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RESUMEN

Se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo de tipo transversal, en 130
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se logré obtener los informes
radiograficos completos de las radiografias tomadas a estos nifios en AP de Pelvis.
El fundamento de la investigacion fue determinar la prevalencia de Displasia del
Desarrollo de la Cadera (DDC) en pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia
General del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, se pudo
determinar que el 22,3% de la muestra resultaron diagnésticos positivos de DDC, la
edad promedio de la muestra fue de 9,96 + 5,417 meses, la edad minima fue de 4
meses y la maxima de 23 meses, siendo el valor mas repetitivo el de 5 meses; el
grupo etario de mayor concentracion fue el de 3 a 7 meses con 42,3% (55) y el de
menor, fue el 13 a 17 meses con 10% (13); el sexo femenino con 64,6% (84) resalto
por encima del masculino con 35,4% (46); la procedencia de Lima con 90,8% (118)
estuvo muy por encima de la provincia con 9,2% (12); el tipo de parto eutdcico con
62,3% (81) prevalecio por encima de los nacidos por cesarea que alcanzaron el 30,8%
(40) y el parto en presentacion podalica con apenas 6,9% (9); el valor promedio del
indice acetabular fue de 24,30° + 4,1 para el lado derecho y 24,84° + 4,9 para el
izquierdo, el valor de la moda fue 25° para ambas caderas, se obtuvo un valor minimo
de 10° para ambos lados y un maximo de 38° para el derecho y 40° para el izquierdo;
los patrones radiolégicos evaluados nos demostraron que 10,8% (14) presentaron
una arco de shenton discontinuo, separacion del extremo femoral superior y
oblicuidad del techo del acetabulo (>30°) en el lado derecho, mientras que en el
izquierdo el 12,3% (16) presentaron discontinuidad del arco de shenton, en el 18,5%
(24) existio separacion del extremo femoral, en el 13,1% (17) la oblicuidad fue mayor

a 30, el nucleo ceféalico se presento hipoplasico en el 10% (13) del lado derecho y en




el 20% (26) del lado izquierdo, la ubicacion del mismo fue del 10% (13) en el CSE y
90% (117) en el Cll del lado derecho, mientras que en el 10,8% (14) de los casos del
lado izquierdo se ubicé en el CSE, 87,7% (114) en Cll y 0,8% (1) en el CIE, en el
11,5% (15) de los casos positivos la afeccion se manifesto en el lado izquierdo, 10%

(13) en el derecho y 0,8% fue bilateral.

PALABRAS CLAVES: Displasia del Desarrollo de la Cadera, Patrones Radioldgicos,

indice Acetabular, Nucleo Cefalico.




ABSTRACT
A descriptive, retrospective cross-sectional study was performed in 130 patients who
met the inclusion criteria. Complete radiographic reports of radiographs taken from
these children in Pelvis PA were obtained. The basis of the investigation was to
determine the prevalence of Hip Development Dysplasia (DDC) in patients evaluated
in the General Radiology service of the Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital
in 2015, it was determined that 22.3% of the The mean age of the sample was 9.96 +
5.417 months, the minimum age was 4 months and the maximum of 23 months, with
the most repetitive value being 5 months; The highest concentration group was 3 to 7
months with 42.3% (55) and the lowest age group was 13 to 17 months with 10% (13);
The female sex with 64.6% (84) higher than the male with 35.4% (46); Lima's
provenance with 90.8% (118) was well above the province with 9.2% (12); The type
of euthy- bous delivery with 62.3% (81) prevailed above those born by caesarean
section, which reached 30.8% (40) and the delivery in breech presentation with only
6.9% (9); The average value of the acetabular index was 24,30 ° + 4,1 for the right
side and 24,84 ° + 4,9 for the left one, the value of the fashion was 25 ° for both hips,
a minimum value was obtained 10 ° for both sides and a maximum of 38 ° for the right
and 40 ° for the left; The radiological patterns evaluated showed that 10.8% (14)
presented a discontinuous shenton arch, separation of the superior femoral end and
oblique roof of the acetabulum (> 30 °) on the right side, while in the left one on 12,
3% (16) showed discontinuity of the shenton's arch; in 18.5% (24) there was
separation of the femoral end, in 13.1% (17) the obliquity was greater than 30, the
cephalic nucleus appeared hypoplastic in 10% (13) on the right side and 20% (26) on
the left side, the location was 10% (13) in the CSE and 90% (117) in the right side IIC,

while 10.8% (14) of the cases on the left side were in the CSE, 87.7% (114) in the CII




and 0.8% (1) in the ICD, in 11.5% (15 ) Of the positive cases the condition was

manifested in the left side, 10% (13) in the right and 0.8% was bilateral.

KEY WORDS: Hip Developmental Dysplasia, Radiological Patterns, Acetabular

Index, Cefalic Nucleus.
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INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una enfermedad Osea
degenerativa y uno de los principales motivos de consulta en el Departamento de
Ortopedia Pediatrica del Hospital Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen”. Esta
patologia es un verdadero problema dentro de la ortopedia infantil por las secuelas
gue un diagnostico tardio puede ocasionar. El Hospital, es un centro de referencia
para estas afecciones, pese a ello, en los ultimos tiempos no ha existido ningun

estudio que mencione la prevalencia actual de dicha anomalia.

La entidad ha recibido varios términos, como luxacion congénita de la cadera
qgue representa el proceso evolutivo final, enfermedad congénita de la cadera,
enfermedad luxante, displasia del desarrollo de la cadera (DDC) en la que se sefiala
un desarrollo anormal de la articulacién coxofemoral y de las partes blandas

adyacentes y es como se denomina actualmente.

Los métodos de diagndstico actuales, tanto clinicos como radiolégicos, son
muy importantes en la identificacién temprana del problema, un gran porcentaje de
las displasias diagnosticadas al nacimiento se resuelven con un tratamiento
conservador, mientras que el resto podria evolucionar hacia un franco deterioro
articular. Por lo tanto, un tratamiento oportuno debe ser iniciado tan pronto como la
displasia sea diagnosticada, a mayor precocidad en el diagnéstico, los resultados
podrian ser mas Optimos, siempre considerando los criterios radiologicos y los
antecedentes de cada paciente, como la edad, sexo, antecedentes familiares, parto,

procedencia, factores mecanicos, etc.

La entidad paso del paradigma en que se diagnosticaba tardiamente, hasta

llegar al diagnéstico precoz. Sin embargo hay diversos articulos donde se sefiala que




la exploracién en un recién nacido puede ser normal y se presentaran las alteraciones
posteriormente, lo que obliga a que el médico traumatélogo pediatra realice un
adecuado estudio de la cadera en los primeros meses principalmente cuando hay
factores de riesgo. Lo anterior se explica desde el punto de vista embriol6gico, ya que
la patologia representa la interrupcion de la formacion del modelo cartilaginoso del
hueso, a partir de elementos mesodérmicos de crecimiento rapido, que forman la
estructura anatdmica de la articulacion de la cadera, la cual se inicia a partir de la 42
semana de vida intrauterina y pueden alterarse en alguna de sus etapas o en el recién
nacido, asociada a factores de tipo genético, del ambiente intrauterino o una
combinacién de ambas, de esta manera facilitan la aparicion de una displasia

acetabular, con alteraciones evolutivas interarticulares y extraarticulares.

Una radiografia frontal de pelvis, nos permitira detectar y tratar precozmente la
mayoria de los casos de Displasia del Desarrollo de la Cadera, siendo este un estudio

facil de obtener y que no requiere de equipos demasiado sofisticados.

La presente investigacion, permitio establecer la prevalencia de Displasia del
Desarrollo de la Cadera en los pacientes pediatricos del Servicio de Radiologia del
Hospital ya mencionado, a los que se les someti6 a la toma de una radiografia frontal

de pelvis en el transcurso del afio 2015.




CAPITULO |I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

La Displasia del Desarrollo de la Cadera se define como una anomalia en el
progreso y vinculo anatomico de los componentes de la articulacion coxofemoral:
hueso iliaco, fémur, capsula articular, ligamentos y musculos. Dicha patologia es
secundaria a razones de indole interno y/o externo; que van a determinar un nexo

anormal de la cabeza femoral y el acetabulo. *

La Displasia del Desarrollo de la Cadera es una anomalia muy comun, en
Espafia en el afio 2011 se reportd que la frecuencia de la misma gira en torno a 1 por

cada 1000 nacidos vivo. Afectando 6 veces mas a las nifias que a los nifios. 2

En Latinoamérica, segun un estudio realizado en Ecuador en el afio 2011, la
incidencia es algo mayor; en Chile se estima en 1 de cada 500 a 600 nacidos vivos;
en México la displasia de cadera es el primer motivo de hospitalizacion en ortopedia
pediatrica a nivel nacional; con una incidencia de 2 a 6 por cada 1000 nacidos vivos;
en Cuba esta incidencia aumenta a 12 por cada 1000 nacidos vivos; en Colombia
reportaron una incidencia de 3 a 4 por cada 1000 y en Bolivia esta incidencia es de

aproximadamente 4 nacidos vivos de cada 1000. 3

Actualmente en nuestro pais solo se puede presumir de una real incidencia; esto
se debe a que no existe una bibliografia fiable que conceptualice con certeza la

presencia de dicha anomalia. 4

En nuestro medio, asi como en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, lugar
donde se realiz6 el estudio, y en muchos otros hospitales de distinto nivel, no se

cuenta con un base estadistica precisa, no sabemos a ciencia cierta cual es la




prevalencia de esta anomalia; tampoco se sabe con certeza cuales son los factores
predisponentes a esta situacion, por lo que muchas veces el diagndstico es tardio y
el enfoque no se realiza en busca de determinar la prevencion y deteccion temprana,
sino mas bien en el tratamiento para mejorar el desarrollo motor con las distintas

secuelas que presenta el desarrollo de dicha patologia. 4

La presente investigacion determiné la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en pacientes evaluados en el servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015. Se puso en manifiesto cuales
son los patrones radiologicos mas frecuentes en dicha patologia, asi como los
factores de riesgo mas frecuentes que deben ser tomados en cuenta en campafas

de prevencién de la enfermedad y promocion de la salud.

1.2. Formulacién del Problema:

1.2.1. Problema General:
e ¢;Cuanto es la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015?

1.2.2. Problemas Especificos:
e ¢;Cuanto es la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun la edad?




¢,Cuanto es la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun el sexo?

¢, Cuanto es la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun el lugar de
procedencia?

¢, Cuanto es la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun el tipo de
parto?

¢,Cuanto es la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun los patrones
radiolégicos?

¢ Cuanto es la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun la lateralidad?

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:

Establecer la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015.




1.3.2. Objetivos Especificos:

Determinar la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun la edad.
Determinar la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun el sexo.
Determinar la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun el lugar de
procedencia.

Determinar la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun el tipo de
parto.

Determinar la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun los patrones
radioldgicos.

Determinar la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, segun la lateralidad.




1.4. Justificacion:

En base al objetivo principal la finalidad de esta investigacion fue determinar la
prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en pacientes evaluados en el
Servicio de Radiologia General del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en
el afio 2015. Se puso en manifiesto cuales son los patrones radiolégicos mas
frecuentes en dicha patologia, asi como los factores de riesgo més frecuentes que
deben ser tomados en cuenta en campafias de prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud.

La Displasia del Desarrollo de Cadera es una de las causas mas frecuentes de
artrosis de cadera en el adulto joven y responsable de numerosas artropatias de
caderas después de la quinta década de vida. Un diagndstico precoz realizado por el
especialista, en los primeros meses de vida, permite el tratamiento oportuno y la

disminucién de las posibles secuelas.

Un adecuado conocimiento de los factores de riesgo facilitard una deteccién
temprana en los primeros meses de vida, asi también la toma de medidas oportunas
con la finalidad de disminuir la frecuencia de la enfermedad y las secuelas que la

misma produce en nuestro medio.

Al no tener datos epidemioldgicos de displasia de cadera adecuados a nuestra
realidad, la ejecucion del presente proyecto de investigacion fue relevante. Ya que se
pretendio identificar los distintos factores que predisponen al desarrollo de la misma
y los hallazgos radiologicos encontrados en los distintos pacientes y asi de esta
manera contribuir a evitar las graves complicaciones de los pacientes diagnosticados

de manera no oportuna.




La presente investigacion evalud pacientes a partir de los 3 meses de edad, esto
debido a que se tiene conocimiento que la aparicion del nucleo cefalico femoral,
corresponde aproximadamente a esta etapa de la vida; los meses anteriores la
evaluacion por intermedio de imagenologia es a través de la ecografia en el 100% de
los casos, con un alto porcentaje de acierto en el diagndstico final.

En conclusion los resultados obtenidos en la investigacion tuvieron como principal
finalidad brindar la informacién necesaria acerca de los datos epidemiolégicos y

patrones radiogréaficos de Displasia del Desarrollo de la Cadera.




CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS

La Displasia del Desarrollo de la Cadera es una anomalia que puede
manifestarse tanto en el periodo prenatal como postnatal. Determinada en su mayoria
por factores de indole mecénico, los cuales actian sobre la cadera y su aparato de
sostén, este puede en algunos casos ser normal o en otros presentar una laxitud
aumentada, lo cual conlleva a una inestabilidad articular y ocasionalmente a una
luxacion permanente. Desde este punto de vista, los cambios morfologicos presentes
en la cabeza femoral y el acetdbulo vendrian a ser secundarios, desarrollandose con
el transcurrir del tiempo. Algunos autores consideraban a la displasia acetabular como
el factor principal de la Displasia de Cadera; pero ha quedado en evidencia que se

trataria de una consecuencia y no un factor que predisponga a la patologia. °

2.1.1. DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

La displasia de cadera, denominada también displasia del desarrollo de la
cadera y que aun algunos autores denominan luxacién congénita de la cadera, se
define como la alteracion en el desarrollo y la relacion anatémica de los componentes
de la articulacion coxofemoral, secundaria a causas intrinsecas y/o extrinsecas. & Es
la pérdida de la morfologia esférica congruente de la articulacion, y de la estabilidad
gue esta congruencia produce; aparece en el periodo comprendido entre el ultimo

trimestre de vida intrauterina y el primer afio de edad. ’




2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

La Displasia del Desarrollo de la Cadera es una de las enfermedades
ortopédicas mas comunes, afectando a un 0.1 a 3% de la poblacion. Su incidencia
varia, segun la presencia o ausencia de factores de riesgo, entre 1.5 a 20.7 por cada
1000 nacidos vivos. Aunque en la mayoria de los casos no se identifican los factores
de riesgo, la presencia de uno o mas de ellos, aumenta significativamente la
probabilidad de presentarla, pudiendo llegar hasta un 12% en recién nacidos de sexo

femenino con antecedentes de presentacion podalica. ’

Aproximadamente 1 de cada 20 nifios nacidos a término presentan cierta
inestabilidad de caderay 2 - 3 de cada 1000 nifios requeriran tratamiento. A pesar de
la frecuencia y posibilidad de causar discapacidad para toda la vida, la comunidad en
general tiene escaso conocimiento de esta enfermedad. Si esta patologia no se

corrige en forma adecuada, causara discapacidad fisica importante en la adultez. 8

A través de los afios, numerosos autores han hecho énfasis en la deteccién
temprana de la displasia de cadera, sin embargo, sigue existiendo un alto porcentaje
de casos diagnosticados en la etapa de inicio de la ambulacién, momento en que ya
se encuentran establecidos cambios adaptativos como displasia acetabular, ante
version y valgo femoral; habiéndose perdido el periodo éptimo del nifio con capacidad
de remodelacion de la cadera displasica. En un estudio realizado en México en el afio
2010, se evaluo a 264 pacientes, entre los 6 meses y los 3 afios de edad, el
diagndstico se establecié en 45 casos del grupo de neonatos de 6 meses, 58 de ellos
entre los 7y 12 meses de edad; en 101 casos entre los 13 y 24 meses de edad y en
6 casos entre y los 25 y los 36 meses, confirmando de esta manera la existencia de

retraso en el diagndstico, en un alto porcentaje.®




Aproximadamente 10% a 20% de los neonatos de sexo femenino con
presentacion podalica padeceran la anomalia. Solo 2 % a 4 % de los partos ocurren
en presentacion de pelvis, pero 17 % a 20 % de los casos de Displasia son productos
de nacimientos en podalica; 1 de cada 15 nifias con presentacion podalica tendra

Displasia. La frecuencia es mayor en primogénitos. 1°

El 80 % de los pacientes con displasia son mujeres. La proporcion nifias: nifios
con la afeccion es de 6:1. Es bilateral en alrededor del 40 % de los casos; es unilateral
izquierda en el 35 % y unilateral derecha en el 25 %. Asi pues, en casos unilaterales
0 asimétricos, la cadera mas comunmente afectada es la izquierda, en una proporcién

de3:1. 11

La historia familiar positiva se encuentra en 12 % a 33 % de los casos. El riesgo
en las gestaciones subsecuentes es del 6 % si ninguno de los padres tuvo Displasia,
del 12 % cuando uno de los padres la padecié y del 36 % cuando ambos padres

tuvieron la anomalia. 12

Desde el punto de vista racial, la incidencia es mayor en nativos americanos y
en caucasicos (escandinavos) y es muy baja en africanos y sus descendientes, al

igual que en los asiéticos. 13




2.1.3. ETIOPATOGENIA

No existe una causa Unica que explique el desarrollo de la displasia de cadera
y en mas del 50% de casos la etiologia es desconocida. Esta anomalia esti
determinada por multiples factores que actian sobre la cadera o su aparato de sostén,
el cual, puede ser normal o presentar laxitud aumentada y ocasionar un desarrollo y
relacién anatémica anormal, pudiendo ser esta Unica o bilateral. Aunque los factores
genéticos y hormonales juegan un papel importante en su etiologia, actualmente se
considera que la causa primaria es la restriccion intrauterina de los movimientos
fetales al final de la gestacion. La displasia de cadera izquierda es mas frecuente
debido a que la mayoria de los fetos al final de la gestacion se sitian en posicion
occipitoanterior izquierda y colocan la cadera izquierda contra la columna vertebral de
la madre generando una presion adicional sobre la misma e incrementando la
susceptibilidad a luxarse. Esta tiene ademas una incidencia mayor en los neonatos

nacidos en presentacion podalica o por operacién ceséarea. 14

Estos factores de riesgo se pueden resumir en dos grandes grupos:

a. Causas extrinsecas

Se puede mencionar aqui a algunos factores ambientales y posiciones
anormales pre y post natales, los cuales determinarian un trastorno en el crecimiento
normal de la cadera. Asi mismo, el oligohidramnios al provocar una posicion
inadecuada del feto, expondria a éste a presiones que tenderian a separar la epifisis
femoral del acetabulo. °

Ademas, la displasia de cadera es mas frecuente en el primer nifio, cuando las
paredes uterinas y abdominales de la primipara son mas resistentes, estas
condiciones alterarian el desarrollo de la articulacion de la cadera, resultando asi

deformaciones que preparan la futura luxacién. Otro factor del que han hablado




algunos autores vendria a ser la extension brusca del miembro inferior, pudiendo
ocurrir esta al nacer o inmediatamente después. Por otro lugar se ha visto una mayor
incidencia en partos cuya presentacion fetal fue la podalica, esto se deberia a la gran
influencia que la presion intrauterina y la posicion de la cadera tienen en su desarrollo
y eventual desplazamiento. 16

Otro factor contribuyente seria la forma de vestir de los recién nacidos,
principalmente al envolver sus miembros inferiores, dejandolos en posicion de

aduccion y extension, esto conlleva a crear una posicién inestable de la cadera. '’

b. Causas intrinsecas

Se basan en la mayor incidencia que se observa en algunos grupos raciales y
en la indudable influencia genética. La distribucién geogréfica de esta anomalia es
muy particular. Es una afeccion casi inexistente en la raza negra. En la raza amarilla
hay ciertas diferencias entre China y Japén, en este Ultimo Pais es una afeccién muy
comun, por el contrario en China es casi desconocida, en algunos paises europeos
se aprecia una alta incidencia en la raza blanca. 18

Otros factores a mencionar son los hormonales y genéticos, de aqui la
incidencia mucho mayor en mujeres que en varones, esto debido al incremento en la
respuesta a las hormonas maternas (estrégenos), lo cual induce a una hiperlaxitud

ligamentosa. 1°

2.1.4. CLASIFICACION
La displasia de cadera, a la que muchos autores denominan actualmente
displasia del desarrollo de la cadera por su proceso de aparicion multifactorial se

puede clasificar de la siguiente manera:




a. Luxacion Tipica

Tres son las formas o grados de presentacion:

a.l. Cadera Displéasica: Existe verticalizacion del techo acetabular, la cabeza
femoral esta dentro del acetdbulo, pero este es insuficiente para contenerla,
cuando esta, rota hacia atras o adelante se produce una luxacion posterior. El
reborde del cotilo esta alargado y ligeramente evertido en su parte superior. El
acetabulo tiene forma elipsoidal, por lo que la cabeza no estd cubierta

totalmente por el acetabulo. °

a.2. Cadera Subluxada: Se produce una mayor progresion de la eversion del
cétilo; la capsula se alarga, igual que el ligamento redondo, pero aun se
encuentra libre, sin adherencia a la pelvis. El acetabulo es insuficiente, poco
profundo, cubre parcialmente la cabeza femoral. La cabeza del fémur es més

pequeiia e irregular, perdiendo su esfericidad. 2

a.3. Cadera Luxada: Aqui se ha perdido la relacién normal entre el cotilo y la

cabeza femoral. 21

Luxacién Teratolégica
El término se utiliza con frecuencia como sinébnimo de luxacion antenatal, ya
que ocurre en el periodo fetal, semanas antes del nacimiento, por lo que los

cambios morfoldgicos adaptativos estan presentes en el recién nacido. %!




2.1.5. DIAGNOSTICO

a. HISTORIA CLINICA

La base del diagnostico es la historia clinica en la cual los factores de riesgo
identificados durante la anamnesis deben ser consignados (por ejemplo, presencia
de antecedentes familiares de primer grado de consanguinidad que hayan
desarrollado la patologia, el tipo de presentacion del producto al momento del
nacimiento, sexo, primiparidad, oligohidramnios), ademas en el examen fisico
minucioso, se recomienda evaluar sisteméticamente las caderas para detectar signos
de Displasia en todos los recién nacidos en la primera semana de vida y
posteriormente, a los 2, 4, 6, 9 y 12 meses de edad por recomendacion. El examen
clinico requiere habilidad y paciencia. El examen centrado en la pesquisa de asimetria
tiene el riesgo de pasar por alto una alteracion bilateral. EI examen ademas se
modifica a medida que el recién nacido crece, sin signos aparentes de displasia. Por
otra parte, los signos clinicos pueden estar ausentes en pacientes con displasia
acetabular sin luxacion. Es por esto que, a pesar de las controversias e
inconsistencias en la literatura, la mayoria coincide en la utilidad de un estudio

completo con imagenes para disminuir la prevalencia de displasia con luxacion. 4

b. EXPLORACION FiSICA
El recién nacido debe colocarse desnudo sobre una superficie dura. Debe estar
calmado, sin realizar maniobras forzadas, los hallazgos clinicos deben registrarse con
detalle. La inspeccion de la posicion espontanea es un paso esencial. En los casos

de luxacion unilateral, la posicion puede ser asimétrica, con mas abduccion de una




cadera. Puede haber pliegues cutaneos asimétricos en la raiz de los muslos. En este
caso hay que sospechar de una luxacion del lado en que la abduccién de la cadera

es menor. %2

La limitacion de la abduccién pasiva suele ser la consecuencia de una
retraccion de los musculos aductores. La abduccion en el recién nacido alcanza al
menos 70°. Si la abduccion esta limitada, la cadera es sospechosa y debe buscarse
con mucha atencién una inestabilidad. Una desigualdad de longitud de los miembros
inferiores se investiga facilmente con las rodillas flexionadas. Se busca un desnivel
entre ambas rodillas. Si esto ocurre hay que sospechar una luxacion de la cadera del
lado mas corto pero este signo llamado de Galeazzi es tardio. Esta situacién también

puede encontrarse en caso de pelvis oblicua congénita. 22

La deteccion clinica de la displasia de cadera apunta a la busqueda de un
resalte que indique la inestabilidad de la cadera. El resalte corresponde a la sensacion
clinica que acompafa el momento en que la cabeza sale del acetabulo (resalte de
salida) o entra en el (resalte de entrada). El resalte es efimero, pues esta presente en
el nacimiento y luego desaparece de manera progresiva durante la primera semana
de vida. De modo excepcional persiste mas alla de los 8 primeros dias de vida, pero

lo suficiente para justificar su blsqueda en cada exploracion fisica del lactante.??

Para buscar la inestabilidad debe conocerse y realizarse principalmente dos

maniobras:

b.1. Maniobra de Ortolani

Esta maniobra permite evaluar ambas caderas al mismo tiempo, es el

procedimiento mas Util para detectar una inestabilidad. Consta de dos etapas:




En la primera etapa; el médico trata de luxar la cadera partiendo de la hipotesis
de que estaba reducida al principio de la exploracion. Se acuesta al nifio de espaldas
y con las caderas flexionadas a 90°, el médico toma las rodillas del nifio con el primer
espacio interdigital. Un impulso hacia abajo y hacia fuera provoca, en caso de
inestabilidad de la cadera un resalte de salida. En la segunda etapa, si no se advirtio
ningun resalte, debe admitirse que la cadera podia estar luxada al empezar la
exploracion. Se tratara entonces de reducir la cadera. Mediante un movimiento de
abduccion de la misma, asociado a un impulso sobre el trocanter mayor realizado con
el 3ery 4to dedo, se podra provocar el retorno de la cabeza femoral al acetdbulo. Esta
reduccién de cadera se acompafia de una sensacion de resalte de entrada, que

corresponde al paso de la cabeza femoral por el reborde del acetabulo. 23

b.2. Maniobra de Barlow

Barlow describié esta maniobra a principios de la década de 1960 para
remediar las insuficiencias de la maniobra de Ortolani. Por ejemplo, cuando el reborde
del acetadbulo no esta bien definido por ser muy anémalo, el resalte casi no es
perceptible. Solo el desplazamiento muy exagerado de la cabeza femoral sobre el ala
iliaca lo es, denominado el signo del piston. Durante la maniobra de Ortolani, las
manos del médico estan demasiado lejos de la raiz del muslo como para sentir bien
este desplazamiento. Barlow propuso entonces explorar primero una cadera y luego
la otra. La pelvis se sostiene con una mano: el pulgar sobre la sinfisis pubica y los
dedos restantes sobre el sacro. Con la otra mano se explora la cadera, apoyando el
pulgar sobre la cara interna del muslo, bien cerca de la cadera, mientras el tercer y
cuarto dedo se apoya sobre el trocanter mayor. Acompafiando con el pulgar un

movimiento de aduccion de la cadera, en caso de inestabilidad se produce un resalte




de entrada. El signo del piston es mas sensible, pues la mano esta muy cerca de la

cabeza femoral, aunque necesita cierta practica.?

Como resultado de la exploracion fisica pueden encontrarse cuatro

situaciones:

Las caderas son normales, no hay resalte, la exploracion no revela ninguna
otra anomalia, no se detectan factores de riesgo. La normalidad de la exploracion
fisica debe sefalarse en la cartilla de seguimiento. Esto no exime de la obligacion de
rehacer la exploracion del lactante en cada consulta para mejorar la calidad de la

deteccion. 4

La cadera es inestable. Hay que tratar al recién nacido de inmediato, pues la
inestabilidad es de corta duracion. El tratamiento de una cadera estabilizada en
posicion de luxacioén es dificil, pero, si la luxacién se logra facilmente, el tratamiento

es sencillo. 4

Si existen dudas sobre la estabilidad de la cadera, esto vendria a ser una

indicacién para la realizacion de una ecografia. 4

Si se encuentra la presencia de factores de riesgo o una anomalia en la
exploracion fisica (fuera de la inestabilidad). La exploracion debera repetirse de modo

minucioso y en funcién de la evolucién. *

El test de Ortolani y Barlow son dos encuentros clinicos fundamentales en el
nifo hasta los 2 meses de edad. La maniobra de Ortolani, en la cual se reduce una
cabeza femoral subluxada o dislocada al acetabulo con abduccion suave de la cadera
por el examinador, es la prueba clinica mas importante para la deteccion de la

displasia en el recién nacido. Por el contrario, la maniobra de Barlow en la que la




cabeza femoral reducida es suavemente aducida hasta que se convierte subluxacion
o luxacion, es una prueba de laxitud o inestabilidad y tiene una importancia clinica

menor a la maniobra de Ortolani. 24

Otros signos que se encuentran al realizar la exploracion fisica pueden ser:

La desigualdad de miembros pélvicos, principalmente en proceso unilateral,
puede valorarse con los pliegues asimétricos, o con el signo de Galeazzi y que se
explora colocando al nifio en posicion supina con ambas caderas y rodillas
flexionadas; si las rodillas no estan a la misma altura, el signo es positivo, se
observara una abduccién disminuida con contractura de aductores. %

En nifios que deambulan y con dislocacién, se presenta el signo de
Trendelemburg, En condiciones normales, en la marcha, al apoyar una pierna, el
gliteo medio del mismo lado eleva la pelvis del lado opuesto y equilibra el tronco
sobre la cadera que carga el peso. Si el gluteo medio esta debilitado y el paciente se
sostiene sobre el miembro afectado, el lado opuesto de la cadera desciende (prueba
positiva). Se acomparia del signo de Duchenne que nos habla también de la debilidad
del gluteo medio durante la marcha. Conforme se deambula y se carga peso sobre la
extremidad afectada, el gluteo medio débil no puede estabilizar la pelvis sobre la
extremidad que soporta el peso; en cada fase de impulso de la marcha el paciente
hace compensaciéon mediante flexion del tronco hacia el lado contrario, con lo que
recupera el centro de gravedad. Los dos signos se presentan en caso de luxacion y
es conocido como fenémeno de Duchenne Trendelemburg o marcha de pato. 2°

En el preescolar y escolar encontramos ademas ensanchamiento del periné,
aumento de la lordosis lumbar y aplanamiento de la regién glutea. Debe valorarse

también la hiperlaxitud ligamentaria. 2




c. METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

c.1. Ecografia:

Actualmente es la técnica diagndstica de eleccion en pacientes con factores de
alto riesgo y exploracion clinica dudosa. Su mayor utilidad diagndstica se presenta al
final del primer mes, ya que permite visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y el

acetabulo (la forma dindmica de las caderas). 2°

Sus principales ventajas son que es una técnica no invasiva, no utiliza
radiacion, ha demostrado ser el método més idéneo y a la vez el mas seguro, con una

sensibilidad en la deteccion de displasia que bordea el 100%.2°

c.2. Radiologia Convencional:

Una radiografia es una pelicula u otro material base que contiene una imagen
procesada de una region anatomica del cuerpo de un paciente, generada por la accion

de los Rayos X sobre un Registro de Imagen. 2’

Se recomienda realizar una radiografia de pelvis ésea a partir del tercer mes
de vida, debido a que ya se puede correlacionar la apariencia del acetabulo, la
aparicion del nucleo de osificaciéon de la cabeza femoral y las medidas para saber si

la metéfisis femoral esta lateralizada y/o ascendida. 2’

Se ha estandarizado para tomar las radiografias en menores de 12 meses,
debido a que después de dicha edad el nifio ya inicia la deambulacion y es cuando

aparece la cojera. 28




2.1.6. TECNICA DE LA RADIOGRAFIA DE PELVIS OSEA ANTERO
POSTERIOR

Una Radiografia de Pelvis Osea Infantil es un examen sencillo, facil de obtener,

no requiere de equipos sofisticados y es practicamente inocuo. Es ademas barato y

puede ser interpretado por cualquier médico entrenado o experimentado. Por otro

lado, permite detectar y tratar precozmente la mayoria de los casos de Displasia del

Desarrollo de la Cadera. 28

Los factores técnicos utilizados en el lugar donde se pretende realizar el
estudio son mencionados a continuacion; se utiliza un chasis de 18 x 24 0 24x30 cm.
Sin bucky se utiliza factores de exposicion de 50 Kvp y 5 mAs y con bucky se utiliza

60 Kvp y 6 mAs. La distancia fuente-receptor de imagen sera de 100 cm. 28

El paciente debe estar posicionado en decubito supino, con los brazos a los
lados del cuerpo o sobre el térax. Se procedera a alinear el plano medio sagital del
bebé con la linea media de la mesa o del chasis y con el rayo central. Verificar que la
distancia entre ambas espinas iliacas anterosuperiores sean iguales para evitar

posibles rotaciones. %8

Debe quedar simétrica, bien centrada, las crestas iliacas y los agujeros
obturadores del mismo ancho y estos ultimos, con predominio del largo sobre el
ancho; con las metéfisis proximales de fémur iguales y pudiendo visualizar los
trocanteres menores. Las rodillas deben tener una distancia similar a la de las espinas
iliacas anterosuperiores, quedando los fémures paralelos, para evitar en lo posible
proyecciones en abduccion o aduccion. Evaluar la forma de los acetabulos que en

caderas normales son ligeramente céncavos y su borde externo bien definido. 2°




Pedir a los familiares del bebé, de ser necesario, que nos ayuden a sostenerlo
en esta posicidn para evitar que exista rotacion. Si se conoce muy bien la anatomia
de la cadera, no es necesario repetir la toma en busca de la proyeccion ideal, que
muchas veces no va a aclarar el diagnéstico y si va a irradiar innecesariamente al

nifo. 29

2.1.7. PATRONES RADIOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

Como ya se menciond previamente, en los nifios mayores de 3 meses el
diagnéstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera debe ser confirmado por
radiografia anteroposterior de la pelvis, aun en los casos en los que no hay factores
de riesgo; en el estudio radiolégico de rutina se realizan proyecciones AP y en
abduccion de 45° -técnica de Von Rosen — para un mejor estudio y tamizaje, siendo
los parametros mas usados para la valoracién imagenoldégica los que se reproducen

en la proyeccion AP.30

En la radiografia de pelvis existen varias lineas y angulos utiles en la
interpretacion de displasia de cadera. Muchas de estas lineas ayudan a localizar la
cabeza femoral sin osificar. La alteracién en la posicion correcta de adquisicién de la

imagen puede llevar a una mala evaluacion radiogréfica. 28

El Médico Radiélogo John-Caffey en el afio de 1945 describié en su libro
“Pediatric X-Ray Diagnosis” las lineas y angulos que se usan para la interpretacion

de una radiografia de cadera. 28




a) Linea de Hilgenreiner:

Es una linea horizontal que va de un cartilago trirradiado al otro, pero el
cartilago trirradiado o cartilago en Y, es un espacio en la radiografia. La linea H o
linea de Hilgenreiner se traza del punto mas distal del hueso iliaco osificado de un

lado al punto mas distal osificado del iliaco contralateral.?®

b) Linea de Perkins:

Linea vertical, perpendicular a la linea H, que se traza en el punto mas lateral
del acetabulo osificado, donde termina la porcion lateral y anterior del acetabulo.3!
Permite relacionar la posicion del fémur proximal.?®

El borde interno o medial de la metafisis proximal osificada del fémur esta por
dentro de la linea de Perkins, si se encontrara por fuera de ella, la cabeza femoral
estd desplazada en sentido lateral y se considera que la pelvis esta sub luxada o
luxada. El desplazamiento lateral puede medirse por el eje o coordenada Y (de las
ordenadas) que es la distancia que va de la porcién media del sacro al centro del
nucleo osificado de la cabeza femoral 0 a la punta de la cabeza femoral osificada que
sobresale en sentido medial, y que puede utilizarse como el punto lateral de

referencia.3!

c) Cuadrantes de Ombredanne:

Formados por la interseccion de las lineas de Perkins y la de Hilgenreiner. La
cabeza femoral debe estar presente en el cuadrante inferior interno. En caso de

displasia se encontrara en la mayoria de casos en el cuadrante superior externo. 32




d) Arco de Shenton o Menard:

Mide el desplazamiento superior de la porcion proximal del fémur. Esta linea
se traza entre el borde interno del cuello del fémur y el borde superior del agujero
obturado. En una cadera normal, la linea es un arco continuo de contorno uniforme;
en la cadera luxada con desplazamiento proximal de la cabeza del fémur, esta
interrumpida. Sin embargo, este arco puede mostrar interrupcion minima si se hacen
las radiografias con la cadera en rotacion lateral y aduccion. La discontinuidad, el

posicionamiento imperfecto puede mal interpretarse.33
e) Angulo de Inclinacién Acetabular, Angulo Alfa o indice Acetabular:

Se define como el angulo formado entre la linea de Hilgenreiner y una linea
oblicua que se dibuja desde el borde supero lateral del techo acetabular y el borde

supero lateral del cartilago trirradiado.?: 3°

El &ngulo acetabular promedio normal en el recién nacido es de alrededor de
30°. Sobre 36° se trata claramente de un cétilo displasico. Va disminuyendo a razon

de un grado por mes, haciéndose cada vez mas horizontal.

Si el indice acetabular excede 30° en nifios por encima de 4 meses y 25° en

niflos por encima de 24 meses, se debe sospechar de Displasia de cadera.

Asi en las nifias recién nacidas hasta los 4 meses el angulo acetabular normal
sera 28,8 +- 4,8 y en los nifios y 26,4 +- .4, 4 grados. Desde los 5 hasta los 8 meses
de edad el angulo acetabular normal sera 23,2 +- 4 en las nifias y 20,3 +- 3,7 grados
en los nifios. Desde los 9 hasta los 12 meses de edad el angulo acetabular normal

sera 21,2 +- 3,8 en las nifias y 19,8 +- 3,6 grados en los nifios.?®




f) Triada Radiologica de Putti

Cuando ya ha aparecido el nucleo de osificacion de la cabeza femoral, los
puntos que toma en cuenta esta triada, nos puede indicar luxacion o subluxacion de

cadera, la cual debe cumplir los siguientes aspectos:

a. Retardo de la aparicion del nacleo cefalico (normalmente aparece entre el
sexto y octavo mes de vida extrauterina) o Hipoplasia del mismo.3* El nucleo
epifisario cefalico a los 6 meses de vida suele ser del tamafio de una cabeza
de alfiler, a los 7 meses como un grano de arroz y a los 8 meses como el
tamafio de un garbanzo.®

b. Mayor Oblicuidad del techo cotiloideo (dngulo acetabular aumentado).36

c. Separacion del extremo femoral superior hacia fuera.3

2.2. Antecedentes

2.2.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 2016, en el Sur de Australia, se publicé un estudio prospectivo, cuyo
objetivo era revisar la evidencia de mayor incidencia de Displasia del Desarrollo de la
Cadera e identificar los factores de riesgo perinatal asociados a DDC tardia en los
nifios nacidos entre los afios 2003 a 2009 en dicho lugar; para este estudio se incluyo
a todos los nifios entre los 3 meses a 5 afios de edad; se evalué a 902 pacientes
nacidos vivos , de los cuales 25 no tuvieron un diagnoéstico concluyente, 19 tuvieron
alteraciones genéticas , 797 tuvieron diagndéstico de DDC antes de los 3 meses y 70
fueron diagnosticados DDC después de los 3 meses , es decir el 7.7% tuvo un

diagnostico tardio de DDC,; los factores de riesgo mas significativos para el desarrollo




de la enfermedad fueron el nacimiento en un hospital rural, la primiparidad y la

presentacion podalica al momento del parto.3’

En el aflo 2015, en la ciudad de Azogues, Ecuador, se realizdé un estudio
descriptivo retrospectivo, cuyo objetivo era determinar la prevalencia de displasia del
desarrollo de la cadera diagnosticadas por radiologia convencional en nifios de 0 a
12 meses del Hospital “Homero Castanier Crespo” en el periodo de Enero a Diciembre
del afio 2013; la poblacion estudiada fue de 140 pacientes, de los cuales los
resultados concluyeron que 103 de ellos (73,6%), presentaron displasia de cadera,
de ellos el 68% fueron mujeres y el 32% hombres, la edad promedio se encontro entre
los 5,53 meses. Con relacion a la lateralidad de la displasia, la cadera izquierda es la
mas afectada por la patologia con un porcentaje de 50,5%. De acuerdo a las Lineas
de Shenton, el 100% reportaron ser asimétricas en los pacientes con Displasia y
relacionando la ubicacion de los nucleos femorales, el 48,5% estuvieron presentes en

el cuadrante infero medial.26

En el afio 2014, en la ciudad de Quito, Ecuador; se realizé6 un estudio
epidemiologico, analitico, observacional, cuyo objetivo era el de determinar la
Prevalencia de displasia de caderas en desarrollo en nifios de 3 a 6 meses mediante
estudios clinicos y radiologicos, que fueron realizados y/o adquiridos en el afio 2012,
para el diagndstico precoz y prevencion de complicaciones en el Hospital Pediatrico
Baca Ortiz, teniendo en cuenta factores de riesgo como antecedentes obstétricos,
antecedentes patologicos familiares, sexo, etc. Para este estudio se conté con una
poblacidén de 554 nifios que asistieron a Consulta Externa durante ese periodo. Como

resultados se obtuvo que un 15.3% de los pacientes estudiados presentaron




Displasia; el sexo femenino fue el de mayor frecuencia; se establecié que los nifios
nacidos en segundo orden fueron los casos mas frecuentes; el 56,7% de la totalidad
de la muestra no presentd ningun signo clinico positivo; mientras que la asimetriay la
abduccion se detectaron en un 20,4% y 18,1%, respectivamente; se obtuvo una

prevalencia de Displasia de 85/554 casos en los exdmenes radiolégicos.®

En el afio 2013, en Cochabamba - Bolivia, se realiz6 un trabajo de
investigacion descriptivo, retrospectivo. Dicho estudio se realiz6 desde el 1ro de enero
al 1ro de julio del 2012, se examind 138 pacientes, de ellos 91 pacientes elegibles.
Los objetivos fueron determinar la incidencia de displasia de cadera en desarrollo,
asimismo determinar si la radiografia de pelvis, es Gtil como método complementario
para la determinacion de DCD. Se obtuvieron los siguientes resultados: de los 91
casos, se observé DCD en 29 casos (32%), 15 casos (52%) DCD bilateral, 4 casos
(14%) DCD derecho y 10 casos (34%) DCD izquierdo. Del género femenino 24 casos
(83%). La edad mas frecuente fue 4 meses (52%). La correlacién significativa entre
factores de riesgo y DCD fue estadisticamente no significativa, por lo cual no existe
relacion entre las variables. En conclusion la incidencia de DCD fue del 32%. No existe
relacion entre los factores de riesgo y el desarrollo de DCD. Se recomienda efectuar
en forma rutinaria, una radiografia a todos los nifios alrededor del tercer y cuarto mes

de vida.38

En el afio 2012, en la ciudad de Zamora, Ecuador, se realiz6 un estudio
retrospectivo, cuyos objetivos fueron determinar la edad de mayor presentacion y
prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera, conocer si los hallazgos

encontrados en los examenes radiolégicos se correlacionan con la clinica presente




en los nifios con DDC, conocer la presentacion de la enfermedad y su relacién con el
sexo del RN y que signos clinicos ayudaron al diagnéstico de la misma. La poblacion
a evaluar estaba dada por pacientes atendidos en el Hospital “Julius Doepfner”, de
Zamora-Chinchipe en el periodo Enero 2005 a Enero 2011. En los resultados
podemos encontrar que la edad de mayor presentacion de la enfermedad del
desarrollo de la cadera fue a los 3 meses con 16 casos (43,25%), 25 niflos menores
y mayores de 3 meses (67,55%), presentaron signos clinicos de DDC los cuales
dieron también positivo tanto en la ecografia en menores de 3 meses como en la
radiografia en mayores de 3 meses. La ecografia realizada en 12 nifios (32,44%),
menores de 3 meses de nacidos y con diagndstico clinico de DDC, dio resultado
negativo. La DCD se presentd con mayor frecuencia en las nifias con un 51,34% (19

casos).®

En el afio 2011, en la ciudad de Quito, Ecuador, se realizé un estudio de corte
transversal, retrospectivo, cuyo objetivo fue relacionar la edad de diagnéstico con el
tratamiento efectivo de la Displasia del Desarrollo de la Cadera en los pacientes
pediatricos atendidos en el Servicio de Ortopedia de la Novaclinica S.A. de Quito
durante el periodo de Enero a Diciembre de 2011. Contando con una poblacién de
306 pacientes con diagnéstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera. En los
resultados presentados se calculé una incidencia de Displasia de cadera tipica de 45
por 100 pacientes pediatricos atendidos en la consulta de Ortopedia. El diagndstico
tardio se observo en el 29.7% de los pacientes. La presencia de malformaciones
congénitas es un factor de riesgo para diagnostico tardio. Las pacientes femeninas
primogénitas con presentacion de nalgas tienen mas probabilidad de diagnéstico

precoz al igual que las pacientes femeninas primogénitas procedentes de sector rural.
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El sexo femenino sumado al diagnéstico oportuno es un factor protector para
intervencion quirdrgica. Asi mismo, el sexo femenino sumado al diagnéstico tardio es

un factor de riesgo para intervencién quirargica.?

En el afio 2007, en la ciudad de la Paz, Bolivia; se realizo un estudio analitico
observacional, cuyo objetivo principal era relacionar los hallazgos radiol6gicos con los
factores que influyen en la displasia del desarrollo de caderas, en pacientes del Centro
Médico Privado de la Ciudad de La Paz en el afio 2007; para ello se contd con una
poblacién de 142 pacientes, los resultados mostraron que 30 de ellos (21.12%),
tuvieron signos de displasia con angulos acetabulares mayores a 30° 5 pacientes
(3.5% del total y 16.6% de los con displasia) mostraron evidencia de luxacion. El
promedio de edad de pacientes con displasia fue de 3,3 meses. Existio
antecedentes de displasia en familiares de primer grado en 22.6% de los pacientes
afectados; los pacientes con displasia y presentacion podalica fueron 3.3% y con
displasia luego de una ceséarea 53.33%. Los nucleos femorales estuvieron presentes
en solo el 40% de los pacientes con displasia y ausentes en el 60%. El nucleo estuvo

fuera del cuadrante superior interno en 33.33% de los pacientes con displasia.®

2.2.2. Antecedentes Nacionales

En el afio 2016, en el distrito de Ventanilla, Pera , se realiz0 un estudio
observacional, retrospectivo, analitico con enfoque cuantitativo, cuyo objetivo

buscaba determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera e identificar
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los principales factores de riesgo que predisponen a esta; de un grupo de nifios y
nifas entre las edades de 01 mes y menores de 12 meses con Displasia del Desarrollo
de Cadera atendidos en consulta externa del servicio de Traumatologia Pediatrica del
Hospital de Ventanilla, Enero-Diciembre del afio 2014. La poblacion total fue de 82
lactantes que tuvieron diagnostico de Displasia del Desarrollo de Cadera. Los
resultados arrojaron que la prevalencia fue de 18,2% de toda la poblacion estudiada.
La tasa de exposicion a los factores predisponentes en pacientes que presentaron
Displasia del desarrollo de cadera fue la siguiente, para sexo femenino (84,15%),
antecedentes familiares (7,32%), primera gestacion (84,15%) y Oligohidramnios

(6,1%); presentacion podalica el 30,49%.4

Entre el afio 2010 se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo, en el
Instituto Nacional de Salud del Nifio, cuyo objetivo buscaba determinar la Displasia
de Desarrollo de la Cadera y los factores de riesgo asociados a esta anomalia en el
periodo 2004 - 2006, para lo cual se utiliz6 una poblacién de 165 nifios con ese
diagndstico, de los cuales el 73,9 % era de sexo femenino, los resultados estregados
arrojaron que 95 pacientes (57,6 %) no referian antecedentes familiares, 69 pacientes
(47,9%) tuvieron parte eutocico, 83 pacientes (50,3 %) fueron normopeso, la
articulacion coxofemoral izquierda estuvo comprometida en 78 pacientes (47,3%)
evidenciandose en 111 pacientes (78,2 por ciento) limitacion de abduccion. El
diagndstico imagenolégico fue por radiografia en 114 pacientes (69,1 por ciento),

siendo la edad mas frecuente el lactante menor, en 140 pacientes (84,8 por ciento).4°
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1. Diseiio del Estudio:
Estudio descriptivo, retrospectivo de tipo transversal.
3.2. Poblacién:
Todos los pacientes con diagndéstico presuntivo de displasia de cadera que se
realizaron una radiografia de Pelvis Osea Infantil, en el Servicio de Radiologia
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen; durante el afio 2015.
3.2.1. Criterios de Inclusion:
Se incluyeron:
a. Pacientes de ambos sexos mayores de 3 meses de edad.
b. Pacientes que cuenten con Radiografias antero posterior de Pelvis Osea, con
adecuada resolucion de contraste y sin representacion incorrecta de las

estructuras anatbmicas.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
Se excluyeron:
a. Pacientes con informe radiografico incompleto.
b. Los informes radioldgicos de los nifios que se realizaron una radiografia de

pelvis, como control de su tratamiento.

3.3. Muestra:

Se realizé un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la proporcion
poblacional, a dicha estimacién se le agregd un 10% resultando finalmente que era
necesario evaluar un minimo de 120 pacientes (Ver Anexo N°2). Sin embargo se
llegd evaluar informes radiograficos e historias clinicas de 130 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.
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3.4. Operacionalizacién de Variables:

Es la dislocacién, subluxacién o luxacién de la cadera,

DISPLASIA DEL presente al nacer o en los primeros meses de vida, que Binaria o Sl
DESARROLLO DE LA | se produce como consecuencia de una deformidad en INFORME RADIOGRAFICO e NO
CADERA las estructuras anatémicas que la conforman.
Es la combinacién y mezcla de rasgos genéticos de las o ¢ MASCULINO
SEXO . . ) Binaria
personas que las diferencian entre hombres y mujeres. ¢ FEMENINO
3 A6 MESES
Tiempo de vida transcurrido desde la fecha de ; ) 6 A 12 MESES
EDAD o ) FICHA DE RECOLECCION DE | Discreta
nacimiento hasta la fecha del estudio. DATOS 12 A 18 MESES
18 MESES A MAS
PROCEDENCIA Lugar de nacimiento y de vivienda, segun su ubicacion Nominal LIMA
ominal
geografica. PROVINCIA
Modalidad de nacimiento del feto al término del o EUTOCICO
TIPO DE PARTO ) ) Binaria ,
embarazo, determinado por diversos factores. DISTOCICO

¢ OBLICUIDAD DEL TECHO DEL ACETABULO

PATRONES Criterios preestablecidos que nos permiten evaluar el ¢ ARCO DE SHENTON
RADIOLOGICOS grado de compromiso de la patologia representada en | INFORME RADIOGRAFICO Nominal ¢ SEPARACION DEL EXTREMO FEMORAL
imagenes bidimensionales. SUPERIOR
e CARACTERISTICAS DEL NUCLEO CEFALICO
Lado afectado luego de determinar el diagndéstico _ . e Derecha * Bilateral
LATERALIDAD = INFORME RADIOGRAFICO Nominal
positivo. e Izquierda

Fuente: Elaboracion Propia
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se presentd una solicitud dirigida al Jefe del Servicio del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen, solicitando la autorizacion para desarrollar el estudio en las
instalaciones hospitalarias, pidiendo entre otras cosas, que me permita el acceso a
los informes radiograficos de los pacientes incluidos en la poblacion a estudiar, la
misma solicitud fue presentada al Jefe del Servicio de Archivo de Historias Clinicas,
de tal manera que me permita recolectar los datos necesarios para el desarrollo del

estudio; todo ello con fines de investigacion cientifica.

Cabe mencionar que el procedimiento de eleccién en el Hospital Guillermo
Almenara lIrigoyen para el diagnéstico de Displasia de Desarrollo de la Cadera
dependera de la edad del paciente. Si el paciente es menor de tres meses el método
de eleccion sera la ecografia ya que el principal componente de la cabeza femoral es
cartilaginoso obteniendo una adecuada presentacion de la estructura anatomica
anteriormente mencionada. Mientras que en pacientes mayores de 3 meses de edad,
la cabeza femoral empieza a calcificarse por lo cual segun el protocolo de dicho centro
el método de eleccidén serd una radiografia de pelvis 6sea infantil representada en
una imagen bidimensional llamada proyeccién frontal. Como se mencion6 en los
criterios de inclusion y en la justificacion, el presente proyecto de investigacion incluyé
solo a los pacientes de ambos sexos mayores de 3 meses de edad, por ende solo se
recolectd informacién de las proyecciones frontales de pelvis 6sea e informes en los
cuales haya una adecuada representacion de las estructuras anatémicas, asi como
de los trazos y medidas realizadas por el médico radidlogo para determinar los

patrones radiograficos que permiten el diagndstico de DDC.
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Para la recoleccion de datos, se utiliz6 como técnica una ficha de recoleccion
de los mismos (Ver Anexo N°1), siempre que cumplan con los criterios de inclusion,
de esta manera poder obtener la informacion necesaria de acuerdo a las variables

establecidas en la investigacion.

Finalmente se elaboré una base de datos y a partir de ellos se procesé

obteniendo resultados que seran presentados en graficos y tablas.

3.6. Plan de Anélisis de Datos:
Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS version
23.0. Se determin6 medidas de tendencia central. Se empled tablas de frecuencia y

de contingencia.
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4.1.

CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

Descripcion de los resultados

Tabla N° 1: Edad de la muestra

EDAD (MESES)

Muestra 130
Media 9.96
Mediana 9.00
Moda 5
Desviacion estandar 5417
Minimo 4
Maximo 23

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 1 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la edad
de la muestra, ésta fue formada por 130 pacientes con impresion diagnéstica de

Displasia del Desarrollo de la Cadera, que acudieron al Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen, entre Enero — Diciembre del afio 2015, donde presentaron una

edad promedio de 9,96 + 5,417 meses, la edad minima fue de 4 meses y la maxima
de 23 meses; presentando un rango de edad que iba desde los 3 hasta a méas de 18

meses. Este rango de edad ha sido clasificado en cuatro grupos etarios que se

muestran en la tabla N° 2.
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Tabla N° 2: Grupos etarios de la muestra

FRECUENCIA PORCENTAJE

3 A7MESES 55 42.3

8 A 12 MESES 42 32.3
13 A 17 MESES 13 10.0
18 MESES A MAS 20 154
TOTAL 130 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 2 indica la distribucién de grupos etarios de la muestra, nétese que
el grupo de mayor concentracion se situé entre las edades de 3 a 7 meses
(42,3%).

Gréfico N° 1.- Grupos Etarios de la muestra
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En el gréfico N° 1 se describen las frecuencias de cada uno de estos grupos etarios.
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Tabla N° 3: Sexo de la muestra

FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 84 64.62
MASCULINO 46 35.38
TOTAL 130 100.0

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla N° 3 se describe el sexo de la muestra de la presente investigacion, siendo

el mas frecuente el sexo femenino (64,6 %).

Grafico N° 2: Sexo de la muestra
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En el grafico N° 2 se describen los porcentajes referentes al sexo de la muestra.
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Tabla N° 4: Lugar de Procedencia de la muestra

FRECUENCIA PORCENTAJE

LIMA 118 90.77
PROVINCIA 12 9.23
TOTAL 130 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 4 se describe el lugar de procedencia de la muestra, siendo el mayor

porcentaje de Lima (90,8 %).

Grafico N° 3: Lugar de Procedencia de la muestra
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En el grafico N° 3 se describen los porcentajes referentes al lugar de procedencia de

la muestra.




Tabla N° 5: Tipo de parto de la muestra

FRECUENCIA PORCENTAJE

EUTOCICO 81 62.31
DISTOCICO
( CESAREA) 40 30.77
DISTOCICO
( PODALICO) 9 6.92
TOTAL 130 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 4 se describe el tipo de parto de la muestra, siendo el de mayor

frecuencia el tipo de parto eutécico (62,3 %)

Gréafico N° 4: Tipo de parto de la muestra
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En el grafico N° 4 se describen los porcentajes referentes al tipo de parto de la

muestra.




Tabla N° 6: indice Acetabular de la muestra

INDICE ACETABULAR DERECHO IZQUIERDO

Muestra 130 130
Media 24.30 24.84
Mediana 24.00 25.00
Moda 25 25
Desviacién estandar 4.114 4.914
Minimo 10 10
Maximo 38 40

Fuente: Elaboracion propia

En latabla N° 6 se describen las medidas de tendencia central y dispersion referentes
a la variable indice acetabular, resultando el promedio de indice acetabular derecho
en 24,3° + 4,1y el izquierdo en 24,8° + 4,9; siendo el valor maximo en el lado derecho
de 38°, mientras el lado izquierdo presenta un valor mdximo de 40°; en ambos casos

el valor mas frecuente fue el de 25°.

Gréafico N° 5: indice Acetabular Derecho de Gréfico N° 6: indice Acetabular Izquierdo de

la muestra la muestra
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En los graficos N° 5y 6 se muestra la distribucion de dichas variables cuantitativas
por lo cual luego del analisis de las curvas se llega a la conclusion de que ambas

muestran una distribucién normal, ya que su grado de picudez no es tan alto.




Tabla N° 7: Patrones Radiologicos de la Muestra

PATRONES RADIOLOGICOS N Fertene
de casos
0,
CADERA CONTINUO 116 89.2%
DERECHA  pisconTINUO 14 10.8%
ARCO DE SHENTON
CADERA CONTINUO 114 87.7%
IZQUIERDA
DISCONTINUO 16 12.3%
0,
CADERA S| 14 10.8%
SEPARACION DEL DERECHA .
EXTREMO FEMORAL NO 116 89.2%
SUPERIOR
CADERA S| 24 18.5%
IZQLIERD NO 105 80.8%
0,
CADERA CSE DER 13 10.0%
DERECHA Cll DER 117 90.0%
UBICACION DEL NUCLEO
CEFALICO CSE 1ZQ 14 10.8%
CADERA
IZQUIERDA CIE 1ZQ 1 0.8%
Cll 1ZQ 114 87.7%
0,
CADERA S| 13 10.0%
HIPOPLASIA DEL NUCLEO ~ DERECHA NO 117 90.0%
CEFALICO
CADERA S| 26 20.0%
IZR/LlI= = NO 104 80.0%
CADERA <30° 116 89.2%
OBLBCELiIié[é PAEBLUTL%CHO DERECHA 2 30° " 10.8%
<30° 113 86.9%
CADERA .
T > 30 17 13.1%
TOTAL 130 100.0%

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 7 se describen los patrones radioldgicos referentes a los pacientes con

impresion diagndstica de displasia del desarrollo de la cadera, donde encontramos

gue el 10,8% de la muestra presentd un Arco de Shenton discontinuo en la cadera

derecha, mientras que en la cadera izquierda el porcentaje fue de 12,3%; el 10,8% de
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la muestra presentd una separacion del extremo femoral superior en la cadera
derecha, mientras que en la cadera izquierda el porcentaje fue de 18,5%; la ubicacion
del nucleo cefalico en el CSE fue de 10% en la cadera derecha, mientras que en la
izquierda fue de 10,8% en el CSE y 0,8% en el CIE; en cuanto a la hipoplasia del
mismo, el porcentaje hallado fue de 10% en la cadera derecha y 20% en la cadera
izquierda; la oblicuidad del trecho del acetabulo fue mayor a 30 en el 10,8% de los

casos en la cadera derecha y de 13,1% en la cadera izquierda.

Grafico N° 7: Patrones Radiolégicos de la Muestra
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Valores
En el grafico N° 7 se describen las frecuencias de las dimensiones de los patrones

radiolégicos de la muestra obtenida.




TABLA N° 8: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de La Cadera

FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 29 2231
NO 101 77.69
TOTAL 130 100.0

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 8 se describe la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera

hallado en la muestra, siendo esta prevalencia de 22,3 %.

Grafico N° 8: Displasia De Desarrollo De La Cadera
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En el grafico N° 8 se describen los porcentajes hallados respecto a la prevalencia de

displasia del desarrollo de la cadera de la muestra obtenida.




TABLAS CRUZADAS

Tabla N° 9: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera Segun
Lateralidad

LATERALIDAD

NO DERECHA IZQUIERDA BILATERAL TOTAL

DISPLASIA SI 0 13 15 1 29
DE CADERA

0.0% 10.0% 11.5% 8% 22.3%
NO 101 0 0 0 101
77.7% 0.0% 0.0% 0.0% 77.7%
TOTAL 101 13 15 1 130
77.7% 10.0% 11.5% 8% 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla de contingencia N° 9 se puede apreciar que la prevalencia de Displasia
del Desarrollo de la Cadera fue de 22,3%; asi mismo se estimé dicha prevalencia
segun la lateralidad, obteniendo como resultados 11,5 % (izquierda), 10 % (derecha),

y tan solo el 0,8 % (bilateral) .

Gréfico N° 9: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun

lateralidad
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En el grafico N° 9 se describen las frecuencias de las dimensiones de la prevalencia

de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun la lateralidad.




Tabla N° 10: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun edad

GRUPO ETARIO ( MESES) TOTAL
3A7 8A12 13A 17 18 AMAS

DISPLASIA > 14 7 2 6 29
E,EDER A 10.8% 5.4% 1.5% 4.6% 22.3%
NO 41 35 11 14 101

31.5% 26.9% 8.5% 10.8% 77.7%

TOTAL 55 42 13 20 130
42.3% 32.3% 10.0% 15.4% 100.0%

Elaboracion Propia

En la tabla de contingencia N° 10 se describe que la prevalencia de Displasia del
Desarrollo fue de 22,3%; asi mismo se estimé dicha prevalencia segun la edad
obteniendo como resultados 10,8% (3 a 7 meses), 5,4% (8 a 12 meses), 4,6% (18

meses a mas) y 1,5% (13 a 17 meses).

Grafico N° 10: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun edad
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Tabla N° 11: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun el

sexo
SEXO
FEMENINO MASCULINO TOTAL

S 17 12 29
DISPLASIA DE 13.1% 9.2% 22.3%
CADERA NO 67 34 101
51.5% 26.2% 77.7%
TOTAL 84 46 130
64.6% 35.4% 100.0%

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla de contingencia N° 11 se describe que la prevalencia de displasia del
desarrollo de la cadera fue de 22,3%. Asi mismo se estimé dicho valor segun el sexo

de la muestra, teniendo como resultado 13,1% (Femenino) y 9,2% (Masculino).
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Tabla N° 12: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun el

lugar de procedencia

PROCEDENCIA

LIMA PROVINCIA TOTAL

S 21 8 29

DISPLASIA 16.2% 6.2% 22.3%
DE CADERA NO 97 4 101
74.6% 3.1% 77.7%

TOTAL 118 12 130
90.8% 9.2% 100.0%

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla de contingencia N° 12 se describe la prevalencia de Displasia del

Desarrollo de la Cadera fue de 22,3%; asi mismo se estimé dicha prevalencia segun

el lugar de procedencia de la muestra obteniendo como resultados que el 16,2%

(Lima), y solo el 6,2% (provincia).
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Tabla N° 13: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun el tipo

de parto de lam

uestra

TIPO DE PARTO

. DISTOCICO DISTOCICO
EUTOCICO (CESAREA) (PODALICO) TOTAL

S 6 14
DISPLASIA 4.6% 10.8%

DE NO 75 26
CADERA 57.7% 20.0%

TOTAL 81 40
62.3% 30.8%

9 29
6.9% 22.3%
0 101
0.0% 77.7%
9 130
6.9% 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla de contingencia N° 13 nos indica

gue la prevalencia de displasia del

desarrollo de la cadera en la muestra fue de 22,3% Asi mismo describe dicha

estimacion segun el tipo de parto obteniendo como resultado 10,8% (Cesérea), 6,9%

(Presentacion Podalica) y 4.6% (Eutdcico).
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Tabla N° 14: Prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun los

patrones radiolégicos

DISPLASIA DE CADERA

PATRONES RADIOLOGICOS S| NO Total
CONTINUO 15 101 116
CADERA 11.5% 77.7% 89.2%
DERECHA
DISCONTINUO 14 0 14
10.8% 0.0% 10.8%
ARCO DE
SHENTON CONTINUO 13 101 114
10.0% 77.7% 87.7%
CADERA
IZQUIERDA DISCONTINUO 16 0 16
12.3% 0.0% 12.3%
Sl 14 0 14
CADERA 0 0 0
DERECHA 10.8% 0.0% 10.8%
NO 15 101 116
SEPARACION DEL 11.5% 77.7% 89.2%
EXTREMO
FEMORAL ] 16 8 24
SUPERIOR
12.3% 6.2% 18.5%
CADERA
IZQUIERDA NO 13 92 105
10.0% 70.8% 80.8%
CSE DER 13 0 13
CADERA 10.0% 0.0% 10.0%
DERECHA
Cll DER 16 101 117
12.3% 77.7% 90.0%
CSE 1ZQ 14 0 14

UBICACION DEL
NUCLEO CEFALICO

10.8% 0.0% 10.8%
CADERA CIE 1ZQ 1 0 1
IZQUIERDA
.8% 0.0% .8%
Cll 1ZQ 14 100 114
10.8% 76.9% 87.7%
Sl 13 0 13
CADERA 10.0% 0.0% 10.0%
DERECHA
NO 16 101 117

HIPOPLASIA DEL
NUCLEO CEFALICO 12.3% 77.7% 90.0%




HIPOPLASIA DEL Sl 16 10 26
NUCLEO CEFALICO

CADERA 12.3% 7.7% 20.0%
IZQUIERDA
NO 13 91 104
10.0% 70.0% 80.0%
<30° 15 101 116
CADERA 11.5% 77.7% 89.2%
OBLICUIDAD DEL  DERECHA
TECHO DEL > 30° 14 0 14
ACETABULO
10.8% 0.0% 10.8%
<30° 12 101 113
CADERA
IZQUIERDA 9.2% 77.7% 86.9%
> 30° 17 0 17
13.1% 0.0% 13.1%
TOTAL
29 101 130
22.3% 77.7% 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla de contingencia N° 14 nos indica que la prevalencia de displasia del
desarrollo de la cadera en la muestra fue de 22,3 % Asi mismo describe dicha
estimacion segun los patrones radiolégicos, obteniendo como resultados que los que
presentaron un arco de Shenton discontinuo fueron el 12,3% (izquierda) y 10,8%
(derecha), por otro lado la separacién del extremo femoral superior se presento en el
12,3 % (izquierda) y 10,8 % (derecha); respecto a la ubicacion del nacleo cefélico, se
encontré en el 10,8 % (CSE - Izquierda), 10 % (CSE — Derecha) y 0,8 % (CIE —
Izquierda); el nucleo cefalico se presentd hipoplasico en el 12,3 % (lzquierda) y 10 %
(derecha); la oblicuidad del techo acetabular presento una angulacion mayor a 30° en

el 13,1 (izquierda) y 10,8 % (derecha).
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En el grafico N° 14 se describen las frecuencias de las dimensiones de la Prevalencia

de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun los patrones radiolégicos.




4.2. Discusion de los resultados

En el presente estudio, descriptivo, retrospectivo, realizado en el afio 2015, se
evaluaron a 130 pacientes entre los 3 a 23 meses de edad, cuyo prevalencia de casos
positivos fue de 22,3%, los factores de riesgo mas significativos para el desarrollo de
la enfermedad fueron el nacimiento en un hospital de provincia, el parto en
presentacion podalica y el sexo femenino; en otro estudio, prospectivo, realizado en
el afio 2016, en Australia, con similares resultados, se evaluaron 1000 nifios entre los
afios 2003 a 2009, la edad de estudio fue desde los 3 meses a los 5 afios de edad,
cuyos resultados arrojaron 0,77 por cada 1000 nacidos vivos y los factores de riesgo
mas significativos para el desarrollo de la enfermedad fueron el nacimiento en un
hospital rural, la primiparidad y la presentacion podalica al momento del parto.

En el afio 2015, en Ecuador, se realizé un estudio descriptivo retrospectivo,
buscando determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
diagnosticada por radiologia convencional en nifios de 0 a 12 meses del Hospital
“‘Homero Castanier Crespo” en el periodo de Enero a Diciembre del afio 2013; la
poblacién estudiada fue de 140 pacientes, de los cuales los resultados concluyeron
gue 103 de ellos (73,6%), presentaron displasia de cadera, de ellos el 68% fueron
mujeres y el 32% hombres, la edad promedio se encontré entre los 5,53 meses, la
cadera izquierda fue la mas afectada por la patologia con un porcentaje de 50,5%. De
acuerdo a las Lineas de Shenton, el 100% reportaron ser asimétricas en los pacientes
con Displasia y relacionando la ubicacion de los nudcleos femorales, el 48,5%
estuvieron presentes en el cuadrante infero medial, comparandolo con el presente
estudio en el que se evaluaron a 130 nifios, se hall6 el diagndstico positivo en 29 de
ellos (22,3%), el 64,6% de los evaluados eran mujeres y el 35,4% hombres, la edad

promedio hallada aqui fluctud entre los 3 a 7 meses y al igual que el estudio anterior




la cadera mas afectada fue la izquierda, de acuerdo a los patrones radioldgicos el
100% de los casos positivos presentd también un arco de Shenton discontinuo y la
ubicacion del nacleo cefélico femoral fue en el 89% de los casos en el Cll, el 10 % en
el CSE y tan solo el 0,8% en el CIE.

La prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera en el presente estudio
fue de 22, 3 %, contando con una poblacién de 130 nifios, tomando como punto de
partida los 3 meses de edad, concluyendo que el sexo femenino fue el de mayor
frecuencia teniendo en cuenta los casos positivos y mencionando como factores de
riesgo a la primiparidad y antecedentes obstétricos; similar al estudio realizado en
Quito en el afio 2014 en el que también su intervalo de edad a estudiar iniciaba a
partir de los 3 meses, aqui también los resultados arrojaron que el sexo femenino era
el mas predisponente al desarrollo de la patologia, la primiparidad y los antecedentes
obstétricos estadisticamente fueron significativos, resultando en un 15,3 % de casos
positivos de un total de 554 nifios tomados como poblacion.

En el afio 2013, en Bolivia, se examind a un total de 138 pacientes, el objetivo
del estudio fue determinar la incidencia de displasia del desarrollo de la cadera, del
total de los casos, se observo DDC en 29 (32%), en 15 casos (52%) DDC bilateral,
en 4 casos (14%) DCD derecho y 10 casos (34%) DCD izquierdo. Al final del estudio,
se recomendo efectuar en forma rutinaria, una radiografia de pelvis a todos los nifios
alrededor del tercer y cuarto mes de vida; en el presente estudio se evaluaron a un
numero similar de pacientes, de los cuales también 29 (22,3 %) resultaron positivos,
en 13 (10 %) el lado afectado fue el derecho, en 15 (11,5 %) el izquierdo y apenas 1
(0,8 %) fue bilateral, una de las recomendaciones finales, similar al estudio Boliviano

y buscando el diagndstico precoz de la anomalia fue la radiografia de pelvis en AP a




partir de la aparicion del nucleo de osificacion de la cabeza femoral, es decir alrededor
del 3er mes de vida.

Para conocer si los hallazgos encontrados en los examenes radiolégicos se
correlacionan con los signos clinicos presentes en los nifios con DDC y su relacion
con el sexo, se realizé un estudio en Ecuador entre los afios 2005 y 2011, los
resultados obtenidos mostraron una mayor frecuencia en las nifias con un 51,34%, la
edad de mayor presentacion de la enfermedad fue a los 3 meses (67,5%), los mismos
gue signos clinicos positivos tanto en la ecografia en menores de 3 meses como en
la radiografia en mayores de 3 meses; en contraste con el presente estudio en el cual
no se utiliza la ecografia como método de diagnéstico, solo la radiografia en mayores
de 3 meses, nuestros resultados también mostraron que el sexo femenino es el de
mayor frecuencia en los nifios con DDC (13,1%) y a diferencia del estudio ecuatoriano
la edad mas tardia de diagnéstico fue a los 23 meses de edad.

El diagnostico tardio de DDC se observé en el 4,6 % de los casos positivos del
presente estudio, considerando tardio al grupo etario correspondiente a los 18 meses
a mas; en contraste con el estudio realizado en el afio 2011 en Ecuador en el que el
objetivo principal era relacionar la edad con el diagnostico de DDC, los resultados
arrojaron un 29,7 % de diagnésticos tardios dentro de los 306 pacientes tomados
como muestra.

Los hallazgos radiol6gicos obtenidos de los 142 pacientes tomados como
muestra en el afio 2007, en Bolivia, mostraron que en 30 de ellos (21,12 %) el angulo
acetabular sobrepaso los 30°, el nucleo de osificacion femoral estuvo fuera del
cuadrante infero interno en el 33.33 % de los casos positivos y el mismo estuvo
ausente en el 60% de los casos positivos; en el estudio actual, en donde también se

tomo en cuenta los hallazgos radiograficos para el diagndstico oportuno de DDC, se




observo que en 31 ( 23 %) de los 130 casos el indice acetabular fue mayor a 30°, en
29 de ellos (22,3%) el nacleo de osificacion estuvo fuera del cuadrante infero interno
y en el mismo porcentaje de casos existid hipoplasia y/o ausencia del nucleo cefalico.

En un estudio semejante al nuestro, en el Hospital de Ventanilla, en el afio
2016, se busco determinar la prevalencia de DDC en nifios entre el primer mes de
nacido y los 12 meses de edad, concluyendo en un total de 82 casos positivos
(18,2%), cuyos factores de riesgo mas significativos fueron el sexo femenino
(84,15%), la primiparidad (84,15%) y la presentacion podalico (30,49%); a diferencia
de los resultados del presente estudio en el que se contd con 29 casos positivos en
el mismo periodo de tiempo, aunque con la misma significancia respecto a los
principales factores de riesgo, el sexo femenino por encima del masculino y el total
de los casos con nacimiento en presentacion podalica resultaron en diagndésticos
positivos de DDC.

Los diagnésticos positivos de DDC del presente estudio se realizaron con
ayuda de una radiografia de pelvis en AP en el total de los casos, el cual nos conllevo
a demostrar que la cadera izquierda con 15 casos positivos de los 29 totales era la
mas afectada por encima de la derecha (13 casos) y muy por encima de la afeccién
bilateral (1 caso); comparandolo con otro estudio realizado con el mismo objetivo en
el afio 2010 aunque con un periodo de tiempo que abarcaba 2 afios (2004-2006) en
el Instituto de Salud del Nifio se demostré también que la articulacién coxofemoral
izquierda era las mas afectada con un total de 78 casos positivos, 75 casos para la
anomalia presente en la cadera coxofemoral derecha y solo 13 para la afeccion

bilateral. Esto de un total de 165 casos positivos.




4.3. Conclusiones

Luego del analisis de los resultados y de la discusion planteada se emiten las

siguientes conclusiones:

1. La prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera fue del 22,3 % del total

de nuestra muestra (130 nifios).

2. El promedio de edad de los nifios estudiados fue clasificado en cuatro grupos
etarios, siendo el mas relevante el de 3 a 7 meses (42,3 %) del total de la
muestra; la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera segun la edad
fue de 10,8% (3 a 7 meses), 5,4% (8 a 12 meses), 4,6% (18 meses a mas) y

1,5% (13 a 17 meses.

3. La prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera segun el sexo de la

muestra fue del 13,1% (Femenino) y 9,2% (Masculino).

4. El mayor concentracion de nuestra muestra fue de Lima (90,8 %), la
prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera encontrada segun la

procedencia fue de 16,2% (Lima) y 6,2% (Provincia).

5. La prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera segun el tipo de parto
de la muestra fue de 10,8 % para los nacidos por cesarea (distécico), 6,9 %
para los nacidos en presentacion podalica (distocico) y tan solo 4,6 % para el

tipo de parto eutécico; esto de un total de 81 nifios (62,3 %) que nacieron de




manera eutoécica, 40 (30,8 %) por medio de cesareay 9 (6,9 %) en presentacion

podalica.

. Los patrones radiologicos obtenidos de la muestra, relacionados con la
prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera, arrojaron como resultado
gue los que presentaron un arco de Shenton discontinuo fueron el 12,3%
(izquierda) y 10,8% (derecha), por otro lado la separacion del extremo femoral
superior se presento en el 12,3 % (izquierda) y 10,8 % (derecha); respecto a la
ubicacion del nucleo cefalico, se encontré en el 10,8 % (CSE — Izquierda), 10
% (CSE — Derecha) y 0,8 % (CIE — Izquierda); el nucleo cefalico se presentd
hipoplasico en el 12,3 % (lzquierda) y 10 % (derecha); la oblicuidad del techo
acetabular presento una angulacién mayor a 30° en el 13,1 (izquierda) y 10,8

% (derecha).

. La prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera encontrada en la
muestra de acuerdo a la lateralidad fue de 11,5 % para la cadera izquierda, 10

% para la cadera derecha y 0,8 % para los afectados bilateralmente.




4.4.

1.

Recomendaciones

Se recomienda una buena valoracion clinica y radiolégica por parte de médicos
pediatras, tecnologos médicos y demas profesionales de forma regular, en
busca de determinar el diagndstico oportuno de Displasia del Desarrollo de la

Cadera.

Luego de evaluar los resultados obtenidos, se sugiere que a los 3 meses de
edad se realice una radiografia de caderas AP de rutina como un protocolo de
manejo obligatorio a esta edad, mas una valoracion de especialidad por
traumatologia, de esta forma se evitaran complicaciones futuras del nifio como
prétesis de cadera, cirugias de cadera a corta edad, osteotomias, etc. y se

mejoraréd con un buen tratamiento oportuno.

Tomar en cuenta los factores predisponentes y la tendencia aditiva de estos a
mayor probabilidad de desarrollo de esta patologia, como ser del género
femenino, por lo que se sugiere un control periédico estricto, mas aun en nifias,

ante la minima sospecha de padecer la anomalia.

El lugar de nacimiento de los nifios evaluados en la muestra, demostré que si
existe una mayor probabilidad del desarrollo de la patologia en el interior del
pais, por lo que se recomienda a las autoridades la generacién de mayor y
mejor infraestructura en estos lugares, buscando el diagndstico oportuno ante

el minimo signo de alarma.




5. Lapresentacion podalica en primer lugar y el parto por cesarea aparecen como

principales factores predisponentes en el desarrollo de la patologia, por lo que
seria recomendable dentro de lo posible adoptar las medidas necesarias para

gue la gran mayoria de partos se realicen de manera eutécica.

Debido a la importancia determinante de la radiografia de pelvis en AP y los
patrones radiol6gicos que se toman en cuenta para el diagndéstico positivo de
la anomalia, se sugiere a los profesionales destinados a realizar este
diagndstico, siempre tomar en cuenta estos criterios y plasmarlos en el informe

radiografico final.

Se ha demostrado que la cadera izquierda comprimida contra el promontorio
sacro de la madre en la posicion de nalgas podria ser la razén para la
asociacién entre la displasia del desarrollo de la cadera del lado izquierdo y la
presentacion de nalgas, por lo que se recomienda la realizacion de la
maniobras necesarias pre-natales en vista de colocar al feto preferente en

presentacion cefalica antes de su nacimiento.
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ANEXOS

ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO N°2

CALCULO MUESTRAL

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la proporcion

poblacional

_Zl*p*q
E;!ilj

ke

Dénde:

Za: Escalade 1 DE para un IC de 95% (1.96)

p : Proporcién esperada de sujetos con la caracteristica de interés en la
poblacién de estudio. Dicha proporcion fue obtenida a partir de la revision
de antecedentes del presente proyecto de investigacion= 0,077 (7,7%)

g: Complemento de la proporcion, es decir la proporcion esperada de sujetos
sin la caracteristica de interés en la poblacion. (1 - p = 1- 0,0898)

d: Representa 1 -p, es decir el error absoluto del muestreo. (5% = 0.05)

Entonces Tenemos:

noo = 1,962 x 0,077 X (1 — 0,077)
0,052

noo = 109,2

noo = 109.2 + 10% ( 109.2)

noo = 120 pacientes
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SERVICIO DE RADIOLOGIA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA YRIGOYEN EN EL ANO 2015”
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