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Resumen

Objetivo: Analizar la oportunidad que existe en el tratamiento de pacientes diagnosticados con displasia del desarrollo de la
cadera (DDC), acorde a la edad de referencia. Métodos: Estudio observacional analitico de la revision de expedientes de
pacientes con DDC primaria. Para el andlisis se dividieron los pacientes de acuerdo con el tratamiento: conservador (TxCons)
o0 quirdrgico (TxQx). Se analizaron la edad de envio y referencia, el tiempo de atencion desde la referencia hasta ser valorado
en la consulta y si requirié una intervencion quirdrgica posterior a la falla del tratamiento conservador. El andlisis estadistico
se realizo con t de Student. El valor tomado como estadisticamente significativo fue p < 0.05. Resultados: Muestra de 233
pacientes, el 66.5% de sexo femenino. TxCons 71.7%, TxQx 28.3%, intervencion quirdrgica posterior al tratamiento conser-
vador 11.2%. Edades en TxCons y TxQx: de referencia 2.4 + 3.9 y 32.6 + 35.6 meses (p = 0.001), atencion 2.9 + 4.0 y 31.2
+34.5 meses (p = 0.001) y tiempo de atencion de la primera consulta 0.4 + 0.1y 0.5 + 0.24 meses (p = 0.001). Conclusiones: La
mayoria de los pacientes de este estudio, que presentaron DDC, se trataron de manera conservadora, debido a que fueron
oportunamente referenciados antes de los 2 meses de edad.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera. Diagndstico. Procedimientos quirdrgicos. Procedimientos ortopédicos.
Nifios. Diagndstico tardio.

Abstract

Objective: Describe the opportunity that exists in the treatment of patients diagnosed with developmental dysplasia of the hip
(DDH), according to their reference age. Methods: Analytical observational study of the review of records of patients with primary
DDH. For the analysis, patients were divided according to the type of treatment: conservative (TxCons) or surgical (TxQx). It
was also determined whether surgical intervention was required after failure of conservative treatment. Statistical analysis was
performed with t-Student. The value that was taken as statistically significant at p < 0.05. Results: Sample of 233. Female
66.5%. TxCons 71.7% and TxQx 28.3%; surgical intervention after conservative treatment 11.2%. Ages TxCons and TxQx:
reference 2.4 + 3.9 and 32.6 + 35.6 months (p = 0.001), attention 2.9 + 4.0 and 31.2 + 34.5 months (p = 0.001), and attention
time of the first consultation 0.4 + 0.1 and 0.5 + 0.24 months (p = 0.001). Conclusions: Most of the patients in this study, who
presented DDH, were treated conservatively, because they were appropriately referred before 2 months of age.
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|ntroducci6n

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es
considerada una anomalia que requiere una bus-
queda intencionada en la evaluacién de todo recién
nacido vivo', ya que es el principal diagndstico den-
tro de las malformaciones musculoesqueléticas que
se pueden detectar durante la exploracion del
recién nacido y el lactante?. Consiste en un con-
junto de anormalidades que producen alteraciones
en la articulaciéon coxofemoral, como displasia,
subluxacién y luxacién de cadera®®. Es de etiologia
multifactorial, con factores de riesgo que interac-
tuan, siendo estos la predisposicion genética y fac-
tores mecanicos extrinsecos e intrinsecos’. En
México, la incidencia de este padecimiento es de 2
a 6 por cada mil nacidos vivos; es la patologia orto-
pédica mas frecuente en el recién nacido y el lac-
tante, y la primera causa de hospitalizacion en los
servicios de ortopedia pediatrica en todo el ambito
nacional®®. Desde el uso del ultrasonido de cadera
para su deteccién temprana en recién nacidos con
altos factores de riesgo, su incidencia se ha incre-
mentado a un rango de 5 a 30 nacidos vivos por
cada mil"%. Las imagenes radioldgicas son el com-
plemento para la evaluacién diagnéstica apropiada
en la DDC, puesto que los signos fisicos solo
poseen aproximadamente un 60% de sensibilidad:;
se debate en el uso del ultrasonido o la radiografia
como métodos complementarios, y también son
mencionadas la tomografia computarizada y la
resonancia magnética'.

La importancia de la deteccion precoz de la DDC
radica en la necesidad de modificar su evolucion
natural, puesto que es considerada una afeccion
silente que puede llevar a graves secuelas funciona-
les y multiples intervenciones quirdrgicas futuras'®.
El diagndstico tardio es un factor prondstico negativo,
puesto que es mas probable que se necesite un tra-
tamiento mas complejo y multiples intervenciones qui-
rurgicas, ademas de las posibles complicaciones a
mediano y largo plazo'™. La sobrevida del implante en
los reemplazos totales de cadera en menores de 20
afios es muy baja, cercana al 70% a los 10 afios de
seguimiento’™. La necrosis avascular de la cabeza
femoral posterior a la reduccion abierta es una com-
plicacion importante y dificil de evitar, ya que depende
de la presién existente sobre el cartilago™®.

La DDC es una condicion clinica que indirectamente
califica a la actuacion de los servicios de salud;

detectarla a tiempo y mantener la cabeza femoral
dentro de su sitio en el acetabulo es el principal obje-
tivo del tratamiento'. A pesar de que en México se
cuenta con tamizajes bien definidos, asi como con
politicas de deteccidn oportuna, el envio aun es tar-
dio. Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue
analizar la oportunidad que existe en el tratamiento
de pacientes diagnosticados con DDC en un hospital
de ortopedia de tercer nivel con area de influencia en
el centro-sur de México.

Métodos

Se realizd un estudio observacional, analitico,
retrospectivo y transversal, en pacientes con diagnos-
tico de DDC primaria, con edades entre 0 meses a
12 afos, referenciados de primer y segundo nivel de
atencién. El periodo de estudio fue de enero de 2021
a diciembre de 2023. Se excluyeron los pacientes
mayores de 12 afos, con diagndstico de sindromes
congénitos, con paralisis cerebral infantil y con pie
equino varo.

Antes de su realizacion, el estudio fue sometido a
revision y autorizacién por parte de los comités loca-
les de investigacion y ética en investigacion, obte-
niendo el numero de registro R-2022-2105-021.

El muestreo fue no probabilistico de casos conse-
cutivos y la obtencién de la muestra se realizé con la
formula para determinar una proporcion calculada con
un 95% de intervalo de confianza y un 80% de poder
estadistico.

Las variables fueron extraidas de la revision de los
expedientes clinicos: demograficas como edad
(meses) y sexo, numero de hijo, peso y talla al naci-
miento, presentacion fetal, nimero de gesta, tipo de
parto, generalidad, presencia de oligohidramnios y
antecedentes de DDC en familiares. También se esti-
maron la fecha y la edad de atencién en meses de la
referencia de primer o segundo nivel.

En cuanto a la unidad de referencia, se determind
si se envid de primer o segundo nivel de atencidn, asi
como el motivo de envio de atencidn.

En las notas de consulta externa de la unidad se
recabaron las pruebas clinicas positivas (Barlow,
Ortolani y Trendelenburg) en la exploracion fisica rea-
lizada, ademas de la lateralidad de la DDC.

También se recabaron las mediciones radiolégicas
realizadas en la valoracion inicial: angulo acetabular
(AA), linea de Shenton (LS), porcentaje de migracion
de Reimers (PMR) y angulo de Wiberg (AW). En los
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pacientes a quienes se realiz6 ultrasonido se deter-
minaron los angulos alfa y beta.

En cuanto al tratamiento, se considerd si se inicid
tratamiento conservador o se indicé tratamiento qui-
rurgico. También se determind si el paciente requirid
una intervencion quirdrgica posterior a la falla del
tratamiento conservador o cualquier reintervencion
quirdrgica.

Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersién, asi como la prueba t
de Student para mostrar diferencia de medias entre
los grupos. Se tomd como valor estadisticamente sig-
nificativo p < 0.05.

Resultados

La muestra fue de 233 pacientes, de los cuales el
33.5% fueron de sexo masculino y el 66.5% femenino.
La media de edad fue de 36.8 meses (desviacion
estandar [DE]: 41.7; rango: 0.9-223.2). De acuerdo
con el numero de hijos, la media fue de 1.8 (DE: 1;
rango: 1-6). El peso al nacimiento tuvo una media fue
de 2946 g (DE: 515; rango: 285-4200). La media de
la talla fue de 49.2 cm (DE: 2.74; rango: 40-58). La
presentacion de nacimiento fue podalica en el 32.2%
y cefélica en el 67.8% (Tabla 1).

En cuanto a los antecedentes perinatales, el 70.8%
fue parto vaginal y el 29.2% abdominal. Fueron primi-
gestas el 48.5% y multigestas el 51.5%. El 2.1% fue-
ron gemelos. Hubo oligohidramnios en el 22.3%. Los
antecedentes de DDC se encontraron en el 4.3% en
padre o madre, el 4.7% en hermanos y el 0.4% en
ambos (Tabla 2).

En cuanto al nivel de atencién que referencid, vinie-
ron del primer nivel el 68.7% y del segundo el 31.3%.
El motivo de envio fue para tratamiento especializado
en el 20.6%, por sospecha diagnostica en el 66.1%,
para confirmacién diagndstica en el 10.7% y por otros
motivos en el 2.6% (Tabla 3).

Se manejaron con tratamiento conservador el 71.7%
y con tratamiento quirlrgico el 28.3%. Se realizo inter-
vencion quirdrgica posterior al tratamiento conserva-
dor en el 11.2% (Tabla 2).

En la lateralidad de la presentacion de la DDC, se
encontré un 67% izquierda, un 26.6% derecha y un
6.4% bilateral (Tabla 4).

Al valorar a los pacientes, se encontrd que el 73.4%
presentaban signo de Barlow y el 69.1% de Ortolani.
En las radiografias iniciales, para el AA la media fue
de 26.7 (DE: 4; rango: 2-35), mientras que presenta-
ron LS el 62.2% y PMR el 46.8%. En cuanto al AW,

Tabla 1. Variables demogréficas (n = 233)

Variables n (%) y medias
Sexo, n (%)
Masculino 78 (33.5)
Femenino 155 (66.5)
Edad, meses 36.8 + 41.7 (0.9-223.2)

Numero de hijo 1.8+1(1-6)

Peso al nacimiento, g 2946 + 515 (285-4200)

Talla, cm 49.2 + 2.74 (40-58)
Presentacion fetal, n (%)
Poddlica 75(32.2)
Cefélica 158 (67.8)

Tabla 2. Antecedentes perinatales y familiares (n = 233)

Antecedentes n (%)
Tipo de parto

Vaginal 165 (70.8)

Abdominal 68 (29.2)
Numero de gesta

Primigesta 113 (48.5)

Multigesta 120 (51.5)
Gemelos

Si 5(2.1)

No 228 (97.9)
Oligohidramnios

Si 52 (22.3)

No 181 (77.7)
Displasia en familiares

Padre o madre 10 (4.3)

Hermanos 11(4.7)

Ambos 1(0.4)

No 211 (90.6)

en el 31.3% fue normal, el 53.6% presentaron sublu-
xacion y el 15% luxacion (Tabla 4).

De los 63 pacientes (27.03%) a quienes se realiz6
ultrasonido, se encontro alteracion del angulo alfa en
el 57.2% y del angulo beta en el 42.8% (Tabla 4).

La edad media de atencién en la primera consulta
en tercer nivel, por tipo de tratamiento —conservador
0 quirdrgico—, fue de 0.47 meses (DE: 0.1; rango:
0.4-1.1) y 0.5 meses (DE: 0.2; rango: 0.4-1.1) (p < 0.001);
la edad media de referencia fue de 2.4 meses (DE: 3.9;
rango: 0-25) y 32.6 meses (DE: 35.6; rango: 0-138)
(p < 0.001); y la edad media de atencién fue de 2.9
meses (DE: 4; rango: 0-27) y 31.2 meses (DE: 34.5;
rango: 0.4-139) (p < 0.001) (Tabla 5)
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Tabla 3. Referencia y manejo de la displasia del desarrollo de la

cadera (n = 233)

Tabla 5. Edad de presentacion en la atencion y referencia para
tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera (n = 233)

Variables n (%)
Nivel de referencia
Primer 160 (68.7)
Segundo 73(31.3)
Motivo de referencia
Tratamiento especializado 48 (20.6)
Sospecha diagndstica 154 (66.1)
Confirmacién diagnostica 25(10.7)
Otros 6(2.6)
Tratamiento
Conservador 167 (71.7)
Quirdrgico 66 (28.3)
Intervencion quirdrgica posterior
a tratamiento conservador
Si 26 (11.2)
No 207 (88.8)

Tabla 4. Signos clinicos, radioldgicos y ultrasonogréaficos de los
pacientes con displasia del desarrollo de la cadera (n = 233)

Signos n (%)
Lateralidad

lzquierda 156 (67)

Derecha 62 (26.6)

Bilateral 15(6.4)
Barlow

Positivo 171 (73.4)

Negativo 62 (26.6)
Ortolani

Positivo 161 (69.1)

Negativo 72 (30.9)
Angulo acetabular, media + DE 26.71+4
Linea de Shenton

Si 145 (62.2)

No 88 (37.8)
Porcentaje de migracion de Reims

Si 109 (46 0.8)

No 124 (53.2)
Angulo de Wiberg

Normal 73(31.3)

Subluxacién 125 (53.6)

LLuxacion 35(15)
Signos ultrasonograficos

Alfa alterada 36 (57.2)

Beta alterada 27 (42.8)

DE: desviacion estandar.

Discusion

La DDC es uno de los principales padecimientos
musculoesqueléticos congénitos que mayormente se

Variables Tratamiento  Tratamiento p
conservador quirdrgico
n =167 (71.7%) n =66 (28.3%)

Edad referencia, meses 24 +39 326 +356 0.001
Edad atencion, meses 29+40 312+ 345 0.001
Tiempo de atencion de la 0.4 +0A1 05+024 0.001

primera consulta, meses

presentan en nuestro medio. En México se reporta
una incidencia de 2 a 6 por cada mil nacidos vivos,
siendo de las primeras causas de hospitalizacion en
los departamentos de ortopedia pediatrica en todo el
ambito nacional'®. El diagndstico oportuno representa
un reto para el facultativo de primer contacto, siendo
esencial que se diagnostique en los primeros 4 meses
de vida extrauterina™'®, De acuerdo con la hipétesis
planteada al inicio de este estudio, se proyectaba que
la mayoria de los pacientes con DDC tenian un pro-
medio de solicitud de atencion superior a los 12
meses de edad, y se resolvian mayoritariamente de
forma quirdrgica.

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron
que la mayor cantidad de pacientes fueron enviados
oportunamente con un promedio de edad cercano a
los 2 meses (2.4 + 3.9), a diferencia de los que requi-
rieron tratamiento quirdrgico, que fueron enviado des-
pués de los 2 afios (31.2 + 34.5). En registros del afo
2018 en el hospital donde se realiz6 la investigacion,
se reportd que solo el 12.5% de los pacientes vistos
por primera vez en consulta externa con sospecha
diagndstica de DDC contaban con una edad de refe-
rencia menor de 6 meses, y se les inici6 tratamiento
conservador, mientras que al resto se les realiz6 tra-
tamiento quirdrgico. Es importante sefialar que, en la
presente investigacion, el grupo de tratamiento qui-
rurgico representd el menor porcentaje de la muestra
total. Muy posiblemente, la reduccion en la cantidad
de pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico,
por la edad de referencia, se debid a la intervencion
educativa sobre deteccién radiografica oportuna de
DDC, que se realizd 2 afos antes de este estudio, a
médicos residentes de medicina familiar de todos los
grados académicos, de unidades de medicina familiar
de nuestra area de influencia®. Olivo-Rodriguez y
Rendon-Tavera®' realizaron una intervencion educa-
tiva para la deteccién de DDC en médicos de primera
atencion, y posterior a ella se observéd un numero
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progresivo de pacientes menores de 6 meses con una
deteccion oportuna.

La mayoria de los pacientes referenciados fueron
directamente del primer nivel. El promedio de aten-
ciéon de los pacientes desde que se les da la cita
hasta la consulta de valoracion fue de aproximada-
mente menos de 2 semanas. En esta cita se decide
si el tratamiento serd quirdrgico o conservador. En
todo el mundo, en los paises desarrollados la media
de atencién es variada; la mayoria establecen fases
de atencidn, siendo la temprana (< 20 semanas) la de
mayor diagndstico®8. La guia de practica clinica de
diagndstico y tratamiento de la DDC en México? esta-
blece que se debe realizar un adecuado tamizaje a
todos los recién nacidos por un profesional de la
salud calificado, asi como buscar intencionalmente
datos de DDC en todos los recién nacidos en la pri-
mera semana de vida.

En cuanto al sexo de los pacientes, segun los resul-
tados de este estudio se encontré que existe un pre-
dominio importante del sexo femenino. Sin embargo,
se encuentra fuera del rango promedio nacional:
33.5% de sexo masculino y 66.5% de sexo femenino.
Se describe en otros estudios que el predominio del
sexo femenino llega a ser de 6:1 debido a los efectos
estrogénicos adicionales producidos por el feto
femenino®,

Existen diferentes descripciones acerca del
momento y las caracteristicas de eleccion para el
tratamiento conservador frente al tratamiento quirdr-
gico. Se considera que el tratamiento conservador en
pacientes con diagndstico temprano se basa en man-
tener una reduccion estable y concéntrica dentro de
los primeros 6 meses, obteniendo en 2 meses una
estabilizacion del 80% de las caderas'2.

En esta investigacion se encontrd un porcentaje
menor (11.2%) de pacientes que requirieron interven-
cién quirdrgica posterior al tratamiento conservador.
Esto se relaciona con la posible dependencia com-
pleta del cuidador principal para el manejo adecuado,
y la no suspension continua o intermitentemente del
tratamiento conservador (arnés de Pavlik). Es cono-
cido que con la demora diagndstica y la necesidad de
tratamiento quirdrgico se incrementan el riesgo de
presentar necrosis avascular de la cabeza femoral y
la necesidad de una segunda cirugia. Moraleda et al.®
encuentran una displasia residual del 17-19% en
pacientes inicialmente tratados de manera conserva-
dora que requieren intervencion quirdrgica.

Como se ha descrito en varios estudios acerca de
la etiologia de la DDC, la interaccion de los factores

tanto genéticos como ambientales aumenta en gran
medida el desarrollo de esta. En el presente estudio,
la mayoria de los pacientes tuvieron una talla y un
peso dentro de los pardmetros normales para la
poblacién mexicana. Diversos autores consideran la
macrosomia como un factor de riesgo?*%%; en la inves-
tigacion realizada no se encontré6 macrosomia en el
total de la muestra.

En relacion con la presentaciéon del producto en el
momento del parto vaginal, se encontré6 que en un
porcentaje significativo fue podalica. En la literatura
se describe que la presentaciéon podalica es uno de
los factores que se asocia con el desarrollo de DDC
durante el parto, debido a que la extension de las
rodillas (nalgas puras) incrementa el riesgo de pade-
cer DDC (odds ratio [OR]: 1.6)%. En esta investigacion
no se pudo corroborar la posicion de nalgas puras al
nacimiento en pacientes con presentacion podalica.

Se encontraron 10 pacientes con antecedente de
padre o madre afectado, 11 pacientes con un her-
mano afectado y solo un paciente con hermano y
padres afectados. Se describe que el antecedente
familiar de DDC aumenta considerablemente el
riesgo, siendo asi que cuando hay un hermano afec-
tado aumenta el 6%, cuando es uno de los padres
aumenta el 12% y si se encuentran afectados un her-
mano y alguno de los padres el 36% (OR: 4.5).

En el diagndstico radioldgico de la DDC se requiere
determinar ciertos pardmetros para considerar si es
una cadera normal o realmente presenta displasia;
esto se hace mediante diversas medidas e indices
clinico-radioldgicos. A partir de los 4 meses de edad,
se considera como estudio de eleccion la radiogra-
fia®". En el presente estudio se realizé un analisis de
la descripcion de algunos de los signos imagenologi-
cos mas frecuentes y aceptados por la literatura,
encontrando un promedio de AA de 26.71°, una des-
cripcion predominante de LS, la cual es contrastante
con el PMR, y asi mismo se midi6 el AW, el cual
mostré una predominancia en la subluxacion.

La ecografia se ha descrito como el estudio de
eleccion para valorar las caderas cartilaginosas antes
de los 3 meses de edad; sin embargo, se sabe que
es un estudio dependiente del operador y su disponi-
bilidad es limitada en algunas unidades hospitalarias.
La inestabilidad y la displasia de cadera requieren un
tratamiento puntual con su evolucién, ademés de que
la exploracion fisica apenas cuenta con un 60% de
sensibilidad?”?®, En el presente estudio se encontrd
que Unicamente un porcentaje menor de pacientes
fueron enviados con ultrasonido previo a la primera
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consulta de atencion, en los cuales predominaba un
angulo alfa alterado.

Las fortalezas de este estudio son que tuvo una
poblacién representativa, con un amplio panorama de
comportamiento, tanto del envio oportuno como del
tardio. En cuanto a las debilidades, hay un sesgo en
la medicion de la presentacion podalica, ya que no
se describid su tipo.

Derivado de los resultados, las propuestas serian
continuar con la investigacion en cuanto al trata-
miento quirdrgico, el tipo de tratamiento (ya sea
reduccion cerrada o abierta), la evolucién a mediano
y largo plazo, y las reintervenciones quirurgicas por
complicaciones o por falta de reduccién, asi como
fortalecer los programas de educacién continua a
médicos familiares y generales del primer nivel de
atencion para la busqueda intencionada de DDC, a
través de una deteccion oportuna antes de los 4
meses de edad. Se requiere también realizar mas
investigaciones que analicen los motivos por los cua-
les se sigue enviando tardiamente a valoracion espe-
cializada a estos pacientes por parte de primer o
segundo nivel de atencién. También se podria reali-
zar un estudio multicéntrico, en el que participen
varios hospitales de referencia ortopédica, con el
objetivo de valorar la edad de referencia de la pobla-
cion mexicana con sospecha diagnoéstica de DDC, lo
que otorgaria un panorama nacional de la oportuni-
dad terapéutica.

Conclusiones

Este estudio concluye que la mayor parte de los
pacientes que presentaron DDC fueron tratados de
manera conservadora, debido a que fueron referidos
antes de los 2 meses de edad. El tratamiento conser-
vador indicado en la edad correcta reduce la apari-
cion de secuelas funcionales, asi como la necesidad
de intervencion quirdrgica.

Se requieren mas intervenciones educativas y pro-
gramas de educacién continua que fortalezcan el
diagndstico certero en el primer nivel de atencion,
para la referencia oportuna y lograr iniciar el trata-
miento especializado antes de los 4 meses de edad.

Es importante sefialar que la oportunidad de otorgar
un tratamiento adecuado a los pacientes con DDC
depende completamente del tamizaje, la deteccion y
la referencia, pues ello no solo repercute en su cali-
dad de vida, sino también en el &mbito social, familiar
y econdmico del pais, por lo que se debe llevar a cabo
el tamizaje sistematizado, tanto clinico como

imagenoldgico, para garantizar una atencion de cali-
dad, asi como lograr una disminucion de las compli-
caciones funcionales futuras en estos pacientes.
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