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RESUMEN

Objetivo: Determinar en qué medida los factores de riesgo inciden en la
Displasia de la Cadera en Desarrollo, tales como: antecedente familiar en primer
grado de consanguinidad, presentacion podalica, sexo femenino, y primiparidad,
en nifos de 0 a 12 meses del Hospital Vicente Corral Moscoso, Enero-Junio del
2013.

Metodologia: Se traté de un estudio de casos y controles, llevado a cabo en la
Consulta Externa de Pediatria , Ortopedia y Traumatologia del Hospital Vicente
Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca, se consideraron casos a los que
presentaron displasia de cadera en desarrollo y controles a nifios sin displasia
pareados por edad y sexo. La muestra fue de 320 nifios a estudiar con una
relacion caso/control de 1:2. Se analizaron factores asociados como:
antecedente de displasia de la cadera en familiares en primer grado de
consanguinidad, presentacién podalica, sexo femenino y primiparidad de la

madre.

Resultados: Entre los 320 nifios en estudio, la media de edad se ubico en 7,10
meses con una desviacion estdndar de 2,70 meses; el sexo de mayor
prevalencia fue el femenino con el 72,8%; presento antecedentes familiares de
displasia el 11,3% de la poblacion, el 37,5% de las madres eran primiparas y
presentacion podalica se encuentra en 3,4%. Los factores de riesgo presentaron
los siguientes valores de Odds ratio, antecedentes familiares de displasia: OR=
4,84 (IC 95% 2,13-10.13) p= 0,000; sexo femenino OR= 1,01 (IC 95% 0,58-1,69)
p= 0,98; tipo de gestacién primipara: OR= 1,59 (IC95% 0,99-2,59) p=0,059 y
presentacion podalica OR= 3,64 (IC 95% 1,04-12,72) p= 0,03.

Conclusiones: En nuestra poblacion la presentacion de la Displasia de Cadera
en Desarrollo se asocia positivamente a factores de riesgo como antecedentes
familiares y la presentacion podalica al nacer.

Palabras clave: DCD Displasia de la Cadera en Desarrollo, factores de riesgo,

presentacion podalica.
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ABSTRACT

Objective: To determine on what extent risk factors, such as: family background
in first degree of consanguinity, breech presentation, sex and primiparity had
incidence in developmental dysplasia of the hip among children from 0 to 12

months old at the Vicente Corral Moscoso Hospital from January to June 2013.

Methodology: It was a case -control study, carried out on outpatients at the
Vicente Corral Moscoso Hospital in Cuenca, Ecuador. Cases with developmental
dysplasia of the Hip —DDH- and control children without dysplasia correlated on
age and sex. The sample was 320 children with a relationship case/control of 1:2.
Associated factors such as family background of dysplasia, breech presentation,

female sex and mother’s primiparity were considered.

Results: Among 320 children studied the mean age was of 7.10 months with a
standard deviation of 2.7 months; the sex more prevalent was female with 72.8%;
11.3% had family background ; the 37.5% of mothers were primiparous; breech
presentation was present in 3,4% .

The risk factors showed the following values of Odds ratio: family background
with dysplasia: OR= 4,84 (IC 95% 2,13-10.13) p= 0,000; female sex OR= 1,01
(IC 95% 0,58-1,69) p= 0,98; primiparous pregnancy type: OR= 1,59 (IC95%
0,99-2,59) p=0,059 and breech presentation OR= 3,64 (IC 95% 1,04-12,72) p=
0,03.

Conclusions: In the population studied Developmental Dysplasia of the Hip is
positively associated with factors such as family background and breech

presentation.

Key words: Hip Dysplasia, risk factors, breech delivery. DDH, Developmental

Dysplasia of the Hip.
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1. INTRODUCCION

La displasia de la cadera en desarrollo -DCD- abarca un espectro de trastornos
patologicos que van desde inestabilidad leve hasta luxacion franca con un

acetabulo mal formado (1).

La DCD, es el trastorno mas comun de la cadera en nifios y sigue presentandose
como la patologia musculo esquelética que causa mayor interés en la practica

pediatrica.

El término “Displasia de la Cadera en Desarrollo” enmarca la multiple variedad
de presentacion de esta patologia y busca englobar todo el espectro de
anormalidades desde un subdesarrollo leve de la cadera del recién nacido hasta

la luxacion no reducible de la cadera de origen teratologico.

Displasia generalmente se refiere a un acetdbulo poco profundo o
subdesarrollado en tanto que Subluxacion se refiere a una cadera que no esta
totalmente reducida o centrada. Si la cabeza femoral esta fuera del acetabulo
se habla de luxacion y tendria que detectarse en el periodo neonatal. Un buen
pronéstico se logra con su diagnostico temprano, de ahi la importancia de
divulgar e instruir sobre la importancia de la valoracion clinica y el reconocimiento

de los factores de riesgo.

En lo referente a la epidemiologia Benavides (2) cita a Sponseller (3) quien
menciona que “la incidencia de la DCD varia segun el nivel de gravedad, a saber:
para la displasia acetabular pura (insuficiencia acetabular) es de 1 por cada 100
neonatos (es la modalidad mas comun del sindrome); la luxacion congénita de

cadera tiene una incidencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos, y la incidencia de
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la cadera inestable del recién nacido es de 0,5-1 %. La incidencia combinada de
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todos estos grupos es de 2 a 5 por cada 1000 recién nacidos. La incidencia

reportada de luxaciones tardias es de 4 por cada 10 000 nacimientos”.

Se han relacionado factores que aumentan la prevalencia de esta patologia, es
asi como la Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU (4) menciona entre ellos
ser primogénito, sexo femenino, parto en posicion podalica y antecedente

familiar de este trastorno.

El Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca acoge una poblacion
importante de menores, no solo del area local sino regional. En el afio 2012
registrd 5800 nacidos vivos , con un promedio de 483 nifios por mes, es en esta
poblacién donde se decide investigar los factores de riesgo de Displasia de la
Cadera; patologia importante por su impacto en la calidad de vida de nuestros
nifios y niflas . Se plantea entonces un estudio de casos y controles con el afan

de determinar factores de riesgo de esta patologia.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nuestro conocimiento no se ha realizado ningun intento de sistematizar un
programa de screening o tamizaje de la DCD en Ecuador, no sabemos cuél es
la prevalencia de esta patologia en nuestro medio, ni de los factores de riesgo
asociados a esta condicion, por lo cual se propone realizar un registro en el
servicio de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso, para identificar
nifios con DCD y su relacidn con factores de riesgo, en busca de un diagndstico

precoz y efectivo.
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Los factores tradicionales de riesgo de DCD descritos en la literatura incluyen:
la posicion de nalgas, sexo femenino, primogénito, e historia familiar positiva.
Estos factores de riesgo se cree que son aditivos. Presentacion podalica puede
ser el factor de riesgo mas importante por si solo, con tasas reportadas de 2-

8,4%, en nifias y de 0.4-1.8% para los nifios en posicién podalica (5,6).

En un estudio prospectivo, los nifios que tenian al menos un factor de riesgo para

DCD, tenian 3 veces mas DCD que los que no tenia ninguno (7).

Hallazgos asociados en pacientes con DCD pueden ser: oligohidramnios, laxitud
ligamentosa excesiva, torticolis y deformidad del pie. La cadera izquierda es

ligeramente mas propensa a ser displasica que la derecha.

Un factor de riesgo menos conocido, pero importante, es la practica de envolver
al nifio con las piernas extendidas y en aduccion. Lo corrobora el incremento
aparente de DCD observado en varias culturas, como la japonesa e indios
Navajo y en nuestra poblacién que han practicado técnicas tradicionales de
envolver al nifio con las piernas en extension y aduccion, lo cual aumenta el
riesgo de DCD. El concepto de "pafal seguro”, que no limita la movilidad de la

cadera, ha demostrado reducir el riesgo de padecer esta enfermedad. (8,9)
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3. JUSTIFICACION

Hoy en dia no hay un protocolo universal para abordar esta patologia que debe
tomarse como un problema de salud en los nifios que nacen y asisten a los
servicios de atencion en salud. Por tal motivo es muy importante establecer las
directrices que servirdn para llegar al diagnéstico y el tratamiento de la DCD,
poniendo especial interés en los pacientes con factores de riesgo y examen fisico
que orienta a una inestabilidad de la cadera, la cuél requiere un estricto control

desde el nacimiento hasta los doce meses de edad.

Lineamientos para el abordaje de este problema de salud emitidos por la
American Academy of Pediatrics — AAP- (siglas en inglés), Pediatric Orthopaedic
Society of North America -POSNA-, American Academy of Orthopaedic
Surgeons —AAOS- y la CANADIAN Task Force son imprecisos, por tal razén es
imprescindible definir las guias orientadas a llegar a un adecuado y oportuno

diagndstico y terapedutica de la DCD a nivel local.

Un adecuado conocimiento de los factores de riesgo facilitard un tamizaje
temprano, incluso en edad prenatal y la toma de medidas oportunas con la
finalidad de disminuir la frecuencia de la enfermedad y las secuelas que esta

enfermedad produce en nuestro medio.

Al no tener una prevalencia real de Displasia de la Cadera en Desarrollo y
factores de riesgo, el presente trabajo pretende identificar los factores de riesgo
asociados a la misma en nuestro hospital para de esta manera contribuir a evitar

las graves complicaciones de los pacientes diagnosticados de manera no
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oportuna, con malas terapeuticas o que no recibieron ningun tipo de tratamiento,

lo cual significa elevados gastos para la salubridad.

Es fundamental su estudio para ofrecer a nuestros nifios una cadera saludable
y lo méas cercana a lo normal. El entendimiento de las causas o factores de riesgo
permitird en el futuro un tamizaje oportuno, para la toma de medidas oportunas
tendientes a disminuir la frecuencia de la enfermedad y las secuelas para toda

la vida.

Gobiernos responsables consideran a la Displasia de la Cadera en Desarrollo un

problema de salud publica a enfrentar en forma sistematica y todo el tiempo.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Definicién

La Displasia de la Cadera en Desarrollo —-DCD- indica un “desorden dinamico
capaz de mejorar o empeorar mientras el nifio se desarrolla, es un término
genérico que describe un espectro de anormalidades anatdmicas en las que la

cabeza femoral se relaciona de manera anormal con el acetabulo”. (1)

Desde el punto de vista etimologico, la palabra displasia proviene de las raices
latinas” dis “(alteracion, trastorno) y” plassein” (formacién) y significa
malformacion de una estructura u érgano. En embriologia, displasia es una
alteracién en el tejido que forma parte de un 6rgano o determinada estructura
Murillo y colaboradores (11) definen esta patologia como “cuadro clinico de inicio
variable, es la alteracién anatémica de la articulacion coxo-femoral en el recién
nacido, en donde la cabeza femoral permanece fuera del acetdbulo al
nacimiento o es inestable (puede luxarse) en las primeras semanas de vida.
Esto provoca que la cabeza femoral y el acetabulo no se desarrollen

normalmente”.

4.2 Epidemiologia

Incidencia

La incidencia de la DCD varia con factores tales como, género, edad, raza y la
definicion de esta condicion patolégica. Asi Displasia ocurre en
aproximadamente 1 de cada 100 nacimientos mientras luxacion franca esta
presente en 1 a 2 por 1000. Luxacion tardia, subluxacion y displasia acetabular

se reporta en aproximadamente en 4 por 10.000 nifios (12).
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Arreaga y Pinto (13) mencionan que “la incidencia de displasia del desarrollo de
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caderas en el periodo neonatal es de 1-2 por mil nacimientos con caderas
luxadas y de 10-20 por mil nacimientos si incluimos las caderas luxables o
inestables, si no se tratan es muy probable que en 12 meses evolucionen hacia
una incapacidad tan grave como facil de evitar (5). Un 50% de las artrosis de
cadera (incidencia en adultos mayores de 55 afios: 3,5%) se atribuyen a

displasias congénitas”.

Riafio y colaboradores (14) en Cuba, encontraron que el 2,20 % de los recién

nacidos presentan esta alteracion.

En nuestro vecino pais Colombia Malagon et al (31) registré una incidencia de

DCD de 2.4 por 1000 nacidos.

Storer y Skaggs (15) aportan al respecto que “la incidencia de DCD es variable
y depende de muchos factores. Aproximadamente uno de cada 1000 nifios nace
con la cadera dislocada y 10 de cada 1000 puede sufrir la subluxacién de la
cadera. Los factores predisponentes son el parto de nalgas, el sexo femenino, el
antecedente familiar positivo, la primogenidad y el oligohidramnios. La posicion
intrauterina, el sexo, la raza y la historia familiar positiva son los factores de
riesgo mas importantes. El 12 al 33% de los casos de DCD tienen antecedentes
familiares positivos. El riesgo de DCD de los niflos que tienen un hermano
afectado es del 6%. Si el afectado es uno de los padres, el riesgo es del 12% y
si los afectados son un hermano y uno de los padres, el riesgo alcanza al 36%.
El 8% de los nifios con DCD son mujeres. Se cree gque esto tiene relacion con
los efectos de los estrogenos adicionales producidos por el feto femenino, lo cual
aumenta la laxitud ligamentosa”.
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Segun Pérez y colaboradores (16) la displasia en el desarrollo de la cadera se
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presenta en mayor porcentaje en mujeres(3-8 nifias por cada varon); la etnia en
la cual mas se presenta es la blanca y afecta mas la cadera izquierda (60 %

izquierda y 40 % derecha).

4.3 Etiologia y etiopatogenia

Al respecto, Mazzi (17) asegura que esta patologia es multicausal y en mas de
la mitad de casos la etiologia es idiopatica. “Al nacer, la articulacion de la cadera

es mas "luxable” que "luxada"”’. La DCD suele presentarse luego del parto siendo
asi de origen postnatal. De origen congénito se mencioné a la luxacién
teratologica de la cadera presente en la vida intrauterina. La DCD puede estar

presente en la una cadera o las dos caderas. (17).

Como parte importante de la etiologia de la DCD se habla de factores genéticos

y hormonales. (17).

4.4 Diagnostico

La base del diagndstico 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 con
DCD, tipo de presentacion del producto al momento del nacimiento y la presencia
de pie equino varo aducto congénito) y ademas en el examen fisico minucioso .*
Se recomienda evaluar sistématicamente las caderas para detectar signos de
DCD en todos los recién nacidos en la primera semana de vida y posteriormente,

alos 2,4, 6,9y 12 meses de edad” (18).
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El examen fisico debe realizarse con el Recién Nacido calmado, sin realizar

maniobras forzadas, los hallazgos clinicos deben registrarse con detalle.

Si existen dudas o anormalidad en el examen fisico del nifio debe referirse al
Servicio de Ortopedia infantil donde sera valorado y se determinard si son

necesarios examenes complementarios. (19)

Tapia (19) asevera que el “ diagnostico temprano de la Displasia de la Cadera
en Desarrollo —D.C.D-“, es un pilar fundamental para obtener el mejor resultado
clinico-radioldgico. El diagnéstico temprano de una cadera displasica permite
adecuadas y oportunos tratamientos. Pero cuando el diagndstico es tardio las
consecuencias de una articulacién mal desarrollada no pueden en muchos de
los casos ser solucionadas por las técnicas de tratamiento existentes y, el
resultado es una grave alteracion anatomica que muy pronto en el adolescente
0 en el adulto necesitan procedimientos reconstructivos como osteotomias
pélvicas, osteotomias femorales o finalmente reemplazos articulares que

imponen un altisimo costo social, humano y econémico.

Es muy importante “anticiparse al diagnéstico, y esto se logra mediante la

deteccién de los factores de riesgo (16):

a) Antecedentes familiares.

b) Antecedentes personales:

- Sexo femenino
- Primo gestacién/primiparidad

- Presentacion de nalgas
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- Oligohidramnios
- Gestacion mdltiple
- Desproporcion pélvico-fetal
- Deformidades posturales:
- Torticolis
- Genu recurvatum

- Pie talo/ metatarsus adductus”

En el examen fisico, en el neonato las principales maniobras son Ortolani y

Barlow .

El test de Ortolani y Barlow son dos encuentros clinicos fundamentales en el nifio
hasta los 2 meses de edad. Entre 3 y 12 meses, limitacién de la abduccion de
las caderas, signo de Galeazzi positivo, asimetria de los pliegues en ingle y

muslos, signo de telescopage (16). Con las siguientes consideraciones

e “Asimetria de pliegues: no valorable en las luxaciones bilaterales
e Limitacién de la abduccion: no valorable en las luxaciones bilaterales
e Dismetria: signos de Galleazzi o Ellis positivos: no valorable en las

luxaciones bilaterales” (16).

La maniobra de Ortolani, en la cual se reduce una cabeza femoral subluxada o
dislocada al acetdbulo 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,
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es una prueba de laxitud o inestabilidad y tiene una importancia clinica menor a
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la maniobra de Ortolani.

Dentro de las ayudas diagnosticas se encuentran la radiografia antero-posterior

(AP) en neutro.

Por ser el examen complementario mas utilizado en nuestro medio hasta el
momento , se considera necesario registrar algunas recomendaciones en la
manera correcta que debe realizarse, lineas de referencia y mediciones bésicas

en este estudio radioldgico.

La radiografia esta indicada en el nifio con factores de riesgo 0 examenes
patolégicos después de los 4 meses de edad, la radiografia es econdmica,

accesible y reproducible con poca variabilidad inter-examinador.

A menores de 1 afio: sus muslos se deben disponer en una posicion de flexion

ligera (20°), pequefia almohada debajo de los muslos.

El foco de rayos X debe ser dirigido a un punto situado a 2 cms por encima de
la sinfisis del pubis o el centro de un triangulo formado por las lineas que unan
las espinas iliacas antero superiores y el vértice por la sinfisis del pubis.

- Tapia (19) al respecto menciona que para constatar una rotacién en neutro
observar: Simetria en la forma ovalada de los agujeros obturadores, en caso de
duda acudir al cuociente de la pelvis: relacion de los didametros transversales

de estos agujeros y que debe ser de 1 (max: 1,8 — Min: 0,56).

Segun la Guia de Practica Clinica del Gobierno Federal Mexicano (20) que “a
partir de los 2 meses de edad (mayor utilidad) se debe utilizar proyecciones

radiogréaficas en posicion neutra y en la proyeccion de rana”, la cual consiste en
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colocar las piernas en un angulo de 45 grados, en abduccion y con los muslos
internamente rotados. “Centraje concéntrico y evaluar posicion de la cabeza
acetabular en relacion a las lineas de Shenton, Hilgenreiner y Perkins incluyendo

la medicion del angulo acetabular” (20).

Indice de inclinacién pelvica de Ball.: Relacion entre el diametro vertical del
agujero obturador y la distancia del pubis a la linea de Hilgenreiner. Normalmente

este cuociente debe ser de 1 (normal: 0.75 — 1.2mm).

Linea de Hilgenreiner. Horizontal que se traza en el cartilago trirradiado por el
punto de osificacion més bajo del hueso iliaco, en el cual se origina el techo

acetabular. (Fig 1).

Angulo o Indice Acetabular: Formado por la linea de Hilgenreiner y una linea
oblicua que va del punto en que esta linea toca el reborde lateral e inferior
osificado del techo acetabular y su reborde superior y externo del iliaco. La
correcta medicion de este indice, incluso en examenes hechos con

minuciosidad, se comprueba errores de 3° como promedio.

Perkins

Chiodi

Fig 1: Linea de Hingenreiner, Perkins en rojo
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La sola presencia de un indice acetabular alto, no mayor de 35° en el RN, sin
lateralizacion del fémur ni otro signo radiolégico o clinico de importancia, no
permite un diagnéstico de DCD, aunque si exige un control cuidadoso y periédico

del paciente.

Valores normales: RN: 27° (max 37° - min: 14°) En Rx posicidn de Lavenstein

0 rana estas cifras disminuyen 5°. Al afio de edad: 23°. A los 2 afios: 20°.

Linea de Ombredanne. Perkins: Linea vertical que parte hacia abajo desde el
reborde supero externo del acetabulo. Esta linea corta el extremo superior del

fémur en la unién de su tercio interno con sus dos tercios externos.

Triangulo epifisiario de Mittelmeier: El vértice del triangulo equilatero cuya
base corresponda al borde superior de la metéfisis proximal del fémur
corresponderia al punto donde deberia estar localizada la epifisis proximal del

fémur.

Linea de A. Von Rosen: En Rx A-P: nifio con caderas extendidas en rotacion
interna y 45 de ABD. Se traza una linea que siga el eje longitudinal de la diafisis
del fémur y que debe pasar por el acetabulo y cruzar la columna a la altura de

L3. En casos de luxacién la linea pasa por fuera del acetabulo.

Arco de Shenton Menard: El borde inferior o interno del cuello se continla
hacia adentro en forma regular con el borde superior del agujero obturador.

Ligeros grados de inclinacién de la pelvis modifican estas lineas.( Fig 2)

23 Autor: Xavier Saeteros



Universidad de Cuenca L

\\lAcetabular Index

\

1 Hilgenreiner Line

CE Angle-v" :

]

{
"~ Disrupted
| Shenton Line Shenton Line
Perkins Line Perkins Line

Fig 2: Disrupcion del arco de Shenton en cadera izquierda.

La imagen en lagrima del acetabulo Kohler: Este signo al contrario no se
evidencia en la cadera luxada, se hace presente a 6 meses de una reduccion

exitosa. ( Fig 3).

"teardrops”
of the hips

Fig3: Esquema de imagen en lagrima del Acetabulo
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La ecografia también es de gran ayuda en el proceso diagnostico: Perdikis y
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colaboradores (21) menciona tras un estudio y revisién de evidencia que dado
que las pruebas de Barlow y/o Ortolani no detectan al 100% de todos los
naciminetos la DCD, y recomiendan alternativas diagndsticas como lo es la

ecografia de caderas.

El examen ecografico tiene la ventaja sobre el examen clinico que permite
documentacion objetiva de la anatomia en desarrollo del recién nacido y es
seguro y no invasivo; es util en especial para seleccionar las caderas inestables
gue necesitan tratamiento de aquellas que no lo necesitan y en valorar la
respuesta al tratamiento. Se puede usar selectivamente en nifios con factores de

riesgo.

En un estudio ecogréfico el angulo alfa, corresponde a la cobertura del acetabulo
0seo, mientras mas grande el angulo mayor es la cobertura de la cabeza femoral.
La madurez total representa un angulo mayor que o igual a 60° (1). Este angulo,
es el mas importante para la valoracion de displasia de cadera, y lo forman dos
lineas: la linea de base o iliaca la cual tiene su origen en el vértice del techo
triangular cartilaginoso y es tangente a la superficie lateral del ala iliaca; y la linea
del techo del acetabulo 6seo que se extiende desde el borde inferior del

acetabulo hasta el promontorio o punto de transicion (22)

El angulo beta, indica el grado de cobertura del techo cartilaginoso. Cuanto
menor sea éste angulo, mejor sera la contencion 6sea. El angulo beta se forma
entre la linea de base y la linea del techo del cartilago que conecta el labio

fibrocartilaginoso al promontorio 6seo (22).
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La clasificacion de Graff se basa en estas medidas angulares.

e Un &ngulo alfa mayor que o igual a 60° es normal a cualquier edad.

e Un angulo de entre 50° y 59° puede ser normal en un lactante de menos
de 3 meses (pero necesita seguimiento), pero es anormal en lactantes de
mas edad.

e Un angulo menor que 50° es anormal a cualquier edad.

La pregunta se orienta a si “los casos de posible DCD detectados por ecografia
son clinicamente relevantes: un 2,78% de caderas displasicas y un 0,32% de
caderas luxadas evolucionan a la normalidad sin intervencién, y cuya no

deteccion inicial no hubiera empeorado el prondstico”(22).

Se realiz6 una revision sistematica en la cual se ratifican las conclusiones de las
guias de practica clinica de la American Academy of Pediatrics y la Canadian
Task Force de las cuales no recomiendan realizar ecografia de caderas en todos
los casos , ya que se tienen conocimientos actuales clinicos, pues ademas se
orientaria un sobre diagnéstico y un tratamiento no siempre necesario. Se
considera que es conveniente “realizar ecografia de caderas, a las 6 semanas
de edad, a las niflas con historia familiar de DCD y en cualquier nifio en
presentacion podalica; y no se precisa la ecografia en RN con signos evidentes
de cadera luxada, teniendo en cuenta que la presencia de “signos blandos”
(asimetria de pliegues, asimetria de piernas, limitacion de la abduccién, clic de
caderas persistente) conlleva una exploracion dudosa, que se debe confirmar a

las dos semanas” (21).

4.5 Tratamiento
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Si bien no es el objeto de esta tesis, mencionamos lo siguiente, segun Rodriguez
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(23) el” tratamiento, se orienta a lograr la reduccion, estabilizacion y
normalizacion de la anatomia de la cadera, con la finalidad de brindar al nifio
una articulacion totalmente anatémica , funcional y saludable para toda la vida.
Es importante recordar , cuando se logra reducir y estabilizar la cadera por
medios cerrados esta debe continuar sometida a posiciones adecuadas para
corregir la displasia, estimulando los cambios orgénicos en forma y profundidad
del acetabulo y en la orientacién de cabeza y cuello femoral; una vez que esto
se logre, es recomendable continuar el tratamiento un tiempo mas vy retirarlo
paulatinamente, puesto que se ha observado que en ocasiones persiste una

“memoria bioldgica” que tiende a retroceder los cambios logrados”.

“La manera de lograr el objetivo con métodos incruentos, es colocando la cadera
en una flexion mayor de 90 grados y una discreta abduccion que no debe pasar
de los 60 — 65 grados. Cabe recalcar que no es cierto que la abduccién sola es
la que estabiliza la cabeza dentro del acetabulo, por eso no se usa aparatos que
la lleven a abduccion por encima de 45 - 50 grados y que permitan la extension
de la cadera”(23). “La abduccién excesiva (por encima de los 60 - 65°) puede
llevar a la necrosis avascular de la cabeza femoral, secundaria a dafio por
traccion en las arterias que irrigan la epifisis. Es importante recordar en la

presentacion del cuadro clinico es diferente con cada época de la vida”. (23).

4.6 Factores de riesgo

Cuneo (24) menciona los siguientes factores de riesgo:

“Sexo femenino.
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Antecedentes familiares de primer grado positivos.
- Etnia blanca.

- Primogénito.

- Embarazo gemelar.

- Presentacion podalica en parto o en la ceséarea”.

Silva y colaboradores (25) también coincide con el autor anterior y menciona que
“esta patologia es mas frecuente en el sexo femenino, 4 a 1 con respecto a los
varones, el oligohidramnios tiene un riesgo 4 veces mayor, el sobrepeso del feto
(mayor de 4 kg) duplica el riesgo; ser producto de la primera gestacion y el

antecedente familiar incrementan el riesgo”.

Arce y Garcia (26) mencionan dentro de los factores de riesgo para el desarrollo
de DCD esta involucrado un ambiente prenatal disminuido en el caso del
oligohidroamnios. También influye una posicion anormal intradtero con extension
de las caderas, la actividad de los musculos aductores predispone a DCD, en
caso de la presentacion poddlica. Es importante el antecedente familiar,

especialmente en padres y hermanos .

Sarassa y colaboradores (27) en la Guia de Préactica Clinica Basada en la
Evidencia en Colombia anotan los siguientes factores de riesgo:
- “Sexo es mayor el riesgo en mujeres.
- Rango de embarazo: mayor en primogénitos.
- Presentacion podalica.
- Tipo de parto. Vértice espontaneo o cesarea. En la ceséarea indagar
sobre su indicacidbn, ya sea por presentacion podalica u
oligohidramnios.
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- Complicaciones perinatales. El oligohidramnios por malformacion
renal o ruptura de membranas.
- Historia familiar positiva para displasia de la cadera en desarrollo:
entre mas cercano sea el grado de consanguinidad, mayor es el riesgo.
- Deformidades congénitas o posturales
o Metatarsus primus varus
o Pie calcaneo valgo, torticolis congénita, laxitud articular
generalizada.
o Pie equino varo aductus.
o Artrogrifosis, anomalias gastrointestinales y genitourinarias”.
- Click de caderas. Se escucha una crepitacion o chasquido al realizar la
maniobra de Ortolani, es causada por un fenémeno de vacio dentro de la
articulacion de la cadera o a roce ligamentario o miofascial. No es un

signo de DCD, pero algunos de estos pacientes podrian desarrollarla.

Un factor de riesgo menos conocido, pero importante, es la practica de envolver
al nifio con las piernas extendidas y en aduccion.

Segun la International Hip Dysplasia Institute (10) muchos padres de familia
indican que arropando a su bebé logran tranquilizarlo y disminuyen el llanto y
mejora el patrén del suefio. Mientras los padres y sus hijos encuentran estos
beneficios, debe implementarse una técnica adecuada de arropar segura y
saludable . Arropar o envolver a los bebés de una manera inadecuada muy

ajustadamente puede causar inestabilidad o dislocar las caderas.
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La International Hip Dysplasia Institute (10) recomienda la técnica adecuada de

Universidad de Cuenca

arropamiento que se describe a continuacion y que consideramos necesario
seguir divulgando en nuestro medio:

¢ Si utiliza una manta de forma cuadrangular doble la esquina creando un

borde recto. (Fig 4 ).

Fig4. Manta cuadrangular a la que se dobla una esquina

¢ Coloque al bebé encima de la manta, con el borde de la misma a la altura
de los hombros. Si se utiliza una manta de forma rectangular, los hombros

del bebé deben de colocarse en el borde de uno de los lados mas largos.

(Fig5).
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Fig 5. Nifio sobre la manta.

e Baje el brazo izquierdo del bebé y envuelva el brazo y el pecho con la
manta, ajustando la punta de la manta por el costado derecho del bebé.
Baje el brazo derecho del bebé y cubralo junto con el pecho con otro

extremo de la manta. ( Fig 6 ).

Fig 6. Forma correcta de envolver los brazos del bebe con la manta
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Fig 7. Ajuste ambos extremos de la manta por debajo de los costados del

bebé, su propio peso la mantendra ajustada.

e Gire o enrolle el extremo inferior de la manta sobre si misma y coloquelo
por debajo del bebé, asegurandose que ambas piernas se encuentren

flexionadas hacia arriba y hacia fuera. ( Fig 8).

Fig 8. Piernas libres dentro de la manta
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e Es importante que el extremo inferior de la manta no quede muy ajustado

para permitir al bebé mover sus piernas.( ver Fig 9-10-11)

Fig9.

Fig10.
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Fig 11.

Determinar factores de riesgo asociados a las diferentes patologias, en este
caso a DCD, ha sido el punto de partida de procesos intervencionistas
destinados a corregir estos factores o en su defecto contrarrestarlos o

controlarlos, disminuyendo asi el efecto de estos en la poblacion.

5. HIPOTESIS

La tasa de exposicion a factores de riesgo tales como: antecedente familiar en
primer grado de consanguinidad, presentacion podalica, sexo femenino, y
primiparidad; son mayores en el grupo de niflos con displasia de cadera en
desarrollo que en los nifos sin displasia de cadera en desarrollo.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Determinar en qué medida los factores de riesgo tales como: antecedente en
familiar en primer grado de consanguinidad, presentacion podalica, sexo
femenino, y primiparidad inciden en la Displasia de Cadera en Desarrollo, en
nifios de 0 a 12 meses del Hospital Vicente Corral Moscoso, Enero-Junio del

2013.
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6.2 Objetivos especificos
-Determinar la tasa de exposicion a cada uno de los factores de riesgo
estudiados, en los pacientes con displasia de cadera en desarrollo (grupo casos).
-Determinar la tasa de exposicion a cada uno de los factores de riesgo
estudiados, en los pacientes sin displasia de cadera en desarrollo (grupo
controles).
-Comparar las tasas de exposicion en los casos con las tasas de exposicion en
los controles para determinar si existen diferencias significativas.
7. METODOLOGIA
7.1 TIPO DE ESTUDIO: Casos y controles.
7.2 UNIVERSQO: El total de nifios entre 0 a 12 meses que acudieron a consulta
externa del Hospital Vicente Corral Moscoso Enero-Junio del 2013.
7.3 MUESTRA: Fue representativa; para su célculo se utiliza el programa Epilnfo
version 6.0, de acuerdo a las siguientes restricciones muestrales:

- Nivel de Confianza: 95%.

- Potencia: 80%.

- Relacion enfermos / no enfermos: 1:2

- Frecuencia esperada de exposicion en el grupo no enfermo: 41.6%

(basado en estudio de A. Fuentes, y cols.) (21)

- Frecuencia esperada de exposicion en el grupo enfermo: 59.7% (21)

- Odds Ratio esperado: 2.08
Muestra calculada: La muestra calculada son 291 nifios. Se adiciono un 10% de
posibles pérdidas sumando un total de 320 nifios a estudiar. 107 casos y 213
controles.

7.3 CRITERIOS DE SELECCION:
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7.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS CASOS:
Niflos entre 0 a 12 meses atendidos entre Enero-Junio del 2013 en los servicios
de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso, diagnosticados de
Displasia de la Cadera en Desarrollo por los médicos traumatdlogos de la
institucidon ~ (casos prevalentes), y cuyos padres o tutores firmaron el
asentimiento.

7.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS CASOS:

Imposibilidad de acceder a la informacion necesaria para el estudio dada por
condiciones como: ausencia de un acompafiante que conozca del caso, pérdida
de historia clinica del paciente o datos no llenados en la misma.

7.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS CONTROLES:

Niflos atendidos entre Enero-Junio del 2013 en los servicios de consulta externa
del Hospital Vicente Corral Moscoso, que no tengan Displasia de la Cadera en
Desarrollo diagnosticada, cuyos padres o tutores firmaron el asentimiento
informado; que tuvieron el mismo sexo y la edad mas menos 1 mes que el caso
seleccionado previamente.

7.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS CONTROLES:

Imposibilidad de acceder a la informacion necesaria para el estudio dada por
condiciones como: ausencia de un acompafante que conozca del caso, pérdida
de historia clinica del paciente o datos no llenados en la misma.

7.4 TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS:

Los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion fueron incluidos en el
estudio; cada vez que un caso fue seleccionado, se escogieron dos controles en

base a dos variables de pareamiento (edad en meses y sexo) de los pacientes
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atendidos en la consulta inmediatamente después del caso, hasta ajustar el
tamafio muestral requerido.

Tanto en los casos como en los controles se registro la informacion contenida en
un formulario de recoleccién de datos disefiado por el autor, mismo que consta
en los anexos; para ello se hizo uso de dos fuentes de informacion:

En primer lugar se registro el nombre del nifio, su nimero de historia clinica y su
sexo; ademéas se interrogd al acompafante del nifio sobre informacion
concerniente a antecedentes de displasia de cadera en algin miembro familiar
en grado uno de consanguinidad, se registr6 ademas el numero de historia
clinica de la madre o en su lugar su nombre completo para poder acceder a la

historia perinatal.

7.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién Dimension Indicador Escala
Displasia de | Ecogréfica Registro en la | Displasia-no
cadera en historia clinica de | displasia
desarrollo: diagnostico  de
abarca un displasia
espectro de :
trastornos mediante:
patoldgicos  que menores de 3
van desde meses Ecogréfia
inestabilidad leve dinamica:
hasta luxacion
franca con un Angulo alfa mayor
acetabulo mal de 30.
formado.

Angulo beta

menor de 60.

Mayores de 3

meses.

Rx de caderas.

Angulo
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acetabular mayor
de 35°

cadera: presencia
de displasia de
cadera de algun
miembro  familiar
en grado uno de
consanguinidad.

nifo.

Sexo: distincion | Fenotipica Rasgos fisicos Masculino

de genero de una '

especie. Femenino

Primiparidad de la | Antecedente Numero de

madre:  primera | registrado en la | gestas . i

gestacion. Historia Clinica. Multipara: mas
de una
gestacion.
Primipara: una
sola gestacion

Presentacion fetal: | Semioldgica Aparicion de la|Podalico

identificacion de cabeza en canal .

cual de los dos del parto. No ] .podallco (

polos fetales se o cefalico y

pone en Apanuon de los|transverso)

proximidad o en pies en canal del

contacto con la parto.

pelvis menor.

Antecedente Antecedente Antecedente Con Antecedente

familiar de conocido por el|familiar.

displasia de acompafiante del

Sin antecedente
familiar
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7.6 TABULACION Y ANALISIS

Para el andlisis de la informacion primero se codific6 numéricamente cada
variable como variables nominales dicotomicas, luego se ingreso la informacion
en una base de datos en el programa SPSS version 15.0.0 para su posterior
analisis.

Para determinar asociacion estadistica entre los factores de riesgo: antecedente
familiar en primer grado, sexo femenino, primiparidad, presentacion podalica;
con la Displasia de cadera en desarrollo se utilizé las tablas de 2x 2 tetracéricas
De cada una de estas tablas se calculd sus respectivas Odds Ratio (OR),

mediante la siguiente formula:

axd (tasadeexposiciénenloscasos)
bxc (tasadeexposiciénenloscontroles)

Se considerd asociacién positiva (factor de riesgo) todo OR mayor a 1y
asociacion negativa (factor protector) todo OR menor a 1; el valor igual a 1 se

considerd6 sin asociacion.

Se calcularon ademas los respectivos intervalos de confianza al 95% para cada
Odds Ratio, para determinar el grado de certidumbre, y se consideré confiable

cuando el intervalo de confianza NC no toque la unidad.

7.7 IMPLICACIONES ETICAS
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Pese a que el estudio no representa riesgo para los participantes, para la
aplicacion del formulario se procedié a pedir el consentimineto de los padres, y
se solicitd autorizacion a los directivos del Hospital Vicente Corral Moscoso.
Ademas se presento el estudio al comité de bioética de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad de Cuenca.
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8. RESULTADOS

8.1 Caracteristicas generales de la poblacién y factores asociados
Tabla 1. Distribucion de 320 nifios y nifias de la Consulta Externa de Pediatria

del HVCM segun caracteristicas demograficas y factores asociados. Cuenca

2013.

Variable | N= 320 | %=100
Edad*
Menor o igual a 6 meses 153 47,8
Mayor a 6 meses 167 52,2
Sexo
Masculino 87 27,2
Femenino 233 72,8
Antecedentes familiares de displasia
Si 36 11,3
No 284 88,8
Tipo de gesta
Primipara 120 37,5
Multipara 200 62,5
Presentacion fetal
Podalica 11 3,4
Cefalica 306 95,6
Transversa 3 0,9
*
X= 7,10 meses

DE= 2,79 meses

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Realizado por: El autor.

La media de edad se ubic6 en 7,10 meses con una desviacion estandar de 2,79
meses; el grupo de edad de mayor prevalencia fue el de los nifilos mayores de 6
meses; el sexo mas numeroso fue el femenino casi con una relacion
femenino/masculino 3:1; el 11,3% de la poblacion presentd antecedentes
familiares de displasia. En el 62,5% de los casos las madres fueron multiparas y

el 3,4% de la poblacion presentd presentacion podalica al nacer.

8.2 Caracteristicas del diagnostico
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Tabla 2. Distribucion de 320 nifios y nifias de la Consulta Externa de Pediatria

del HVCM segun caracteristicas del diagnéstico. Cuenca 2013.

Variable | N= 320 | %=100

Ortolani izquierdo

Si 71 22,2

No 249 77,8
Ortolani derecho

Si 36 11,3

No 284 88,8
Barlow izquierdo

Si 52 16,3

No 268 83,8
Barlow derecho

Si 22 6,9

No 298 93,1
Ecografia

Si 6 1,9

No 314 98,1
Radiografia

Si 314 98,1

No 6 1,9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: El autor

La maniobra de Ortolani izquierda fue mas frecuente que al lado derecho, de
igual manera aunque con menor porcentaje sucede con las maniobras de
Barlow; la ecografia fue solicitad en el 1,9% de los casos, mientras que la

radiografia fue no solicitada en el 1,9% de los casos.

42 Autor: Xavier Saeteros



Universidad de Cuenca

8.3 Displasia y antecedentes familiares

Tabla 3. Distribucion de 320 nifios y nifias de la Consulta Externa de Pediatria

del HVCM segun displasia y su relacion con antecedentes familiares. Cuenca

2013.
ANTECEDENTES FAMILIARES DISPLASIA
Sl NO Total
Sl 24 12 36

66,7% 33,3% 100,0%

NO 83 201 284
29,2% 70,8% 100,0%

Total 107 213 320
33,4% 66,6% 100,0%

OR= 4,84 (IC 95% 2,13-10.13)
p= 0,000

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: El autor

La tabla 3 indica la asociacion entre los antecedentes familiares de displasia y la

presentacion de ésta en la poblacién en estudio; en el grupo con antecedentes

la displasia se presento en el 66,7% de los casos en comparacion con el 29,2%

de casos en nifios sin antecedentes familiares; el poseer este tipo de

antecedentes aumenta el riesgo de displasia en 4,84 veces; ademas se obtuvo

que un valor de chi cuadrado de 20,12 lo que nos indica asociacion

estadisticamente significativa entre estas variables, todos los estadisticos

mencionados con un 95% de confianza.

43

Autor: Xavier Saeteros



Universidad de Cuenca

8.4 Displasia y sexo

A

Tabla 4. Distribucion de 320 nifios y nifias de la Consulta Externa de Pediatria

del HVCM segun displasia y su relacion con sexo. Cuenca 2013.

SEXO DISPLASIA
Sl NO Total

FEMENINO 78 155 233

33,5% 66,5% 100,0%
MASCULINO 29 58 87

33,3% 66,7% 100,0%

Total 107 213 320
33,4% 66,6% 100,0%

OR-= 1,01 (IC 95% 0,58-1,69)
p=0,98

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por; El autor

La displasia se presentd con un pequefio porcentaje mayor en las nifias, 33,5%

versus 33,3% en el sexo masculino; el sexo femenino no aumenta el riesgo de

displasia de cadera en desarrollo,

tampoco se determind asociacion

estadisticamente significativa entre el sexo y la displasia de cadera en esta

poblacién con un chi cuadrado de 0,0006 y con un valor de p no significativo.
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8.5 Displasiay tipo de gesta
Tabla 5. Distribucion de 320 nifios y nifias de la Consulta Externa de Pediatria

del HVCM segun displasia y su relacién con el tipo de gesta. Cuenca 2013.

TIPO DE GESTA DISPLASIA

Sl NO Total

PRIMIPARA 48 72 120
40% 60% 100,0%

MULTIPARA 59 141 200
29,5% 70,5% 100,0%

Total 107 213 320
33,4% 66,6% 100,0%

OR=1,59 (IC95% 0,99-2,59)

p=0,059

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: El autor

La presentacion de displasia fue mayor en nifios y nifias nacidos de una primera
gestacion con el 40% mientras que en hijos de madres multiparas este
porcentaje disminuyo hasta un 29,5%; no se demostrd asociacion entre el tipo
de gestacion se encontrd un valor de chi cuadrado de 3,71; también se observa
que el ser primogénito no es un factor de riesgo estadisticamente significativo

para displasia de cadera en desarrollo.
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8.6 Displasia y presentacion podalica

Tabla 6. Distribucion de 320 nifios y nifias de la Consulta Externa de Pediatria
del HVCM segun displasia y su relacion con la presentacién podalica en el

nacimiento. Cuenca 2013.

PRESENTACION PODALICA DISPLASIA
Sl NO Total
Sl 7 4 11

63,6% 36,4% 100,0%

NO 100 209 309
32,4% 67,6% 100,0%

Total 107 213 320
33,4% 66,6% 100,0%

OR= 3,64 (IC 95% 1,04-12,72)

p= 0,03

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: El autor

Para la realizacion de esta tabla se dicotomizo la variable presentacién al
momento del parto, quedando como factor de riesgo la presentacién podalica,
ésta presentacion aumenta el riesgo de displasia de cadera en desarrollo en 3,64
veces en comparacion con otras presentaciones al momento del nacimiento;
ademas esta presentacion se asocia con la displasia con un chi cuadrado de

4,62 y un valor de p estadisticamente significativo.

9. DISCUSION
La Displasia de la Cadera en Desarrollo es un problema de salud publica que
involucra dificultades en el diagndstico y tratamiento. “Por la necesidad de

realizar el diagndstico e instauracion del tratamiento adecuado al tipo, grado y
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momento del proceso, resolviendo asi no soélo la situacion inmediata, sino
también el porvenir definitivo de la cadera en crecimiento y evitar secuelas” (14).
En este estudio se planted una investigacion de los factores de riesgo de
Displasia de la Cadera en desarrollo, planteado como un estudio de casos y
controles confirmando la hipotesis de trabajo ya que la exposicion de los nifios
y nifias con displasia a: antecedentes familiares (66,7%), sexo femenino (33,5%),
primiparidad (40%) y presentacion podalica al nacimiento (63,6%); fue mayor en
los nifios afectados con esta patologia (casos) que en los controles (nifios
sanos).

Respecto a los factores de riesgo analizados individualmente, encontramos que
poseer antecedentes familiares de displasia aumenta el riesgo de displasia de
cadera en desarrollo en 4,84 (IC 95% 2,13-10.13) veces en comparacion con
pacientes sin este factor de riesgo se reportan asociacion positiva en 12% a
33% de los casos; en nuestro estudio encontramos el 11,3% (Tabla 1) cercano
a lo mencionado por American Academy of Pediatrics (1), reflejando similitud
con nuestra poblacion.

Arreaga y Pinto (13) también mencionan qu