Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana
Facultad de Ciencias Médicas Manuel Fajardo

Zc}!
L q s
%!
Asimetria de pliegues, signo
equivoco para el diagnostico de la

Displasia del Desarrollo de la

Cadera.

Autores: Dr. Carlos Cabrera Alvarez*
Osvaldo Santana Iglesias™*
Luis Enrique Alsina Tul **
Leonardo Denis Reybravo **
Frank Martinez Lopez **

*k%k

Jenny Olazabal Alonso

* Master. Especialista de 2do Grado en Ortopedia y Traumatologia.
Profesor Auxiliar del ISCM-H
**Estudiantes de 5to afo de Medicina

***Estudiante de 2do ano de Medicina

2007



RESUMEN

Nos motivamos a realizar una investigacion con el propdsito fundamental de
sentar las bases para crear una metodologia para el diagndstico de Displasia del
Desarrollo de la Cadera. Para ello se realiz6é un estudio descriptivo, transversal y
observacional, tomando como universo los pacientes que acudieron a la
consulta de ortopedia del Hospital Pediatrico Pedro Borras Astorga, y se escogio
como muestra a los pacientes que presentaban como motivo de consulta,
asimetria de pliegues cutaneos en el muslo en los afos 2000 al 2006. Se
utilizaron como fuente de informacién las historias clinicas de dichos pacientes.
Los resultados obtenidos nos hicieron concluir que el sexo femenino, la raza
blanca y el embarazo en presentacion pelviana, sobre todo en el ultimo trimestre
del embarazo, constituyen factores de riego para la DDC. Se observé que el
USAR tuvo gran poder diagnostico en niflos menores de 3 meses mientras que
la radiografia, mediante el calculo del indice Acetabular, linea de Hilgenreiner,
linea de Perkins u Ombredanne y la de Sentén - Menar en los mayores de esa
edad. La asimetria de pliegues cutaneos de muslo y nalgas careci6 de gran valor
para el diagnostico positivo de DDC. Recomendamos la deteccion precoz de
factores de riesgo para la DDC, que su diagndstico temprano sea el cimiento
para una favorable evolucidén, acciones estas, en manos del Médico General

Integral.



INTRODUCCION

La articulacion de la cadera esta formada por la cabeza del fémur y el
acetabulo, que es la parte de la pelvis que se articula con ella. Cuando esta
intima relacion entre ambos huesos se pierde, la cadera comienza una gradual
degeneracion con desgaste prematuro de la articulacién, denominado artrosis,
claudicacion y dolor para la marcha. Numerosos son los autores que han
estudiado y escrito acerca de este tema, que ademas ser tan arcaico como la
medicina ha sido nombrado de diferentes maneras en su evolucion. Asi
encontramos como primer reporte de esta patologia el realizado por Hipdcrates
en el siglo Il a. n. e donde este la diferenciaba con la luxacién traumatica y la

consideraba como grave.

No se vuelve hablar de ella hasta 1680 en que Ambrosio Paré describe los
signos caracteristicos de la enfermedad mediante la diseccién de cadaveres. A.
Lorenz describe un método de reduccién incruenta. En el decursar de los afos
comienza a identificarse como un verdadero problema de salud sobre todo en
Europa de lo cual se recogen reportes, y empiezan a aparecer nuevos nombres:
Luxacion Congénita de la Cadera, Displasia Congénita de la Cadera, Displasia
del Desarrollo de la Cadera, Enfermedad Congénita de la Cadera, Enfermedad
del Desarrollo de la Cadera, entre otros. En la actualidad la podemos encontrar
en la bibliografia mundial con cualquiera de estos nombres. Debido a que en
estos momentos se discute el momento de aparicion de esta, su origen
multifactorial y su carga genética, nosotros en nuestra investigacion
adoptaremos los términos de Enfermedad del Desarrollo de la Cadera (EDC) y

Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC).

Displasia (del griego dys, que significa mal, y plassein, modelar) es un término
qgue hace referencia a la presencia de un amplio espectro de anormalidades en

la conformacion de la cadera.



La DDC se considera una "patologia multifactorial". La expresién herencia
multifactorial significa que el defecto de nacimiento puede ser provocado por
muchos factores. Los factores suelen ser tanto genéticos como
ambientales. ('"1416)

A menudo un sexo suele estar afectado mas frecuentemente que el otro en
cuanto a los rasgos multifactoriales. Parece haber un "umbral de expresion"
diferente, lo que significa que un sexo tiene mayor probabilidad de padecer el
problema que el otro. La DDC es nueve veces mas comun en las mujeres que

en los hombres. ©

Una de las influencias del ambiente que se cree que contribuye a la DDC es la
respuesta del bebé a las hormonas de la madre durante el embarazo. Una vez
que un bebé naci6 con displasia de cadera, la probabilidad de que se presente
nuevamente en un bebé varon o mujer es del 6 por ciento en total. En otras
palabras, existe un 94 por ciento de probabilidades de que otro bebé nazca sin
displasia de cadera. La probabilidad especifica de que vuelva a ocurrir en un
segundo bebé vardén es menor que si el segundo bebé es mujer. Nuevamente,
esto se debe a que el umbral para que el trastorno se presente es diferente entre

varones y mujeres. (1216

La displasia es mas frecuente en los primogénitos, asi como en los bebés
producto de embarazos multiples, aquellos que al momento del parto se
encontraban en presentacion podalica o cuya madre presentd durante el
embarazo oligoamnios. ©'®

Se ha fijado que la lesion en la cadera izquierda es 40 veces mas frecuente que
en la derecha para unos investigadores, se ha demostrado que la cadera
izquierda comprimida contra el promontorio sacro de la madre en la posicién de
nalgas, podria ser la razon para la asociacion entre las luxaciones del lado

izquierdo y la presentacién de nalgas. ('®

Todos estos son factores tienen en comun limitar el espacio en el cual el feto

puede moverse dentro del utero e interfieren con la adecuada conformacioén de



sus caderas. El nacimiento por cesarea no constituye por si mismo un factor de

riesgo para el desarrollo de la enfermedad. @)

Francia, Holanda e ltalia describen una frecuencia de 1,7 por mil nacidos vivos.
En Asia (excepto Japdn que describe estadistica similar a Europa) y en Africa es

extremadamente rara. (!

Los examenes utilizados para confirmar el diagnostico de displasia son, de
manera inicial en el nino menor de tres meses, la ecografia de caderas realizada
por un radidlogo experto en su interpretacién y en nifios mayores la radiografia
de pelvis. Radiografias realizadas antes del tercer mes de vida tienen menor
utilidad debido a que en estos nifios, cerca de un 80% de la articulacion, esta
constituida por cartilago, el cual no es visible a los Rayos X. (1317:19)

Una vez hecho el diagndéstico, deben realizarse controles clinicos y radiograficos

periddicos para determinar la respuesta al tratamiento.

Aunque aun es tema de controversia, muchos cirujanos ortopedistas aconsejan
realizar a todo nifilo, una radiografia de sus caderas luego del tercer mes de
vida. ®719)

Luego de una exhaustiva revisién acerca del tema, nuestro equipo pudo apreciar
que la DDC constituye un verdadero problema de salud cuyo diagndstico
positivo depende de una metodologia cientifica adecuada. El desconocimiento
de este método hace que las remisiones innecesarias a los especialistas en
Ortopedia sean cada vez mayor. Esto atenta en consecuencia contra una
adecuada atencién al paciente, incrementa el niumero de casos a consultar,
consultas cargadas, demora en la atencion, un mayor gasto de recursos donde
se incluye la Radiografia, elemento éste a nuestro alcance pero verdaderamente

costoso para nuestra economia.

El diagnostico precoz de la DDC constituye el pilar fundamental para un
prondstico favorable, teniendo en cuenta el impacto de esta patologia en el

desarrollo posterior del infante. Para ello, contamos en nuestro pais con los



medios necesarios, por ejemplo con la Ultrasonografia y Radiografia, que con su
uso racional y normado complementan al pensamiento clinico para el

diagnostico definitivo de dicha enfermedad.

La sospecha de la patologia no debe constituir sinonimo de remision al
especialista si no un incentivo de investigacion del caso por parte del Médico
General Integral en su comunidad, el cual tiene a su alcance los medios
necesarios para el diagnostico positivo previo a un buen conocimiento de la
metodologia de investigacibn de esta enfermedad; lo cual elevaria la
capacitaciéon del médico de la comunidad, su prestigio en ésta y la relacién
meédico paciente, tres elementos de suma importancia en nuestra politica de

salud comunitaria actual.

Nuestro trabajo pretende sentar las bases para que se cree posteriormente un
protocolo siguiendo el método clinico para el diagndstico positivo y precoz de la
DDC, la que realmente constituye un problema de salud actual en la infancia en

nuestro pais.



OBJETIVOS

General:
1. Establecer parametros para el diagndstico positivo de Displasia del

Desarrollo de la Cadera en la Atencidn Primaria de Salud.

Especificos:
1. Identificar factores de riesgo para el diagndstico precoz.
2. Relacionar la positividad de los medios diagndsticos utilizados en nuestro
trabajo y la edad del paciente.
3. Establecer signos clinicos de alto valor para el diagndstico precoz de la

patologia en estudio en la Atencion Primaria de Salud.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de
los nifos que asistieron a la consulta de Ortopedia del Hospital Universitario
Pediatrico Pedro Borras Astorga en el periodo comprendido entre enero del
2000 y enero del 2006.

Criterio de inclusion:

1. Asimetria de pliegues cutaneos en el muslo.

DEFINICION DE LAS VARIABLES, OPERACIONALIZACION Y FORMA DE
MEDICION

Variables:

Sociodemograficas:

1.- Edad (Variable cuantitativa continua)

2.- Sexo (Variable nominal dicotémica: Femenino y Masculino)

3.- Raza (Variable nominal: Blanco, mestizo, negro)

4.- Peso al nacer (Variable cuantitativa continua: Bajo peso, normopeso,

macrosémico)

Sobre la Enfermedad:

1.- Cadera afecta (Variable nominal: Izquierda, derecha, bilateral)

2.- Edad de diagndstico (Variable cuantitativa continua: < 3 meses, > 3 meses)
3.- Embarazo en presentacion pelviana (Variable nominal dicotomica: Si, No)
4.- Embarazo prolongado (Variable nominal dicotomica: Si, No)

5.- Parto en presentacién pelviana (Variable nominal dicotémica: Si, No)

6.- Malformaciones congénitas asociadas (Variable nominal dicotomica: Si, No)



7.- Maniobras y signos clinicos (Asimetria de pliegues, rotacion externa, Ortolani,
disminucién de la abduccion)

8.- Ultrasonido Articular (USAR) (Variable nominal dicotdmica: Positivo,
Negativo)

9.- indice Acetabular (IA) (Variable nominal dicotémica: Positivo, Negativo)

10.- Diagnéstico (Variable nominal dicotémica: Positivo, Negativo)

TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas de resumen para datos
cualitativos (porcentajes) y medidas de resumen para datos cuantitativos. La

presentacion de la informacion fue realizada a través de tablas y graficos.

Se confecciond y elabord una base de datos para facilitar el procesamiento de la
informacion. Nos auxiliamos para ello del software profesional SPSS 10.0 para

Windows,



CONCEPTO Y DEFINICIONES

El Indice Acetabular (IA) es el angulo que se forma por una linea trazada
horizontalmente a través del cartilago triradiado y otra linea que se forma

siguiendo el techo acetabular. 1"

Campbell considera un IA francamente positivo por encima de 40° aunque
reporta que resultados por encima de 30° son sugestivos de positividad. Turek y

Fergunson toman valores entre 27° y 30°. ©112

En nuestro trabajo
consideramos como IA positivo a aquellos valores por encima de 30°.

La linea de Hilgenreiner, es una horizontal que pasa tangencial y por encima de
los cartilagos en “Y”.

La linea de Ombredanne o Perkins, es una perpendicular a la linea de
Hilgenreiner que pasa por el vértice externo o lateral a la cavidad cotiloidea.

La linea curva de Senton — Menar, bordea la parte medial del cuello femoral, que
cuando es normal debe continuar por la parte inferior del brazo medial del

cartilago en “Y”

Para el diagnostico positivo a través de la ultrasonografia utilizamos la

clasificacion de Graff que se muestra a continuacion. (19)

CLASIFICACION DE GRAFF:

Caderas patologicas:
= o menor de 50
= (3 mayor de 60
Normal
= o mayor de 58-60
= [ menor de 55

Patolégicas
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= amenor de 58

= (3 mayor de 60

Cadera | Tipo | Alfa Beta

I a Mayor 60 | Menor 55
I b Mayor 60 | Mayor 55
Il a-b | 50-59 Mayor 55
I c 43-49 70-77

Il d 43-49 Mayor 77
[l a Menor 43 | Mayor 77
I b Menor 43 | Mayor 77
\Y, - Menor 43 | Mayor 77

» layb Son normales

l1b.

lla. Retraso de la osificacion hasta 3 meses
Déficit de maduracion de mas de 3 meses

llc. El cétilo pierde cobertura. Cadera en zona critica

Y V VYV V

IId. Cadera descentrable. Techo insuficientes.

» llla. Techo de fibrocartilago desplazado proximal. Desplazamiento
de la cabeza proximal
Verticalizacién del cétilo
Ecogenicidad normal aunque los valores sean iguales o peor que
el lllb

» lllb. Compromiso tension compresion

Cambios de ecogenicidad

Ecogenicidad aumentada y valores angulares correspondientes al

grupo

11



» Francamente luxada
» No cobertura 6sea
» Estructuras del cétilo continua con el supraacetabulo

» Cabeza alta y lateralizada

Embarazo prolongado: Toda gestacion que se prolonga mas alla de las 42
semanas. %°)

Presentacion pelviana: Polo podalico o pelviano que se presenta en el
estrecho superior de la pelvis materna capaz de desencadenar el trabajo de

parto. 9

12



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La tabla No. 1 nos muestra la distribucidn por sexo y raza de los casos

estudiados, donde se puede observar que el sexo femenino predomindé en
nuestro estudio con un 73.8% (79 casos) del total de casos. En cuanto a la raza,
la que predomind en nuestro estudio fue la blanca con 83 casos para un 77.5 %

del total. ("1

Tabla No. 1: Distribucién por sexo y raza de los casos estudiados

Raza Sexo Total
Femenino Masculino

Blanca 62 21 83

Mestiza 14 3 17

Negra 3 4 7

Total 79 28 107

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital
Pedro Borras Astorga durante los afios 2000-2006

Del total de casos estudiados se diagnosticaron 29, representando un 27,2%,
como se observa, en la siguiente tabla se realizo la distribucion del sexo segun
el diagndstico, en la misma se puede apreciar que la patologia estudiada, fue
mas frecuente en el sexo femenino con 23 casos diagnosticados (79.3% del total
de casos diagnosticados), resultado este que concuerda con la bibliografia

consultada. (%1319

Tabla No. 2: Distribucién del sexo segun diagnostico

Sexo
Femenino Masculino Total
Diagndstico | No. % No. % No. %
Negativo 56 71.8 22 28.2 78 72.8
Positivo 23 79.3 6 20.7 29 27.2
Total 79 73.9 28 26.1 107 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras

Astorga durante los afios 2000-2006
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Como se aprecia en la tabla No. 3 la raza blanca fue la mas afectada, pues del
total de nifios diagnosticados el 79.4% eran blancos, seguidos por la mestiza

con 4 pacientes. Este dato concuerda con la bibliografia estudiada. %

Tabla No. 3: Distribucién de raza en los casos diagnosticados de DDC

Raza Cantidad de Casos %

Blanca 23 794
Negra 2 6.9
Mestiza 4 13.7
Total 29 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro
Borras Astorga durante los afios 2000-2006

En la tabla No. 4 se expone cierta similitud en nuestro estudio de la afectacion
entre el lado derecho y el izquierdo, con predominio del primero con un 37.9%
del total de casos diagnosticados. En la bibliografia se habla que la cadera mas
afectada es la cadera izquierda. ("%

Tabla No. 4: Relacion de la cadera afecta en los casos positivos de DDC

Cadera Afectada Cantidad de Casos %

Derecha 11 37.9
lzquierda 10 34.5
Bilateral 8 27.6
Total 29 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro
Borras Astorga durante los afios 2000-2006

En la tabla No. 5 se evidencia que en nuestro estudio los nifios diagnosticados
de DCC que tenian el antecedente de embarazo en presentacién pelviana y los
que no lo tenian, tuvieron una presentacion similar, con 15 y 14 casos
respectivamente. Esto no descarta que este antecedente constituya un elemento
de riesgo para el padecimiento de esta patologia como lo refieren varios autores,
donde se hace referencia a este como un factor de riesgo sobretodo en el tercer

trimestre del embarazo. &1
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Tabla No. 5 Distribucién del antecedente de embarazo pelviano y diagndstico de

DCC.
Embarazo pelviano
No Si Total
Diagnéstico | No. % No. % No. %
Negativo 46 59 32 41 78 72.8
Positivo 14 48.3 15 51.7 29 27.2
Total 60 56.1 47 43.9 107 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras
Astorga durante los afios 2000-2006

Como se observa en la tabla No. 6, primé en los casos diagnosticados el
antecedente de parto normal con 23 casos, y solamente 6 casos (20.7%) del
total de diagnosticados tenian antecedente de parto en presentacién pelviana.
Este dato contrasta con la bibliografia estudiada la cual hace referencia que los
recién nacidos que se encontraban en el momento del parto en presentacion
podalica tiene mayor probabilidad de padecer esta enfermedad del desarrollo de

la cadera. '®

Tabla No. 6 Distribucién del antecedente de Parto pelviano y diagndstico de
DCC.

Parto pelviano
No Si Total
Diagnéstico | No. % No. % No. %
Negativo 64 82.1 14 17.9 78 72.8
Positivo 23 79.3 6 20.7 29 27.2
Total 87 81.3 20 18.7 107 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras
Astorga durante los afios 2000-2006

En la tabla que aparece a continuacién (Tabla No. 7) podemos observar que la
aparicion de malformaciones congénitas asociadas a DDC fue de solo 4 casos,
representando un 13.8% del total de casos positivos. Esto no se corresponde
con la bibliografia consultada, ya que esta relaciona la presencia de
malformaciones (sobre todo de miembros inferiores) con el padecimiento de

Dcc. (19
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Tabla No. 7 Relacién entre malformaciones congénitas y diagnostico positivo de
DDC.

Malformaciones congénitas
No Si Total
Diagnéstico | No. % No. % No. %
Negativo 65 83.3 13 16.7 78 72.8
Positivo 25 86.2 4 13.8 29 27.2
Total 90 84.1 17 15.9 107 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras
Astorga durante los afios 2000-2006

En la Tabla No. 8 podemos apreciar que mediante Ultrasonido se diagnosticaron
11 nifios menores de 3 meses, representando un 92% del total de casos
diagnosticado por esta técnica. Con el uso de la radiografia, se diagnosticaron
de DDC 15 nifios mayores de 3 meses para un 88% del total de los
diagnosticados por este medio imagenologico, este resultado se basa en que
antes de los tres meses el acetabulo es todavia cartilaginoso, luego, cuando se
va a realizar a través de la radiografia es muy frecuente obtener falsos positivos
lo que conlleva que al imponer tratamiento precoz en estos casos podemos
encontrar casos complicados con necrosis avascular de la cabeza del fémur, en
tanto, la radiografia comienza a ser francamente positiva después de este

periodo cuando ya el acetabulo se osifica. 1%'®)

Tabla No. 8 Relacion entre edad de diagndstico y medio diagndstico utilizado

Edad de diagndstico
Menor de 3 meses [Mayor de 3 meses Total
Medio No. % No. % No. %
Diagndstico
USAR 11 38 1 3 12 41
Rx 2 7 15 52 17 59
Total 13 45 16 55 29 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras
Astorga durante los afios 2000-2006

Como se observa en la tabla No. 9 la gran mayoria de los nifios estudiados no
tenian el antecedente de embarazo prolongado: 102 casos para un 95.3% del

total y el resto, que si tenian el antecedente, no fue diagnosticado de DDC.

16



Esto contrasta con los textos estudiados que refieren que en edades
gestacionales de 40 semanas se registra el porcentaje absoluto mayor de
enfermedad congénita de cadera lo que interpretan como consecuencia logica
de su mayor tamafio y peso lo que lleva a un aumento en el numero de

presiones sobre el cuerpo fetal. ®

Tabla No. 9 Relacion entre antecedente de embarazo prolongado y diagnéstico
de DDC

Embarazo prolongado
No Si Total
Diagnéstico | No. % No. % No. %
Negativo 73 93.6 5 6.4 78 72.8
Positivo 29 100 0 0 29 27.2
Total 102 95.3 5 4.7 107 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras
Astorga durante los afios 2000-2006

En cuanto al peso al nacer y el desarrollo de DCC, como se muestra en la tabla
No. 10 se observd en nuestro estudio que los nifos mas afectados fueron los
normopeso que de los 91 que se presentaron, el 27 fueron diagnosticados, para
el 93% del total de casos positivos para DDC. En cuanto a los pesos extremos,
ambos, tanto los bajos pesos como los macrosdémicos se presentaron con igual

incidencia con 1 caso diagnosticado cada uno.

Tabla No. 10 Relacion entre peso al nacer y diagnostico de DDC

Peso al nacer
Bajo peso Normopeso Macrosdémico Total
Diagnéstico| No. % No. % No. % No. %
Negativo 7 9 64 82 7 9 78 72.8
Positivo 1 3.5 27 93 1 3.5 29 27.2
Total 8 7.5 91 85 8 7.5 107 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras

Astorga durante los afios 2000-2006
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En la tabla No. 11 se exponen la relacion del numero de pacientes que
presentaban maniobras o signos clinicos positivos al examen fisico con la
cantidad de casos diagnosticados de DDC donde se observa que 107 nifios
tenian asimetria de pliegues manifiesta y de estos 29 o sea el 27% tuvieron
diagndstico positivo lo que representa un valor bajo de asociacién entre estas
dos variables. En cambio con relacién a la rotacion externa el unico caso
reportado con este signo positivo fue diagnosticado de DDC. En cuanto a la
disminucién de la abduccion y a la maniobra de Ortolani estas se presentaron
con similar incidencia: el 40% y el 39% respectivamente fueron diagnosticados
como casos positivos. Estos resultados ponen en evidencia que el motivo de
consulta mas frecuente, la asimetria de pliegues cutaneos en el muslo y nalgas
no tienen un gran valor asociativo con la DDC, en cambio las restantes
maniobras y signos clinicos expuestos en la tabla muestran gran asociacion
entre su presencia en el examen fisico y el diagnéstico positiva de la patologia

estudiada. (12347

Tabla No. 11 Relacién entre maniobra o signo positivo al examen fisico y

diagnéstico de DDC

Maniobra o signo positivo | No. De casos No. De casos %
con maniobra o | diagnosticados
signo positivo

Asimetria de pliegues 107 29 27
Ortolani 13 5 39
Disminucion de abduccion 15 6 40
Rotacion externa 1 1 100

Fuente: Historias clinicas de casos estudiados de la Consulta de Ortopedia del Hospital Pedro Borras
Astorga durante los afios 2000-2006
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CONCLUSIONES

1.- Pudimos observar en nuestro estudio que el sexo femenino, la raza blanca y
el embarazo en presentacion pelviana constituyen factores de riesgo para la
DDC.

2.- Se observé que el USAR tuvo gran poder diagndstico en nifios menores de 3
meses, al contrario, la radiografia fue mas util para el diagnostico de DDC en

nifos mayores de 3 meses.

3.- La asimetria de pliegues cutaneos de muslo y nalgas a pesar de ser
nuestro motivo de consulta y signo clinico mas frecuente careci6é de verdadero
valor para el diagnostico positivo de DDC, no ocurrié asi con la maniobra

de Ortolani y disminucién de la abduccion.
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RECOMENDACIONES

En busca del perfeccionamiento de la atencion médica en todos sus niveles este
trabajo se ha realizado. El enfoque de este estudio y su via de salida lo
constituye la Atencién Primaria de Salud. En busca de una metodologia lo
bastante acierta, factible y racional se ha impulsado este estudio. Luego,
proponemos la realizacion de estudios posteriores con Universo de estudio mas

amplio.

El enfoque de la Displasia del Desarrollo de la Cadera debe estar dirigido a su
diagnostico precoz, y con ello a las acciones que se deben realizar para esto. En
manos de los Médicos Generales Integrales de las comunidades de nuestro pais
estan estas acciones. Como pudimos apreciar la etiologia de esta enfermedad
hasta ahora, aunque discutible, se relaciona a fendbmenos multifactoriales, cuyos
eventos estan en estrecha relacion con la vida intrautero de dichos pacientes. Si
se logra realizar una adecuada atencion prenatal con la deteccion precoz de los
factores de riesgo para la DDC podemos ya, desde que realizamos la captacion
del recién nacido, comenzar los estudios para la enfermedad con lo mismos
recursos que se encuentran al alcance del médico de la familia con el apoyo de

los Policlinicos de la comunidad.

En cuanto al uso de los medios diagndsticos se debe tener en cuenta la edad del
paciente ya que esto facilitaria asi un diagndstico precoz de la DDC y un uso
racional de estos, por lo que se recomienda la realizacion de Ultrasonido de Alta
Resolucién, previo conocimiento de los factores de riesgo y examen fisico
sospechosos, antes de los 3 meses de edad, nunca utilizar la radiografia porque
carece de valor diagndstico en esta edad. Estos casos deben ser seguidos por el

Médico de la comunidad por al menos 12 semanas ya que a pesar del gran valor
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de este medio en estas edades puede como todo complementario arrojar
resultados falsos negativos. La radiografia quedaria indicada después de los 3
meses de edad de los pacientes ya que se ha visto que este estudio
imagenologico comienza a tomar valor en el periodo comprendido entre los 3y 4
meses dando francamente positivo a partir de los 5 meses de edad donde

verdaderamente se encuentra osificado el acetabulo.

Luego proponemos:

» Deteccion precoz de factores de riesgo para la Displasia del
Desarrollo de la Cadera atendiendo a los antecedentes obstétricos
(Embarazo, Parto) basandose en una adecuada Atencién Prenatal
por parte del médico de la comunidad.

» A pesar de que en nuestro estudio no encontramos resultados
significativos en cuanto algunos factores de riesgo como el parto
en el pelviano, las malformaciones congénitas asociadas, los
antecedentes familiares de DDC y el indice de liquido amnidtico
(dato muy subjetivo en nuestra investigacion ya fue referido), no los
descartamos como factores de riesgo, sin olvidar un interrogatorio
eficaz en busca de antecedentes en la familia de esta enfermedad.

» La asimetria de pliegues cutaneos en muslos y nalgas no debe
constituir el signo clinico de mayor importancia en el estudio de
estos pacientes.

» El Ultrasonido de Alta Resoluciéon (USAR) debe ser indicado en
todo caso sospechoso teniendo en cuenta sus antecedentes vy
clinica antes de los 3 meses de edad, con seguimiento en consulta
y terreno por al menos 12 semanas con USAR negativo. Utilizar la

radiografia después de los 3 0 4 meses de edad.
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ANEXOS



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, el(la) abajo firmante:

Madre( ), Padre( ) o Tutor( ) del paciente

estoy de acuerdo con la

participacion de mi hijo en la investigacion propuesta por el profesor Dr. Carlos
Cabrera Alvarez y los estudiantes Osvaldo Santana Iglesias, Luis Enrique Alsina
Tul, Leonardo Denis Reybravo, Frank Martinez Lopez, y Jenny Olazabal Alonso,
en el cual, se realizaran pruebas clinicas (maniobras clinicas) e imagenolégicas
(Radiografia de cadera y ultrasonido articular) para el diagnéstico de Displasia
del Desarrollo de la Cadera , con el fin de establecer parametros para la
deteccién precoz de dicha enfermedad en el nifio. Para ello permito acceder a la

historia clinica para la recoleccién de los datos necesarios.

Firma.
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Figura 1. Imagen radiografica de la cadera. La cabeza del fémur se encuentra en su ubicacién

correcta en relacion con el acetabulo.

Figura 2. Radiografia de una cadera luxada; se ha perdido la relacién normal y la cabeza

femoral se observa fuera de su posicién anatomica.

Figura 3 Radiografia comparativa entre una cadera luxada y otra normal
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Figura 4 Maniobra de Ortolani

Mosby, Inc. items and derived items copyright © 2003, Mosby, Inc. All rights reserved.

Figura 5 Comparacioén entre cadera normal y cadera afectada

27



Mosby, Inc. items and derived items
copyright & 2003, Mosby, Inc. All rights reserved.

Figura 6 Arné de Pavlick
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