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RESUMEN

Se hace una revisién acerca de la displasia de cadera en desarrollo, enfocado al diagndstico y a las formas de tratamiento. De igual
manera se realiza una encuesta piloto en médicos pediatras, acerca del conocimiento de la displasia de cadera. Se encontré que el 58%
de los pediatras evaluados obtuvieron calificacién aprobatoria, siendo aprobatorio cuando tenian siete de diez preguntas correctas. Se
recomienda promover mas el conocimiento de la displasia de cadera, entre los pediatras y en general entre el personal de salud que
trabaja con nifios menores de un afio. (MED.UIS.2013;26(1):81-9).
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Knowledge of developing hip dysplasia in pediatrician. Pilot survey and review of the
current status of the disease

ABSTRACT

A review about the developmental dysplasia of the hip, focused on diagnosis and forms of treatment. At the same time, a survey
in pediatricians about the knowledge of dysplasia of the hip were performed. We found that 58% of pediatricians had higher scores
evaluated, with approving when seven of ten questions were correct. We recommend further promote the awareness of hip dysplasia
among pediatricians and general health staff working with children under one year. (MED.UIS.2013;26(1):81-9).
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INTRODUCCION

La Displasia de la Cadera en Desarrollo (DCD) es
el término empleado para describir una serie de
alteracionesendondelacabezafemoralyelacetabulo
pierden su relacién concéntrica y anatémica, durante
sudesarrolloembrioldgico, fetal einfantil'. Elespectro
de anormalidades que comprende son: displasia sola,
donde la anatomia, el crecimiento o ambos, en el
desarrollo de las superficies articulares, es anormal y
su identificacion se hace de manera radiolégica como
irregularidades en la configuracién del acetdbulo
o del fémur proximal; cadera subluxada, donde se

encuentra contacto parcial entre la cabeza femoral
y el acetabulo, requiere de alta sospecha clinica
y se identifica radiolégicamente; cadera luxable
clinicamente en posicién normal pero al realizarle
maniobras externas (Barlow) pierde la congruencia
articular, y cadera luxada, en la cual hay pérdida de
las relaciones articulares normales. Hay dos tipos de
luxacidn, la tipica que ocurre en nifios con desarrollo
neurolégico normal y la teratoldgica que ocurre en
asociacion con anormalidades neuromusculares
como artrogriposis o mielomeningocele'.
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Embriolégicamente, la cabeza femoral y el
acetdbulo se desarrollan del mismo grupo de células
mesenquimales. Se desarrolla una hendidura que
las separa a las siete u ocho semanas de gestacion
y a las 11 semanas se alcanza el desarrollo completo
de la articulacién de la cadera®. Los pacientes que
presentan alguna deformidad residual en la cadera
que no se tratan adecuadamente, pueden degenerar
a largo o mediano plazo en dolor articular y artrosis
degenerativa precoz.

La DCD tiene un origen multifactorial donde
intervienen  factores genéticos, hormonales,
mecanicos y ambientales®. En los factores genéticos,
la incidencia es mayor entre hermanos y familiares
en primer grado; el riesgo para un nifio de padres
no afectados pero si un hijo previo es del 6%; si un
padre fue afectado es del 12%; si uno de los padres
y un hijo son afectados el riesgo es del 37% y en
gemelos monocigdticos es del 41%. La hipdtesis habla
de la laxitud de los ligamentos de la familia como una
explicacion.

Se presenta mayor predominio entre grupos de tez
blanca y sexo femenino en razén de 6:1. Los factores
hormonales se relacionan con los estrégenos,
progestagenos y relaxina, hormonas presentes en la
madredurante el parto, yaqueinducenrelajaciénenla
pelvis, capsulay articulacidon, cambios mas visibles en
nifias. Los factores mecanicos hablan de la restriccion
del espacio intrauterino en el dltimo trimestre. Seis
de cada diez pacientes son primogénitos, el miembro
mas afectado es el izquierdo hasta en el 60%,
probablemente porque el feto tiende a colocarse
con el muslo izquierdo en aduccién apoyado en el
sacro materno. La presentacién de nalgas aumenta
de manera significativa la presencia de DCD.
Situaciones como la forma de arropar en exceso a los
nifos, que coloca las caderas en extension, pueden
predisponer a la DCD. Se encuentra asociaciones
con otras entidades como pie equino varo aducto
y torticolis congénita, sin embargo en mas del 60%
de los pacientes con displasia no se logra identificar
factores de riesgo®.

Las tasas de incidencia varian entre 1,5 a 20 por cada
1000 nacidos vivos pero, la incidencia real de DCD
solo se presume y estd influenciada por factores
como los criterios diagndsticos, la experiencia y
entrenamiento del examinador, y la edad del nifio
al momento del examens. La DCD no es siempre
detectable al nacimiento, aunque algunos estudios
muestran incidencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos
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con evidencia clinica de inestabilidad y de 1a 1,5 casos
por cada 1000 de luxacidén. Otros autores relatan que
se logra identificar una cadera como sospechosa
o anormal para displasia en el recién nacido con el
examen fisico adecuado hasta en 60-80% de los
€asos'.

El examen fisico cambia mientras el nifo crece;
se debe realizar preferiblemente en un ambiente
tranquilo y sobre una superficie firme. Se requiere
paciencia y entrenamiento del examinador. Debe
buscarse asimetrias, teniendo en cuenta que las
caderas con luxacidn bilateral conservan la simetria,
discrepancias en longitudes y restriccion en la
abduccion de la cadera™. Las dos maniobras para
valorar la estabilidad de cadera en el neonato son
la de Ortolani y Barlow. La de Ortolani provoca que
una cadera luxada se reduzca, y la de Barlow provoca
una luxacién en una cadera inestable”>®. La maniobra
de Ortolani se realiza con el paciente en supino, los
dedos indice y medio del examinador localizados a lo
largo del trocdnter mayor y con el pulgar en la cara
interna del muslo se realiza flexién de 9o grados de
la cadera sin rotaciones, luego se realiza abduccién
mientras se levanta hacia anterior la pierna. Si la
cadera esta luxada, con esta maniobra se siente un
clunk cuando la cabeza femoral luxada reduce en el
acetdbulo. En la maniobra de Barlow con el neonato
en igual posicidn, se realiza flexion de caderas en
90 grados, la pierna entonces se lleva en aduccién
mientras se hace presién hacia atrds en la rodilla;
se siente el clunk y la sensacion de movimiento
en el momento en que la cabeza femoral sale del
acetabulo™*.

En nifios mayores de tres meses, los tejidos blandos
tienden a perder laxitud, lo que hace que las pruebas
puedan ser negativas, siendo en este momento
importante evaluar la limitacién de la abduccién de
caderas y la discrepancia de longitudes®®. Hallazgos
como clics durante la flexion y extensién de la cadera
son inconsecuentes. La asimetria de pliegues, el signo
de Allis-Galleazzi (acortamiento relativo del fémur con
las caderas y rodillas flexionadas) o discrepancia en la
longitud de extremidades, puedenalertar al examinador
a buscar incongruencias articulares entre la cabeza
femoral y el acetdbulo>®. Si el paciente ya es caminador,
puede observarse una marcha con cojera en la luxacién
(signo de Trendelemburg) (ver Figura 1), no asi en la
displasia o en la subluxacidn. Si se encuentra luxacién
bilateral, hay una marcha con cojera caracteristica, con
aumento de la lordosis lumbar y nalgas prominentes,
llamada marcha anadina®®.
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Figura 1. Se observa el clasico signo de Trendelemburg, donde se

cae la cadera derecha por insuficiencia del musculo gliteo medio.

La displasia acetabular solo se puede determinar por
medio de imdagenes; la clinica puede estar ausente
en un nifio con displasia acetabular sin subluxacién
o luxacién*’. La ultrasonografia se ha establecido
como un método imagenoldgico no invasivo de la
cadera durante los primeros meses de vida; con ella
se puede visualizar el cartilago y se puede asesorar
la estabilidad de la articulacién. La ultrasonografia
dindmica desarrollada por Harcke, evalta la cadera y
la estabilidad de la cabeza femoral en el acetabulo,
ademds brinda informacién de la anatomia estdtica
brindando una mejor informacién en esta patologia.
Se debe recalcar que los resultados acertados en la
ecografia de cadera requieren de entrenamiento y
experiencia del operador>78.

La radiografia de cadera se ha usado histéricamente
para evaluar al nifio con sospecha de DCD. Durante
los primeros tres meses de vida, las radiografias
pueden tener un valor limitado principalmente para
la medicidn del angulo centro borde debido a la
insuficiente osificacion de la cabeza femoral. Elmétodo
descrito por Amador y col ayuda a definir mejor el
centro de la cabeza femoral cuando el componente
cartilaginoso de ella es abundante®. A partir de los
seis meses de edad, las radiografias se vuelven mas
confiables principalmente por el desarrollo del centro
de osificacion de la cabeza femoral®*. En la radiografia,
se define inicialmente la linea de Hilgenreiner “H”,
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que se traza a través de los cartilagos triradiados; la
linea de Perkins “P”’ es dibujada perpendicular a la H
en el borde lateral mas osificado del acetabulo; asi, se
forma un cuadrilatero donde la cabeza femoral debe
reposar en el cuadrante infero medial formado por
estas dos lineas.

El arco de Shenton es la linea continua a lo largo del
borde medial del cuello femoral y del borde superior
del agujero obturador; al desplazarse la cabeza
femoral o al realizar rotacion externa extrema de la
extremidad, se pierde la continuidad de este arco®.
El indice acetabular fundamental para determinar
la displasia acetabular, se calcula dibujando una
linea oblicua tangencial desde el punto lateral mas
osificado del acetdbulo hasta el borde medial del
acetdbulo formando con la linea H un dngulo agudo,
valor que determina el indice®™™. El indice acetabular
es en promedio al nacer 30°% al afio de edad alrededor
de 25°y alos dos afios alrededor de 22°.

Una segunda linea se dibuja desde el borde externo
del acetabulo hasta el centro de la cabeza femoral,
formando un dngulo con la linea P, el angulo centro
borde que refleja la cobertura de la cabeza femoral.
Un centro borde menor de 20° es considerado
anormal y debe ser asociado con displasia acetabular
o subluxacién de la cadera (ver Figura 2 y 3). Todos
los valores obtenidos con estos métodos no son
absolutos y deben ser considerados dentro de un
conjunto, compuesto ademas por historia clinica y
examen fisico.

Figura 2. Cadera luxada derecha y subluxada izquierda en un nifo

de 3 meses. Se aprecia la linea Hy la linea P. Con punto rojo el borde
acetabular por donde se traza la linea P, perpendicular a la linea H.
El punto blanco representa el centro de la cabeza femoral, que es
un punto medio entre los bordes de la metafisis (puntos negros).
Se observa el indice acetabular (IA) de 42, muy alto e indicando una
displasia acetabular.
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Figura 3. Caderas consideradas normales en un nino de 6 meses,
con IA de 242, buenos nucleos femorales, la cabeza localizada en el
cuadrante infero interno, arcos de Shenton normales y ya se insintia

la formacion de la imagen en lagrima.

El nlcleo de la cabeza femoral se osifica a los
cuatro meses (percentil 50), con un rango que
varia desde los dos hasta los ocho meses; retardo
en la aparicién del nucleo de osificacion del
fémur proximal se puede observar en la luxacion
o subluxacién congénita de cadera debido a la
inestabilidad persistente o como resultado de una
lesidon avascular seguida de una intervenciéon”o®,
Lasubluxacidn persistente olaluxaciéndelacadera
puede llevar a un ensanchamiento de la imagen
en lagrima o en U, imagen que corresponde a la
interposiciéon de lineas del trasfondo acetabular;
la linea interna de la imagen representa la cortical
medial de la pared pélvica en el margen posterior
del acetabulo. Finalmente con todos los datos
obtenidos de la clinica y de la imaginologia, se
puede calificar el tipo de DCD y asi establecer un
manejo adecuado™3.

La cadera que es luxable al nacimiento puede
corregirse espontaneamente y debe ser observada
por tres semanas sin tratamiento. El uso del
doble o triple pafal para prevenir la aduccién de
caderas, no ha demostrado buenos resultados
comparados con no hacer nada en las tres primeras
semanas de vida™™. Si se observa luxacién desde
el nacimiento, es obligatorio intervenir al paciente
inmediatamente™?. Se han empleado multiples
dispositivos para el tratamiento de la inestabilidad
de cadera en infantes, incluyendo una espica de
yeso, la almohada de Fredka, la férula de Craig,
la férula de Milgram y la férula de Von Rosen (ver
Figura 4)™.

84

MED. UIS. 2013;2b(1):81-b

Figura 4. Férula de Milgram

El arnés de Pavlik se conocid en 1944 y ha sido
utilizado desde entonces. Es un dispositivo de
posicionamiento dindmico que permite que el
niflo se mueva libremente dentro de los rangos de
este aparato''>"”. Consiste en una serie de correas:
una circunferencial al pecho con correas para los
hombros y tiene sitios de amarre para los miembros
inferiores; las correas anteriores de los miembros
inferiores son para controlar la flexién de las caderas;
las posteriores previenen la aduccién de las caderas
(ver Figura 5). Las indicaciones de su uso incluyen la
presencia de una cadera reducible en un nifio que no
hace intentos de ponerse de pie. Si la cabeza no se
reduce en dos semanas después de uso adecuado, se
recomienda cambiar el método. Después de reducida
la cadera, como regla general, se deja el aparato un
tiempo determinado porla edad del nifio almomento
de obtener la reduccidn mas tres meses™'>",

Figura 5. Arnés de Pavlick
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La reduccidn cerrada mas tenotomia de aductores
y aplicacién de espica bajo anestesia general es
reservada para los nifios en los que la reduccidon
concéntrica no se logra con otros métodos. También
es método de eleccidn en pacientes con poco
soporte familiar. Cuando fallan los métodos cerrados,
la reduccién abierta es el tratamiento a seguir y
segun la severidad del caso se puede acompafiar de
osteotomias pélvicas, femorales 0 ambas®?.

El diagndstico tardio aumenta la morbilidad, el
riesgo de complicaciones, los costos de atencidn
y disminuye la calidad de vida de estos pacientes.
Por otra parte, la artrosis de cadera tiene como
antecedente de importancia a la displasia de cadera
residual. Es por eso que es de suma importancia que
los médicos sepan diagnosticar la DCD y hacer el
enfoque de tratamiento. El objetivo de este trabajo
es evaluar el nivel de conocimientos de la DCD en los
médicos pediatras de una poblacién determinada de
la ciudad de Bogotd, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo observacional de corte
trasversal, tipo prueba piloto, con una encuesta
realizada en una muestra de médicos pediatras para
evaluar conocimientos tedricos acerca de la DDC. Se
usé un cuestionario que fue validado inicialmente con
estudiantes de medicina que cursaron recientemente
la rotacidon de ortopedia. Dicho cuestionario tenia
nueve preguntas con respuestas de opcidon multiple
y una ultima pregunta con cinco distractores para
respuesta de falso o verdadero, tomando minimo
cuatro respuestas acertadas para validarla como
respuesta buena. De las diez preguntas, cinco fueron
enfocadas sobre el diagndstico.

Se establecid un punto de corte de mas de siete
respuestas correctas para identificar a los que
tuvieron el conocimiento minimo necesario sobre la
DCD, para ser aprobados. Se invité a participar a los
médicos pediatras de manera anénima y confidencial
y se asegurd la confidencialidad de los resultados.
La captura y andlisis de datos se llevé a cabo del
programa Microsoft Office Access 2007, conjunto
con Excel y Power Point 2007.

RESULTADOS

Se evaluaron 50 pediatras, sin distinciéon entre
instituciéon privada o publica de trabajo. De los 50
evaluados, el rango de respuestas correctas varié
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entre 2 a 9. El promedio global de calificacién fue de

6,8 con una desviacion estandar de 1,7 puntos (ver
Tabla 1).

Tabla 1. Se observa el clasico signo de Trendelemburg, donde se
cae la cadera derecha por insuficiencia del musculo gluteo medio.

2 1
4 5
5 6
6 9
7 8
8 11
9 10

Se tomd el 70% de la prueba como aprobatorio,
después de encontrar un pardmetro alto dentro
de los resultados pilotos en los estudiantes donde
todos obtuvieron una calificacién encima de nieve.
Solo 29 (58%) de los pediatras evaluados obtuvieron
calificacién aprobatoria.

En las preguntas sobre epidemiologia, el 68% de
los encuestados obtuvo respuestas acertadas,
el 30% fueron no aprobadas y 2% no dio ninguna
respuesta. En la pregunta sobre factores de riesgo,
se encontrd 64% de respuestas aprobatorias con 36%
de respuestas erradas. El 72,4% de los encuestados
obtuvo respuestas aprobatorias en las preguntas
sobre diagndstico y el 26% obtuvo respuestas
erréneas. El 1,6% no dio respuestas (ver Tabla 2).

Tabla 2. Se observa el clasico signo de Trendelemburg, donde se

cae la cadera derecha por insuficiencia del musculo gliteo medio.

Prueba Fisica 33 15 2
Dx Rx 45 5
F de Riesgo 25 25
Significado 42 8
HIlz Clinico 30 20
An. Congénit 33 15 2
Edad de Rx 39 11
Tto DDC 34 15 1
FoV 35 15
Cuadrante 31 17

El 68% de los encuestados dieron una respuesta
acertada sobre el manejo, el 30% fueron no acertadas
y el 2% no dio respuesta alguna. Las preguntas que
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obtuvieron mas aciertos fueron la edad de solicitud
de radiografia con 45 y la de edad de solicitud con 39
aciertos. La pregunta que menos aciertos obtuvo fue
la de antecedentes de riesgo con 25y la de hallazgos
del examen fisico para diagnostico con 30 aciertos
respectivamente.

DiscusiON

Se concluye de esta pequefia muestra de médicos
pediatras, que existe claridad en que el método de
diagndstico adecuado es la radiografia simple, asf
como el momento de la solicitud de la misma. La
pregunta que tuvo menos aciertos fue acerca de la
realizacidn de la historia clinica y los hallazgos fisicos.

Esta prueba piloto muestra un nivel no muy
bueno acerca de los conocimientos tedricos
de la DCD en médicos pediatras. Los pediatras
evaluados aqui afirmaron sobre la importancia
de realizar un diagndstico temprano, aunque los
resultados muestran un déficit en conocimientos
tedricos concernientes a los factores de riesgo y
al examen fisico.

Se cree que hay que promover mas sobre el
conocimiento de esta entidad, a través de las escuelas
de medicina dirigido no solo a los estudiantes de
medicina, sino también a todos los especialistas del
drea de pediatria; asi mismo, de promocionar cursos o
informacién de actualizacién al personal de salud que
trabaja con los nifios durante el primer afio de vida.

Una de las mayores limitaciones del estudio es la
muestra tan pequefa de pediatras que intervinieron
en ella, pero que se ha tomado como una encuesta
piloto para desarrollar mas adelante otro estudio.
La evaluacién solamente de conocimientos tedricos,
sin desempefio practico, competencia o memoria
implicita pueden alterar los resultados encontrados.
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