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El infrascriitc Decano y la Coordinadora de la Coordinacion de Trabajos de
Graduacion ~COTRAG-, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, hacen constar que los estudiantes:

1. OSCAR ANTONIO RUIZ PEREZ 200910566 1804373640301
2. MARVIN DOMINGO IXCAYAU XICAY 201110294 2269155220805

Cumplieron con los requisitos solicitados por esta Facultad, previo a optar al titulo
de Médico y Cirujano en el grado de licenciatura, habiendo presentado el trabajo de
graduacion, en modalidad de monografia titulado:

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN PACIENTES DE 1 A 3 ANOS DE EDAD
CON DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

Trabajo asesorado por Dr. Beleheb Ismar Pinto Mufioz y revisade por el Dr. Dorian
Edilzar Ramirez Flores, quienes avalan y firman conformes. Por o anterior, se
emite, firma y sella la presente:
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Doctora

Magda Francisca Velasquez Tohom
Coordinadora de la COTRAG
Presente

Dra. Velasquez:
Le informamos que nosotros:

1. OSCAR ANTONIO RUIZ PEREZ

2. MARVIN DOMINGO IXCAYAU XICAY

Presentamos el trabajo de graduacion en la modalidad de MONOGRAFIA titulada:

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN PACIENTES DE 1 A 3 ANOS DE EDAD
CON DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

Del cual el asesor y revisora se responsabilizan de la metodologia, confiabilidad y
validez de los datos, asi como de los resultados obtenidos y de la-pértinencia de las
conclusiones y recomendaciones propuestas.

Asesor: Dr. Beleheb Ismar Pinto Mafioz

Revisor: Dr. Dorian Edilzar Ramirez Flores
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Prélogo

La displasia de la cadera en desarrollo, afeccion ortopédica mas frecuente de la
cadera, presente al nacimiento y detectable en el lactante menor, aunque es punto de estudio
obligatorio del pensum de la facultad de medicina, especificamente pediatria, es muy poco
conocido por la mayoria del gremio médico, pues no se enfoca en una evaluacién completa
del nifio sano, este se limita a peso, talla, desarrollo psicomotor, vacunas, etc., o

enfermedades comunes pediatricas sin evaluar la estabilidad de las caderas.

Debido a que se trata de una deformidad de la cadera, silenciosa e indolora, que no
limita la movilidad de la extremidad del bebé, no hay evidencia clara de su presencia para los
padres, en este contexto es que el mayor nimero de casos en nuestro pais se detecta a la

edad de 1 a 3 afios, cuando el nifio ya es capaz de caminar.

Si el diagnéstico y la atencion de la Displasia de la Cadera en Desarrollo pasa
desapercibido en la edad pre ambulatoria, el tratamiento resulta ser mas complejo en el nifio
gue ya camina, por los diversos factores y cambios adaptativos, como la contractura muscular
y elementos intraarticulares ya presentes luego de un afio de vida y de las preferencias y

capacidades del médico tratante, mediante un tratamiento quirdrgico.

El tipo de abordaje y técnica quirdrgica dependera de la comprension de la anatomia
patoldgica y biomecéanica de la displasia, de la preferencia del cirujano y su habilidad, pero
por lo general los nifios de 1 a 3 afios tendrdn cambios y alteraciones intra y extra articulares
similares que deben corregirse, aunque hay diversas técnicas que incluyen, tenotomias,
reduccion abierta via medial, anterior, antero lateral, osteotomia de Salter, no existe un
consenso Unico, haciendo muchas veces dificil de aplicar en Guatemala, por lo que en el
departamento de ortopedia pediatrica del IGSS, se trata de simplificar este abordaje,
enfocadndonos en alargamientos tendinosos, capsuloplastia, evacuacion del acetabulo,
extrayendo el ligamento pulvinar y el redondo, incisiones radiales al labrun y reduccion de la
cadera en leve flexién, moderada abduccién y rotacion interna por dos abordajes, medial para
los aductores y anterior para la reduccion abierta y aplicacién de spika de yeso por 3 meses,
sin uso de ortesis al retirar el yeso, dejando las osteotomias femorales y pélvicas para
mayores de 3 afios de edad, tanto por la capacidad de remodelacion del acetabulo asi como
la comprension que la anteversion femoral también se corrige espontdneamente con el

crecimiento.

Beleheb Ismar Pinto Mufioz



Introduccién

La displasia del desarrollo de la cadera es una de las patologias ortopédicas mas
frecuentes en el recién nacido, produciéndose una alteracidon progresiva en la articulacion
coxo-femoral. Es parte de una serie de desoérdenes articulares caracterizados por la relacion
0 anatomia anormales del acetabulo y la porcién proximal del fémur. Su alta incidencia y
prevalencia, junto con las secuelas a lo largo de la vida en los pacientes no tratados, tratados
inadecuadamente o simplemente que son diagnosticados tardiamente, hacen que este
problema sea un problema en la salud publica, limitando de esta manera el desarrollo
psicomotriz y en el futuro con las actividades diarias de la vida del paciente.**

El diagndstico temprano de esta displasia es de suma importancia, desde un buen
examen fisico al momento de nacer por parte del médico pediatra y en el caso de detectar
anomalias consultar a un ortopedista pediatrico, pues la mejor edad para el tratamiento es al
nacer, sin embargo, en los paises sub desarrollados pesan demasiado las creencias
culturales, el uso de la medicina natural y el dificil acceso a servicios de salud, por lo que en
gran parte de los casos se diagnostican tardiamente, cuando el nifio inicia la marcha,

generalmente de 1 afio en adelante, al ver una marcha anémala.'>®

El diagndstico se puede complementar con estudios de imagen, siendo el mas utilizado
y confirmatorio los rayos X de pelvis, sin embargo, para ser de utilidad el examinador debe
tener la capacidad de interpretar estos rayos x y realizar las lineas guias para la medicion de
las caderas, este estudio complementario es mas complejo de lo que se piensa, debido a que

el examinador debe poseer experiencia para descubrir esta anomalia del desarrollo.

Diagnosticar la patologia ortopédica no termina con el problema en nifios mayores de
1 afio, pues el tratamiento es mas drastico y presenta mayores complicaciones. El tratamiento
va en dependencia de la edad de los pacientes que presentan displasia del desarrollo de
cadera y puede ser de dos maneras: una reduccidn cerrada o una reduccion abierta. El
resultado esperado en el paciente es la acomodacién de la cabeza femoral con el acetabulo
de manera estable, sin que pierdan su relacion nuevamente, y que presenten las menores
complicaciones para reincorporase a la vida y tener un desarrollo psicomotor casi normal.
Como en todo procedimiento quirurgico existen diferentes complicaciones que se presentan
durante el periodo de recuperacion, como infecciones de tejidos blandos, dislocacién

recurrente o re-luxacion, necrosis avascular de la cabeza femoral y paralisis nerviosas. **

En nuestro pais Guatemala no se cuenta con un estudio reciente sobre los resultados
del tratamiento quirargico y menos del resultado funcional que conlleva, sobre todo en la
poblacion de 1 a 3 afios, este grupo etario comprende la mayor parte de pacientes atendidos.

Por lo que se decide abordar el tema para la realizacion de esta monografia.



Esta monografia tiene como objetivo caracterizar los resultados del tratamiento
quirdrgico de la displasia del desarrollo de la cadera, segun las técnicas quirdrgicas utilizadas

en pacientes de 1 a 3 afios, basada en una revision bibliografia amplia y actualizada.

Para esta monografia de tipo compilacion, se llevaron a cabo estrategias de busqueda
en registros bibliograficos, en su mayoria con informacion en linea, utilizando puntos de
acceso que son términos relacionados con la descripcidén de los documentos con informacién
relevante. Las referencias bibliograficas son actualizadas, de 5 afios desde la publicacion a la
fecha, relacionados directa e indirectamente con la displasia del desarrollo de la cadera. Se
accedioé a multiples buscadores con el fin de obtener estudios de cohorte, meta analisis, tesis,

literatura gris y otras fuentes de informacion confiable.

Con los datos encontrados se desarrollaron las distintas partes de esta monografia:
generalidades, estudios diagnosticos, tratamientos y sus resultados. Se desarrollé un andlisis
basado en la informacion con relacion a pacientes de 1 a 3 afios de edad con displasia del
desarrollo de la cadera, dando lugar a distintas conclusiones y recomendaciones.

Se espera que esta monografia sea de beneficio para los pacientes y personal de
salud, aportando un texto con informacion que ayude a comprender la displasia del desarrollo
de la cadera, con énfasis en los aspectos clinicos, para diagnosticar oportuna y efectivamente
y con ello dar un tratamiento adecuado a los pacientes, al conocer los beneficios y
consecuencias que cada uno de estos puede presentar sera un proceso mas efectivo. Se
considera que este estudio servira de base para el desarrollo de futuras investigaciones de

esta patologia en Guatemala y abordarla de la manera mas adecuada.



Objetivos
Objetivo general

Caracterizar los resultados del tratamiento quirdrgico de la displasia del desarrollo de la

cadera segun las técnicas quirargicas utilizadas en pacientes de 1 a 3 afios.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la displasia del desarrollo de
la cadera.

2. Indicar los métodos diagnosticos y el abordaje mayormente utilizados para el
tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera.

3. Determinar la efectividad del tratamiento quirargico de la displasia del desarrollo de la
cadera en nifios de 1 a 3 afios de edad.



Métodos y técnicas

La monografia es un estudio de compilacion de disefio descriptivo en la que se obtuvo
la informacién mediante una investigacion documental, se identificaron las caracteristicas,
diagnéstico, tipos de tratamiento y resultados en la DDC. Los nifios de 1 a 3 afios de edad
con diagnostico de DDC fueron la poblacion de estudio. Como fuente de informacion se
utilizaron articulos cientificos publicados en revistas médicas y bases de datos, de las cuales
la mayoria fueron electronicas, tales como: PubMed, Elsevier, Ebsco, Hinari, Scielo,
MedScape, Clinical Key, Medline, Google Scholar. Se utilizaron Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) y Encabezados de Temas Médicos MeSH (por sus siglas en inglés) Véase
Tabla No. 1. Se utilizé la estrategia de basqueda con puntos de acceso, siendo las &reas del
registro bibliogréfico las que permitieron recuperar informacién, las cuales variaron en funcion
del tipo de documento y la base de datos de informacién, estos puntos fueron términos
relacionados con la descripcion literal. El idioma que se utilizé fue el original de los
documentos y también los relacionados con la descripcion semantica, que regularmente

fueron palabras en inglés.

Para esta revision bibliografica se utilizaron documentos publicados después del 2015
a la fecha, por lo que fue necesario buscar informacién de investigaciones de mas de 5 afios
de antigiiedad para identificar los antecedentes y de los que no existen estudios mas

recientes.

La busqueda de referencias bibliograficas fue basada en fuentes de informacion
primaria y secundaria. En las primarias se encuentran los articulos cientificos, tesis, informes
y publicaciones originales de instituciones cientificas. Entre las secundarias se utilizaron
libros, debido a que contienen informacién reorganizada y sintetizada para facilitar el acceso
a fuentes primarias, articulos de internet y la informacién disponible en centros de
documentacién. Estas se revisaron, gestionaron y agruparon utilizando Mendeley, que es un

programa que funciona como gestor de referencias bibliogréficas.

Una vez que las fuentes de informacion fueron seleccionadas, se procedi6 a revisar y
evaluar el contenido de las referencias consultadas, con el fin de obtener las mas relevantes
para responder las preguntas de esta investigacion y para desarrollar el contenido de los

capitulos de la monografia de compilacién. (tabla No. 2 'y 3)

Vi



Capitulo 1. Displasia del desarrollo de la cadera

Sumario

e Definicion

e Epidemiologia

e Factores de riesgo

¢ Anatomia patolégica

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una patologia que se presenta a nivel
mundial y que cuenta con multiples fuentes de informacién, ésta puede variar dependiendo
del pais o regién donde se estudia, al nivel de educacion de la poblacion y a los recursos

disponibles de cada pais para brindar un diagnéstico.
1.1. Definicion

La displasia en desarrollo de la cadera (DDC), es una alteracién en el desarrollo y la
relacion anatémica de la articulacién coxo-femoral, la cual puede sufrir cambios durante el
desarrollo del nifio, generalmente a partir de la 36 semana de gestacién. Sus manifestaciones
abarcan desde la cadera inestable del recién nacido, hasta la franca luxacion de la misma,

incluidas la subluxacién y la malformacioén o la displasia acetabular pura.t61?

En la subluxacion la cabeza femoral no se encuentra reducida concéntricamente,
aungue continua el contacto la cabeza femoral con el acetabulo, siendo ésta una pérdida
parcial. Sin embargo, esta reduccion es andmala, puesto que la cabeza femoral se encontrara

desplazada, tanto lateral como superior.t?712

La luxacion es la alteracion en la articulacion coxo-femoral cuyos componentes

anatémicos no tienen contacto entre si y pierden toda relaciéon.”t13
Se puede clasificar en dos tipos:

La luxacién tipica que se presenta en nifios de desarrollo normal, produciéndose
generalmente en las Ultimas 4 semanas de la gestacion, cuando la articulacion se ha formado
por completo, pero pese a esto, la articulacién puede ser luxable al momento que el médico
realiza el examen fisico, esta condicion se puede dar en caderas sanas en los primeros 8 a

15 dias post natales.>” 13

La luxacion atipica o teratol6gica esta relacionada con alteraciones congeénitas
severas, como la espina bifida, alteraciones neuromusculares como la artrogriposis multiple,
agenesia lumbosacra o anomalias cromosémicas, produciéndose en la fase embrionaria,

entre las semanas 12 y 18 de gestacion, por lo que se encuentra luxada desde el nacimiento.

2,7,11,13



1.2 Epidemiologia

La displasia del desarrollo de la cadera es un padecimiento que se presenta a nivel
mundial, la cual cuenta con una incidencia variable de pais en pais. En los paises
desarrollados la frecuencia es de aproximadamente de 2 a 3 casos por cada 1 000 recién
nacidos vivos y en paises en via de desarrollo varia entre 4 a 14 por cada 1 000 recién nacidos

vivos.”

Segun la Academia Americana de Pediatria, la frecuencia de identificacién por medio
del examen fisico de dicha enfermedad puede ser de 1.6 a 28.5 casos por cada 1 000 nacidos
vivos y de 34.0 a 60.3 por cada 1 000 nifios de 1 a 6 meses con el uso de la ecografia de
deteccion. En Guatemala, en las décadas de 1980 al 2000, la incidencia encontrada fue de
6 a 9 por cada 1 000 nacidos vivos.®

La DDC se presenta con mayor predominio entre grupos de sexo femenino y tez blanca
en razon de 6:1 en relacion al sexo masculino. La cadera izquierda se ve afectada con mayor
frecuencia, hasta en 60 % de los casos reportados, la cadera derecha en 20 % y es bilateral
en el 20 % de los casos. La cadera izquierda es mas afectada que la derecha a causa de que
la primera es mantenida en aduccion (con abduccién limitada) contra el hueso sacro de la

madre en la posicién tipica intrauterina.>84
La incidencia de la DDC varia segun su grado de severidad, y se clasifica como:

La displasia acetabular pura (insuficiencia acetabular) con una incidencia de 10 por

cada 1000 recién nacidos (es la modalidad mas comun del sindrome).?

La luxacion congénita de cadera tiene una incidencia de 1 por cada 1 000 recién

nacidos.

La cadera inestable del recién nacido tiene una incidencia de 0,5-1 %, lo que equivale

a 10 por cada 1000 recién nacidos.!

La incidencia combinada de todos estos grupos es de 2 a 5 por cada 1 000 recién

nacidos.?

La incidencia reportada de luxaciones tardias es de 4 por cada 10 000 nacimientos.!
La incidencia verdadera de la DDC solo se puede suponer. No existe un "estandar de
oro" para el diagnostico durante el periodo neonatal. En el examen fisico, la radiografia y la
ecografia pueden presentar muchos resultados falsos positivos y falsos negativos. La
artrografia (insercion de medio de contraste en la articulacion de la cadera) y la resonancia
magnética, aunque son precisas para determinar la anatomia exacta de la cadera, son

métodos inapropiados para la deteccién en el recién nacido y el lactante 8131516



La literatura epidemioldgica con respecto a la DDC es amplia y confusa debido a que
esta influenciada por factores genéticos, las diferentes definiciones de DDC por factores
como: métodos de diagnostico, edades de la poblacion estudiada, la experiencia clinica del
examinador, las etnias o0 razas en la poblacién examinada y ubicaciones geograficas dentro

de poblaciones étnicas similares.16:17

Los pacientes con luxaciones unilaterales tienen un peor pronéstico que aquellos con
luxaciones bilaterales, porque tienen problemas de discrepancia en la longitud de las
extremidades, movimiento y fuerza asimétricos, alteraciones de la marcha y trastornos de la
rodilla. Los pacientes con subluxacién cronica experimentan sintomas antes que aquellos con

una verdadera luxacion.!
1.3 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo o causales debemos considerar los predisponentes y los
desencadenantes.

1.3.1.1 Causales predisponentes
Los mas importantes son los siguientes:
a. Genéticos

La herencia es el factor mas significativo, aunque no esta claramente establecida su
forma de transmision. La historia de casos en la familia aumenta de 3 a 4 veces la probabilidad

de desarrollar DDC.”

Existe un mayor riesgo para los nifios posteriores a un nacimiento en presencia de una
luxacion diagnosticada, en donde: el 6 % de riesgo se da con padres sanos y un nifio afectado,
el 12 % de riesgo con un padre afectado y 36 % de riesgo con un padre afectado y 1 nifio

afectado.'>18

Con los avances en genética, se han encontrado una serie de genes asociados con la
aparicion de displasia del desarrollo de cadera, donde se pueden destacar los genes
siguientes: WISP3, HOXB9, PAPPA2, HOXD9, TGF Beta 1, GDF5, CX3CR1, COL1A1,
UQCC, TbhX4 y ASPN. Se ha demostrado que estos genes tienen un papel importante en el
desarrollo de condrocitos y de la formacién de cartilago, por lo que cambios en sus estructuras

hacen que existan anomalias en la formacién de estructuras anatomicas.*®
e Gen “WISP3”

Este gen pertenece a la familia de proteinas CCN (factor de crecimiento del tejido
conjuntivo / proteina 61 rica en cisteina / nefroblastoma sobreexpresada) la cual esta
comprendida por seis proteinas secretadas que contienen mdultiples dominios. De las seis

proteinas que se secretan, la proteina 3 es la Unica que se ha asociado a enfermedades



genéticas humanas. La proteina 3 tiene como funcion regular la diferenciacion celular y el
crecimiento. El gen “WISP3” es el responsable del trastorno esquelético autosémico recesivo
de displasia pseudorreumatoide progresiva (PPD por sus siglas en ingles) que provoca dafio
a la articulacion de la cadera caracterizado por degeneracién continua y pérdida de cartilago
articular. También tiene un papel importante en la formacion de cartilago y el desarrollo de
condrocitos, puesto que su funcion es regular la expresion del coldgeno de tipo Il a través de
la via de sefalizacion del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) y restringe los

cambios hipertréficos mediados por IGF1 en los condrocitos.!%2°
o Gen “CX3CR1"

Tiene a su cargo una funcién doble. En primer lugar, codifica el receptor “CX3CL1”
que se expresa en las células de inmunidad innata y, por lo tanto, se involucra en el proceso
de inflamacion. En segundo lugar, juega un papel importante en la diferenciacion de células
madre mesenquimales hacia condrocitos. Por lo que una expresion erronea de este gen

puede provocar la malformacion de cartilago acetabular.?*
¢ Gen“UQcCccC”

El gen Chaperona del Complejo Ubiquinol-Citocromo C Reductasa (UQCC) es el
encargado de codificar fisiolégicamente una proteina de unién a zinc, el gen es reprimido por
el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF2), que juega un papel con varios genes en la
formacion y crecimiento del esqueleto. Ademas, se expresa en condrocitos diferenciadores y,
como resultado, es muy importante para la condrogénesis. Se han estudiado variantes
comunes del gen “UQCC” que estan asociadas con la DDC en la poblaciéon china de Han,
especificamente la variable “rs6060373”. Por lo tanto, es probable que el gen “UQCC”,
reprimido por la proteina de uniéon a zinc “FGF2” esté involucrado en la regulacion del

desarrollo esquelético y la condrogénesis por “FGF2”.22
e Gen“TGFB”

El Factor de Crecimiento Transformante Beta (TGFB) es una proteina que pertenece
a la super familia de factores de crecimiento, parece estar fuertemente correlacionado con la
aparicion de DDC, especialmente el factor de diferenciacién del crecimiento 5 (GDF5) y la
asporina (ASPN). La interleucina 6 (IL-6) es una citocina de gran importancia en la regulacion
de los procesos inflamatorios. El aumento de los niveles de IL-6 conduce al aumento de los
niveles de TGFB1, lo que demuestra que existe una interaccion en la secrecion de estas dos

citocinas.?24
e Gen “PAPPA2”

El gen de la proteina plasmética A2 asociada al embarazo (PAPPA2) codifica una

nueva proteina plasmatica denominada “A2” la cual también esta asociada a la formacién de
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metaloproteinasa que desempefia un papel importante en el desarrollo fetal. El gen “PAPPA2”
es conocido por su importancia en el desarrollo del feto y el crecimiento postnatal normal
mientras sea una proteasa. Durante los periodos de crecimiento embrionario, fetal e infantil,
los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF) tienen una contribucion vital en el
desarrollo normal de los huesos, cartilagos, fibroblastos y musculos esqueléticos. Seis
proteinas de unién a IGF (IGFBP 1 a 6) son responsables de la biodisponibilidad de los IGF,
gue se logra mediante la protedlisis de las IGFBP. PAPPA2 que es una proteasa que divide

las IGFBP durante el embarazo y conducir a un aumento de la biodisponibilidad de IGF.?52¢

e Gen"HOX”

Los genes Homeobox (HOX) son un grupo de 39 genes que codifican factores de
transcripcién bien conservados que estan involucrados en el desarrollo del esqueleto de
vertebrados. Los genes HOX se separan en cuatro grupos: HOXA — D. El gen HOXD regula
especificamente el crecimiento y la diferenciacion de las células musculares, y a la vez tiene
un papel importante en la diferenciacion de las células mesenquimales en hueso y cartilago
nuevos que afectan la forma acetabular, el desarrollo del surco de osificacion y la posicién de
la cabeza femoral. De esta forma, el gen HOXD9 podria ser parte de la etiologia del desarrollo
de la DDH.?’

e Gen “T-box”

Los genes de la familia T-box, que se identificaron primero en ratones y luego en el
genoma humano, participan en el desarrollo axial. Particularmente, el gen Thx4 en humanos,
con un tamafio de 27857 pb, ubicado en el cromosoma 17g21-g22, es un regulador crucial
para el crecimiento de las extremidades posteriores y su identificacion durante el desarrollo
fetal de vertebrados. Por tanto, una alteracién de la secuencia de nucleétidos de este gen

puede resultar en una formacién esquelética anormal.®

En resumen, se ha demostrado que todos los genes mencionados anteriormente son
responsables del desarrollo de factores codificantes de DDC que participan en la inflamacion,
el crecimiento de las extremidades inferiores, asi como en la formacién de hueso, cartilago,
ligamentos y otros componentes esqueléticos. Se asume que etiopatolégicamente, una
mutogénesis resulta en la generacion de productos patoldgicos que contribuyen al desarrollo
de la DDC.*®

b. Sexo:
En general, la incidencia del sexo femenino es hasta 6 veces mayor que en el varén.

Es mas frecuente en el primer recién nacido.?



Segun la Academia Estadounidense de Pediatria, el riesgo relativo de incidencia de
DDC en nifios es de 4,1 /1 000 en nifios, y 19 /1 000 en nifias.*®

c. Laxitud ligamentaria familiar predispone y facilita el desarrollo de DDC.

Si uno de los miembros de la familia ha sido diagnosticado con DDC, el riesgo para
otros miembros de la familia se multiplica por cinco. En la actualidad, la presencia de DDC en

una familia se considera un factor de riesgo definitivo para el desarrollo de DDC en los nifios.?®

La laxitud articular aumenta en la DDC en el 75% de los nifios y el 33% de las

nifias.’
d. Raza
La DDC es mas frecuente en raza blanca e infrecuente en raza negra y amarilla.'’
e. Edad gestacional

La DDC es infrecuente en prematuros, quiza por presentar una minima restriccion

intraurina.t’
1.3.1.2. Causales desencadenantes

Entre las causas desencadenantes se incluyen factores mecanicos y hormonales
(fetos del sexo femenino son mas sensibles a las hormonas maternas que pueden inducir

laxitud de los ligamentos coxofemorales).
Los factores mas importantes son:

a. Factores mecanicos
e Primiparidad

e Presentacion podalica y tipo de parto:

El tipo de parto influye directamente en la incidencia de DDC, ya que los recién nacidos
en presentacion podalica, presentan un porcentaje mayor de este diagnostico, en
comparacion con pacientes que se encuentran en posicion cefélica. Los recién nacidos por
via vaginal han tenido una incidencia de mas del doble, que la de los nacidos por cesérea,
gue se encuentran en presentacion podalica. De donde se ha sugerido que la fuerza del

trabajo de parto en la cadera fetal ha contribuido a la aparicién de DDC.*

La presion intrauterina en reposo es de aproximadamente 4 a 5 mmHg, pero durante
la fase activa del trabajo de parto puede aumentar hasta aproximadamente 100 mmHg, lo que
posiblemente contribuya al aumento de las tasas de luxacion de cadera en comparacion con

los recién nacidos productos de parto vaginal.®



La presién puede causar que la cadera, ya susceptible de dislocacién, en virtud de la
laxitud de los ligamentos, se disloque. Sin embargo, en algunos casos la presién por si sola

no explica la displasia acetabular asociada con la luxacién.*

En Nueva York, los nifios nacidos por cesarea tienen 3,4 veces mas probabilidades de
tener DDC en presentacion podalica, en comparacion con la presentacion de vértice, y los
nacidos por parto vaginal tienen una probabilidad 7 veces mayor de DDC, en comparacion a

los nacidos en la presentacion podalica.’
e Macrosomia

Al considerar los pesos de los nifios que nacen en presentacion podélica con DDC, se
indica que los que tienen un peso mayor al nacer, presentan mayor incidencia en el
diagndstico de DDC. Y de ellos, los recién nacidos producto de parto vaginal tienen mayor

incidencia en comparacion a los nacidos por ceséarea electiva.®!

Se calcula que, por cada 1 000 nacimientos en presentacion en podalica, Unicas a
término, existen 81 casos de DDC en recién nacidos productos de parto vaginal, en
comparacion con 37 casos producto de cesarea electiva. Esto representa una reduccion del
54 % en DDC. En Irlanda, con aproximadamente 60 000 nacimientos por afio, se espera
aproximadamente 1 800 presentaciones de nalgas a término. Si todos estos bebés nacieran
por cesarea electiva, se podrian prevenir 80 casos de DDC por afio. Esto no solo representa
un beneficio econdmico importante, sino que también indica la magnitud de los efectos
mecanicos del trabajo de parto en la articulacion de la cadera en casos de presentacion

podalica a término.3!
Otras causas desencadenantes son:

e Oligohidramnios

e Embarazo mdltiple

e Forma de la pelvis femenina

e Anomalias uterinas

e Envoltura rigida del neonato con las caderas en aduccién extension, la cual es una
practica frecuente en nuestro pais.

e Extension brusca de las caderas del recién nacido.

Se ha indicado que la fuerza del trabajo de parto en la cadera fetal contribuye a la
aparicion de DDC. Se menciona que el examen de cadera neonatal repetido o forzado puede
conducir a una luxacion de cadera. El estiramiento de la capsula articular es la causa probable
de aparicion de DDC y ocurre particularmente durante la segunda parte de la prueba de

Barlow cuando el examinador intenta dislocar la cabeza femoral.3!

b. Factores hormonales



El exceso de estrégenos maternos produce relajacion de la capsula articular y

predispone el desarrollo de la DDC.Y’

La DDC se presenta predominantemente en mujeres y se sospecha, desde hace
mucho tiempo, que existe una relacion hormonal endocrina. En los recién nacidos con DDC,
hay un aumento en la excrecion urinaria de estrogeno conjugado y 17 B- estradiol, lo que

sugiere que la DDC puede deberse a un metabolismo anormal de los estrégenos.’

La progesterona materna induce en Utero la produccién de relaxina, hormona que

disminuye la resistencia a la traccion de los ligamentos de la articulaciéon de la cadera.’
1.4. Anatomia patoldgica

Haciendo el recuerdo anatomico de la pelvis, nos enfocaremos en la cintura pélvica o
cintura del miembro inferior, lugar donde se presenta la displasia del desarrollo de la cadera,
la cual est4 comprendida de dos huesos coxales y el sacro.3233

El hueso coxal forma parte de la articulacién coxofemoral, que es donde se origina la
patologia, se describe como un hueso plano y ancho, en el que se pueden diferenciar 3
segmentos: a) un segmento medio grueso y estrecho, excavado en su parte lateral por una
cavidad articular denominada “acetabulo”; b) un segmento superior, aplanado y muy ancho,
llamado “ilion”, y ¢) un segmento inferior que forma los bordes del “agujero obturador”. La
mitad anterior del segmento inferior se llama pubis y el posterior isquion, es importante hacer
énfasis en la cara lateral de este hueso, donde se ubica el “acetabulo”, éste esta orientado
anterior, lateral e inferiormente. Se encuentra limitado por el limbo del acetabulo o borde
acetabular, donde se presentan 3 escotaduras, las cuales son los puntos donde convergen el
ilion, pubis e isquion. Este hueso presenta 2 escotaduras, la “iliopubica” y la “ilioisquiatica”. La
escotadura acetabular, que es del tipo isquiopUbica es muy ancha y profunda. En la parte
anterior del borde acetabular se ubica una pequefa elevacién, conocida como el tubérculo

preacetabular, que sirve de insercién a fasciculos de la cintilla subpubica.3233

El acetabulo presenta dos partes distintas, una central denominada la fosa acetabular,
y otra periférica llamada cara semilunar. El extremo anterior de esta cara protruye ligeramente

sobre el plano de la escotadura acetabular.3233

Continuamos con la descripcion anatomica del fémur, hueso largo que forma, junto
con el acetébulo, la articulacion coxo-femoral que se encuentra afectada en la displasia del

desarrollo de la cadera.3?33

El fémur se articula superiormente con el hueso coxal e inferiormente con la tibia. Este
hueso se describe con un cuerpo y dos extremos, enfocandonos principalmente en el extremo

superior, el cual esta comprendido por a) la eminencia articular, también denominada la



cabeza del fémur, b) dos eminencias rugosas, el trocanter mayor y el menor y c) el cuello del

fémur, el cual une a la cabeza de éste con los dos trocanteres.3233

La cabeza del fémur es lisa y esférica, presenta la fosita de la cabeza del fémur, un
poco inferior y posterior a su centro, lugar donde se inserta el ligamento de la cabeza del fémur
o ligamento redondo (teres). El trocanter mayor es una eminencia cuadrangular, situada en la
prolongacién del cuerpo del hueso. En la cara lateral de este trocanter se encuentra la cresta
o impresion de la insercién del musculo gliteo medio. En la cara medial se encuentra la fosa
trocantérica, donde en su fondo se fija el misculo obturador externo; inmediatamente superior
y anterior a esta fosa se halla la impresion de insercidon de los musculos obturador interno y
gemelos. En el borde inferior se encuentra una cresta poco prominente, llamada la cresta del
musculo Vasto lateral. En su borde superior presenta el lugar de insercion del musculo
piriforme,. En su borde anterior denominado cara anterior, se inserta el musculo glateo menor,

y su borde posterior presenta continuidad con la cresta intertrocanterica.3?33

El trocanter menor es una apdfisis conica, ubicada en la unién del cuello de la cara

posteromedial del cuerpo, siendo este el lugar donde se inserta el musculo iliopsoas.3233

Los 2 trocanteres estan unidos anterior y posteriormente por la linea intertrocanterica;

también se encuentran unidos por la cresta intertrocanterica.3%33

El cuello del fémur va desde la cabeza hasta los trocanteres y la linea cresta

intertrocantéricas, se pueden observar dos caras, dos bordes y dos extremos.3?33

La cara anterior presente en su parte superomedial la impresion iliaca, el cual es el

resultado de la presion ejercida en ese punto por el rodete acetabular de la articulacion.3233
La cara posterior es convexa de superior a inferior y céncava transversalmente.

El borde superior es ligeramente concavo y se extiende casi en horizontal desde la

cabeza hasta el trocanter mayor, y el borde inferior es concavo transversalmente.3233

El extremo medial corresponde al perimetro de la cabeza del fémur y el lateral se une

a los trocanteres y a la linea y cresta intertrocantericas.323

Junto con toda la anatomia désea, estan las articulaciones de la cintura pélvica,

principalmente la articulacién coxo-femoral o articulacién de la cadera.3%33

La articulacion coxofemoral es una articulacion esferoide (enartrosis), la cual une el
fémur al hueso coxal. Cuando se habla de las superficies articulares, son: la cabeza femoral
y el acetabulo en el hueso coxal, éste Ultimo agrandado por un fibrocartilago llamado “rodete

acetabular” 3233

En la cabeza femoral presenta la fosita de la cabeza del fémur, en el cual se inserta el

ligamento de la cabeza del fémur. Esta se encuentra recubierta por una capa de cartilago,



mAs gruesa en la parte superior que en la mitad inferior y mas en el centro que en la periferia,

este cartilago no se extiende sobre la cabeza del fémur.3233

El limite periférico de este cartilago son las dos lineas curvas, superior e inferior, que
bordean hacia el cuello de la cabeza del fémur, lo que hace que la superficie articular sea mas

extensa anterior y posteriormente que superior e inferiormente.3233

El acetdbulo es casi hemisférico y presenta dos partes distintas; una es la articular en
forma de media luna, la cual limita con la escotadura acetabular; la otra parte del acetabulo

no es articular, denominada la fosa acetabular.3?33

La superficie cartilaginosa del acetabulo, es mas grueso superior que inferiormente,

pero su espesor es mayor en la periferia que en el centro de esta. 322

La fosa acetabular esta recubierta por un periostio delgado y facilmente desprendible.
Se encuentra rellena de una masa adiposa rojiza, el cojinete adiposo del acetdbulo, asi como
del ligamento de la cabeza del fémur. 3233

El rodete acetabular, es un fibrocartilago situado en el perimetro del acetabulo,
presenta la forma de un prisma triangular similar a un anillo, reconociéndole: a) una cara
adherente o base, por la cual se inserta en el borde acetabular, b) una cara interna, concava,
lisa y articular, en continuidad con la superficie articular del acetdbulo, cuya curvatura

complementa; y ¢) una cara externa y convexa, en la cual se inserta la capsula articular. %

Este rodete llena las escotaduras iliopubicas e iliosiquiatica, pero pasa como un

puente, transformandola en un orificio llamado agujero isquiopubiano.3233

Se denomina ligamento trasverso del acetabulo a la parte del rodete acetabular que
se extiende de un extremo al otro de la escotadura acetabular, este ligamento se encuentra
reforzado por unos fasciculos que se extienden de un extremo a otro de la escotadura

acetabular.3%33
El acetdbulo, agrandado por este rodete abarca poco mas de un hemisferio.

La cabeza del fémur quedaria retenida mecanicamente dentro de esta cavidad, si el
rodete no se dejara distender facilmente debido a su flexibilidad y elasticidad, esto hace que
la accion del rodete acetabular estribe en aumentar la profundidad y extension del acetabulo

al mismo tiempo que uniformiza el borde irregular de esta cavidad.*?

Las superficies articulares se mantienen en contacto por medio de una capsula
articular, por ligamentos que refuerzan dicha capsula y mediante un ligamento independiente

de la capsula articular, llamado ligamento de la cabeza del fémur.3233

La insercion femoral se da alrededor del cuello femoral, anteriormente con la linea

intertrocantérea, posteriormente en la cara posterior del cuello, la capsula se halla débilmente
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unida a la cara posterior del cuello y superior e inferiormente sobre los bordes superior e

inferior del cuello.®?

La capsula articular se encuentra engrosada anterior, medial y posteriormente por tres

ligamentos, el ligamento iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral.

El ligamento iliofemoral, tiene forma de abanico que cubre la cara anterior de la cipsula
articular. Se inserta superiormente en el hueso coxal, inferior a la espina iliaca anteorinferior,
desde este punto se extiende ensanchandose hasta la linea intertrocantérica y se fija en toda
la extension de ésta. Este abanico es delgado en su parte media y grueso a lo largo de sus
bordes superior e inferior, donde se diferencian dos fasciculos: el superior o ligamento

iliopretrocantérico superior y inferior o ligamento iliopretrocantérica inferior. 3233

El ligamento pubofemoral se inserta superiormente en la parte anterior de la eminencia
iliopubica y en el labio anterior del surco obturador. Desde este punto se fijan en la parte

anterior de la depresion pretrocantérica inferior.32

Entre el ligamento pubofemoral y el fasciculo inferior del ligamento iliofemoral, la
capsula articular se adelgaza y se relaciona con el tendén del musculo iliopsoas, del que se

encuentra separada por una bolsa sinovial.*?

El ligamento isquiofemoral, situado en la cara posterior de la articulacion, se origina en
el surco infraacetabular y en la parte contigua del borde y del rodete acetabulares. Sus
fasciculos se insertan en la parte anterior de la cara medial del trocanter mayor, anteriormente

a la fosa troncantérica.®?

Junto con estos ligamentos en esta articulaciéon coxofemoral, esta el ligamento de la
cabeza femoral, el cual se extiende por la cavidad articular, desde la cabeza femoral hasta la
escotadura acetabular del hueso coxal. Se inserta en el fémur en la mitad anterosuperior de
la fosita de la cabeza del fémur, donde se dirige inferiormente, enrollandose sobre la cabeza
del fémur. Este se ensancha en las proximidades de la escotadura acetabular y termina en

tres fasciculos principales: anterior, medio y posterior.3?

También se debe mencionar la biomecanica de esta articulacién, cuyas estructuras
anatomicas mencionadas y a los musculos que la conforman permiten que la articulacion
coxo-femoral pueda moverse alrededor de infinidad de ejes y producir varios movimientos,
reduciéndose estos a 4 tipos principales los cuales son flexién y extensiéon; abduccion y

aduccion; circunduccion; y rotacion.®?

Para esto es importante la musculatura de la pelvis, la cual se extiende hasta el fémur;
en diversos planos de la regién glutea, a excepcion del musculo iliopsoas, que se encuentra

en la region anterior del muslo.*?
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El masculo psoasiliaco esta formado por dos musculos: el musculo psoas mayor el
cual es voluminoso, situado desde la doceava vertebra toracica hasta el trocanter menor; y el
masculo iliaco, que es ancho y grueso en forma de abanico, la accion de ambos es la flexion

del muslo sobre la pelvis y le imprimen un movimiento de rotacién lateral.®?

Al hablar los musculos de la region glatea, se van a presentar en 3 planos, el profundo,

medio y superficial. 32

En el plano profundo se encuentran 6 masculos, iniciando por el muasculo glateo menor,
el cual es grueso, aplanado y triangular, situado sobre la parte inferior de la cara glutea del
ilion y la cara superior de la articulacion de la cadera, tiene la accion de abductor del muslo,
la contraccidén aislada de sus fasciculos anteriores produce la rotacién medial del muslo, y la

de los posteriores determina la rotacion lateral. *2

El masculo piriforme es un muasculo alargado, aplanado y triangular, situado en parte
de la pelvis y en parte en la region glatea, inferior al mdsculo gluteo menor, su accién es la de

rotacion lateral y abductor del muslo.

El musculo obturador interno, es un musculo aplanado y radiado en abanico, va desde
la cavidad pelvis hasta el trocanter mayor, se sitGa en parte en la pelvis y en parte en la region

glutea; la accion de este musculo es rotador lateral del muslo.

Los musculos gemelos son dos fasciculos carnosos accesorios y extra pélvicos del
musculo obturador interno. Estos musculos se dividen en superior e inferior, los cuales estan
situados lo largo de los bordes superior e inferior de la parte extra pélvica del musculo

obturador, cuya accién es la misma que la del obturador interno. 32

El musculo obturador externo es un musculo aplanado y triangular; que va desde la
cara externa del contorno del agujero obturador hasta el trocanter mayor; su accion es de

rotador lateral del muslo. 32

El sexto masculo de esta region es el cuadrado femoral, el cual es cuadrilatero,
aplanado y grueso, éste se sitla en la regién glatea, inmediatamente inferior al musculo
gemelo inferior y posterior al musculo obturador externo, va desde el isquion hasta el fémur;

su accion es rotador lateral y aductor del muslo. 2

En el plano medio, Unicamente se encuentra el masculo gluteo medio, es cual es
ancho, aplanado, grueso y triangular, éste se encuentra posterior al musculo glateo menor, el
cual va desde la cara glutea del ilion hasta el trocanter mayor; cuya accién es abductor del
muslo, su contraccion aislada de los fasciculos anteriores determina la rotacion medial y los
fasciculos posteriores para la rotacion lateral. Cuando el fémur esta fijo, este masculo extiende

la pelvis y se inclina hacia su lado. 2
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En el plano superficial son dos musculos; el musculo gluteo mayor, el cual es ancho,
muy grueso Yy cuadrilatero, éste se sitla posterior a los otros musculos de esta region, cuya
accion es de extensor y rotador lateral del muslo, ademéas sus fasciculos inferiores son

aductores, mientras que los superiores son abductores del muslo. 32

Por altimo, se encuentra el musculo tensor de la fascia lata, el cual es alargado y
aplanado, muscular superiormente y tendinoso inferiormente, este musculo se halla situado
en la parte lateral y superficial de la cadera y el muslo; la accion que éste realiza es extender

de la pierna, y ligeramente abductor y rotador medial del muslo.*?

Todas estas estructuras presentan una excelente relacién en una cadera sana, donde
la epifisis proximal del fémur estd contenida en el acetabulo por un area de tension creada
por el liquido sinovial, por lo que la pérdida de esta presion produce el deslizamiento dentro y
fuera del acetabulo. EI mecanismo de una displasia es relativamente simple, ya que cerca del
momento del nacimiento la cipsula articular se distiende y se hace elastica, posteriormente
al parto la epifisis proximal del fémur esta libre dentro de la articulacién y libre de perder la
relacion con el acetabulo, por lo que es de vital importancia que no se pierda esta relacion
coxo-femoral para el desarrollo normal de la cadera, se hace necesaria una reduccion

temprana para que esta vuelva a su configuraciéon normal.53436

Sin embargo, si se permite que continle esta incongruencia articular, los tejidos
blandos y el hueso adyacente a la articulacion presentardn cambios estructurales de
adaptacion y mayor dificultad para la reduccién, pues la accion normal de los musculos
aumentard el desplazamiento proximal y lateral de la epifisis proximal del fémur a lo largo de
la pelvis, en esta condicidn los masculos de alrededor de la cadera no permanecen en longitud
normal de reposo, sino que se contraen, principalmente los aductores de la cadera, los
isquiotibiales y el psoas iliaco, por consiguiente el acetabulo al no recibir estimulo de la epifisis
proximal del fémur se transformara en displasico, perdiendo de esta manera su concavidad,
llendndose de material fibrolipidico llamado pulvinar. El ligamento redondo se estira para ser
alargado y redundante. El ligamento acetabular transverso sufre traccién en direccion

superior con la capsula articular, encogiendo y bloqueando la porcién inferior del acetabulo.>3*
36

El tend6n del iliopsoas comprime la capsula posterior, produciendo una mayor
reduccion a la entrada del acetabulo, ademas la configuracién en reloj de arena, debido a esto
la epifisis proximal del fémur queda atrapada posterior al labrum, la presién ejercida sobre
este hace que aumente de tamafio y ocasionalmente tiende a envolver la articulacion, a esto

se le llama “limbo invertido”, e impide que se pueda reducir la cadera. 9103235

Consecuentemente a estos cambios morfolégicos en la anatomia, la epifisis proximal

del fémur adopta una forma anormal y aplanada, por la friccion que tiene con la pelvis, por lo
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que termina blogueando la rotacién normal del cuello femoral se bloquea, lo que hace que la
epifisis proximal del fémur y el cuello de este permanezcan en anteroversion y en posicion

Valgo 5,34-36

Por lo expuesto anteriormente se describe que epidemiolégicamente la displasia del
desarrollo de cadera (DDC) se presenta con mayor predominio en el sexo femenino y que los
principales factores de riesgo para la DDC, son los genéticos, raza, edad gestacional,
mecanicos y hormonales, los cuales en la mayoria de los casos no son lo suficientemente
notorios al nacimiento, por lo que son diagnosticados después del afio de vida. Es importante

realizar un diagndstico temprano y oportuno para brindar un tratamiento efectivo.
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Capitulo 2. Abordaje

Sumario

e Diagnostico
e Examen fisico
e Estudios complementarios

e Tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera

Cuando se presenta un paciente con displasia de cadera, es importante tomar en
cuenta los factores de riesgo y realizar un correcto examen fisico para diagnosticarlo, asi
mismo se deberan utilizar herramientas complementarias como los Rayos X de cadera y, de
esta manera, ofrecer el tratamiento mas adecuado y con mayores beneficios para su

reincorporacion a la sociedad.
2.1. Diagndstico

En la displasia del desarrollo de la cadera, como en toda patologia es importante
realizar una buena evaluacion clinica, iniciando con la historia clinica, desde que mencionan
el motivo de consulta podria ser el primer sintoma al que debe poner atencion, seguidamente
interrogar de una manera adecuada para identificar los factores de riesgo que presente el

paciente, siendo estos los mencionados anteriormente.1410:34.36-40
2.2. Examen fisico

Como todo examen fisico se debe iniciar con la inspeccion desde el momento en que
el nifio ingresa a la clinica. Se continuara con el examen fisico, donde se realizan 7 pruebas
para identificar los signos clinicos de la displasia del desarrollo de la cadera, siendo estas la
asimetria cutanea, abduccién limitada, maniobra de Barlow y Ortolani, Prueba de Galeazzi o
Allis, signo del piston o telescopaje, y el signo de Trendelemburg, pero no todas se realizaran
pues estas maniobras o pruebas se hacen de acuerdo con la edad del paciente para encontrar

reSpueSta. 1-4,34,36-39,41

Para las edades en las que estamos comprendiendo esta monografia de 1 a 3 afios
se realizan 4 pruebas o maniobras en el examen fisico, ya que cuando el paciente es mayor
de los seis meses, pueden encontrarse contracturados con mayor intensidad los aductores, y
los signos de Barlow y Ortolani estaran ausentes a causa de esta contractura y mayor
resistencia. Estas pruebas o maniobras siempre deben realizarse por profesionales de la

Sal Ud 1-4,34,36-39
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2.2.1 La asimetria de pliegues

Como en todo examen fisico se inicia con la inspeccion, donde se puede realizar esta
prueba, observando los pliegues de los muslos y glateos, pero hay que tomar en cuenta que
es un signo subjetivo, porgue no es indicativo solo estar presente el 20% de los pacientes con
DDC, el paciente se evalla anterior y posteriormente observado los pliegues de los muslos y
el pliegue gluteo, se tiene en cuenta que estos signos son visibles cuando la displasia de la

cadera es unilateral. 1-4:3436-39
2.2.2 Prueba o signo de Galeazzi o Allis

Se realiza con el paciente en decubito supino, con las caderas flexionadas a 45°,
muslos juntos y rodillas flexionadas a 90°, pies apoyados en una superficie fija y nivelada,
posteriormente se procede a observar la altura de las rodillas las cuales deben ser simétricas,
haciendo esto referencia a que deben estar a la misma altura, es decir que al ver discrepancia
se deduce que el segmento femoral de un lado es mas corto porque es la cadera que presenta
|a DDc_1—4,34,36—39

Junto con esta prueba se puede hacer una medicién de las extremidades inferiores,
para evaluar que no presenten discrepancia en sus longitudes, esta prueba complementaria
se realiza de 2 maneras; la primera medicién se inicia desde el ombligo hacia el maléolo
medial y la otra forma de tomar la longitud es, midiendo desde la espina iliaca antero superior

al maléolo medial. 14:34:36-39
2.2.3 Signo del Piston o Telescopaje

En esta prueba, se coloca al paciente en decubito dorsal, se estabiliza la pelvis con
una mano y con la otra mano se ejerce una presion hacia arriba y traccion hacia abajo desde
el muslo, en la cual se percibe sensacion de que se desplaza hacia arriba y desciende hacia

el examinador, y ésta es positiva cuando es una displasia uniltareal.l#3436-39
2.2.4 Signo de Trendelemburg

Este signo se realiza en los nifios que ya caminan, el médico se coloca posterior al
paciente en bipedestacion, se le solicita que eleve una extremidad, flexionando la cadera y
rodilla, al realizar estos movimientos se debe observar la contraccion del masculo gluteo
medio y menor del lado del cuerpo en la que se produce el apoyo y se observa una elevacion
de la pelvis contralateral para mantener la posicion horizontal de manera normal, es asi que

cuando el nifio apoya la extremidad afectada la cadera sana cae por debajo de la linea normal.

1-4,34,36-39

Sin embargo, esta prueba es dificil de realizar en pacientes de estas edades, por lo
que se realiza con ayuda de los padres, teniendo mayor facilidad en pacientes de edad que

ya sean capaces de obedecer 6rdenes. 14343639
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Cabe resaltar que este signo no es patognomaonico, ya que cuando es positiva lo que
indica es una insuficiencia del gliteo medio, que se suele dar por disminucién en las distancias

de sus inserciones. 1-4:34.36-39

2.3. Estudios complementarios

2.3.1. Ultrasonido de cadera

El diagnéstico de la displasia del desarrollo basicamente es clinico, sin embargo, es
complejo pues el examinador debe tener experiencia y paciencia, este examen fisico se puede

complementar con estudios de imagen.159:34-39.42-46

El ultrasonido tiene una gran valoracion para el estudio de enfermedades del sistema
musculo esquelético, debido a que tiene la capacidad de identificar los tegumentos, el

cartilago hialino, el fibrocartilago, el musculo y el liquido intraarticular. 15934394244

Este estudio es de gran importancia para detectar la DDC a temprana edad, en nifios
menores de 4 meses, porque aun no se ha osificado la cabeza femoral, presentando un
cartilago hialino en la epifisis femoral, por lo que no se puede apreciar esta epifisis en una
radiografia convencional. Junto con la epifisis femoral en un USG de cadera se observa la
forma del techo, el borde externo del acetabulo, la forma y posiciéon del fibrocartilago del
laubrum acetabular, el espacio articular coxo-femoral y la porcion lateral de los musculos

gliteo mayor y menor, 1.59:34:42:45.47

Este estudio fue pionero Graff, se realizé en tiempo real, permitiendo la exploracién
multiplanar, determiné la posicion de la epifisis femoral en relacion con el acetabulo, de forma
dindmica realizando las maniobras de Barlow y Ortolani, para obtener de esta manera casi la
misma informacién que en una artrografia, tomografia 0 resonancia magnética, con el

beneficio de tener menos exposicion a la radiacion y econémicamente mucho mas accesible.

5,9,34-39,43-45,48,49

Junto con esta técnica dinamica, Graff también describe una técnica estatica, la cual
es la mas utilizada, obteniendo un plano coronal de la cadera en posicién lateral, sin embargo,
ésta también debe realizarse con mayor cuidado, pues deben colocarse en la posicion
correcta de los puntos de referencia, los cuales parten unas lineas que permiten determinar

los angulos alfa y beta, en esta técnica de Graff el fémur debe estar extendido. 1:59:34-39.42

La técnica de Graff se inicia realizando una linea base, la cual va desde el extremo del
acetabulo al punto de insercion de la capsula articular al periostio y siendo paralela a la iliaca,

el punto distal del ileon, el centro del laubrum y la linea del techo acetabular,-5:934-39.42-44.46
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El &ngulo alfa, se forma entre la linea acetabular y la linea base, y se mide el grado
formado entre el extremo 6seo del acetabulo y la concavidad de la fosa acetabular, el angulo
normal debe ser mayor o igual a 60°, en caso de presentar un angulo menor es patoldgico,

indicativo de DDC. 1.5:9:34-39.42

Al ser de menor angulo indica que el acetabulo es poco profundo u oblicuo, y entre

menor sea mayor sera la DDC. 1:59:34-39.42

El &ngulo beta, se forma por la linea base y la linea de inclinacién reflejando el reborde
cartilaginoso y la proporcién de la epifisis femoral, este debe ser menor o igual a 55°, y cuando

éste es mayor es indicativo de un desplazamiento lateral de la epifisis femoral.15:9:34-39.42,44,46

De acuerdo a los valores de los angulos se determina una clasificacion para DDC en
4 grupos (tabla no. 4).

2.3.2. Rayos X

Es un estudio de imagen que adquiere importancia posterior a los 4 meses, pues es a
esta edad en donde inicia la osificacion de los nucleos de la epifisis femoral, pudiéndose
observar y de esta manera evaluar, en conjunto con el examen clinico, el estado de la cadera
del paciente. Por lo que, en pacientes de 1 afio en adelante, este estudio es el de mayor

relevancia. 1-3,5,9,35,42,50-54

La proyeccion de rayos x que se utiliza es la antero-posterior en posicion neutra, en la
cual se puede observar una foseta acetabular central, siendo éste el hallazgo cardinal para
diagnosticar la displasia del desarrollo de la cadera, cuyo angulo acetabular debe de ser

menor de los 30 grados.*®

Basicamente en esta proyeccion radioldgica se trata de encontrar las lineas guias, las

cuales sirven de referencia marcando los espacios llamados “Cuadrantes de Ombredanne”.™
3,5,9,35,42,50-54

Las lineas a realizar en esta proyeccion inician con la linea H o de Hilgenreiner, la cual
es la linea horizontal, pasando por ambos cartilagos trirradiados, los cuales se podran

distinguir porque estos son el punto radio transparente donde se une elilion, isquion y el pubis.

1-3,5,9,35,42,50-54

Se ubica la linea P o linea de Perkins, la cual es la linea perpendicular, esta linea se

realiza ubicando el punto osificado mas externo del acetabulo, con un trazo perpendicular a

Ia Il’nea H 1-3,5,9,35,42,50-54

Con estas dos lineas trazadas se procede a realizar el “indice acetabular”, la cual es
la linea oblicua que parte de la linea horizontal y la linea que une los dos puntos entre el
cartilago trirradiado y el borde lateral, mas osificado del acetabulo, a lo largo de la ceja
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acetabular, formando de esta manera un &ngulo, el cual va disminuyendo conforme crece el
nifio, siendo éste al nacimiento de 30 grados con referencia a la linea horizontal, disminuyendo
gradualmente hasta los 20 grados a la edad de 1 afio, aproximadamente medio grado a un

grado al mes 1-3,5,9,35,42,50-54

Finalmente se realiza la linea de Shenton o arco cervico-obturatriz”, por la union de la
curvatura de la porcién superior del agujero obturador y que forma un arco continuo con el
borde inferior del cuello femoral, en caso que se pierda la continuidad de esta linea es signo

de ascenso de la cabeza femoral. 1-3:59:3542,50-54

Yatrazada la linea de Perkins y de Hilhenreiner, se forman unos cuadrantes, en donde
el acetabulo y el nucleo femoral deben de ubicarse en el cuadrante inferior interno en una
cadera normal, se pueden clasificar de dos maneras, la primera de ellas de acuerdo al grado
de severidad de la lesion observada en la placa de rayos x. (tabla no. 5) 135935425054

La segunda de acuerdo a estos cuadrantes que se forman y depende del cuadrante
en el que se ubique la epifisis femoral, siendo ésta la clasificacion modificada de Ténnis. (tabla
No. 6)

Radiol6gicamente se observa si presenta una luxacion o subluxacion de la cadera, con

base en la Triada de Putti.
Retardo o hipoplasia del nucleo cefalico femoral.
Desplazamiento lateral y/o superior de la epifisis proximal del fémur.
Angulo acetabular >30°

La otra forma en que se puede realizar una radiografia antero-posterior, es en posicion
de “rana”, en ésta la cadera se coloca en abduccion a 45° y con la rodilla flexionada a 90° a
110°, simulando de esta manera la postura que el paciente tendria con un arnés de Pavlik,
observando si presenta una cadera concéntrica o una reduccion concéntrica, sin embargo, se
aconseja no aumentar los angulos de flexion para evitar una necrosis avascular u

osteocondritis, pues puede haber obstruccion de la circunfleja anterior. 1-3:59:3542,50-54

2.4. Tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera

El tratamiento se define como el conjunto de medios cuya finalidad es el alivio o
curacion de las patologias o sintomas de estas, realmente un tratamiento puede ir desde lo
mas simple, como medidas de higiene o cambios del estilo de vida, farmacos hasta
intervenciones quirdrgicas, junto con éstas se debe incluir en muchos casos la

rehabilitacion.>%°
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Como en toda patologia lo principal para una recuperacion satisfactoria es el

tratamiento oportuno, a edad o etapa temprana de ésta.

En la displasia del desarrollo de la cadera no es la excepcion, pero el tratamiento se
ha dividido de acuerdo a la edad en la que se diagnostica, y de acuerdo a esta sera mas

agresivo o no, y tendra mejores resultados o no.%>%

En las edades de uno a tres afios de edad ya no se puede utilizar el tratamiento menos
invasivo y con mejores resultados como el arnés de Pavlik, pues a estas edades se trata con

un procedimiento quirdrgico, mas la inmovilizacién durante la recuperacion.®

El tratamiento a la edad de 1 a 3 afnos debe ser una reducciéon cerrada o una reduccion

abierta, en la cual se puede incluir la realizacion de osteotomias.

El objetivo en esta terapéutica es la reduccion estable, concéntrica, congruente y lo

menos traumatica posible.>*°
2.4.1. Reduccién cerrada

Este tratamiento quirirgico se puede realizar hasta los 18 meses, a esta edad existe
retraccion de los aductores, engrosamiento y adherencias capsulares al iliaco, asi mismo la
cadera generalmente estd luxada ascendentemente, previo a realizar esta reduccion el
paciente debe tener un periodo preliminar de traccion, buscando de esta manera alargar los
musculos pelvi-femorales acortados, y asi buscar descender la epifisis proximal del fémur a
nivel del cartilago trirradiado, realizando la tracciéon de Russell Bulat o un clavo de Kishner,
sin embargo hay que tener siempre en mente que esta tracciéon no debe durar mas de 2 0 3

semanas.542:56.57

Uno de los métodos mas empleados en las reducciones cerradas es el método de
Lorenz, el cual logra la reducciéon sobre el borde posterior de la cavidad acetabular. Se puede
realizar una miotomia percutanea o abierta de los aductores de la siguiente manera, se realiza
una incision cutanea de 4 cm aproximadamente, siguiendo el pliegue inguinal y se identifican
el primer aductor (mediano), y el segundo aductor (menor) realizando miotomia y hemostasia
simultanea; se localiza por debajo de este Ultimo la rama anterior del nervio obturador externo
la cual se rechaza hacia proximal; se identifica el tercer aductor (mayor) y se realiza miotomia
y hemostasia complementaria. Por palpacion digital se localiza el trocanter menor,
identificando visualmente el tendén del psoasiliaco el cual se secciona con un corte
transverso. En caso necesario se realiza una miotomia del musculo pectineo y el recto
anterior. Una vez completada la miotomia de aductores y tenotomia del psoasiliaco, se verifica

la hemostasia y se sutura por planos. 4256:57

El método de Lorenz se debe de realizar bajo anestesia general, de la siguiente

manera.:
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Se debe de colocar al paciente en posicion supina, y a continuacion un ayudante en
sala fija por medios manuales la pelvis mediante presion firme. El cirujano toma el tercio distal
del fémur de la cadera afectada con una mano, y coloca los dedos de la otra en posicién

posteroexterna sobre el trocanter mayor.%®

Se coloca la cadera en flexion total, forzando a la epifisis proximal del fémur hacia
abajo desde su posicion posterior hasta el nivel acetabular, y hacia atras de su borde

posterior.>®

La cadera en flexion total se coloca en abduccidon mientras se genera traccion
progresiva moderada en el eje longitudinal del muslo, haciendo que aproxime a la epifisis
proximal del fémur hacia el reborde posterior del acetdbulo. Se produce una rotacién suave
de la cadera en sentido externo e interno para liberar la epifisis proximal del fémur y facilitar

su entrada por el istmo capsular. ¢

Se continla ejerciendo una presion suave pero firme, sobre la superficie posterior del
trocanter mayor, elevando la epifisis proximal del fémur hacia adelante sobre el reborde
posterior del acetabulo hacia la cavidad acetabular, el cual al entrar producira un chasquido,
siendo escuchado o palpable, indicando una reduccion correcta, sin embargo, los resultados
se confirman con radiografia anteroposterior y lateral de la cadera. ¢

Posteriormente se coloca al paciente con una espica de yeso, para inmovilizar las
caderas y puedan recuperase, esta debe de colocarse con una flexién de 90° y una abduccién
menor de 60°, se realiza un control a las 6 semanas y el control se debe de realizar bajo
anestesia, por cada mes de retraso de diagnostico se le suma un mes a la inmovilizacion, sin
sobrepasar los 6 meses. Posteriormente al retiro de la espica de yeso, el paciente debe utilizar
férulas en abduccién hasta la deambulacion, ya en la deambulacion se deben utilizar solo por

las noches. 5425657

Después de los 18 meses de edad, se presenta la formacion de un neoacetabulo, y la
epifisis proximal del fémur inicia a deformarse, presentando aplanamiento en la cara medial,
volviéndose ovoide, la capsula se ha engrosado y adherido a la pared externa del iliaco y se
ha retraido en el centro, en forma de reloj de arena, la retraccién del psoas y los aductores
son severos, el pulvinar esta hipertréfico, el ligamento redondo elongado, el ligamento
transverso tenso y el limbo puede ser invertido dificultando de gran manera se pueda reducir

de forma cerrada y tener que hacerlo por reduccion abierta. 425657
2.4.2. Reduccion abierta

La reduccidn abierta es el tratamiento de eleccion para la displasia del desarrollo de la
cadera después de los 18 meses de edad, pues es mejor dejar una cadera dislocada que
producir una cadera reducida pero displasica, teniendo en cuenta que hay una edad en la que
la cirugia ya no es una opcion en el tratamiento, probablemente alrededor de los 4 0 5 afios
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para la displasia del desarrollo de la cadera bilateral de cadera y 8 afios para la displasia
unilateral de cadera. La osteotomia de Salter debe ser un componente de rutina de la
reduccién abierta, porque redistribuye las fuerzas y promueve el moldeado del

acetébu|0.23,36,58-61
2.4.2.1. Abordajes quirdrgicos

Existen diferentes enfoques para el abordaje quirargico, y cada uno tiene
caracteristicas distintivas en términos de exposicién de la articulacion coxofemoral. De los

cuales se pueden dividir en abordaje medial u obturador, anterior y aproximacion lateral.®®
e Abordaje medial u obturador

Es necesario que el nifio se coloque en posicion de decubito supino, la incision

cutanea se realiza en el pliegue genito-femoral.
o Abordaje de Ludloff

Es el més utilizado y se ubica entre el musculo pectineo en la parte anterior y el aductor
largo y el aductor corto en la parte posterior.3®

o Abordaje de Ferguson

Se encuentra entre el aductor largo y el aductor corto en la parte anterior y entre el

aductor mayor y el gracilis en la parte posterior. 3¢
¢ Abordaje de Weinstein y Ponseti

Se encuentra entre el haz neurovascular en la parte anterior y el misculo pectineo en

la parte posterior. 36
e Abordaje anterior

La incision de la piel del bikini se extiende 1 cm por debajo de la cresta, luego cruza
por debajo de la espina iliaca antero-superior y recorre medialmente otros 2 cm. Luego se
identifica el espacio entre el tensor de la fascia lata y el sartorio, y la incision se mantiene

dentro de la fascia del tensor de la fascia lata.®

El nervio cutaneo femoral lateral no debe identificarse, ya que se encuentra dentro de
una vaina protectora. En este espacio se conduce al recto femoral y se rellena temporalmente
con una gasa. El ala del ilion (fosa iliaca lateral) se expone subperiésticamente después de

separar el tensor de la fascia lata en sentido anterior.3®

La capsula se expone gradualmente al retraer los masculos gliteos, y el abordaje debe
extenderse posteriormente a lo largo de una distancia suficiente para asegurar la exposicion

completa de la capsula, a fin de facilitar su retensado.®
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El tenddn del recto femoral se diseca, divide y retrae suavemente hacia abajo. El
muasculo psoas iliaco, que luego se vuelve visible fuera del campo, se aisla
circunferencialmente y se divide lo mas distalmente posible, idealmente en la unién blanco /
rojo. La precaucion requiere que se visualice el nervio femoral, por tanto, la capsula
anteroinferior puede quedar totalmente expuesta. Este paso es obligatorio antes de
la capsulotomia. La exposicion cuidadosa de la capsula se logra mejor con una escofinay, en

algunos casos, con un bisturi. 3¢
e Aproximacion lateral o enfoque de Gibson

El nifio debe de estar en decubito lateral. La incision cutanea es lateral, casi rectilinea,
con dos tercios de la longitud por encima del trocanter mayor . El tensor de la fascia lata se
abre longitudinalmente y las fibras del misculo glateo se extienden proximalmente, a

continuacion se exponen los misculos glateos en forma de abanico. %

El borde posterior del gliteo medio se identifica mediante una sutura cerca de su
insercidn y el musculo se desprende gradualmente, moviéndose hacia arriba hasta su tendon,
que se deja intacto. El gliteo menor se identifica de la misma manera y se levanta. Es dificil
separarse de la capsula, a la que se adhiere estrechamente. ¢

La céapsula se expone como se describe para el abordaje anterior. Se divide el tenddn
del recto femoral, que luego es visible medialmente. EI musculo iliopsoas se identifica y se

divide en la unién blanco / rojo. ¢
2.4.2.2. Capsulotomia.
Se realiza cuando la capsula esté completamente expuesta.

La insercién anterior de la capsula se debe de exponer extendiéndose hacia abajo
hasta el borde superior del foramen obturador. La incision debe extenderse a 1 cm del
trocanter mayor, con precaucion para evitar dafiar el suministro de sangre a la cabeza a través
de la arteria circunfleja. Posteriormente, la incision se debe extender mucho a lo largo de la

insercién acetabular para exponer completamente la bolsa de dislocacién. 3¢

La incisién capsular tiene forma de T, con la rama vertical paralela al eje del cuello y
la rama horizontal a 5 mm de la insercion iliaca de la capsula, de anterior y descendente a

posterior y ascendente. Para obtener dos solapas. 3¢

El borde superior del foramen obturador debe ser claramente visible. Se coloca un
retractor de doble angulo en el foramen. El ligamento redondo y el ligamento transverso
se hacen visibles y se resecan. Se realizan incisiones radiales en el limbo, que luego se

evierten,36.62
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e Pasos intraarticulares

Para exponer el acetabulo: primero, el ligamento redondo debe cortarse al ras de la
cabeza, que luego se desplaza hacia arriba y hacia atrds con un gancho de hueso
Lambotte. El ligamento redondo se sigue hasta la fosa acetabular, donde se corta al ras del

hueso, donde su insercion es una referencia confiable.36-°

Se identifican las inserciones del ligamento transverso en los cuernos del acetabulo y

se reseca el ligamento. Entonces se ve la parte inferior del acetabulo con su corteza lisa.®®

Luego se puede insertar una espatula o tijeras en la parte superior del agujero del
obturador, donde se inserta un retractor de doble angulo. Este paso es clave para la
exposicion del acetabulo y el éxito del procedimiento.

Luego, se puede usar una cureta para separar suavemente el tejido fibro-graso que se
adhiere de manera suelta a la cavidad acetabular. La eversion del limbo expone entonces el
cartilago acetabular. Se realizan incisiones radiales en el limbo a intervalos de 15 mmy luego
se evierten los segmentos del limbo utilizando un pequefio gancho Trelat o una pequefia
cureta. A continuacion, se puede reducir la cabeza, si es necesario, después de un

procedimiento en el fémur. %
e Técnica de capsulorrafia

La reseccion capsular, si es necesaria, debe eliminar parte del colgajo inferior. El
colgajo superior debe dejarse intacto y avanzar para eliminar la bolsa de dislocacion. Se debe
utilizar sutura absorbible fuerte, con agujas de curvas poco profundas. Las suturas se
preparan e identifican después de pasarlas por el colgajo superior. La parte anterior del
acetabulo ya no serd accesible si se realiza un procedimiento adicional en la pelvis. Son
suficientes cuatro agujas preparadas con sutura. Las suturas se anudan al final sobre la

cabeza reducida y estable.3®

La capsulorrafia tiene un efecto estabilizador en la reduccion temprana simple. En
procedimientos mas extensos, incluida la correccion de deformidades femorales y
acetabulares, la cabeza debe estar estable sin capsulorrafia. El cierre de la capsula debe

lograrse sin tension para cerrar la articulacion. ¢
e Técnica

El procedimiento quirdrgico se describirA como si se realizara como el primer
procedimiento en la cadera de un nifio de 2 afios. Debe reconocerse que los procedimientos
secundarios son sustancialmente mas dificiles, porque pocos de los puntos de referencia
anatémicos se identifican facilmente. Las dimensiones mencionadas deben aumentarse para

nifios mas grandes.5%63
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La incision se realiza 1 cm por debajo de la cresta iliaca y el ligamento inguinal y debe
extenderse unos 5 cm posteriores a la espina iliaca anterosuperior (ASIS) y 3 cm medialmente
a esta. El mejor enfoque es pensar en la exposicion superficial en tres etapas: primero, la
cresta iliaca; segundo, el intervalo entre los musculos sartorio y tensor de la fascia femoral; y

tercero, la porcién media y el nervio cutaneo femoral lateral. %3

La incisién se extiende hasta la cresta iliaca, retrayendo el musculo oblicuo externo
gue sobresale si es necesario. Es posible que sea necesario liberar algunas fibras de la cresta
iliaca para exponer su centro cartilaginoso. Utilizando el pulgar y el indice como guias, el
cirujano hace una incision en la apdfisis iliaca exactamente en el medio. Cada mitad de la
apdfisis iliaca puede desprenderse limpiamente presionando el pulgar en una esponja. El ilion
se expone subperiosticamente y se vuelve a colocar una esponja en la muesca ciatica de

cada lado. %3

El intervalo entre el sartorio y los musculos listones de la fascia tensor se encuentra
en una linea recta entre el ASIS y la rétula. La fascia profunda se corta en esa linea,
comenzando 15 mm distal al ASIS. El intervalo puede reconocerse por la grasa alrededor del
nervio cutaneo femoral lateral. El nervio pasa distal y lateralmente por debajo de la parte aun
intacta de la fascia profunda. Luego se realiza una incisién cuidadosa en la fascia y se

identifica, moviliza y retrae el nervio medialmente. 3

La cresta O6sea entre el ASIS y la espina iliaca anteroinferior (AllS) ahora esta
expuesta. A diferencia de la cresta iliaca, esta cresta es afilada y estrecha y no proporciona
un objetivo facil. EI AlIS se reconoce como la apdfisis cartilaginosa de origen de la cabeza

recta o directa del muasculo recto femoral. &3

El tendon de la cabeza recta del recto femoral es inmediatamente obvio en la
profundidad del intervalo que se extiende distalmente desde el AllS. Se identifican sus bordes
medial y lateral y el tend6n se secciona lo mas proximalmente posible, preferiblemente en el
despegue de la cabeza reflejada del recto femoral, que puede no identificarse facilmente
porque esta incorporada en el falso acetabulo. No es necesario marcar la cabeza recta del

tendén del recto femoral, porque no se retrae fuera de la herida. 3

El masculo psoas iliaco comprende la pared medial del intervalo quirdrgico, que
emerge por detras del periostio medial de la cresta iliaca. Su tend6n se encuentra en la cara
posterior; sin embargo, solo comienza a nivel del pubis, por lo que el cirujano debe buscarlo
mas bien distalmente en el borde pélvico. Se identifica girando el misculo medialmente sobre
si mismo para identificar la cara posterior del musculo y el tendén. Cuando se visualiza el
tendon, se puede insertar una pinza en angulo recto en el masculo inmediatamente anterior
al tenddn, separando el tenddn del musculo, y se puede utilizar para introducir el tendén en la

herida, donde puede ser seccionado. &
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La cépsula de la cadera constituye ahora la base del intervalo expuesto y se puede
limpiar con un elevador. El objetivo es desarrollar dos intervalos que se encuentren casi

medialmente. 83

La capsula de la cadera es visible como una capa blanca, lisa y brillante. Con
frecuencia, algunas fibras del psoas iliaco se originan en la capsula anterior (el masculo

capsulopsoas) y pueden eliminarse de la capsula de la cadera con el elevador. &

Es importante desarrollar el intervalo pericapsular superior y extender esa exposicion
lo mas medialmente posible, justo hasta el hueso en la cara superior del falso acetdbulo. Este
intervalo no se visualiza facilmente, particularmente con cabezas femorales muy altas; por lo
tanto, la exposicién se realiza principalmente mediante palpacion. Esta capa se puede unir a
la capa subperidstica de la iliaca lateral cortando el tejido intermedio con tijeras pesadas de

anterior a posterior. 3

A continuacion, se debe prestar atencién a la capsula anterior e inferior. La exposicién
se extiende lo mas medialmente posible a lo largo de la rama pubica, exponiendo asi el origen
anterior de la cipsula de la cadera. Este paso es extremadamente importante para permitir la
liberacion inicial y posterior reparacion de la capsula.

La incision de la capsula se inicia con un bisturi. Una vez ingresado, se utilizan tijeras
pesadas para no dafar el cartilago articular de la cabeza. La incision tiene forma de T, con el
vastago de la T horizontal (no en linea con el cuello) y se extiende desde el margen del
acetabulo hasta un punto lateral que quedara en el margen del acetabulo una vez que se
reduce la cadera. El paraguas de la T se encuentra inmediatamente a lo largo del margen del

acetabulo, extendiéndose posteriormente y lo mas distalmente posible. 6

Al hacer la rama superior de la incision, el cirujano debe inspeccionar el borde cortado
para asegurarse de que el labrum no se haya extendido debajo de la capsula en lugar de estar

en su ubicacion habitual dentro del acetabulo. 63

La extensién distal de esta incision medialmente es importante, pues esa parte de la
capsula constituye una barrera para la reduccioén. Se expone al equilibrar la punta de un
retractor en angulo recto sobre la rama pubica lo mas medialmente posible, sin dejar que se

deslice hacia arriba o hacia abajo. %

El ligamento redondo suele ser la primera estructura anatomizada que se ve al abrir la
capsula de la cadera. Puede engancharse con una pinza en angulo recto y se secciona en su
insercion en la cabeza femoral, lo que produce una superficie de la cabeza femoral
relativamente esférica sin prominencia. Luego, este ligamento debe limpiarse de las uniones

periféricas, seccionarse en su origen en la profundidad del acetabulo y extraerse. 3
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Se palpa el ligamento acetabular transversal y luego se secciona con tijeras mientras
se palpa esta area. Este ligamento debe estar completamente liberado para permitir que el
labrum, al que esta unido en cada extremo, se retraiga, permitiendo asi que la entrada del

acetabulo se ensanche para una reducciéon completa del femoral. %3

Una vez que se ha liberado el ligamento acetabular transverso, el labrum no necesita
mas atencion. Es una estructura muy blanda y la cabeza femoral reducida la sacara del
camino. Algunos han sugerido hacer cortes radiales, pero esto no solo es innecesario sino
también ineficaz, porque el labrum generalmente tiene una base muy ancha y no se puede

"doblar" hacia afuera. &

El pulvinar no es considerado una obstruccion real por quienes dicen que simplemente
saldré del acetébulo cuando se reduzca la cabeza. Otros prefieren eliminar el tejido pulvinar
con una gubia para exponer el cartilago articular del acetabulo. 53

Para recortar las porciones redundantes de la capsula de la cadera, primero se extirpa
el colgajo triangular superior formado por la incision en T. En segundo lugar, ahora que se
puede visualizar la extension del falso acetabulo, se puede elevar la cipsula desde el ala
iliaca lateral hasta el margen superior del acetabulo verdadero, donde se extirpa la capsula,

teniendo cuidado de evitar el labrum. %3

La cabeza femoral ahora se puede reducir, generalmente con un sonido satisfactorio.
A continuacién, se evalla la estabilidad de la reduccién mediante la aduccidn y la extension
de la cadera. El cirujano debe tomar nota de la tensiébn muscular que genera la reduccion.
Debido a que la osteotomia de Salter aumentara alin mas la tensién en la articulacion de la
cadera, se debe tomar una decision sobre la necesidad de acortar la osteotomia del fémuir.
Aunqgue esto casi nunca sera necesario en el nifio de 2 afios, la probabilidad aumenta con los
nifios mayores. En este punto se puede palpar el tendén del aductor largo y, si esta demasiado

apretado, se puede liberar por via percutanea. 3

También debe hacerse referencia a la evaluacion preoperatoria de la anteversion
femoral. Si es mas de 50 grados, se debe realizar una osteotomia femoral de desrotacién, ya

sea que se requiera acortamiento femoral o no. &

Antes de la capsulorrafia, se colocan tres suturas pesadas no absorbibles, pero no se
atan. En el lado femoral, se insertan con una separaciéon de 2 a 3 mm a lo largo del borde de
corte superior del capsular inferior, con la sutura mas lateral colocada justo en el vértice, en
la parte méas lateral del borde de corte. En el lado acetabular, las suturas se colocan unos
milimetros de distancia, con el medial una colocada lo mas medialmente posible. La
colocacion de esta sutura medial requiere una retraccién superior a lo largo de la rama

pubica.®?
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Para prepararse para la osteotomia innominada de Salter, se desarrolla un canal para
pasar una sierra de Gigli, utilizando un elevador peridstico en la escotadura ciatica desde las

caras medial y lateral .6%83

Los retractores de Chandler se colocan en la muesca ciatica. Para el cirujano, la
muesca aparece mas alejada en la cara lateral que en la medial. Esto se debe a que, en el

lado medial, el cirujano esta mirando el borde pélvico y no la muesca real. 3

Girar los retractores de Chandler proporciona un espacio para la sierra Gigli. La mejor
estrategia es comenzar en la cara medial y apuntar la punta de la sierra hacia el retractor
lateral para que golpee y luego suba por la hoja. Alternativamente, se utilizan retractores
canalizados especiales disefiados por Mercer Rang que, cuando se colocan en la muesca,
facilitan el paso de la sierra. Cuando la sierra Gigli aparece lateralmente, se puede agarrar y

tirar. 62

Antes de comenzar el corte, las ramas de la sierra deben orientarse transversalmente
de modo que el plano entre las ramas se cruce con la pelvis en el punto deseado de salida
anterior del corte, justo en la parte superior del AllS. Debe ser un corte recto para facilitar el

ajuste de la cufia 6sea. 5

Se corta una cufia de hueso de la parte anterior de la cresta iliaca que incluye el ASIS
y la cresta interespinosa. A partir de este hueso se forma una cufia triangular de unos 30

grados con lados rectos. %

Se colocan dos clips de toalla afilados en la pelvis. El clip superior se aplica de modo
que su entrepierna incida en la cresta, lo que le permite funcionar como una palanca. El clip
inferior se coloca profundamente en el AllIS en la hemipelvis inferior. Se debe tener cuidado
de colocar el clip de toalla inferior a través del hueso y no solo a través de la apdfisis para
evitar la separacion del hueso subyacente cuando se aplica traccién. La cufia se abre
ejerciendo traccién en el clip inferior y apalancando el superior. El desplazamiento hacia
adelante del segmento inferior mejora el eje de rotacién y, por lo tanto, la cobertura lograda

por la redireccion. 63

La cufia de hueso debe colocarse suavemente en el espacio. Forzarlo solo sirve para
separar los fragmentos sin obtener la correccion rotacional necesaria. La superficie de corte
de la pelvis es mucho mas ancha que el injerto. Por lo tanto, el injerto debe colocarse lo mas
medialmente posible para minimizar la posibilidad de que los pines utilizados para la fijacion
se inmiscuyan en el acetabulo. Debe evitarse el alargamiento en el margen medial de la

osteotomia. &3

El injerto se fija en su lugar mediante dos pasadores roscados. El primer clavo se
engancha solo en la punta del segmento pélvico superior, pero pasa a través del centro del
injerto. El segundo clavo, mas superior, logra un mejor agarre del segmento pélvico, pero pasa
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cerca de la punta de la cuiia. Ambos pines pasan a la pelvis distal medial y posteriormente al

acetabulo. %

La profundidad deseada de penetracion del clavo es hasta el cartilago trirradiado, pero no a
través del mismo. En el nifio de 2 afios, esta profundidad es de unos 12 a 13 mm en el
segmento distal. Determinar qué tanto ha penetrado el pasador en el segmento distal es un
procedimiento simple y rapido: utilice pasadores que tengan un extremo liso sin rosca. Monte
el pasador de modo que el hombro (la transicion entre las porciones roscadas y no roscadas)
sea visible. Después de insertar el primer alfiler, se coloca un alfiler similar al lado del primero,
con la punta al nivel de la superficie de corte del segmento distal. El desplazamiento relativo
de los hombros de los dos pines muestra la profundidad de penetracion en el segmento distal.
Se toma una radiografia para evaluar la profundidad de penetracion y los pines se ajustan en
consecuencia. Luego, los alfileres se cortan en el hueso. Luego se completa la capsulorrafia
atando las suturas de la capsula previamente colocadas. 5

La cresta iliaca se cierra con una puntada vertical de doble tiro para asegurar una
buena aposicion de las superficies cortadas. La fascia profunda se cierra con cuidado para

evitar atrapar fibras del nervio cutaneo femoral lateral. 6

Por lo tanto en la displasia del desarrollo de la cadera su diagndéstico se basa
primordialmente en un buen examen fisico a cualquier edad, asi mismo conocer que técnica
se debe realizar segun la etapa en la que se encuentre el paciente, junto con esto conocer
que para la edad de 1 a 3 afios se complementa este examen fisico con una radiografia de la
pelvis, conociendo cémo se deben trazar las lineas guias, sus medidas normales y anormales
y de esta manera ofrecer el tratamiento idoneo con mejores resultados y evitar la menor

cantidad posible de complicaciones para el paciente, tema que se presentara a continuacion.
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Capitulo 2. Resultados quirurgicos

Sumario

e Complicaciones

¢ Resultado del tratamiento quirargico en displasia del desarrollo de la cadera

Una adecuada evaluacion clinica complementada con estudios de imagen y la
experiencia del médico tratante conllevan a obtener mejores resultados y disminuir las
complicaciones. EIl seguimiento a corto, mediano y largo plazo ser4 muy importante para

determinar el éxito del tratamiento.
3.1. Complicaciones

Como en todo procedimiento pueden presentarse complicaciones, en el caso de la
reduccién quirdrgica se presentan incluso por un diagnéstico tardio, pues como se mencioné

anteriormente, entre mas temprano se diagnostique mejores seran los resultados.6-6

Las complicaciones en este tratamiento son la luxacion recurrente o re-luxacién y la

necrosis avascular del fémur.36.64
3.1.1. Dislocacioén recurrente o re-luxacion:

La complicacién puede ocurrir en un periodo inmediato o tardio posterior a su
reduccion, pudiendo variar en grados desde subluxacién ligera hasta una luxacion franca, se

pueden presentar tanto en una reduccion cerrada como en una abierta.¢-°¢

Esta complicacion se puede dar mientras la extremidad esta inmovilizada en la espica
de yeso o posterior a remover esta espica, ya que los factores que impiden una reduccién
concéntrica son los mismos que ocasionan una displasia recidivante, incluyendo partes
blandas interpuestas, limbo invertido, ligamento redondo alargado y engrosado, tendoén
psoasiliaco tenso produciendo tensién sobre la capsula obstruyendo la entrada de la epifisis

proximal del fémur en la cavidad acetabular.®®

Otra causa de luxacion recurrente es la posicion inadecuada de la cadera durante el
periodo de inmovilizacion postoperatoria o el cambio de éste, sin cuidado, especialmente si la

posicién cambia desde la flexién hasta la extension.®®

En el caso de una reduccién cerrada, la anteversion excesiva es una de las causas de
una displasia recidivante tardia, presentandose cuando el infante reinicia la marcha. Si esta
anteroversion es notable hara inestable la reduccion, lo que produce que la epifisis proximal
del fémur se eleve hacia adelante. En todos los casos, se debe identificar la causa de la
recurrenciay realizar una cirugia de revision de inmediato, y en el caso de la reduccion cerrada

llevar al paciente a realizar una reduccion abierta. °¢
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La reducciébn puede repetirse si el tiempo transcurrido desde la cirugia es
suficientemente corto, después de intervalos mas largos, la displasia podria volverse grave,
con un engrosamiento anormal del acetadbulo responsable de la capacidad de contencion
disminuida. En esta situacion, la TC con reconstrucciones 3D proporciona informacion
importante para orientar la decisién de tratamiento. Si las condiciones permiten la reduccién,

este procedimiento debe realizarse y proporcionar un buen resultado.®

Cuando no es posible lograr la congruencia articular y la estabilidad de la cabeza
femoral, incluso realizando osteotomias pélvicas, la artroplastia de Colonna puede ser la
Unica solucion, en la cual se profundiza el acetidbulo y la capsula se envuelve alrededor de la
epifisis proximal del fémur, posteriormente se introduce esta epifisis bajo el efecto de los

movimientos de la cadera.3®
3.1.2. Necrosis avascular de la cabeza femoral.

Es una complicacién dada por la interrupcion del riego sanguineo, la cual es resultado
del trauma de la reduccion cerrada o abierta o de la conservacion forzada de una posicion de
abduccion extrema, sin embargo, también puede ser ocasionado por alguna manipulacion
pasiva forzada de la cadera cuando se retira la espica de yeso, pudiendo producir deformidad
severa del tercio préxima del fémur, convirtiéndola en una complicacién iatrogénica. La
gravedad varia desde una alteracion menor en el crecimiento epifisario, ocasionalmente
con coxa magna de buen pronéstico, hasta una necrosis completa con deformidad de la

cabeza femoral y acortamiento o un cambio en la orientaciéon del cuello femoral.556:6365

Radiol6gicamente estas lesiones se observan con un retraso en la osificacion de la
epifisis proximal del fémur y ensanchamiento del cuello femoral, cuando alin no se ha

osificado.3®

Cuando la epifisis proximal del fémur ya se ha osificado, previo a presentar esta
complicacién, esta se manifiesta con aumento de la radio opacidad del ndcleo de osificacion,
asi como cambios subsecuentes de resorcién y aplanamiento de la epifisis proximal del

fémur.36

La prevencion de la necrosis avascular se basa en la traccién preoperatoria y, sobre
todo, en el acortamiento del fémur, que es una medida sencilla y eficaz que no tiene efectos

adversos. 3¢

El fémur puede corregir la discrepancia de longitud mediante un brote de
crecimiento debido a la desperiostizacion durante la osteotomia y a la extraccién del material

de fijacion. %
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A largo plazo es posible que se presente una artrosis secundaria a la necrosis

avascular del fémur.3®

Existen 2 clasificaciones de esta complicacion, una creada por Bucholz y Odegen y

otra por Kalamchi y MacEwen.>3¢

La clasificacion hecha por Bucholz y Odgen se realiza de acuerdo a los efectos en la

epifisis proximal y en el cartilago de crecimiento (tabla no. 7).53¢

La clasificacién realizada por Kalamchi y MacEwen se basa en las alteraciones

vasculares, clasificandolo en 5 grupos (tabla no. 8). >3
3.1.3. Fracturas

Estas se presentaran en forma de separacion epifisiaria, ya sea de la cabeza femoral,
cuello femoral o en la regién subtrocantérica, esta complicacion se puede dar tanto en una

reduccion cerrada, principalmente, como en una abierta. %6

Generalmente ésta ocurre en nifios mayores con atrofia por el desuso dado por una

traccion prolongada.s®

Esta complicacion es sugerida por los siguientes signos, inmovilidad excesiva,
crepitacion y también complementada por estudios de imagen como la radiografia, donde se
puede observar discontinuidad ésea.>®

3.1.4. Pardlisis nerviosa

La paralisis nerviosa puede ser en el nervio ciatico o el crural, produciéndose por
diferentes causas como lo son el estiramiento excesivo, correcciones subitas o acortamientos
notables, o por alguna lesion directa del nervio por atrapamiento entre la epifisis proximal del

fémur y la cavidad acetabular durante las maniobras de reduccién cerrada y abierta.5®

Cuando exista paralisis del nervio ciatico se debe luxar nuevamente la cadera hasta
su posicioén original, cuando es por reduccion cerrada, sin embargo, cuando se da por una

reduccién abierta es un problema mas complejo que requiere valoracién individual.®®
3.2. Resultados del tratamiento quirdrgico en displasia del desarrollo de la cadera.

El tratamiento de reduccién abierta demuestra tener mejores resultados, encontrando

en la mayoria estudios resultados excelentes y buenos en la mayoria de los pacientes.%6567

En una investigacion realizada en la Universidad de Medicina de Taoyuan, Taiwan, en
el afio 2010 titulado Resultados quirdrgicos y las complicaciones en displasia del desarrollo
de la cadera, con reduccién y osteotomia de Salter en pacientes de 1 a 3 afios de edad, con
seguimiento de pacientes que fueron intervenidos entre 1 991 a 1 998 en el cual se tomaron

en cuenta 63 nifios intervenidos por el mismo cirujano, con edades de 1 y 6 meses hasta 2
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anos 9 meses, con el seguimiento a las edades de los 6 afios 8 meses hasta los 15 afos y 6
meses, encontrando excelentes o buenos resultados clinicos en un 89 % de los nifios y
radiol6gicos en un 92 % 10 afios posterior a su intervencién quirdrgica, asi mismo se evidencié
que factores como la edad, género, severidad, indice acetabular pre operatorio o intervencion
previa cerrada fallida, no son factores asociados a la presencia de necrosis avascular del

fémur.%6

En una investigacién de la Facultad de Medicina de la Universidad de Alexandria,
publicado en Alexandria Journal of Medicine, en el afio 2012 titulado “Evaluacién de los
resultados de tratamiento operativo de la displasia de cadera en nifios después de caminar”,
donde se incluyen 35 pacientes quienes fueron intervenidos en un rango de edad de 1 afio y
6 meses hasta los 8 afios, donde los resultados se dividen en satisfactorios e insatisfactorios
tanto clinica como radiolégicamente. Clinicamente un 88 % fue satisfactorio mientras que
insatisfactorio solo fue un 12 %, y radiolégicamente de acuerdo a la clasificacion de Toniis,
donde la clase | es excelente y la Il buena, englobando los resultados satisfactorios en un
88%, y laclase Ill como regulares y IV como los no deseados comprenden los insatisfactorios,
siendo estos un 12 %, evidenciando la misma efectividad en el tratamiento de reduccién

abierta tanto clinica como radiolégicamente.®®

estudio realizado por BioMed Research International, en su volumen de 2019 titulado
“Técnica de la osteotomia de Salter modificada en el tratamiento de la displasia del desarrollo
de la cadera que estd asociada con la disminucion de la presién en la cabeza femoral y el
cartilago trirradiado”, se realizé a 76 pacientes dandole seguimiento por 4 anos y 1 mes en
pacientes de 1 afio y 3 meses hasta los 7 afio y 9 meses, se clasificaron los resultados en
excelentes, buenos, regulares y malos resultados; segun los criterios de McKay el 84.5 %
fueron excelentes, 10 % buenos y 5.5 % regulares, sin ningln paciente con malos

resultados.®®

La revista mexicana de ortopedia pediatrica, publicé un estudio titulado “Beneficios del
tratamiento en un solo evento quirdrgico de la displasia del desarrollo de la cadera en nifios
en etapa ambulatoria” en 2020, describe a 29 pacientes en 2 grupos de estudio: el primero de
18 a 36 meses de edad, el cual incluia 18 pacientes y 23 caderas con un indice acetabular de
42 grados y un segundo grupo de 37 a 60 meses donde se incluyeron 11 pacientes y 14
caderas con un indice acetabular de 44. Ambos grupos presentaban mas de 60 grados de
anteversion de la cadera, y en todos se utilizé una reduccion abierta con abordaje Smith
Peaterson y osteotomia de Salter. En la evaluacion post-operatorio de ambos grupos, segun
la clasificacion de Severin y Barret, 23 caderas de acuerdo a la clasificacion de Severin fueron
clase I, traducidos como un excelente resultado y 13 fueron clase Il como un buen resultado,
sin obtener ninguno regular o malo. Ambos grupos obtuvieron un indice acetabular de 25

grados de +/-2.7°
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Como se evidencié en los péarrafos anteriores la reduccion cerrada en una sola
intervencion tuvo excelentes y buenos resultados a largo plazo, sin necesidad de una re
intervencion en la mayoria de sus casos, asi mismo se descartaron factores como la edad,
género, severidad, indice acetabular preoperatorio o intervencion previa cerrada fallida, no

son factores asociados a la presencia de necrosis avascular del fémur.”

Un estudio realizado por la Revista Mexicana de Ortopedia Pediatrica, titulado el
Tratamiento quirargico de la displasia del desarrollo de la cadera con el nicleo de osificacion,
realizado en el 2 013, donde estudiaron a 43 pacientes con un total de 50 caderas, de un
periodo de 1 988 a 2 003 , donde 28 caderas fueron tratadas con reduccion cerrada y 22 con
reduccion abierta, ambos tratamientos fueron valorados por medios radiogréaficos, basandose
en la clasificacion de Severin la cual cuantifica el desarrollo acetabular y también se utilizo la
clasificacion de Kalmchiy McEwen para determinar los cambios en la cabeza femoral y la fisis
proximal especificamente en relacion a la presencia de la necrosis avascular (NAV),
evidenciando que de los paciente que fueron sometidos a una reduccion cerrada solo el 7 %
presentd necrosis avascular del fémur, mientras que los pacientes sometidos a una reduccion
abierta evidencia que el 14 % de ellos, presentaron necrosis avascular del fémur, por lo que
se pudo concluir que la presencia del nacleo de osificacién del fémur es importante para
disminuir la incidencia de la necrosis avascular del fémur, por lo que retrasar el tratamiento
no obliga a presentar NAV, ya que al presentar este nlcleo presenta mayor irrigacion, sin
embargo los pacientes que fueron sometidos a reduccién cerrada un 59 % requieren un
tratamiento pélvico subsecuente, mientras que los sometidos a una reduccién abierta solo un

41 %, lo que contrasta con la decision de qué técnica utilizar. ™©

Tanto la reduccion cerrada como la reduccion abierta evidencian buenos resultados
para el paciente, independientemente de cual de los dos utilice el médico tratante de acuerdo
a su experiencia. Sin embargo, complicaciones como la necrosis avascular, la reluxacion,
fracturas y paralisis nerviosa se podran presentar en ambos tipos de abordaje y se debera

tomar en cuenta la posibilidad de una reintervencién en caso se presente alguna complicacion.
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Capitulo 4. Analisis

La DDC es una enfermedad musculo esquelética que relne anormalidades
anatomicas que afecta la articulacion coxo-femoral del nifio, incluyendo el acetabulo con un
borde anormal y mala posicién de la epifisis proximal del fémur, que provoca desde una
subluxacién hasta una luxacion franca de la cadera, con las consecuencias que afectan el

desarrollo de la articulacion misma, desde el desarrollo fetal.

Esta patologia debiera ser detectada desde el momento del nacimiento, por lo que se
debe evaluar a todos los recién nacidos con un examen fisico sistemético de la cadera, por
un médico pediatra u ortopedista para valorar los casos, puede confirmarse con estudios de

imagen.

En el recién nacido los estudios de imagen son confirmatorios al realizar un USG y a
partir de los 4 meses, cuando se presente osificacion del ndcleo femoral, se utilizan las
radiografias de pelvis en una proyeccién antero-posterior, por lo que es importante el estudio
inicial con el USG y complementarlo con la radiografia y no esperar a que los nifios inicien la

marcha.

Sin embargo, en paises como Guatemala, por factores tanto médicos como culturales,
se dificulta el diagnéstico temprano o la patologia pasa desapercibida en el recién nacido,
porque es evidente hasta que el nifio inicia la marcha. El examen fisico en esa etapa varia,
pues las pruebas mas utilizadas, como la de Barlow y Ortolani, no son diagnosticas antes de
los 6 meses, y en ese tiempo se presenta una contractura de los masculos abductores que

provocan una mayor resistencia, haciendo estas pruebas ineficientes.

En Guatemala no se cuenta con el personal calificado para interpretar el estudio
sonogréfico en cadera del recién nacido. Este es un problema porque la mayoria de centros
de diagnoéstico por imagen no cuentan con técnicos especializados para realizar estos
estudios aplicando la técnica correcta, y tampoco tienen los conocimientos adecuados para

su interpretacion.

Cuando el diagnéstico de la displasia de cadera se hace en nifios de 1 a 3 afios ya no
es factible un tratamiento conservador y se emplea un tratamiento mas invasivo, como la
reduccién abierta, que incluye capsulotomia, capsulorrafia, reduccién de la articulacion,
tenotomia y osteotomia (la més utilizada es la de Salter) pues distribuye las fuerzas y

promueve el moldeado del acetabulo.

La reduccion abierta es el tratamiento de eleccion para la displasia del desarrollo de la
cadera, después de los 18 meses de edad, considerando que hay una edad en la que la
cirugia ya no es una opcion terapéutica eficaz, debido a la respuesta acetabular la osteotomia
es variable. Esta edad probablemente sea alrededor de los 4 0 5 afios para la displasia del

desarrollo de la cadera bilateral y 8 afios para la displasia unilateral de cadera.
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En general, con la reduccion abierta, segun diferentes estudios mencionados en el
capitulo Il Resultados Quirargicos (Véase paginas 33-35) se reporta un 80% de excelentes
resultados, es por esto que la eleccion del tratamiento dependera de la indicacion correcta en
cada caso y de la experiencia del médico tratante para la seleccion del tratamiento quirdrgico,
cuyo objetivo serd obtener el menor grado de discapacidad del nifio para su reincorporacion

a la sociedad.

No hay estudios que demuestren los resultados funcionales de una técnica especifica
a corto, mediano ni largo plazo, por eso la informacién recolectada sobre los resultados se
basa en conseguir una reduccién concéntrica de la articulacion coxo-femoral, como meta del
tratamiento. Es dificil llegar al consenso médico de la técnica que se debiera emplear y mas
en paises en donde los sistemas de salud no estan actualizados y que cuentan con escasos
recursos tecnolégicos y poco personal con los conocimientos adecuados para el diagnéstico
y tratamiento.

Este estudio concluye que no hay un criterio Unico, tanto en el abordaje quirdrgico,
como en la técnica utilizada para el tratamiento de la DDC en pacientes de 1 a 3 afios, de
acuerdo a las fuentes bibliograficas consultadas. Especificamente en el Modulo de Ortopedia
Pediatrica del Seguro Social (Que es la institucién que tiene mayor posibilidad de ofrecer
tratamiento a esta patologia) se hace un abordaje simplificado en nifios de esta edad,
enfocadndose en alargamientos tendinosos, capsuloplastias, evacuacién del acetabulo,
extrayendo pulvinar y ligamento redondo, incisiones radiales al labrun y reduccion de la cadera
en leve flexién, moderada abduccion y rotacion interna por dos abordajes: a) medial para los
aductores, b) anterior para la reduccién abierta; y aplicacién de spika de yeso por 3 meses;
omitiendo hacer uso de ortesis al retirar el yeso, dejando las osteotomias femorales y pélvicas
para mayores de 3 afios de edad, tanto por la capacidad de remodelacién del acetabulo, como

para aumentar la compresion sobre el cartilago articular que la anteversién femoral provoca.

La Unica guia practica respecto a este padecimiento en Guatemala es la del IGSS,
publicada en el afio 2017. Esta guia orienta de manera eficiente el tratamiento, aunque no
esta actualizada, y debido a que no es tema de estudio de otras instituciones de salud, se
considera de importancia promover la investigacién acerca de este tema, tanto para la
formacion del personal médico, como para ofrecer un mejor pronéstico a la poblacién
afectada. Al contar con informacion contextualizada seré posible manejar de forma eficaz y
oportuna la patologia y servira como punto de partida para producir nuevos estudios
prospectivos sobre los resultados que tiene el tratamiento quirdrgico y conocer qué abordaje

es el mas indicado, asi como realizar guias clinicas actualizadas.
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Conclusiones

En las intervenciones quirdrgicas y tratamientos de la DDC los resultados son efectivos
en un 80% de los casos, siempre que sean basados en un diagnostico acertado y de la
aplicacion de técnicas efectivas para la correccibn de la relacibn coxo-femoral,
proporcionando la reduccién concéntrica y disminuyendo la necesidad de una re intervencién,
para que el paciente realice con normalidad casi todas las actividades de la vida cotidiana en

sociedad.

Independientemente de la técnica quirlrgica, el resultado observado es una reduccion
conceéntrica, tanto clinica con una adecuada movilidad sin reluxacion, como radiolégicamente

en el cuadrante correcto la cabeza femoral.

La técnica quirdrgica mas utilizada en el tratamiento es la reduccién abierta mas la
osteotomia de Salter pues logra una buena re orientacion acetabular, sin afectar el cotilo,
quedando la cabeza femoral totalmente cubierta de cartilago hialino facilitando asi, el

desarrollo del acetabulo y mejor recuperacion.

El diagnéstico clinico se basa en pruebas fisicas, en la edad de 1 a 3 afios se concluye
que la prueba de trendelemburg y de galeazzi son las mas efectivas, pues la contractura
muscular impide que se realice la prueba de Barlow y Ortolani.

Se determina que el buen diagnéstico de la DDC depende del examen clinico y de los
métodos complementarios, basicamente los estudios radiol6gicos de pelvis AP y en la
posicion de rana (Técnica aplicada en Guatemala) El tipo de abordaje y técnica quirargica
dependera de la compresion de la anatomia patolégica, la biomecanica de la displasia 'y de la
habilidad y experiencia del cirujano.

El género femenino es la poblacion mas afectada ya que no solo intervienen los
factores mecanicos si no los biolégicos, lo cuales le dan una mayor laxitud a su articulacion

haciendo méas propensa a padecer esta enfermedad.

El estudio de imagen a la edad de 1 a 3 afios para confirmar el diagnéstico y evaluar
el tratamiento a seguir es la radiografia de cadera en proyeccion AP, pues en esta esta edad
se presenta una osificacion femoral siendo ya observadas en la radiografia lo que permite

evaluar los angulos y el grado de displasia que presenta.

Para la realizaciéon de esta monografia la mayor limitante que se presenté fue la escasa
informacion acerca de los resultados funcionales del tratamiento quirdrgico de la DDC,
basandose mas en los resultados radiol6gicos obtenidos para clasificar la calidad de

resultado.
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Este trabajo debiera ser complementado con un estudio prospectivo para conocer los
resultados funcionales exactos de los nifios sometidos a tratamiento quirdrgico, pero se
obstaculiza por la situacion actual de la pandemia de COVID-19, ya que esta restringido el

ingreso a los hospitales.
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Recomendaciones

Al sistema de salud fortalecer el diagnéstico de la DDC desde el nacimiento hasta los
5 afios de edad, pues es la etapa en que esta malformacién es sensible a algun tipo de
tratamiento, mediante capacitaciones al personal de salud que tiene contacto directo con los

recién nacidos para detectar de manera temprana y oportuna esta patologia.

A universidades publicas y privadas de Guatemala, agregar al pensum de medicina la
ensefianza de una adecuada evaluacion clinica de la cadera en el recién nacido, en pediatria,
traumatologia y ortopedia, para realizar la deteccion temprana de la DDC. Para que el
abordaje y tratamiento quirargico se decida con base a la evidencia clinica, radiol6gica y
funcional.

Al Ministerio de Salud, implementar a las instituciones de salud con equipo
ultrasonogréfico y radioldgico para la deteccidon oportuna de la patologia, asi como con
personal técnico especializado DDC.

A los médicos investigadores y a las instituciones de salud aplicar métodos
estadisticos para conocer la incidencia de la DDC en Guatemala, asi como los resultados a

largo plazo desde el punto de vista funcional del tratamiento quirtrgico de la DDC.

Se sugiere a grupos de investigacién futuros realizar una investigacion prospectiva de
los resultados a largo plazo desde el punto de vista funcional del tratamiento quirdrgico de la
DDC.
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Apéndices 0 anexos

Tabla No.1. Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores logicos

utilizados.
Buscadores Descriptores y operados légicos
DeCS MeSH Operadores logicos
e Google “Displasia del “Developmental OR
Scholar desarrollo de dysplasia of the hip”  “Developmental displasia of the
e PubMed cadera” “Risk factors” hip OR Congenital hip
e Ebsco “Factores de “Epidemiology” dislocation”
e Hinari riesgo” “Diagnostic” AND
e Elsevier “‘Anatomia “Radiology” “Developmental dysplasia of the
o MedScape patolégica” “Surgical Treatment” hip AND Risk factors AND
e Scielo “Epidemiologia” “Results” Epidemiology AND Diagnostic
« ClinicalKey Diagnostico’ “Complications” AND Radiology AND Surgical
e Medline “Radiologia” Treatment AND Results AND
“Tratamiento Complications”
quirurgico” NOT
“Resultados”

“Complicaciones *“

“Developmental dysplasia of the
hip NOT Adult”

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla No. 2. Matriz consolidativa del tipo de articulos utilizados segun nivel de evidencia y

tipo de estudio.

Tipo de estudio Término utilizado en biblioteca virtual Numero de
articulos

Todos los articulos revisados No filtrados 706

Total de articulos utilizados =~ ----------- 60

Revision sistematica de (“Displasia de Cadera’[DeCs] OR “Luxacion 5

ensayos clinicos controlados congénita’[DeCs] AND “Tratamiento” [DeCs] AND
“Resultado”’[DeCs])

Ensayos clinicos controlados (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxacién 3
congénita de cadera’[DeCs] AND
“epidemiologia”’[DeCs])

Revision sistematica de (“Displasia de cadera’[DeCs] AND “Anatomia 3

estudios de cohorte patologica’[DeCs] AND “tratamiento’[DeCs])

Estudio individual de cohortes (“Displasia de cadera’[DeCs] AND “factores de 2

de baja calidad riesgo”’[DeCs] AND “genes’[DeCs])

Revision sistemética de casosy (“Displasia de cadera’[DeCs] AND 4

controles “Diagnostico”’[DeCs] AND “tratamiento”’[DeCs])

Estudio individual de casos y (“Displasia de cadera’[DeCs] AND “Tratamiento 2

controles quirurgico”[DeCs] AND “resultados’[DeCs])

Serie de casos, estudio de (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxaciéon 2

cohorte y casos y controles de congénita’[DeCs] AND “complicaciones’[DeCs])

baja calidad

Revision sistematica de (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxacion 2

ensayos clinicos controlados congénita”’[DeCs] AND “examen fisico”[DeCs])

Ensayos clinicos controlados (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxacion 4
congénita”’[DeCs] AND “epidemiologia”[DeCs])

Revision sistémica de estudios (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxacion 11

de cohorte congénita”’[DeCs] AND “tratamiento
quirargico”[DeCs])

Estudio individual de cohortes (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxacion 2

de baja calidad congénita”’[DeCs] AND “radiologia”[DeCs])

Revision sistemética de casosy (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxacion 12

controles congénita’[DeCs] AND “infancia’[DeCs])

Estudio individual de casos y (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxacion 6

controles congénita”’[DeCs] AND “resultados
quirargicos”[DeCs])

Serie de casos, estudios de (“Displasia de cadera’[DeCs] OR “Luxaciéon 2

cohortes y casos y controles de congénita’[DeCs] AND “‘Resultados

baja calidad

quirargicos”[DeCs])

Fuente: Guia de formato y estilo para monografia. Coordinacién de trabajos de graduacién (COTRAG) Facultad

de Ciencias Médicas USAC.
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Tabla No. 3. Matriz consolidativa de libros y literatura gris utilizada

Libros utilizados

Tema
del
libro

Acces

Localizacién

Total de
libros en
biblioteca

Numer
o de
libros

utilizad

0s

Tratad
ode
anatom
ia

Catalo
go en
linea

Biblioteca y centro de documentacion “Dr. Julio de Ledn
Méndez”

116

Ortope
dia

Catalo
go en
linea

Biblioteca y centro de documentacion “Dr. Julio de Ledn
Méndez”

28

Literatura gris utilizada

Tipod
literatur
a gris

Acces

Localizacion

Total de
Docume
ntos en
biblioteca

Namer
ode
tesis
utilizad
as

Displas
ia del
desarr
ollo de
cadera

Tesis:
Displas
ia de
desarr
ollo de
cadera

Catalo
go en
linea

Biblioteca y centro de documentacion “Dr. Julio de Ledn
Méndez”

14

4

Manual

Detecci
6n
tempra
nay
atencio
n
oportu
na de
la
displasi
a del
desarr
ollo de
la
cadera.

Catalo
go en
linea

2. https://www.igssgt.org/wp-
content/uploads/images/gpc-be/traumatologia-y-
ortopedia/90DISPLASIA_DEL_DESARROLLO_D
E_LA_CADERA.pdf.
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Fuente: Elaboracion propia segun fuentes de informacion citadas, en base de datos de la Biblioteca y centro de
documentacion “Dr. Julio de Ledn Méndez”

Tabla No. 4. Angulos para determinar la clasificacion de la DDC

Grado Descripcion

I Angulo alfa >= 60° y angulo beta <= 55°, cadera normal.

Il Angulo alfa 44° a 59° y angulo beta 55° a 77°, acetabulo minimamente
subdesarrollado.

11 Angulo alfa < 43° y angulo beta es >=77°, acetabulo subdesarrollado
y cubre parcialmente la epifisis femoral.

\ Angulo alfa menor de 379, y la epifisis femoral estd completamente
dislocada.

Fuente: elaboracion propia

Tabla No.5. Clasificacién radiol6gica de DDC.

Clasificacién radiolégica

Tipo de lesidn Descripcion

Leve Presenta un retardo en la osificaciéon
del nucleo femoral y sin luxacion.

Moderada Los elementos estan presentes, pero
hay sub-luxacién y desplazamiento lateral del
fémur.

Severa Existe una franca luxacion,

desplazamiento lateral y proximal con
displasia acetabular.

Fuente: elaboracion propia
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Tabla No 6. Clasificaciéon radiol6gica modificada de Tonnis para DDC

Clasificacion radiologica modificada de
Tonnis para DCD
Descripcion

Metafisis femoral proximal
medial a linea "P", solo
displasia acetabular
> 30 grados.

Metafisis femoral lateral a
linea “P° pero por debajo de
linea “H®

Metafisis femoral a nivel de

la linea "H”
—~ 1 | Metafisis femoral arriba de la
\\J::T JII E | linea “*H”
=/ |

Grado 4

Fuente: Guia de practica clinica: “Deteccion Temprana y Atencién Oportuna De La Displasia Del Desarrollo De
La Cadera” Edicion 2017
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Tabla no. 7. Clasificacion de Bucholz y Ogdel

Tipo Descripcién

I Se produce por la oclusién extracapsular de la arteria circunfleja principal. ®

Presenta una fragmentacion de le epifisis, teniendo una re-osificacion rapida

y completa. °

No requiere tratamiento. °

Il Producida por la oclusién de la rama posterosuperior de la arteria circunfleja
interna.®

Radiol6gicamente: cambios en la porcion lateral de la epifisis, fisis y

metafisis.>
Se puede producir una coxavagal y evolucionar a una subluxacién. 5

Tratamiento: Acetabuloplastia y apofisiodesis del trocanter mayor. °

[ En esta el dafio vascular afecta todo el tercio proximal del fémur, produciendo
un cierre precoz de la fisis, dando lugar a un acortamiento del cuello femoral y una

hipertrofia del trocanter mayor, siendo esta la de peor pronéstico. °

Tratamiento: acetabuloplastia, epifisodesis y trata la dismetria. °

v Se da por la oclusién de los vasos circunflejos internos posteromediales.
Produciendo una coxa magna y una dismetria. ®
Buen prondstico, escasa deformidad. ®

Tratamiento osteotomia iliaca y un alargamiento. °

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla No. 8. Clasificacion de Kalamchi y MacEwen

Grupo

Descripcién

Las lesiones vasculares afectan solamente al nucleo de osificacién de la

epifisis proximal del fémur, por lo que solo presentara cambios en el ndcleo.®

Presenta lesiones en el nlcleo de la epifisis proximal del fémur mas lesién
fisiaria lateral, ya que presentara una lesion vascular a nivel del segmento lateral

de esta fisis. ®

Lesion en el nacleo de crecimiento de la epifisis proximal del fémur mas
lesion fisiaria central, produciendo el cierre central de la fisis de la cabeza femoral
con retardo simétrico e interrupcion del crecimiento, produciendo un acortamiento

del cuello femoral sin cambios en el angulo cervicodiafisiario. ®

Tratamiento: potenciacion de musculos abductores y en la apofisiodesis

del trocanter mayor. 5

La lesiéon vascular produce una lesién total de la epifisis y la fisis proximal
del fémur, lo que conlleva a un retraso en el crecimiento de estos y desde el inicio

existe una incongruencia articular con aplanamiento cefélico y coxa magna. °

Tratamiento: osteotomias pélvicas o femorales segun lo requiera el caso. °

\Y

Lesion inclasificable. ®

Fuente: elaboracion propia.
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