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. RESUMEN

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE
CADERA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN UN HOSPITAL GENERAL
REGIONAL DE CHARO, MICHOACAN DE ENERO 2017 A ENERO 2019.

Pérez Trujillo A1, Chacon Valladares P1.Lépez Macedonio T2

1Unidad de Medicina Familiar IMSS No. 80, 2Hospital General Regional No. 1

La Displasia del Desarrollo de la Cadera es uno de los principales motivos de consulta en la
atencion de Traumatologia y Ortopedia. Se conoce que en México se diagnostican de 2 a 6
casos por cada 1 000 nacidos vivos. Objetivo: Analizar los criterios de diagndstico de
displasia del desarrollo de cadera en nifios menores de 5 afios en el hospital general
regional No 1 de Charo, Michoacan. Métodos: Estudio descriptivo, analitico. Se realizd
revision de 62 expedientes con diagndsticos de displasia del desarrollo de la cadera de
primera vez. Se estudiaron los criterios de diagnostico que se utilizan por grupos de edad de
0 a 4 meses, 5 a 18 meses, 19 a 60 meses. Resultados: 27.4% de los pacientes se
encontraban en el grupo de 19 a 60 meses de edad, 66% de los pacientes cumplen los
criterios de diagnodstico, 64% con presencia de limitacion de la abduccion de la cadera,
asimetria de los pliegues en 35%, 50% con asimetria de la extremidad afectada, signo
Barlow y Ortolani en 66% pertenecientes al grupo 1, signo de Lloyd en 14%, indice
acetabular mayor de 30 grados en 46%, 54.8% de los pacientes requirieron tratamiento con
férulas de abduccion y 45.2%  tratamiento quirtrgico. Conclusion: El diagnéstico de
displasia del desarrollo de la cadera se sigue realizando a través de los criterios clinicos y
radiologicos bésicos, limitacion de la abduccion de la cadera, asimetria de pliegues, signo

de Barlow y Ortolani, indice acetabular mayor a 30°.

Palabras clave: criterios, diagnostico, displasia del desarrollo de cadera



II. ABSTRACT

DYSPLASIA DIAGNOSIS CRITERIA FOR HIP DEVELOPMENT IN CHILDREN
UNDER 5 YEARS OLD IN A REGIONAL GENERAL HOSPITAL IN CHARO,
MICHOACAN FROM JANUARY 2017 TO JANUARY 2019.

Pérez Trujillo A, Chacon Valladares P!, Lépez Macedonio T2.

I'IMSS Family Medicine Unit No. 80, 2 Regional General Hospital No. 1

Developmental Dysplasia of the Hip is one of the main reasons for consultation in the care
of Traumatology and Orthopedics. It is known that in Mexico 2 to 6 cases are diagnosed for
every 1,000 live births. Objective: To analyze the diagnostic criteria for developmental
dysplasia of the hip in children under 5 years of age at the Charo regional general hospital
No. 1, Michoacan. Methods: Descriptive, analytical study. A review of 62 cases with
diagnoses of developmental dysplasia of the hip was performed for the first time. The
diagnostic criteria used by age groups from 0 to 4 months, 5 to 18 months, 19 to 60 months
were studied. Results: 27.4% of the patients were in the group of 19 to 60 months of age,
66% of the patients affected the diagnostic criteria, 64% with the presence of limitation of
hip abduction, asymmetry of the folds in 35 %, 50% with asymmetry of the limb treated,
Barlow and Ortolani signs in 66% belonging to group 1, Lloyd's sign in 14%, acetabular
index greater than 30 degrees in 46%, 54.8% of the patients required treatment with splints.
abduction and 45.2% surgical treatment. Conclusion: The diagnosis of developmental
dysplasia of the hip is followed through the basic clinical and radiological criteria,
limitation of hip abduction, asymmetry of folds, Barlow and Ortolani sign, acetabular index
greater than 30°.

Key words: criteria, diagnosis, developmental dysplasia of the hip



III. ABREVIATURAS

Cm: Centimetro (s)

DDC: Displasia del desarrollo de la cadera
Dr: Doctor (a)

F: Frecuencia

Fig: Figura

Gr: Gramo(s)

HGR: Hospital General Regional

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
Kg: Kilogramo (s)

N: Numero

RN: Recién nacido

SDG: Semanas de gestacion

UMF: Unidad de Medicina Familiar

%: Porcentaje



IV. GLOSARIO

Criterio de diagnostico

Displasia del desarrollo de la cadera

Indice acetabular

Linea de Perkins

Linea de Hilgenreiner

Tamizaje

Conjunto de signos y sintomas que confirman o
descartan la presencia de una patologia.

Alteracion congénita en la formacion de la
articulacion coxofemoral del recién nacido.

Linea tangente al acetibulo Oseo, parte del
cartilago trirradiado y se dirige la parte lateral del
acetabulo con un pico maximo de 30° al momento
del nacimiento.

Linea vertical que pasa por la parte externa del
techo acetabular y se encuentra perpendicular a la
linea de Hilgenreiner.

Linea horizontal que pasa por los cartilagos
trirradiados de forma tangente al borde inferior
del hueso iliaco.

Aplicacion de una prueba relativamente simple y
barata a sujetos asintomaticos con el objeto de
clasificarlos como portadores probables o no de
la enfermedad objeto del tamizaje.
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VI. INTRODUCCION

La importancia de conocer el diagnostico y manejo de los pacientes con diagnostico de
Displasia del Desarrollo de la Cadera radica en verificar que se estén llevando a cabo las
disposiciones reguladas por la proteccion materno-infantil y la promociéon a la salud
implicita en la Ley General de Salud en la cual se sefiala el diagndstico oportuno de la
displacia del desarrollo de la cadera, por medio de examen clinico desde la primera semana
de vida extra uterina, durante el primero, segundo, cuarto, sexto, noveno y doceavo mes de

edad durante la consulta de nifio sano, para un mejor manejo y pronostico.

El Desarrollo de Displasia de la Cadera es una alteracion congénita en la formacion de la
articulacion coxofemoral del recién nacido, por lo cual durante la primera atencion en la
consulta de primer contacto es necesario la exploracion fisica dirigida para descartar esta
patologia y asi evitar las complicaciones como el desarrollo de una enfermedad articular

degenerativa prematura, alteraciones en la marcha y presencia de dolor.

La atencion médica temprana en nifios es una parte importarte para mejorar la calidad de

vida de todas las personas.

Se estima que alrededor de un 2% del total de la poblacion Mexicana puede padecer
Displasia del Desarrollo de la Cadera. La variacion de Luxada cuenta con una prevalencia
de 1.5 por cada 1000 recién nacidos vivos con mayor presentacion en sexo femenino. Se
calcula que por cada nifio diagnosticado con DDC existen de 5 a 7 nifias con el mismo

diagnostico.

Durante el periodo de 2013 al 2023 segun el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO),
se estima que nazcan 24 millones 194 mil 350 nifias y nifios entre los cuales, se espera que
96 777 padezcan Displasia del Desarrollo de la Cadera con poca probabilidad de
diagnosticarse y manejarse a tiempo, por la presencia de zonas rurales con alta marginacion

impidiendo el acceso a oportunidades de atenciéon médica oportuna.1



En la actualidad se considera a los pacientes con secuelas de Displasia del Desarrollo de la
Cadera como un grupo vulnerable por el alto grado de discriminacion que sufren en

diferentes ambitos de su vida.

Por lo anterior el objetivo de esta investigacion fue identificar cuales son los criterios de
diagndstico mas utilizados asi como los métodos de diagndstico y manejo que se estan
llevando a cabo en el Hospital General Regional No 1 en los nifios menos de 5 afios con
diagnostico de Displasia del Desarrollo de la Cadera a través de la consulta externa de

Traumatologia y Ortopedia.

Se solicité la autorizacion de los directivos pertinentes para la obtencion de datos relevantes
de los pacientes menores de 5 afios con diagndstico de displasia del desarrollo de la cadera,
como factores de riesgo, edad y nivel de estudios de los padres, edad de diagnostico,
tratamiento previos y actuales, entre otros, con el objetivo de dar a conocer el cumplimiento

y areas de mejora en el manejo de esta patologia.



VII. MARCO TEORICO

DISPLASIA EN EL DESARROLLO DE LA CADERA
DEFINICION

Anteriormente conocido como Luxacion Congénita de Cadera fue sustituido por Displasia
en el Desarrollo de la Cadera (DDC) debido a su comportamiento dindmico y a sus
estructuras anatomicas involucradas. La busqueda de DDC es necesaria durante las
primeras atencion al recién nacido y en el control del nifio sano para evitar el desarrollo de
una enfermedad articular degenerativa prematura, alteraciones en la marcha y presencia de

dolor. 2

Se le conoce a la DDC como la alteracion congénita mas comun en Ortopedia Pediatrica.
No existen datos exactos sobre su incidencia, sin embargo se conoce que en México se
diagnostican de 2 a 6 casos por cada 1 000 nacidos vivos; también se le conoce como la

primera causa de hospitalizacion en el area de Ortopedia Pediatrica. 3

La DDC estd conformada por diversas anormalidades anatomicas las cuales afectan la
articulacion coxofemoral que incluye un borde anormal del acetdbulo o displasia y una
mala posicion de la cabeza femoral del recién nacido (RN) o nifio pudiendo causar desde
una subluxacion o llegar a una luxacién completa pudiendo afectar el correcto desarrollo de
la cadera. Cuando estd acompanada por otro tipo de malformacion congénita de le camba
su denominacién a DDC teratoldgica, esta cuenta con una evolucion diferente por lo tanto

su tratamiento difiere con 1 DDC tipica. 2
FISIOPATOLOGIA
Se considera a la DDC como una patologia de origen multifactorial.

Hormonales: La laxitud articular se relaciona con los estrégenos, progesterona y
relaxina; estas hormonas estan presentes en la madre durante el parto e inducen la

relajacion de la pelvis, condicionando una laxitud transitoria de la articulacion y la capsula.



Durante el Gltimo trimestre.

Mecanicos: Estos factores actian por restriccion del espacio intrauterino, en el
ultimo trimestre de la gestacion. En seis de cada diez son primogénitos, lo que sugiere que
los musculos abdominales y del utero de la madre dificultan los movimientos del feto, a lo
que pueden contribuir situaciones como sobrepeso, productos macrosomico, embarazo
gemelar y antecedente de embarazo con oligohidramnios; entre 30-50% de estos nifios hay
el antecedente de “presentacion de nalgas (pélvica) a lo que cabe agregar que el miembro
mas afectado es el izquierdo (60%): probablemente porque el feto tiende a colocarse con el
muslo izquierdo en aduccion apoyado en el sacro materno; en 40% el miembro afectado es

el derecho o es bilateral. La presentacion Izquierda 60 %, derecha 20 % y bilateral 20%.

Ambientales: Situaciones tales como la forma en que se arropa en exceso a los nifios
o bien cuando esto se hace de tal manera que los nifios permanecen en extension, aumenta

la incidencia de este padecimiento 10 veces.

Genéticas: a) se da un 20 % de incidencia familiar de la DDC; b) los nifios con
historia familiar positiva tienen una probabilidad 10 veces mayor de padecer DDC; c) la
herencia de la DDC es de caracter poligénico; d) la incidencia familiar de la DDC del 20 %

puede ser debida a un error cromosémico en el metabolismo de los estrogenos.

FACTORES DE RIESGO

* Antecedentes familiar de primer grado con DDC.

* Presentacion pélvica al momento de nacimiento.

* Sexo femenino.

* Anormalidades musculo esqueléticas (Pie equino varo aducto congénito).

* Envolver al RN de forma apretada con extremidades inferiores en extension y aduccion.

Su clasificacion se basa en la presencia, ausencia o combinacion de alguno de los factores:



+ RIESGO BAJO: Sexo masculino, sin factor de riesgo o masculino con antecedentes

familiares presentes.

* RIESGO INTERMEDIO: Sexo femenino sin ningin factor de riesgo agregado o sexo

masculino con presentacion pélvica al nacimiento.

* RIESGO ALTO: Sexo femenino con antecedentes familiares presentes y/o presentacion

pélvica. 2

CUADRO CLINICO

Para el tamizaje de DDC se debe estudiar de forma general con la exploracion fisica de la
cadera a todos los recién nacidos por algin profesional de la salud previamente capacitado.
Previo a la examinacion de la estabilidad de la cadera se debe observar la proporcion de las
extremidades inferiores, pliegues de la piel o cualquier deformacion musculo-esquelética;
posteriormente se puede realizar la exploracion de abduccion de las caderas con las
maniobras conocidas como Barlow y Ortolani, todo esto se debe realizar cuando el nifio se

encuentre tranquilo para poder realizar una adecuada exploracion. 2

Prueba diagnostica de Ortonali-Barlow: Se debe realizar con el nifio relajado, tranquilo,
descubierto, sin pafial, colocandolo en posicion dectbito dorsal sobre una superficie que se
encuentre firme; el profesional de la salud que se dedicara a la exploracion debera colocarse
delante del nifio y revisar una cadera a la vez, con una mano debera estabilizar la pelvis
para con la otra flexionar la rodilla y la cadera del lado que se estd evaluando,
aproximadamente a unos 90 grados, colocar las yemas de los dedos medio e indice sobre el
trocanter mayor, hacia la cara externa de la mitad superior del muslo y con el pulgar sobre
la rodilla, no se debe comprimir demasiado para evitar provocar dolor; mantener los muslos
y las piernas en posicion neutra, presionar la rodilla hacia debajo de forma suave. Al
realizar esta maniobra se podra percibir un resalto o chasquido al momento en el que la
cabeza femoral se desplaza sobre el borde posterior del acetdbulo y sale de ¢l. A

continuacion se debera llevar la cadera suavemente en abducciéon empujando el trocanter
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mayor hacia adelante lo cual realizara un segundo chasquido de entrada, posteriormente se
debera realizar la misma maniobra del lado contralateral. Si se logra percibir el chasquido o
resalto en alguna de las caderas se debera tomar como una prueba Ortolani-Barlow positiva.
Se recomienda no utilizar estas pruebas en nifios mayores de tres meses edad ya que se

puede presentar resultados falsos negativos.

En nifios mayores de tres meses de edad se deberd tomar en cuenta ademas los siguientes

datos clinicos que pueden ser visibles hasta los 9 meses de edad como lo son:
* Limitacion en la abduccion de la cadera afectada.

* Asimetria de pliegues de la cara interna de los muslos y gluteos.

* Signo de Galleazzi.

* Acortamiento de extremidad afectada.

* Signo de piston.

* Deambulacion con signo de Trendelenburg, marcha tipo Duchenne o signo de Lloyd

Roberts.

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO
Los estudios de imagen mas comunes para el diagnostico de la DDC son la radiografia

simple de pelvis y la ecografia de las caderas.

Ultrasonido: util para la deteccion temprana de la DDC, 1til en nifios menores de 6 meses
de edad, ya que permite evaluar la anatomia cartilaginosa de la cabeza femoral y del

acetabulo.

Radiografia de Pelvis: se considera como el estudio més accesible por su bajo costo y su
facilidad para realizar la interpretacion, sin embargo la mayor sensibilidad de este tipo de
estudio se puede encontrar a partir de los dos meses de edad ya que los primeros cambios

en las estructuras dseas se realizan después de las cuatro semanas, lo que traduce en que

11



hasta las seis semanas de vida se puede apreciar los cambios radioldgicos en el acetabulo
asi como el desplazamiento de la cadera haca lateral e hipoplasia de la cabeza femoral del

lado afectado.

La radiografia ha sido tradicionalmente utilizada en la evaluacion de pacientes con DDC.
Sin embargo, por la naturaleza cartilaginosa de la cabeza femoral hasta los 4 o 6 meses, su
valor en la literatura ha sido considerado como limitado en el diagndstico precoz a pesar de
su amplia disponibilidad y de su bajo costo, reservando su uso para el diagnostico durante

la lactancia tardia y en el seguimiento de pacientes en tratamiento.

Proyeccion antero posterior, posicion neutra, decubito dorsal, con miembros inferiores en
extension, paralelos, simétricos y con rodillas sin rotacion interna. La proyeccion de Von
Rossen se debe colocar al nifio con las piernas en dngulo de 45° en abduccién y los muslos

deberan estar internamente rotados, esto hara que se acentué la dislocacion de a cadera.

Para evaluar la migracion lateral de la cabeza y cuello femoral se deberan utilizar las
siguientes lineas que nos ayudaran a ver la relacion de la metéfisis proximal femoral con el

acetabulo.

* Linea de Hilgenreiner: Linea horizontal que pasa por los cartilagos trirradiados, de

forma tangente al borde inferior del hueso iliaco.

« Indice acetabular: Linea tangente al acetibulo éseo, parte del cartilago trirradiado y se
dirige hacia la parte lateral del acetabulo, con un pico maximo de 30° al momento

del nacimiento.

* Linea de Perkins: Linea vertical que pasa por la parte externa del techo acetabular y se

encuentra perpendicular a la linea de Hilgenreiner.

12



TRATAMIENTO

En nifios que se encuentran en un rango menor a los 6 meses de edad se les pueden tratar
con el uso de férulas de abduccion como el arnés de Pavlik o férula Frejka, el tiempo
aproximado de uso oscila entre los 3 meses variando segiin su respuesta, su finalidad es una
reduccion completa y estable de la articulacion coxofemoral del lado afectado. Cuando el
uso de férulas de abduccion falla o se realiza un diagnoéstico tardio el tratamiento deberd ser
quirurgico por medio de un reduccion cerrada e inmovilizacion. La reduccién abierta
también se podra utilizar en los mismos casos y ademas en la falla de una reduccion

cerrada. 2

El fin del tratamiento es lograr una reduccion concéntrica y estable de la anatomia de la
articulacion coxofemoral del lado afectado. La DDC cuenta con gran capacidad de
resolucion espontanea dentro de los primeros 45 dias posteriores al nacimiento por lo que
no se requiere una intervencion inmediata. Dentro de los primeros 6 meses posteriores al
nacimiento el tratamiento es por el uso de férulas de abduccion con un promedio de uso de
3 meses segun sea la respuesta al tratamiento con un éxito de hasta el 99% de los casos.
Cuando el uso de férulas de abduccidon no ha resultado exitoso y en nifio rebasa los 6 meses
de edad o se realiz6 un diagnostico tardio, se deberd considerar un tratamiento a base de
reduccion cerrada bajo el uso de anestesia y realizar tenotomias de aductores y psoas, se
deberd realizar una artrografia transoperatoria para valorar la reduccion de la displasia,
posteriormente se realiza una inmovilizacidn con la aplicacion de un yeso pelvipodalico por
hasta doce semanas, continuar con un aparato abductor. El uso de reduccidén abierta se

llevara a cabo en caso de diagnostico tardio y en caso de fallar la reduccion cerrada.2
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DDC no diagnosticada correcta y oportunamente tiene como consecuencia el desarrollo
de una enfermedad articular degenerativa. A pesar de los avances en el abordaje de esta
patologia, se sigue viendo la existencia de secuelas por un diagnostico tardio y referencias
sin los elementos necesarios para el abordaje en segundo nivel, lo que retrasa la aplicacion
de tratamiento inmediato. La guia de “Prevencion, control y deteccion en el recién nacido
de término sano en el primer nivel de atencién a la salud”, hace referencia sobre la
necesidad de que en la consulta entre los 7 y 28 dias de vida extrauterina se debe realizar al

neonato una exploracion clinica completa de la cadera dirigido a descartar la luxacion.4

A nivel mundial se ha observado una incidencia de DDC de entre el 0.65 a 4 por cada 1 000
recién nacidos vivos, variando segun el desarrollo del pais. En México se tienen reportes de

2 a 6 por cada 1 000 recién nacidos vivos. 3

Sin embargo se sigue observando durante las consultas de Traumatologia y Ortopedia
pediatrica del Hospital General Regional No 1 pacientes con diagnostico tardio de esta
patologia, lo cual condiciona un tratamiento invasivo que prolonga el tiempo de

recuperacion del paciente.
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IX. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuales son los criterios de diagnoéstico de displasia del desarrollo de la cadera en nifios

menores de 5 afios en HGR No.1, Morelia Michoacan, de Enero 2017 a Enero 2019?
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X. JUSTIFICACION

La DDC es uno de los principales motivos de consulta al servicio de Traumatologia y
Ortopedia Pediatrica del Hospital General Regional No 1 el cual no cuenta con una base
datos y de criterios diagndsticos de la enfermedad, de ahi radica la importancia de
identificar las caracteristicas con las que son referidos y diagnosticados los pacientes, asi
como conocer el grado de afectacion de la enfermedad al momento del diagndstico y el

tratamiento que requirio.

No existen antecedentes de datos estadisticos en nuestra Institucion sobre el diagndstico,
manejo y tratamiento de DDC, lo que impide realizar un analisis del abordaje de forma
adecuada, asi como en la edad recomendada para este. Ademds no se encuentra ningin

estudio comparativo de ultrasonido y radiografias hasta el momento.

La presencia de DDC con un diagnéstico y tratamiento tardio puede llegar a presentar
complicaciones en el adulto dejando secuelas de dificil tratamiento. Por eso la importancia
identificar los criterios de diagnostico y manejo de Displasia del Desarrollo de la Cadera,
contribuyendo a un bien social, cientifico y de salud para los nifios, este tipo de
conocimientos desarrolla habilidades y técnicas para un correcto abordaje y prevenir
diagnosticos tardios, sabiendo que el diagnéstico oportuno tiene un mejor prondstico
funcional. El diagnostico temprano y su correcta referencia, puede acelerar el proceso de

evaluacion por el médico especialista en el area 'y por lo tanto el tratamiento oportuno.

Este estudio se justifica con la importancia de analizar que se estén llevando a cabo las
disposiciones de proteccion materno-infantil y la promociéon de la salud materna, el
diagnostico oportuno de la displasia en el desarrollo de la cadera a través del examen
clinico en la primera semana del nacimiento, en el primer mes de edad y a los dos, cuatro,
seis, nueve y doce meses de edad; asi como la toma de un ultrasonido de cadera o una
radiografia anteroposterior de cadera, durante el primer a cuarto mes de vida, tiempo

pertinente para identificar la patologia.
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XI. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio epidemioldgico, no requiere hipotesis.
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XII. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar los criterios de diagnostico de Displasia de Desarrollo de Cadera en nifios

menores de 5 afos de edad en HGR1 de Charo, Michoacan, de Enero 2017 a Enero 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Detectar si los criterios con diagnostico de displasia de desarrollo de cadera en nifios

menores de 5 afios de edad son adecuados.

* Identificar la edad de diagnostico en segundo nivel de atencion de los pacientes con

displasia de desarrollo de cadera.

» Especificar el nivel de riesgo que presentan los pacientes con Displasia de Desarrollo de

Cadera en nifios menores de 5 afios de edad.

* Conocer el estadio al momento del diagndstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera

en nifios menores de 5 afios de edad.

* Indicar los tratamientos de Displasia de Desarrollo de Cadera en nifios menores de 5

afnios de edad.
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XIII. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Disefio de estudio: Transversal

Investigacion: Observacional

Método de observacion: Descriptivo

Temporalidad: Retrospectivo

POBLACION DEL ESTUDIO.

Pacientes con diagnostico de DDC atendidos en HGR Nol, Charo Michoacén, de Enero
de 2017 a Enero 2019.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Muestra probabilistica por conveniencia en donde se incluyeron 62 pacientes en total

que contaban con el diagnoéstico de DDC de Enero de 2017 a Enero 2019.
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XIV. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes de nifios con diagnostico de DDC en HGR1 de enero 2017 a enero 2019.
Nifos menores de 5 afios de edad.

Ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Nifios con con patologias que les impidan la deambulacion.

Expedientes incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Expedientes de niflos con DDC que no cuenten con nota médica de Traumatologia y

Ortopedia pediatrica.
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XV. VARIABLES

DEPENDIENTE: DDC en niflos menores de 5 afios en HGR No. 1 en Charo, Michoacan de
enero 2017 a enero 2019

INDEPENDIENTE: Criterios de diagnostico
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XVI. Tabla I. CUADRO DE OPERALIZACION

diagndstico clinico
de DDC

y sintomas que
confirman o
descartan la
presencia de una
patologia.

abduccion de la
cadera

- Asimetria de los
pliegues de la cara
interna de los muslos
y gliteos

- Asimetria de la
extremidad afectada

- Signo de Barlow y
Ortolani

- Signo de piston y
Galleazzi

- Signo de
Trendelemburg

- Marcha tipo Duchenne

- Signo de Lloyd
Roberts

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION

Diagnostico de Alteracion congénita | - Diagnoéstico adecuado de Cualitativa Se cumplen

DDC en la formacién de la | DDC. Cumple con criterios No se cumplen
articulacion - Diagnostico no adecuado. No
coxofemoral del cumple con criterios.
recién nacido.

Edad Tiempo de - Dias Cuantitativa - Dias
existencia de un ser - Meses - Meses
humano desde el - Afios - Afios
nacimiento.

Edad al momento Tiempo de - Dias Cuantitativa - Dias

del diagnostico existencia en el que - Meses - Meses
se le realizo el - Afios - Afios
diagnostico de DDC
al paciente.

Nivel de estudios Nivel educativo mas | Educacion basica: proceso Cualitativa - Educacion

de los padres alto que una persona | sistematico de la educacion basica
ha terminado. que comprende la instruccion - Educacion

preescolar, primaria y media
secundaria. superior
Educacion media superior: - Educacion
comprende el bachillerato y el superior
profesional técnico, el cual
tiene una duracion de dos a
cuatro afios.
Educacion superior: tipo
educativo en el que se forman
profesionales en todas las
ramas del conocimiento.
Comprende niveles de técnico
superior, licenciatura y
posgrado.
Criterios de Conjunto de signos - Limitacion de la Cualitativa Presentes o Ausentes
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Estudios Complementar el Osificacion del Cualitativo - Osificacion

radiologicos diagnoéstico de DDC, nucleo de la cabeza del nucleo
mediante la del fémur: debe estar de la cabeza
realizacion de osificado entre el el fémur
estudios quinto y sexto mes - Indice
radiograficos de la de vida. acetabular
cadera en el Indice acetabular: se >30°
momento que se considera patologico - 2do
sospecha la por encima de los cuadrante
enfermedad. Se 30°. de Putti
indican radiografias Cuadrantes de Putti: - Porcentaje
de la cadera de los La metafisis de
nifios con sospecha osificada y el centro migracion
de DDC en posicion geométrico de la >33°
neutra y la de Von cabeza deben estar
Rosen (Rana). normalmente
Evaluar la posicion localizados en el
de la cabeza femoral cuadrante 1. El
con respecto al cuadrante 2 de Putti
acetabulo, en se divide por una
relacion a lineas de bisectriz en dos
Shenton, sectores, sector Ay
Hilgenreiner y sector B; se tiene en
Perkins, incluyendo cuenta la posicion
medicion del angulo que ocupa dicho
acetabular. centro con relacion a

los cuadrantes.
Porcentaje de
migracion de
Reimers: la
migracion lateral de
cabeza y metafisis
con relacion a la
linea de Perkins(P);
en la displasia la
migracion puede ser
hasta de un 33 %, en
la subluxacion desde
un 33 hasta el 99 %
y en la luxacion la
migracion es
superior al 99 %

Estadios de DDC Estadio de la Estadio I: Inmadurez | Cualitativo 1. Estadiol
enfermedad en la Estadio II: 2. Estadio II
que se clasifica Inestabilidad 3. Estadio III
seglin el estado al Estadio I1I: 4. Estadio IV
momento del Subuxable 5. EstadioV
diagnostico asi como Estadio IV: Cadera
el grado de afeccion subluxada

Estadio V: Luxacion
de cadera
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Nivel de riesgo de
DDC

Probabilidad de que
un resultado
negativo ocurra y el
tamaiio de ese
resultado.

Guia de practica clinica de
DDC clasifica el nivel de
riesgo en:

Riesgo bajo: sexo masculino,
sin factor de riesgo o
masculino con antecedentes
familiares presentes.

Riesgo intermedio: Sexo
femenino sin ningtn factor de
riesgo agregado o sexo
masculino con presentacion
pélvica al nacimiento.

Riesgo alto: sexo femenina con
antecedentes familiares
presentes y/o presentacion
pélvica.

Cualitativo

o

Riesgo bajo

7. Riesgo
intermedio

8. Riesgo alto

Tratamientos de
DDC

Conjunto de medios
que se utilizan para
aliviar o curar una
enfermedad.

Tratamiento no quirdrgico: en
niflos menores de 6 meses de
edad el tratamiento de la DDC
se realiza con férulas de
abduccion (Pavlik, cojin o
férula de Frejka).

Tratamiento quirtrgico:
reduccidn cerrada e
inmovilizacion se realiza
cuando el tratamiento de
reduccion con aparatos de
abduccion ha fallado,
diagnostico tardio, reduccion
abierta se realiza e quienes ha
fallado el intento de reduccion
cerrada.

Cualitativo

Tratamiento no
quirtrgico
Tratamiento
quirargico
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XVIL. DESCRIPCION OPERATIVA

Con previa autorizacion por parte de los directivos y del comité de ética e investigacion del
HGR No. 1, se procedio a identificar los expedientes fisicos y electronicos de los pacientes
menores de 5 afios con diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera que acudieron a
la consulta de Traumatologia y Ortopedia pediatrica del Hospital General Regional No 1 en

el periodo de Enero 2017 a Enero 2019.

Con la hoja de recoleccion de datos se obtuvieron los datos requeridos sobre las inicales del
nombre del paciente, fecha de atencidon en traumatologia y ortopedia, edad actual del
paciente, edad del diagnoéstico, edad y nivel de estudios de los padres, identificar los
factores de riesgo, signos clinicos y radioldgicos, cadera afectada, estadio de DDC,
tratamiento, vigilancia y seguimiento; la hoja de recoleccion de datos se llen6 a partir de
los datos obtenidos de los expedientes completos, se realizé la identificacion de los criterios
en cada caso y se llevé a cabo un andlisis descriptivo con frecuencia y porcentajes para

cada una de las variables presentadas.
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XVIII. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Recursos humanos:

Investigador principal: Dra. Pérez Trujillo Ana Karen. Médico Residente de Medicina

Familiar UMF No 80. Realiz6 la recoleccion de muestra y analisis de resultados.

Dra. Paula Chacon Valladares. Especialista en Medicina Familiar para apoyar en la parte

metodologica.

Dr. Lopez Macedonio Tomas Alberto Especialista en Ortopedia Pedidtrica; Asesoramiento

clinico

Recursos Materiales:
* Computadora

* Impresora

* Léapiz

* Papel

Proporcionados por el investigador principal de la investigacion.

» Expedientes clinicos de nifios de HGR No.1

* No se requirié apoyo econdémico, siendo factible la realizaciéon de este estudio sin

ningln inconveniente.
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XIX. ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo a cabo un analisis descriptivo (frecuencias y porcentajes).

El procesamiento de los datos se hizo con el paquete estadistico para las ciencias sociales

SPSS.
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XX. CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los c6digos y normas Internacionales vigentes

para las buenas practicas en la investigacion clinica.

Todos los aspectos en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de
los pacientes se respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg,
la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Coédigo de

Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comtn).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13, que a su lectura dice que “en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio

del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar”.

En el articulo 14 de la misma Ley General de Salud menciona que “la investigacion que se
realice en seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a
los principios cientificos y éticos que la justifiquen, contard con el consentimiento

informado y por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal”.

En su Articulo 15 dice: “Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccion para
obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y deberan tomarse las

medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de investigacion.

En el Articulo 16 dice que “En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificdndolo solo cuando los resultados

lo requieran y éste lo autorice”.

En el articulo 17 menciona que “Se considera como riesgo de la investigacion a la

probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algiin dafio como consecuencia
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inmediata o tardia del estudio”. Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento,

la investigacion se clasifica en la siguiente categoria:

Categoria 1. Investigacion con riesgo minimo: Investigacion sin riesgo ya que es un
estudio que no se realiza ninguna intervencion o modificacidon intencionada en las variables

fisioldgicas, psicologicas y sociales en los individuos que participaran en el estudio.
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XXI. RESULTADOS

Tabla I. Datos sociodemograficos de pacientes menores de 5 afios diagnosticados con

DDC.
(N=62)
VARIABLE F (%) Chi2 Sig.
Género 25.806 | .000*
Masculino 11(17.7)
Femenino 51(82.2)
Grupos de Edad (meses) 1.194 | .551
Oa4 24(38.7)
5a18 21(33.8)
19a60 17(27.4)
Peso al nacer 34.129 | .000*
Macrosémico 11(17.7)
Normopeso/bajo peso 51(82.2)
Nivel académico de los padres 4.290 A17
Basico 15(24.1)
Medio superior 28(45.1)
Superior 19(30.6)

F(%)= Frecuencia (Porcentaje)

En cuanto a las edades en que se diagnostican a estos pacientes se encontrd que su mayoria
pertenecen al grupo de 0 a 4 meses de vida extrauterina, seguido de 5 a 18 meses de edad;
aunque se observo un gran numero de pacientes mayores de 2 afios a los cuales se les

diagnostica fuera de tiempo lo que ocasiona un tratamiento quirirgico con menores tazas de
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éxito en las cirugias y retardos en las recuperaciones puesto que a esta edades los pacientes
ya deambulan y hacen mas dificil el reposo y las indicaciones que se tienen que llevar a

cabo posteriores a las intervenciones quirdrgicas.

Se identifico que el nivel de estudios de los padres fue el 45.2% (28) nivel medio superior,
el 30.6% (19) nivel superior y el 24.2% (15) nivel basico, este punto fue relacionado a la
edad de diagnostico de los paciente observandose que a mayor nivel de estudios de los
padres los pacientes son llevados mas tempranamente a revision médica ya sea por duda o

por llevar un seguimiento adecuado con su medico.

Tabla II. Datos clinicos de pacientes menores de S afios diagnosticados con DDC.

VARIABLE F (%) Chiz Sig.
Presentacion en el embarazo 23.290 | .000*
Cefalico 50(80.6)
Pélvico/compuesto 12(19.3)
Factores de riesgo
Presentes 5(8.0) | 43.613 | .000*
Ausentes 57(91.9)
Antecedente familiar de DDC
Presente 10(16.1) | 28.452 | .000*
Ausente 52(83.8)
Cadera afectada
Derecha 7(11.2)
Izquierda 40(64.5) | 28.667 | .000*
Bilateral 15(16.1)

F(%)= Frecuencia (Porcentaje) 31



Tabla III. Criterios de diagnostico de DDC en nifios menores de S afios de edad en
HGR No 1 de Charo, Michoacan, de Enero 2017 a Enero 2019, ordenados por grupos
de edad.

Criterios clinicos

- Limitacion de la abduccion de la cadera 10 18 12

- Asimetria de los pliegues de la cara interna 4 15 13
de los muslos y gliteos

- Asimetria de la extremidad afectada 4 17 10
- Signo de Barlow y Ortolani 16 NA NA
- Signo de Pistén y Galleazzi NA 19 NA
- Signo de Trendelemburg NA NA 16
- Marcha tipo Duchenne NA NA 12
- Signo de Lloyd NA NA 9

Criterios radiograficos

Osificacion del nicleo de la cabeza del fémur NA 13 NA
indice acetabular >30° 13 16 17
2do cuadrante de Putti NA 5 7

Porcentaje de migracién >33° 18 NA NA

Se detecto que la gran mayoria de la poblacién cumple con los criterios de diagndstico de
DDC en 16 de los pacientes (66%), siendo mas frecuente la presencia de limitacion de la
abduccion de la cadera en 40 de los pacientes (64%), asimetria de los pliegues en 22 de los
pacientes (35%), asimetria de la extremidad afectada 31 de los pacientes (50%) asi como
Barlow y Ortolani en 16 de los pacientes (66%) pertenecientes al grupo 1 y los que menos
cumplen es el signo de Lloyd en 9 de los pacientes (14%). Mientras que Radiol6gicamente,

se encontro un el indice acetabular mayor de 30 grados en 29 pacientes (46%).
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Nivel de riesgo de DDC

30
25
20

15

NuUmero de pacientes

10

wv

Bajo Intermedio Alto

Fig. 1. Niveles de riesgo que presentan los pacientes con DDC en nifios menores de 5
aios de edad en HGR No 1 de Charo, Michoacan, de Enero 2017 a Enero 2019.

El nivel de riesgo encontrado fue de 26 pacientes (41.9%) con nivel alto, la misma cantidad

para nivel intermedio y 10 pacientes (16.1%) con nivel bajo.

ESTADIO AL DIAGNOSTICO DE DDC

MIinmadurez ®Inestabilidad ®Subluxable ®WSubluxada ®Luxacion decadera

Fig. 2. Estadio de DDC al momento del diagnéstico con DDC en nifios menores de 5
anos de edad en HGR No 1 de Charo, Michoacan, de Enero 2017 a Enero 2019.
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En la muestra se observo que de los 62 pacientes el 50% (31) se encuentran en el estadio de
luxacion de la cadera, 24% (15) con variedad subluxada, 14% (9) subluxable e inmadurez

en el 6% (4) seguido por tltimo de inestabilidad en un 4 (3).

TRATAMIENTOS OTORGADOS PARA DDC

W Férulasde abduccion M Quirdrgico ™

Fig. 3. Tipo de tratamientos otorgados en diagnostico de DDC en nifios menores de 5
aios de edad en HGR No 1 de Charo, Michoacan, de Enero 2017 a Enero 2019.

El tratamiento de DDC que mas se utiliza en estos pacientes fue el uso de férulas de
abduccion en 34 pacientes (54.8%).  Observandose que el tratamiento quirurgico
unicamente se utiliza en 28 de los pacientes (45.2%).
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XXII DISCUSION

La displasia de desarrollo de la cadera sigue siendo un reto para el area de Ortopedia

pediatrica, asi mismo para la atencion médica de primer contacto.

Realizando una comparacion con los criterios utilizados en el 6rgano de expresion de la
sociedad espafiola de pediatria extrahospiatalara y atenciéon primarias no se encontrd

diferencias en los criterios utilizados para el diagnostico de DDC. 17

En la guia de practica clinica del instituto guatemalteco de seguridad social se comparo los
criterios de diagnoéstico utilizados tomando en cuanto la presencia en los pacientes como
eso femenino, primogénito, presentacion podalica, antecedentes familiares de DDC en
primer grado, madre joven de entre 20 y 30 afios, disminucion de liquido amniotico durante
el embarazo, signo de Ortolani-Barlow positivo, abduccion limitada y malformaciones
especialmente del pie; pudiendo asi mencionar que en el HGR 1 donde se llevo a cabo el
estudio se toman en cuanta mas criterios y antecedentes durante el embarazo de la madre y
se toman en cuanto los criterios radioldgicos, dandole importancia a este ultimo por la
relacion que hay entre el nucleo de osificacion y la edad al momento del diagndstico. El
mismo instituto guatemalteco de seguridad social hace la recomendacion del uso de triple
pafial para le tratamiento de displasia del desarrollo de la cadera en menores de 6 semanas,
en nuestro pais asi como en el hospital donde se realiz6 el estudio, no se recomienda le uso
del triple pafial, teniendo como opciones de tratamiento el uso de férulas de abduccion o
tratamiento quirdrgico ya que entorpece la evolucion de a enfermedad y el inicio del

tratamiento adecuado. 13

El diagndstico temprano y tratamiento oportuno cambia completamente la evolucion de la

patologia. El diagndstico tardio abarca multiples manejos especialmente quirurgicos

presentando resultados no favorables en algunas ocasiones asi como requerimiento de mas
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tiempo para tu manejo. Sigue siendo un reto para el area de Ortopedia pediatrica, asi mismo

para la atenciéon médica de primer contacto. 17

Durante la investigacion e encuentro como hallazgo la presencia de diagndsticos a edades
tardias requiriendo tratamientos invasivos en multiples ocasiones comparandolo con otros
estudios en donde ponen de manifiesto que el retardo en el diagnostico de displasia del
desarrollo de la cadera continua siendo frecuente desde el primer nivel de atencion,

llevando a consecuencias graves en el adulto. 18
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XXIII. CONCLUSION

Los criterios de diagnoéstico de displasia del desarrollo de la cadera son competentes de

acuerdo a los requerimientos de la patologia.

Se logro identificar los rangos de edad mas frecuente en la que se presenta esta enfermedad
en nuestra poblacion variando entre 0 meses y 60 meses de edad, el grupo de edad en la que
se presento es de 0 a 4 meses. Se realizO una busqueda intencionada de los signos
dependiente la edad en la que llega el paciente por primera vez a la consulta de
traumatologia y ortopedia, sin embargo aiin se encuentran diagnosticos en nifios y nifias

mayores de 1 afio.

El nivel de riesgo que se encontr6 en los expedientes analizados fue de riesgo intermedio y

alto principalmente.

El estadio de la enfermedad al momento de diagnostico de primera vez en el 50% de los

pacientes se encontraron con luxacion de una o ambas caderas.

En el 55% de los expedientes revisados de pacientes con DDC se identificd que requirieron
tratamiento a base de férulas de abduccion, mientras que el 45% requiri®6 manejo

quirurgico.

La displasia del desarrollo de la cadera es una patologia comun del area de Ortopedia
pediatrica. El diagnéstico temprano y tratamiento oportuno cambia completamente la
evolucion de la patologia. El diagndstico tardio abarca multiples manejos especialmente
quirurgicos presentando resultados no favorables en algunas ocasiones asi como

requerimiento de mas tiempo para su tratamiento.
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XXIV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se cuenta con datos epidemiolédgicos sobre displasia del desarrollo e la cadera en el

HGR 1 de Charo, Michoacan por lo que se dificulta la busqueda de los datos.

XXV. RECOMENDACIONES

Se debe realizar mayor difusion sobre el diagndstico y manejo de displasia del desarrollo de
la cadera a médicos de primer contacto y a la poblacion en general para poder realizar un
envio oportuno a segundo nivel donde se confirmara el diagnostico y se iniciara el manejo
lo antes posible, previniendo asi complicaciones y evoluciones torpidas que dificultan el

éxito de los tratamientos.
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XXVII. ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de registro ante SIRELCIS
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ANEXO 2. Cronograma de actividades

Actividades Marzo Abril Julio
2018 -Junio 2018-

Mayo-
Octubre

2018 Abril 2019 2019

Elaboracion X
de protocolo

Autorizacion X
de protocolo

por

CIRELSIS

Recoleccion de X
datos

Analisis de

datos

Interpretacion
de datos

Resultados y
conclusiones

Presentacion
final de tesis

Noviembre
2019 -
Septiembre
2020

Octubre
2020
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ANEXO 3. Carta de no inconveniente

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL MICHOACAN

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No1

et

CARTA DE NO INCONVENIENTE
Morelia, Michoacin a 13 Marzo 2019,

Dr. Tomas Alberto Lopez Macedonio
Investigador Responsable

Presenta:

Por medio de la presente, me dirijo a usted de la manera mas atenta, para informar
que no existe inconveniente para que la Dra. Ana Karen Pérez Trujillo, Médico Residente
de Medicina Familiar con matricula 99173312 pueda llevar acabo la revision y recoleccion
de datos de los expedientes clinicos en Hospital General Regional No 1 en ¢l departamento
de Archivo Clinico, para realizar ¢l trabajo de investigacion titulado “Criterios de
Diagnéstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera en ¢l Hospital General Regional No
1. Para realizarlo posterior a su aprobamiento por departamento de CLIEIS,

Recuerde que la informacién que usted va a utilizar para identificar a los pacientes,
tales como nombre, edad, diagnéstico, datos clinicos y diagnésticos, debe ser conservada de
manera confidencial y no se debe otorgar informacion que pudiera revelar su identidad, ya
que esta siempre debe ser protegida.

Sin mis por el momento, reciba un cordial saludo,

Atentamente

— )

’

Dr. José Andrés Alvarado Macias




ANEXO 4. Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HSOPITAL GENERAL REGIONAL No 1 CHARO MICHOACAN

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES DIANOSTICADOS CON
DSPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA MENORES DE 5 ANOS EN EL
PERIODO DE ENERO 2017 A ENERO 2019

Iniciales de paciente:

Fecha de atencion en T y O pediatrica:

Edad actual:
Edad de diagnéstico:

Edad y nivel de estudios del padre:

Edad y nivel de estudios de la madre:

Factores de riesgo

Sexo F M

Peso al nacer Normal o | Magrocrosomico
bajo peso

Presentacion durante el embarazo Cefalico Pelyico /

Compuesto

Factores maternos durante el embarazo Presente Ausente

(oligohid "

Antecedentes familiares de DDC Presente Ausente

Criterios de diagnéstico
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Limitacién de la abduccion de la cadera Presente Ausente
Asimetria de pliegues de la cadera interna de lo Presente Ausente
muslos y gliteos

Asimetria de la extremidad afectada Presente Ausente
Signo de Barllow y Ortolani Positivo Negativo
Signo de Piston Positivo Negativo
Signo de Galleazzi Positivo Negativo
Signo de Trendelemurg (etapa de la marcha) Positivo Negativo
Marcha tipo Duchenne Presente Ausente
Signo de Lloyd Roberts Positivo Negativo
Estudios radiolégicos

Posicion de la cabeza femoral

Angulo acetabular

Cadera afectada

Derecha

Izquierda

Bilateral

Estadio de DDC

Estadio |

Estadio 11

Estadio I11
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Estadio IV

Estadio V
Tratamiento
Tratamiento no quinirgico Dispositivo
abductor
Tratamiento quirirgico Reducciéon | Reduccion
cerrada abierta
Vigilancia y seguimiento
Requirié nueva valoracidn y tratamiento Si No
Continua en vigilancia y/o Alta del servicio Si No

Fecha de elaboracion: / /
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