922,37,39540944,45,26,51,21,)

Sin embargo a pesar de ello es uso de los Rx ha
prevalecido utilizandolos cuando se ha demostrado una
Luxacién efectiva de la cabeza femoral clinicamente;
el objeto de éstos es evaluar los cambios displasicos
del acétabulo, los &angulos acetabulares y el grado de
luxacién femoral. (3,4,5,7,10,26,)

Palmén refiere "E1 examen radiolégico solamente
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documenta los hallazgos del exémen clinico" (36).

. Pgra la confirmacién del diagnbstico Radiolbdgico
es 1n§1spensable que se encuentre fundado por varios
criterios No aislados asi:

A) OBLICUOSIDAD DEL TECHO ACETABULAR:

La angulacibtn acetabular es un indice del grado
de des?rrollo de la cavidad cotiloidea, se considera
como limite real superior en el varén 30° y de 33°
en mujeres variando en los RN Prematuros cuyos angulos
p?eqen llegar hasta los 40°. Valores mayores de los
limites reales superiores ya se consideran anormales
es condicibén indispensable no tomar un dato aisladé
como absoluto. (3,4,5,7,10,26,30,)

B) ECTOPIA FEMORAL: (Radiografia en posicidn neutral).

Horizontal: - Asimetria de las lineas D:

normal es de 11-13 mm.:

Su valor

— Pérdida de la relacibén con la linea

d§ Perkins y el borde superior de
fémur.

Vertical: — Medicibébn y asimetria de las lineas
H: Su valor normal es de 7-8 mm.,
valor menor de 6 mm. es anormal.

- C?iterio de Von Rosen I: Borde supe-
rior de cabeza femoral debe de quedar
por debajo del trazado.

Nota: El wlor numérico para las lineas D y H no es

E d . . . F
e ;mportanc1a tanto como la asimetria observada entre
un lado y otro de la cadera.
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C) CRITERTO DE VON ROSEN TI: (Radiografia en posicidn
Abducida de 45 grados).

D) LINEAS DE SHENTON MENARD:

Linea trazada a nivel del borde medial del cuello
del fémur y el borde superior del agujero obturador.

Descripcidn de los diferentes Criterios Radiolobgicos:

Fs necesario contar'con dos proyecciones radiogré-
ficas antero-posteriores, la primera con los miembros
inferiores en posicidén neutral y la segunda con una
abduccién de 45 grados en cada miembro inferior y comn
una leve rotaciébn interna, ademis el rayo radiolbgico
debe de penetrar a nivel de la sinfisis plbica.

En la placa radiografica en posici6bn neutral
se efectfian los siguientes trazados: —-A nivel de los
cartilagos trirradiados o cartilagos en "Y' se traza

una linea horizontal (linea Y-Y o de Hilgenreiner.)

—A nivel del

techo acetabular trazamos una 1inea oblicua prolongando-
la hasta la de Hilgenreiner, porporcionandonos  una

angulacion.

-Desde la linea
de Hilgenreiner hasta el borde superior de la diafisis
femoral pasando por el centro y formando las lineas
\"IHH .

-La distancia
desde la linea "H" hasta la interseccién de la oblicua
con la de Hilgenreiner se le denomina linea "D".

(VER ANEXO No. 3)
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-Seguidamente se
traza una linea vertical la cual serd paralela al borde
externo de la cavidad cotiloidea la cual se llama linea
de Perkins, al unirla con la Hilgenreiner forma lo que
se conoce con el nombre de Cuadrantes de Putti.

-FE1 wultimo trazado
a efectuar en la radiografia en posicibén neutral es
una linea paralela a la Hilgenreiner la cual debe de
pasar el borde superior de la sinfisis pabica.
(VER ANEXO No. 4)

Posteriormente en la placa radiografica en posicidn
de Abduccidén de 45° y rotacidn interna se efectfian los
siguientes trazados: -A nivel del eje
medio longitudinal entre los bordes del acetabulo vy
dirigiéndose a la espina. iliaca anterosuperior y la
articulacién Lumbo-Sacra.

-A nivel del eje
medio de la columna vertebral se traza una linea vertical
que formara un angulo con el trazo anterior.

(VER ANEXO No. 5)

Ambas lineas deben de formar con el eje sagital
de la columna un angulo de 45° a 'nivel de LA; cuando
hay anormalidad en la linea converge en L3 o mas arriba
y el angulo disminuye a 40° ¢ menos.

Se describe que el uso de los Rayos X es relativa-
mente inocuo para los recién nacides pues se necesitan
dosis de radiacion desde los 350 hasta los 700 Rads
o mis para provocar dafios a los tejidos de organos y/o
sistemas encontrando entre ellos a Gonadas, Rifones
y Huesos. (43.53.)

Entre las anomalias provocadas por el wuso
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de los rayos X durante los primeros meses del embarazo
tenemos: - Displasia y Luxaciébn Congénita de las
Caderas; - Enfermedades cardiacas Congénitas;
— Hidroceles; etc. (43,)

Con la técnica radioldgica com(in para diagnoéstico
en los recién nacidos la raciacion proporcionada es
del orden de 20 MiliRoentgios o menor, lo cual nos
d4 un margen permisivo muy grande, ya que la dosis
permisiva maxima es del orden de 200 Miliroentgios
por semana.

(1 Rad equivale a 1000 Miliroentgios). (¥*,)

Los estudios Tomograficos en la evaluacion de
la cadera en RN es muy atil, pues la estabilidad
de la articulacién estd en intima relaciéon con la
torcién femoral y la torcibén acetabular y ambas son
ficilmente evaluables y medibles. El inconveniente
mhs alto es el tener al RN por periodos largos de
tiempo dentro del aparato y su elevado costo en nuestro
medio. (52,54, )

(#,): Comunicacin personal con el Dr: Carlos Escobar, Sub-Jefe
del Departamento de Radioterapia INCAN.
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"MATERIAL Y METODOS"

Para la realizacién del presente trabajo se tomo
1a totalidad de los recién nacidos vivos durante un
periodo de 4 meses, del lo. de Enero al 30 de Abril
de 1985 en 1las salas de Neonatologia del Hospital
Ceneral San Juan de Dios y Hospital Roosevelt.

A la totalidad de 1la poblaciéon se les practicd
el examen clinico rutinario de las caderas de Ortolani
y de Barlow durante las primeras 24 Hrs. de vida.
(Ver Anexo 1.)

A cada uno de los casos en que fueron positivos
clinicamente con el signo de Ortolani y de Barlow
se les efectud una revisidon de los antecedentes que
tienen relacién directa con la DCC/LCC, utilizando
para ello una boleta de recoleccibébn de datos provenien-—
tes de la Historia Clinica Materna de atencion de
Parto. (Anexo 2.)

De igual forma a cada uno de los casos con signos
de Ortolani y Barlow positivos, se procedibé a efectuar-
les un estudio radiolbgico para correlacionar su
diagnbstico clinico con el radiolbgico y determinar
asi la validez de los Rayos X, comparandolos con un
grupo control de recién nacidos Normales con las mismas
caracteristicas de Gestacién y Paridad.

Fl uso del estudio radiografico fué estandarizado
utilizando proyecciones Antero-Posteriores con los
miembros inferiores en posicién neutral y luego en
abduccién de 45° cada uno, utilizando a la vez la
misma técnica de irradiacién en todos los recién
nacidos con 5 - 6 Mili-Amperios por Segundo con 50
Kilovoltios y pantallas Quanta asl como pelicula
radiografica de 8 X 10".
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Posteriormente fueron evaluadas las radiografias
por Radiblogos experimentados unifican@ose los criterios
Diagnésticos y evaluando iqdiscrimlnadamente tanto
las radiografias de los recién nacidos afectados de
las caderas como las de los recién nacidos normales

del grupo control.

Se tomaron como positivas las radiografias que
presentaron mas de 2 criterios radioldégicos entre los

cuales encontramos: ! nbl
A ]
— Asimetria de las lineas "D".

- Asimetria de las lineas "H'".

— Asimetria de las lineas de Shenton
— Angulos acetabulares mayores de 30°
— Anormalidad en criterio Von Rosen I.
— Anormalidad en criterio Von Rosen II.

— Anormalidad en Cuadrantes de Putti.

(VER ANEXOS No. 3,4,y 5.)
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"PRESENTACION DE RESULTADOS"

Durante el periodo del estudio (Enero - Abril
de 1985), fueron atendidos un total 3337 Recién Nacidos
Vivos en 1los departamentos de Neonatologia de los
Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt, los
cuales constituyeron nuestro universo de trabajo.

Del total de Recién Nacidos vivos encontramos
que la distribucidon en relacidén a sexos se encuentra
practicamente equiparada con un 53.49% para el Masculino
y un 46% para el Femenino. (Cuadro No.l.)

En lo referente al tipo de parto en la poblacibdn
total atendida podemos darnos cuenta que el 85.05%
de los recién nacidos fueron producto de parto eutdsico
simple (P.E.S.), un 13.937 de partos distbsicos simples
(P.D.S.) y un porcentaje bastante pequefio en lo referen-
te a los partos gemelares. (Cuadro No. 2)

Seguidamente tenemos que en la presentacidn
durante el (ltimo trimestre del embarazo y al momento
del parto el 96.04% de toda la poblacibén fueron presen-—
taciones Cef&licas, el 3.927 las presentaciones Pbdali-
cas y un 0.04% las Transversas. (Cuadro No. 3)

También tenemos que en lo referente a la adecua-
cién gestacional seglin el peso y la edad de embarazo
en los recién nacidos encontramos que el 97.27%7 de
ellos fueron Adecuados para Edad Gestacional. (A.E.G.).
(Cuadro No. 4.)
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CUADRO N° 1

RELACION PORCENTUAL DE LA POBLACTON TOTAL
DE RECIEN NACTDOS VIVOS ATENDIDOS.

SEXO 3 4
Masculino 1785 53.49 %
Femenino 552 46.51 %
Total: 3337 100.00 7
Fuente: Poblacién Total atendida en 1los Hospitales
G.S.J.D. y Roosevelt. %(Enero-Abril 1985) .
CUADRO N2 2
RELACION PORCENTUAL SEGUN EL TTPO
DE PARTO DE LA POBLACION TOTAL.
Tipo de Parto: f %
Pl Rutbsice 5. 2838 85.05 %
P, Distésico S 465 13.93 %
P. Eutébsico G. 15 0.45 %
P. Distébsico G. 19 0.57 %
TOTAL: 3337 100. %
Fuente:Poblacién total atendida en los Hospitales

G.S.J.D. y Roosevelt. (b (Enero - Abril 1985).
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CUADRO N¢ 3

‘ RELACION PORCENTUAL SEGUN PRESENTACION EN
ULTIMO TRIMESTRE Y PARTO EN POBLACION TOTAL:

PRESENTACION i %

Cefalicas: 3196 96.04 %
Podalicas: 131 03.92 %
Transversas: 10 00.04 %
TOTAL 3337 100.00 %

Fuente: Poblacion total atendida en los Hospitales
G.S.J.D. y Roosevelt. (Enero - Abril 1985). )

CUADRO N° 4.

RELACION PORCENTUAL SEGUN ADECUACION
GESTACTONAL EN LA POBLACION TOTAL :

ADECUACION GESTACIONAL & %
Grande para edad Gest. 1 00.03 %
Adecuado para edad Gest. 3246 97.27 %
Pequefio para edad Gest. 90 02.70 %
TOTAL: 3337 100.00 %

Fuente: Poblacién total atendida en los Hospitales
G.S5.J.D. ¥y Roosevelt. (Enero - Abril 1985)
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Casos positivos de DCC/LCC
INCIDENCIA: durante periodo de estudio. X 1000 =

Poblacidn total de recién

nacidos vivos durante el

CUADRO N2 6

RELACION PORCENTUAL POR GRUPOS ETAREOS SEGUN
EDAD MATERNA DE LOS R.N. CON DCC/LCC.

periodo del estudio. | EDAD MATERNA: f 4
INCIDENCIA: 22 \ 20 - 25 afios 11 50.00 %
~3337 X 1000 = 6.5927 | - - g
f - anos . o
INCIDENCIA: 06.59 por 1000 Recién Nacidos Vivos. | 31 - 35 aiios 2 09.09 %
y
i 36 - 40 afios 1 04.55 %
CUADRO N2 5
r TOTAL: 22 100.00 7%
RELACION POR N, ¢ '
SRNINLL LD ol O VD Fuente: Boleta de recolecciébn de datos para RN

PARA DCC i'8 . ﬂ
Jyov LS| SHOUN WL SERD | positivos de DCC/LCC en Hospitales G.5.J.D.

y Roosevelt. (Enero - Abril 1985)
SEX0 £ 7
Masculino: 8 36.36 ¢ CUADRO N2 7
Femenino: 14 63.64 7 RELACION PORCENTUAL ENTRE POBLACION TOTAL
Y POBLACION CON DCC/LCC SEGUN TTPO DE PARTO.
TOTAL: 22 100.00 %
Fuente: Boleta de recoleccidén de datos para RN | TIPO DE PARTO ffoigg' ffoigg. Ocuggen%ia
positivos de DCC/LCC en Hospitales G.S.J.D.
R P. Eutésico S. 2838 16 00.56 %
vy Roosevelt.
P. Distésico S. 465 5 01.07 %
(Enero—Abril 1985) P. Eutbsico G. 15 06.66 %
P. Distbsice G. 19 0 00.00 %
TOTAL: 3337 22 |
Fuente: Poblacién total y Boleta de recoleccion de datos para RN
positivos de DCC/LCC en los Hospitaies General S.J.D. ¥y
Roosevelt. ( Enero - Abril 1985). )
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CUADRO N@ 8

RELACION PORCENTUAL DE R.N. POSITIVOS
DE DCC/LCC. SEGUN EL TIPO DE PARTO:

CUADRO N°© 10

DEFORMIDADES ANATOMICAS VISTIBLES:

con la pob.
Deformidades: Casos: zggg.lgana %de DCC/LCC
En poblacioén
Total afectada: 7 0,212 | = ————————
5B BRe/REE” 2 0.06% 9.09 %

TIPO DE PARTO : f %

B. Eut6sico S.. 16 72.73 %

P. Distosico S. 5 22.72 %

P. Eutésico G. 1 04..55: %

P. Distésico G. 0 00.00 7
TOTAL: 22 100.00 7%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos para RN positivos de

DCC/LCC en Hospitales G.5.J7.D. y Roosevelt.
(Enero-Abril 1985)

CUADRO No. 9.

VALORES PROMEDIO DE PESO Y TALLA
PARA LOS RN. POSITIVOS DCC/LCC:

Fuente: Pablacién total y Boleta de recoleccidn de datos para
RN positivos de DCC/LCC en Hospitales Brale. S«JsDs ¥
Roosevelt. (Enero - Abril 1985)

CUALES 1 caso - Sindrome Down.
1 caso — Paladar Hendido y
Labio Leporino.

CUADRO N° 11

RELACTON PORCENTUAL EN LA PRESENCIA
DE MANCHA MONGOLICA EN CASOS DE DCC/LCC:
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RECIEN NACIDO: PESO: TALLA:
Valor Mayor: 8.10 Lbs. 52 Cms.,
Valor Menor: 4,13 Lbs. 44 Cms.,
Valor Promedio: 6.07 Lbs. 49.5 Cms,
Fuente: Boleta de recolecci6tn de datos para RN posi-

tivos de DCC/LCC en Hospitales G.S5.J.D. y Rooselvet.
(Enero - Abril 1985)

MANCHA MONGOLICA: £ %
Ak 3 13.64 7%
NO: 19 86.36 %
TOTAL: 22 100.00 %

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos para RN positivos de

DCC/LCC en Hospitales G.S.J.D. ¥ Roosevelt.
(Enero - Abril 1985)
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CUADRO N@ 12

RELACION PORCENTUAL SEGUN GRUPO ETNICO
DE PADRES DE R.N. CON DCC/LCC :

CUADRO N° 14

RELACION PORCENTUAL SEGUN NUMERO SE GESTA
EN LOS CASOS CON DCC/LCC:

GRUPO MATERNO : PATERNO :

ETNICO: £ Z £ 7 ‘
INDIGENA : 16 Jp.a g 4 18.18 %
LADINO : ™" 16 72.73 % 18 81.82 %
TOTAL: 22 | 100.00 % 22 100.00 2%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos para RN positivos DCC/LCC
en Hospitales G.S5.J.D. y Roosevelt. (Emero-Abril 1885).

CUADRO N@ 13

RELACION PORCENTUAL ENTRE EL LADO DE
LA CADERA AFECTADO Y EL DX. CLINICO:

CADERA AFECTADA; | ORTOLANI BARLOW AMBOS | f ;!

TZQUIERDA : : 1 2 8 11 50.00 %
DERECHA © 2 0 4 B |27.27 %
AMBAS : 0 0 5 5 [22.92'%
TOTAL 3 2 17 22 J00.00 %

FUENTE: Boleta de recoleccibn de datos para RN positivos de DCC/LCC
en Hospitales G.5.J.D. y Roosevelt.( Enero - Abril 1985)
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NUMERO DE GESTA: f %

Primigesta: 5 92,13 %
Secundigesta: 3 13.64 %
Trigesta: 4 18.18 %
Cuarta Gesta: 6 Tl %
MAs Gestas: 4 18.18 %

TOTAL: 22 100.00 %

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos para RN positivos de DCC/LCC
en Hospitales G.S.J.D. Y Roosevelt.

{Enero - Abril 1985)
CUADRO N2 15

RELACTON PORCENTUAL SEGUN NUMERO DE PARIDAD
EN 1OS CASOS CON DCC/LCC:

NUMERO DE PARIDAD: ‘ %
Nulipara 3 13.64 %
Primipara 3 13.64 %
Secundipara 4 18.18 %
Tercer Parto 5 22.72 %
Cuarto Parto: 4 18.18 %
MAs Partos: 3 13.64 %
TOTAL:. 22 100.00 %
FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos para RN positivos de DCC/LCC

en Hospitales G.5.J.D. ¥ Roosevelt.(Enero - Abril 1985)
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CUADRO N@ 16.
VALORES PROMEDIO PARA SEMANAS GESTACIONALES

EN LOS CASOS CON DCC/LCC:

SEMANAS GESTACIONALES:

DURACTION:

Gest. de mas semanas:

42 semanas.

Gest. de menos semanas:

38 semanas.

Gest. Promedio en sem.

39.6 semanas.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos para RN positivos de DCC/LCC
en Hospitales G.S.J.D. y Roosevelt.(Enero - Abril 19B5)

CUADRO N°® 17.

RELACION PORCENTUAL ENTRE LA POBLACION TOTAL Y LA
POBLACION CON DCC/LCC SEGUN LA PRESENTACION EN PARTO:

mesmmacion: | o | ot | Camre
Cefélicas: 3196 18 00.51 %
Podalicas: 131 3 02.28 %
Transversas: 10 1 10.00 %
TOTAL: 3337 22 BN L

Fuente: Poblacién total atendida y Boleta de recoleccifn de datos
para RN positivos DCC/LCC en Hospitales Gemeral S.J.D. vy
Roosevelt. (Enero - Abril 1985)
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CUADRO N¢ 18.

RELACION PORCENTUAL SEGUN PRESENTACION AL
ULTIMO TRIMESTRE Y PARTO EN R.N. CON DCC/LCC:

PRESENTACION : f %

Cefalicas: 18 81.82 %
Podalicas: 3 13.64 %
Transversas: 1 04.54 %
TOTFAL 22 100.00 %

FLente: Boleta de recoleccién de datos para los RN positivos de
DCC/LCC en Hospitales G.S5.J.D. ¥ Roosevelt.
(Enero-Abril 1985)

CUADRO N¢ 19

ENFERMEDADES DURANTE LA GESTACION
EN 1OS CASOS CON DCC/LCC:

ENFERMEDAD £ %

ST: 5 13.64 7%
NO: 19 86.36 %
TOTAL: 24 100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccién de datos para RN positivos de pCC/LCC
En Hospitales G.S.J.D. y Roossevelt. (Emero - Abril 1985)
CUALES:s -Anemia - Enfermedad Pépticas - Infececidn Urinariaj

_Tricomoniasis Vaginal; - Varices en miembros inferiores;
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CUADRO N¢ 20

INGESTION MEDICAMENTOSA DURANTE LA
GESTACION EN CASOS CON DCC/LCC:

CUADRO Ne 22

RELACION PORCENTUAIL SEGUN TAMANO DE LA
PELVIS MATERNA EN L0OS CASOS DE DCC/I1.CC:

TNGESTTON DE . s
MEDTCAMENTOS :

S1: 15 68.18 7

NO: 7 31.82

TOTAL: 22 100.00 "%
Fuente: Boleta de retoleccién de datos para RN positivos de

DCC/LCC en Hospitales G.S.J.D. y Roosevelt.
(Enero - Abril 1985)

wEUALES: -Prenatales; - Hidrdxido de Magnesio; - Ampicilinaj
-Metronidazol via Vaginal; - Sulfato Ferrosos

CUADRO N¢ 21

RELACTION PORCENTUAL PRESENCIA DE ANTECEDENTES
FAMILIARES DE DCC/LCC. EN LOS CASOS DE DCC/LCC:

ANTECEDENTES £ 7
FAM. DCC/LCC:

Sl W 3 13.64 7%
NO: 19 86.36 %
TOTAL: 22 100.00 7%

Fuente: Boleta de recoleccibn de datos para RN positivos de DCC/LCC
en Hospitales G.5.J.D. y Roosevelt. (Enero - Abril 1985)

QUIENES: - Abuelos: 33.33%
- Tios ¢ 66.67%
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PELVIS MATERNA: f %

Estrecha: 4 18.18 7%
Moderada: 16 12578 -7
Amplia: 2 09.09 %
TOTAL: 22 100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccién de datas para RN positivas de DCC/LCC
en Hospitales G.5.J.D. y Roosevelt,

CUADRO Ne¢ 23

RELACTON PORCENTUAL ENTRE EL DTAGNOSTICO RADIOLOGICO
Y LA CORRELACION CLINICA EN LOS CASOS DE DCC/LCC:

DIAGNOSTICO RADIOLOGO A: | RADIOLOGO B: RADIOLOGO C
RADIOLDGICO: T F 7 Fl 9 f %
CORRELACION {Precisa: | 0 |00.00% 2| 0.09% 3 [13.B4 %
CLINICA: Escaza: | 4 |18.18% 2 | 09.09% 1 104.55 %
Sobrada: | 1 | 04.55% 4118.18% 5122.72 %
D X. "NLS 17 | 77.27% 12 | 54.55% 10 | 45.45 %
ERRADOS: "Lado Op:] 0 |00.00% 2 | 09.09% 3113.64 %
TOTALES 22 | 100 % 22| 100 % 22| 100 %

Fuente: Reportes radiolégicos individuales.
' Normales (NLS) ,
" Diagnéstico en el Lado Opuesto (Lada OP.).
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CUADRO N¢ 24

RELACION PORCENTUAL ENTRE EL DTIAGNOSTICO RADIOLOGICO
Y LA CORRELACION CLINICA EN LOS CASOS SIN DCC/LCC:

I DIAGNOSTICO | RADIOLOGO A: } RADIOLOGO B:| RADIOLOGO C:
RADIOLOGICO: = 7 F e 7
NORMALES : 12 54.55 %1 14 63.64%| B 36.36 %
FALSOS-POSITIVOS:i{ 10 45.45 % 8 36.36% | 14 63.64 %
TOTALES: 22 100 % ; 22 100% | 22 100 %
Fuente : Reportes radiolégicos individuales.

CUADRO N¢ 25

RELACION ENTRE SENSIBILIDAD Y ESPECTFICIDAD
DEL DTAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO:

RADIOLOGO (A):

DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO:
Normales Anormales
DIAGNOSTICO Normales. |a, 12 b. 19
CLINICO:
Anormales.®: 17 d. 5
Fuente: Reporte radiolégico de radiologo A-
40

12 5: 12 = D0.413

SENSIBILIDAD: a 51
a+ C 12 + 17 29
= 0.3
ESPECIFICIDAD: d E# 5 & 5 0.333
d=+ b 5+ 10 15

NSIBLE y/o ESPECIFICA

Se considera gue una Prueba o Test es SE
cuando nos reporta valores de 0.80 o mayores

CUADRO N2 26

RELACION ENTRE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
DEL DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO:

DIOLOGO (B):
“ ¥ DIAGNOSTICO

RADTOLOGICO =
Normales

b.

DIAGNOSTICO Normales. [El ” -
CLINICO _ 5

14 P

Fuente: Reporte radiolégico de Radiologo B.

Anormales

Anormales.

a =1 14 5% Q4 o= 0L5

SENSIBILIDAD:
a+cC 14 + 14 28

ESPECIFICIDAD: d By 8 BB e 0.5

d+b 8+ 8 16
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CUADRO Ne¢ 27

RELACION ENTRE SENSIBLIDAD Y ESPECIFICIDAD
DEL DIAGNOSTICO CLINICO Y EL DX. RADIOLOGICO:

RADIOLOGO (C):

DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO:
Normales Anormales
Normales. a b
DIAGNOSTICO 8 14
CLINICO Anormales. ©° 13 d. 9
Fuente: Reporte radiolégico de Radiologo C.
‘ SENSIBILIDAD: __ A 5:_ 8 S:_ 8 _ 0.380
‘ 2+ B + 13 21
| ESPECIFICIDAD: d E= 9 Es 8O .o
| d+b 9+ 14 el

SENSIBILIDAD: Capacidad de (X) prueba o test para encontrar casos
realmente enfermos (Anormales)

ESPECIFICIDAD; Capacidad de (X) prueba o test para encontrar casos
NO enfermos (Normales).
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"WANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS"

A través de los datos sehalados con anterioridad
podemos darnos cuenta que de la poblacibén total de
3337 Recién Nacidos Vivos examinados, se encontraron
un total de 22 casos los cuales fueron positivos para
Displasia y/o Luxacion Congénita de la Cadera, propor-—
ciondndonos una Incidencia de 6.59 X 1000 Recién
Nacidos Vivos; dicho dato es concerniente
unicamente para la poblacibén estudiada para el periodo
de 4 meses de Enero a Abril de 1985.

* Al comparar los resultados obtenidos en este
estudio con los datos referidos por la literatura
encontramos que nuestra Incidencia es relativamente
baja en relacidén con los paises del drea Escandinévica
cuyos valores llegan hasta 28.7 X 1000 Nacidos Vivos
y a la inversa también encontramos que en relacion
con las poblaciones de paises Orientales y de los
Indios Aborigenes Americanos nuestra Incidencia es
relativamente alta.

. Fn lo referente a los distintos factores gque
tienen un riesgo mayor de ocurrencia de la DCC/LCC
sin que se conozcan sus verdaderas etiologias, tenemos
que al igual que como es reportado en la literatura
encontramos en nuestro estudio una frecuencia mayor
en el Sexo Femenino con un 63.64% lo cual nos da una
relacién de 2 : 1 con el sexo Masculino. (Cuadro No.
5 e

Al observar el grupo etareo de las‘edadeg‘de
las madres de los recién nacidos que presentan BCC/LEC
encontramos que éste padecimiento en nuestra poblacioén
fué encontrado mas frecuentemente durante la segunda
Década déandonos un 86.36%. (cuadro No. 6.)
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Posteriormente al observar el tipo de parto
en el cual fué mis frecuente la DCC/LCC encontramos
que el 0.56% ocurrié en los P.E.S. al compararlos con
la poblacién total, el 1.07Z para los P.D.S., y un
porcentaje mucho mayor de ocurrencia en relacidén con
Jos partos gemelares encontrando que el 6.667 fué en
los P.E.G. (Cuadro No. 7.)

Al observar la relaciébn que guardan entre si
los casos encontrados de DCC/LCC tenemos que el 72.73%
ocurrié en los P.E.S. y el 22.72% en los P.D.S. asi
como un porcentaje menor para los P.E.G., pero dichos
valores toman mayor importancia al compararlos con
la poblacién total de recién nacidos vivos. (Cuadro

No.8 .)
Fn relacidén con el Peso y la Talla encontramos

que los valores promedio en los casos con DCC/LCC son
.los correspondientes a los valores normales. (Cuadro
Non' 9. )

Seguidamente en loreferente a las Deformidades
anatdémicas Visibles encontradas en éstos fué de 0.06%
en relacibén con la poblacibdn total de Recién Nacidos,
y en lo referente a la frecuencia con que se presentan
las deformidades anatbmicas dentro de 1la poblacibn
afectada con DCC/LCC tenemos que fué del 9.09% (Cuadro
No. 10.)

Luego en lo referente a factores raciales obser-
vamos que en la poblacién atendida el grupo- Ladino
ocupa el mayor porcentaje en relacion con el grupo
Indigena déindonos una relacién de 4 y 5 : 1, también
podemos observar esta relacién al ver la presencia
de la Mancha Mongblica dentro de la poblacidn con DCC/
LCC, pero dicho dato no es significativo para nuestro
trabajo, ya que el estudio efectuado corresponde para
el Area metropolitana en donde el porcentaje de pobla-
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ci6on para el grupo Ladino es mucho mayor que para el
Indigena pues éste Gltimo grupo es mayor en el area
rural. (Cuadros No. 11 y 12.)

Segin nos reporta la literatura el lado que
maAs frecuentemente es afectado le corresponde al lado
izquierdo con una proporcién de 2 : 1 en relacidén con
el lado derecho al mismo tiempo la literatura nos repor-
ta que la forma unilateral es mucho mas frecuente que
la bilateral y en igual forma en el presente estudio
encontramos que fué la Unilateral 1la mas afectada
proporcionandonos una relaci6n de 3 : 1 con la Bilateral
siendo también la cadera izquierda 2 veces mis afectada
que la derecha. (Cuadro No. 13.)

Al relacionar el nfmero de Gesta y/o Paridad
con la presencia de DCC/LCC, encontramos que en el
presente estudio no existe una relacidén mayor entre
uno y otro grupo a diferencia de como lo es referido
en la literatura (Cuadros No. 14 y 15.)

La edad Gestacional promedio en los casos de
DCC/LCC, fué de 39.6 semanas. (Cuadro No. 16.)

La relacién porcentual del tipo de presentacidn
entre la poblacidén total y los casos con DCC/LCC nos
revela que dicha afeccibén ocurri6é en el 0.51% en las
presentaciones CefAlicas, en el 2.287% en la Podalicas
y en un 10% en las Transversas. (Cuadro No. 17

Seguidamente encontramos que dentro de los
casos de DCC/LCC fueron las presentaciones cefalicas
las que ocupan el mayor porcentaje (Cuadro No. 18),
pero dichos datos cobran mayor relevancia al compararlos
con los de la poblacion total como en el cuadro
anterior.
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La presencia de enfermedades durante la gestacion
en los casos con DCC/LCC en nuestro medio se encontrd
que solamente el 13.647 lo cual no tiene significancia
ya que estas enfermedades no tienen una relacion directa
con la DCC/ICC al aumentar el riesgo de ocurrencia.
(Cuadro No. 19,), En igual forma encontramos que la
ingestién medicamentosa durante la gestaci6én también
en este estudio no es significativa ya que ninguno de
los medicamentos ingeridos por las madres de los recién
nacidos con DCC/LCC tiene relacidén directa con la misma.
(Cuadro NO. 20.)

En 1lo referente a los antecedentes familiares
de DCC/LCC en los casos con dicho padecimiento encontra-
mos que se presentd en nuestro estudio en el 13.64%.
(Cuadro No. 21.), porcentaje que al compararlo con los

datos de la literatura estd en un rango mucho menor.
“Fn relacién a la presencia de otro tipo de anomalias
en los antecedentes no se encontrd ningln caso.

La pélvis Materna en nuestro estudio nos indica
que el tamafio de la misma y la presencia de DCC/LCC
tiene una relacidn de 4 : 1 entre la Modera y la estrecha
pero dicho valor tendria mucho mis significancia si
se contara con los datos de la poblacidén total. (Cuadro
New 22.)

Por {iltimo encontramos que el uso de los Rayos
X es poco Gtil, pues la frecuencia con que se correlacio-
na el diagnbstico clinico con el radiolbégico es Poca
tomando en cuenta que por término los casos positivo
de DCC/LCC que son reportados como Normales o Diagnosti-
cados en el Lado Opuesto es bastante alto dandonos
valores mayores al 60% de ERROR y su correlacidén con

el diagnoéstico clinico es menor del 40% (Cuadro No.
22.)
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Fstos mismos datos los encontramos nuevamente
al observar los casos de recién nagidos Nprmales' de}
grupo control a quienes se les efectug gstudlos radiogra
ficos en los cuales los Falsos-Positivos o Anormales
oscild entre el 36.36% y el 63.64%, lo cual nos propor-
ciona un margen bastante grande de Error Diagnostico.

(Cuadro No. 24)

Para demostrar vy ejemplificar lo %ptgrior se
aplicaron pruebas de Significancia. gstadlstlca como
1o son la Sensibilidad y la Especif1c1daq egcgntrgndo
que en ninglin caso presentan v?lo?es 51gp1f}c§t1vos
para poder afirmar que el diagnostico Fadlologlco es
lo suficientemente especifico para dlagnostlgar o}
excluir la presencia o ausencia de la Dlgglasla .y/o
Luxacibn Congénita de la Cadera en los Recién Nacidos
durante los primeros dias de vida. (Cuadros No. 25,26

v 27:)

47




|

E

lo.

20

3a.

4o.

50.

6o.

70.

8o.

90.

"CONCLUSIONES"

La Incidencia de 1la Displasia y 1la Luxacidn
Congénita de la cadera en los Hospitales General
San Juan de Dios y Roosevelt, en los meses de
Enero a Abril de 1985 fué de 6.59 X 1000 Recién
Nacidos Vivos.

Fn el 100% de los casos el diagnbstico fué efec-
tuado durante las primeras 24 horas de vida.

En la poblacién estudiada el sexo Femenino fué
el maAs afectado guardando wuna relaciéon de
2 : 1 con el sexo masculino.

La DCC/LCC se presenta con un riesgo mayor del
67 en los partos Cemelares y mayor del 1% en
los partos Distbsicos.

La DCC/LCC se presentd en el 10% de las presenta-
ciones transversas y en mas del 2% de las podali-
cas.

las deformidades anatémicas visibles estéan
presentes en un 9.09%.

lLa forma Unilateral de la DCC/ILCC es 2 veces
mhs frecuente que la Bilateral y en igual forma
la Izquierda que la Derecha.

No existié una relacidn directa entre el nlimero
de Gesta y el nfimero de Paridad.

No existié relacibn directa entre la ingestion

medicamentosa y enfermedad con la presencia
de 1la DCC/LCC.
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1L

50

Los antecedentes familiares de DCC/LCC en los
casos afectados esta presente en el 13.64 7

&
no ?S% la de otras anomalias o deformidades
Congénitas.

El uso de Radiografias en las caderas durante
las_ primeras 24 horas de vida en los recién
ngc%dos NO es itil ya que no proporcionan Sensi-
bilidad y Especificidad para diagnosticar o
excluir a la Displasia y/o Luxacibén de la Cadera.

lo.

204

30.

"RECOMENDACIONES"

Hacer énfasis en los estudiantes de Medicina
y el personal médico sobre el diagnbstico tem-
prano de la Displasia y la Luxacién Congénita
de la Cadera en las Salas de Recién Nacidos
efectuando estudios rutinarios 'y cuidadosos
de las caderas en los ninos por medio de un
examen clinico adecuado como el descrito por
Ortolani y Barlow durante las primeras 24 horas
de vida ya que proporcionan un margen muy peque-
fio de errar el diagnbstico.

Fn base al presente estudio implementar nuevas
investigaciones posteriores a este respecto
durante periodos mayores de tiempo y en diferen—
tes regiones del pais a fin de obtener datos
mis generales sobre la Incidencia a nivel Nacio-
nal.

Tniciar el tratamiento temprano a cada uno
de los casos que sean positivos para DCC/1CC,
a fin de evitar secuelas y complicaciones poste-
riores.
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"RESUMEN"

El presente trabajo de Tesis se titula: "Inciden
cia de Displasia y Luxaciodn Congénita de la Cadera."

Es un estudio de caricter prospectivo realizado
en un periodo de tiempo de 4 meses (Enero-Abril),
de 1985 en los Hospitales General San Juan de Dios
y Roosevelt, cuyo objetivo principal es el de presentar
valores de nuestro medio de la incidencia y de los
distintos factores de riesgo relacionados con la presen
cia de dicho padecimiento.

Para la realizacién de dicho estudio se tomaron
la totalidad de nifos recién nacidos vivos examinados
clinicamente de las caderas durante las primeras 24
horas de vida, siendo un total de 3337 recién nacidos
vivos.

De estos nifnos se encontrd un total de 22
casos con DCC/LCC los cuales nos proporcionan una
Incidencia de 6.59 X 1000 RN Vivos a quienes se les
efectub un estudio radiografico comparandolos con
un grupo Control el cual presentaba las mismas caracte—
risticas o factores de riesgo 2 fin de determinar
1a utilidad de los Rayos X en los recién nacidos duran-
te los primeros dias de vida, encontrando que NO son
ftiles a ésta edad ya que tienen un margen muy alto
de error diagnobstico.
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ANEXO # 1

- A. Cadera dergcha dis—
locada dorsalmente.

B."Introducéién de la
cabeza femoral hacia
la parte dorsal del
acetébulo

C. Posicibn reducida

D. Eédiﬁlocaci&nf

Tomado de la cita bibliografica (22)



ANEXO # 2

(Antecedentes
Congénita de Cadera)

1e. DATOS GENERALES:

TEST DE BARLOW Y PALMEN B) NOMBRE DEL PTE

de pacientes

A) # DE REG. HISTORTA CLINICA MATERNA:

"BOLETA"

con Displasia o Luxacion

. CON DCC y/o LCC:

20.
A. Posicibn reducida
A) TIPO DE PARTO:
B. Forzado hacia una
posicién dislocada.

C. Introduccién de la
cabeza femoral hacia
la parte dorsal del
acetibulo.

D. Posicidn reducida.

C) PESO AL NACER:

C) FECHA DE PARTO:
D) HOSPITAL DE ATENCION DEL PARTO: H.G.S.J.D.

B) SEXO DEL RECIEN NACIDO: -Masculino:

ROOSEVELT:

ANTEDENDENTES DEL RECIEN NACIDO

-Futbsico Simple:
~Futbsico Gemelar:
-Distosico Simple:
-Distésico Gemelar:
~Cesarea:

—Femenino:
TALLA AL NACER:

Tomado de la cita bibliografica (22)
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D) DEFECTOS ANATOMICOS VISIBLES:

—Asimetria Mandibular:
-Deformidades faciales:
—Contractura Esternocleidomastoidea:
—-Escoliosis:
~Torticolis:
-Deformidades en Pies:
(equino varo, talipes,
valgo, metatarsus

calcénet
abductus




3e.

68

dedos supernumerarios, etc.)

~0Otras (Describir);

NOTA: En caso de haber positividad en éstos, investi

gar al RN. por presencia de Enfermedad I
Contagiosa.
E) PRESENCTA DE MANCHA MONGOLICA EN EL RN:
No:
F) RESULTADO DEL EXAMEN DE LAS CADERAS:

-Tiempo después de nacido al ser examinado:

81

-Test de Ortolani: Positivo: Negativo:
-Test de Barlow: Positivo: Negativo:
ANTECEDENTES GESTACIONALES:
A) GRUPO ETINICO DE LOS PADRES:
~-MADRE: Indigena: Ladina:
~-PADRE: Tndigena: Ladino:
B) CONTROL PRENATAL: 51 No:

C) NUMERO DE GESTA: -Primigréavida:
-Segunda Gesta:
-Tercera Gesta:
—Cuarta Gesta:

-Ftc:

D) NUMERO DE PARIDAD:-Nulipara:
~Primipara:
-Segundo Parto:
- —Tercer Parto:
—Cuarto Parto:
-Etc.

E) FECHA DE ULTIMA REGLA:

nfecto

Otro:
Otro:

4o.

50.0BSERVACIONES:

F) SEMANAS DE GESTACION.

G) PRESENTACION EN EL ULTIMO TRIMESTRE Y EL PARTO:

-Cefélica: -Podéalica: -Transversa:
H) RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:
e ~ —No: ~Cuanto tiempo:
T) ENFERMEDADES EN LA GESTACION: -Si ~-No
—Cual: —Cuanto tiempo:
-En que edad de la gestacion:
J) TNGESTION MEDICAMENTOSA EN GESTACION: e
—Cual: -Dosis:
~Indicacion:
~-Cuanto Tiempo:
K) PELVIS MATERNA: -Estrecha:
~Moderada:
—Amplia:

ANTECEDENTES FAMILTIARES:

A) HISTORIA DE DCC y/o LCC: ~Hermanos:
~Padres:
-Tios:

—Abuelos:

-Hermanos:
-Padres:
-Tios:
—Abuelos:

B) OTRAS DEFORMIDADES:
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ANEXO No. 3.

Linea oblicua
acztabular -

Angulo
Acetabular,

Linea de
Jilgenreiner

14n.c de
Shentou.

- PROYECCTION RADICGRAFICA ANTETO — PCSTERLIOR
CON LOS MIEMBROS INFERIORES N POSICION NEUTRA




ANEXO No. 4

Linea de
g 1
X Perkins
g Linea de
bR Hilgenreiner
e

. Lipea de
Von Rosen 1

CUADRANTES DE PUTTI

PROYECCION RADIOGRAFICA ANTERO-POSTERIOR CON
10S MIEMBROS INFERIORES EN POSICION NEUTRAL
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ANEXO Mo. 3
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PROYECCLON RAUTOGRAFICA A - P CON LO5
FORMANDO

MIEMBROS TNFERIORES ABDUCIDOS A 45°,
™ ANGULO DE 9C° ENTRE AMBOS.
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