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RESUMEN

Con el objetivo general de determinar la prevalencia de Displasia de Cadera
en Desarrollo diagnosticada por Radiologia Convencional en nifios y nifias
de 0 a 12 meses atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca,
periodo Agosto 2015 — Agosto 2016. Se realizé el presente estudio de tipo
Descriptivo / Retrospectivo y Transversal, cuyo disefio fue descriptivo. La
poblacién muestral estuvo constituida por todas las Historias Clinicas de los
nifos y niflas de 0 a 12 meses con Displasia de Caderas atendidos en el
Hospital Regional Docente Cajamarca, que cumplieron con los siguientes

criterios de seleccion y que fueron un total de 64.

Los principales resultados fueron:

» La prevalencia de Displasia de Caderas en la poblacion fue 66.67%.

» La poblacion se caracterizo por tener edades entre 0 a 3 meses, ser del
sexo femenino en el 67.18% y proceder de zonas urbanas en el 35.93%.

» Los antecedentes obstétricos encontrados fueron: Parto Distécico
(40.62%), Embarazo Multiple (10.94%) vy Sufrimiento Fetal (10.94%) vy
Oligoamnios (01.56%)

» E| 46.88% de Displasia de Cadera fue Bilateral, siendo en su mayoria en
mujeres que en hombres, la menor incidencia fue para Displasias de
Cadera lIzquierda (17.19%), la mayoria de ellas en mujeres.

» Respecto a los Hallazgos Radioldgicos se hall6 en todos los casos la
Linea de Shenton como asimétrica o discontinua. Mientras que en el

Angulo de inclinacidn acetabular estuvo aumentado sélo en el 21.88%.



ABSTRACT

With the general objective of determining the prevalence of developing hip
dysplasia diagnosed by conventional radiology in children from 0 to 12
months attended at the Regional Teaching Hospital Cajamarca, from August
2015 to August 2016. The present descriptive study / Retrospective and
Transversal, whose design was descriptive. The sample population was
constituted by all the Clinical Histories of the children from 0 to 12 months
with Hysterosalapathy treated at the Cajamarca Regional Teaching Hospital,

who met the following selection criteria and were a total of 64.

The main results were:

» The prevalence of Hip Dysplasia in the population was 66.67%.

= The population was characterized by having ages between 0 and 3
months, being female in 67.18% and coming from urban areas in 35.93%.

» The obstetric history found was: Dystrocal (40.62%), Multiple Pregnancy
and Fetal Suffering (10.94% with a history of fetal macrosomia (73.91%)
and Oligoamnios (01.56%)).

= 46.88% of Hip Dysplasia was Bilateral, being mostly in women that in
men, the lowest incidence was for Left Hip Dysplasias (17.19%), most of
them in women.

» Regarding the Radiological Findings, the Shenton Line was found to be
asymmetrical or discontinuous in all cases. While in the angle of

acetabular inclination was increased only in 56,25%.



l. - INTRODUCCION

1.1 Marco Tedrico

a) Situacion Problematica

Como se sabe, la displasia del desarrollo de caderas (DDC) es el
desarrollo anormal de la articulacion coxofemoral, dando como
resultado un desplazamiento de la cabeza del fémur hacia fuera (1).
Va desde la inestabilidad sencilla con laxitud de la capsula articular
hasta la pérdida de la posicion de la epifisis en la cavidad acetabular

anémala. (2)

Esta entidad, estd establecida por factores mecanicos que actian
sobre la cadera y el aparato de sostén, lo que puede ser normal o
presentar una laxitud aumentada, lo cual puede conducir a
inestabilidad articular y posteriormente una luxacién permanente.
Los cambios morfolégicos de la cabeza femoral y del acetabulo
serian secundarios y se desarrollarian en el transcurso del tiempo.
Cabe recalcar que ésta patologia puede desarrollarse en el periodo

prenatal o posterior al nacimiento. (3)

Se sabe que, la Displasia del Desarrollo de la Cadera existe
practicamente en todas las latitudes y etnias; aunque su distribucion
en algunas poblaciones es de forma escasa, como en las personas

de piel negra de Africa, en las cuales su prevalencia es minima. En



el mundo la relacion de aparicion de esta entidad es
aproximadamente de 1- 2 por 1000 nacidos vivos. En Alemania la
Displasia del Desarrollo de Cadera aparece entre 2 - 4% de los
recién nacidos vivos. En Chile tiene una incidencia de 7 por 10 000.
En los indios americanos, la relacion es de 30 por 1000. En Cuba la

relacion es de aproximadamente 3 - 4 por 1 000 nacidos (4)

Segun la Guia Practica Clinica de Manejo de la Displasia de
Desarrollo de Cadera del Instituto nacional del Nifio, refiere que es
una de las Enfermedades Ortopédicas mas comunes (5), afectando
a un 0.1 a 3% de la poblacion. Su incidencia varia, segun la
presencia o ausencia de factores de riesgo entre 1.5 a 20.7 por cada
1000 nacidos vivos. Aunque en la mayoria de los casos no se
identifican factores de riesgos, la presencia de uno o mas de ello,
aumentan significativamente la probabilidad de presentarla,
pudiendo llegar hasta un 12% en recién nacido de sexo femenino

con antecedentes de presentacién podalica. (2) (6)

Ramsey L y colaboradores, han referido que en el transcurso del
primer mes de vida, ningun signo fisico es patognomonico de
Displasia de Cadera, por lo que la imagenologia (ya sea la,
Ecografia y/o Radiologia), es fundamental para el diagndéstico. (7)
También refirieron que este estudio debe realizarse a todo recién
nacido con uno o mas factores de riesgo. Ademas, refieren que el
diagnostico oportuno, con posibilidades de lograr normalidad
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después del tratamiento a aquel que se efectla hasta los tres meses

de edad.

La displasia del desarrollo de caderas (DDC), representa una
aparicibn de anormalidades, que comprometen la articulacion
coxofemoral, estas anormalidades anatOmicas estan presentes

desde el nacimiento convirtiéndose en una enfermedad evolutiva. (8)

La verdadera incidencia de la displasia de cadera es desconocida, y
su historia natural en ausencia de subluxacion es dificil de predecir;
sin embargo, hay considerable evidencia de que signos radiol6gicos
de displasia residual de la cadera, particularmente en mujeres, llevan
a una enfermedad degenerativa de la articulacion de la cadera, (9) a

pesar de esto, no hay parametros radiolégicos predictivos.

“Existe prevalencia actual de la patologia que oscila de 0.8 a 1.6
casos por cada 1000 nacido vivo en paises desarrollados, pero con
altas tasas que fluctian de 10 a 100 casos por cada 1000 nacidos
entre las comunidades étnicas en donde los nifios son
tradicionalmente vestidos con sus caderas en extension y aduccion;
como lo son los indios de Suecia, Noruega, Finlandia y Rusia o los
indios nativos de Norteamérica, y siendo caso inexistente entre las
comunidades afroamericanas, chinas, y en algunas comunidades
latinoamericanas en las que los recién nacidos son transportados

con las caderas en flexion y abduccion.” (10)



Paises como: Francia, Holanda e ltalia describen una frecuencia de
1,7 por 1 000 nacidos vivos. En Asia (excepto en Japon que describe

estadistica similar a Europa) y en Africa es extremadamente rara. (2)

En Chile su incidencia se estima en 1 cada 500 a 600 recién nacidos
vivos RNV), para las formas de subluxacion y luxacion, lo que se

traduce entre 400 y 460 casos al afio a lo largo del pais.” (11)

A nivel global se ha encontrado que la incidencia mundial de DDC es
de 1.5 por 1.000 recién nacidos vivos, en paises como Estados

Unidos, Grecia, Italia, México, Cuba y Brasil”. (12)

El 12 al 33% de los casos de DCC tienen antecedentes familiares
positivos. El riesgo de DCC de los nifios que tienen un hermano
afectado es del 6%. Si el afectado es uno de los padres, el riesgo es
del 12% vy si los afectados son un hermano y uno de los padres, el
riesgo alcanza al 36%. El 8% de los nifios con DCC son mujeres. Se
cree gue esto tiene relacién con los efectos de los estrogenos
adicionales producidos por el feto femenino, lo cual aumenta la

laxitud ligamentosa. (13)

Por su parte en el Hospital Regional Docente Cajamarca, donde se
pretende realizar el presente estudio, las cifras de Displasia de
Caderas en el Servicio de Pediatria ha aumentado en el ultimo afo,

bordeando el 63%. (14).
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El proposito de este estudio es dar a conocer la prevalencia de
Displasia de Cadera en Desarrollo diagnosticada por Radiologia
Convencional en nifios y niflas de 0 a 12 meses atendidas en el
Hospital Regional Docente Cajamarca, periodo Agosto 2015 —

Agosto 2016.

b) Antecedentes bibliogréficos

A continuacién se presentan los Unicos trabajos de investigacion

hallados sobre el tema.

Internacionales

Cuenca M, Gordillo P (Ecuador - 2015). (16) Elaboraron un estudio
descriptivo retrospectivo cuyo objetivo fue determinar la prevalencia
de displasia de cadera en desarrollo, diagnosticadas por radiologia
convencional en nifios/as de 0 a 12 meses del Hospital “Homero
Castanier Crespo” - Azogues, Enero — Diciembre 2013. El estudio se
realizd en nifios (as) de 0 a 12 meses que acudieron al Hospital en
mencion, para realizarse radiografias convencionales de caderas. El
tamafio muestral fue de 140 pacientes. El procesamiento y analisis
de los resultados se realiz6 en el programa estadistico SPSS versién
21 y los cuadros fueron elaborados en Excel. Los resultados de
acuerdo a lo analizado, segun los informes radioldgicos, se observo
que de los 140 pacientes que se realizaron el estudio, 103 que
corresponden al 73,6% presentaron displasia de cadera, de ellos el
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68% son mujeres y el 32% son hombres. Cuya edad promedio se
encuentra entre los 5,53 meses. Con relacion a la lateralidad de la
displasia, la cadera izquierda es la mas afectada por la patologia con
un porcentaje de 50,5%. De acuerdo a las Lineas de Shenton el
100% reportaron ser asimétricas en los pacientes con Displasia de
Cadera y relacionando la ubicacion de los nucleos femorales el
48,5% estan presentes en el cuadrante infero medial. Los autores
concluyeron que, mediante el estudio realizado se determiné la
prevalencia de displasia de caderas, mediante radiografias

convencionales, la misma que es elevada (73,6%).

Andrango S, Ordofiez F (Ecuador - 2014). (15) El presente estudio
tuvo como propdsito fundamental analizar la prevalencia de displasia
de cadera en desarrollo (DDC) en nifios de 3 a 6 meses mediante
estudios clinicos y radiolégicos para realizar un diagnostico en el
Hospital Pediatrico Baca Ortiz de Quito, teniendo en cuenta factores
de riesgo como antecedentes obstétricos, antecedentes patoldgicos
familiares, sexo, etc. Se realizd un estudio epidemiolégico, analitico,
observacional, que incluyé pacientes de consulta externa del servicio
de pediatria, los cuales fueron examinados exhaustivamente desde
el punto de vista clinico y radiolégico para realizar un diagnéstico
certero. Como resultados se obtuvo que un 15.3% de los pacientes
estudiados presentaron DDC; el sexo femenino fue el de mayor

frecuencia; se establecié que los nifios nacidos en segundo orden
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fueron los casos mas frecuentes; el 56,7% de la totalidad de la
muestra no presentd ningun signo clinico positivo; mientras que la
asimetria y la abduccion se detectaron en un 20,4% y 18,1%,
respectivamente; se obtuvo una prevalencia de DDC de 85/554
casos en los examenes radiolégicos. Por lo anteriormente expuesto
se recomienda una buena valoracion clinica y radiolégica por parte
de médicos pediatras, ademas remitir a la consulta de ortopedia
infantil a todo paciente con una sospecha clinica o con factores de
riesgo importantes y realizar un Protocolo de Manejo de la DDC,
pues de esta forma ganard mucho la poblacién infantil ecuatoriana,

debido a que el mismo no existe en el pais.

Bolafios y Colab (Colombia - 2013). (17) Ejecutaron un trabajo de
investigacion de corte trasversal con el objetivo de Caracterizar los
pacientes con displasia de cadera atendidos en el Hospital Infantil
Universitario de la ciudad de Manizales (Caldas, Colombia) entre los
afios 2004 y 2011. Se estudiaron 198 pacientes pediatricos. Se
tomaron variables asociadas a esta patologia y se revisé historias
clinicas. Encontrando que la cadera izquierda, presentd una
proporcién de 35,6%; hiperlaxos 31,9%, 3,1% embarazo gemelar,
pliegues asimétricos 61,6% en la cadera luxada. Maniobra de
Ortolani negativa en 47,1%, maniobra de Barlow negativa en 53,3%
teniendo en cuenta que las maniobras se realizan antes de los 3

meses. Edad promedio de diagnostico 16,56 meses, género
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femenino 75,6% de los casos, por cesarea el 33,5%, madres
primigestantes 53,8%, antecedentes familiares de displasia del
desarrollo de la cadera 20,9% de los casos, parto en presentacion
podalica 29,7%. El 71,2% son de éarea urbana, 98,2% de raza
mestiza. Se encontrdé relacién significativa entre las variables
asociadas a DDC, cargar al nifio envuelto, procedencia urbana,
historia familiar de DDC, uso de caminadores y variables propias de
la DDC como afectacion en ambas caderas, hiperlaxitud
ligamentosa, maniobra de Ortolani negativa y presencia de paralisis
cerebral como condicion especial de cadera paralitica y no como

factor de riesgo.

Arévalo M (Ecuador - 2012). (18) Elabor6 una investigacion de
casos y controles, el universo lo conformaron 1200 nifios/as de 0 a 9
afios con luxacion congénita de cadera (LCC), que asisten al Centro
Provincial de Neurodesarrollo Integral. El tamafio total de la muestra
fue de 310 niflos (155 con LCC y 155 sin LCC), con un intervalo de
confianza del 95% y nivel de significacién del 0,05%. Se identifico la
luxacidon congénita de cadera en nifios/as segun los siguientes
factores de riesgo: antecedentes familiares, presentacion podalica y
desproporcion pélvico - fetal. Para la descripcidbn de variables
cualitativas se calculé frecuencias y porcentajes y para el analisis
estadistico inferencial se utiliz6 prueba de chi cuadrado para

diferencia de proporciones y regresion mdltiple para identificar las
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principales causas que influyen mayormente en este problema.
Hallando que, la incidencia de LCC en nifios/as con trastornos del
desarrollo en el CEPRONDI es del 18,10%; se demostréo que los
factores de riesgo relacionados con la LCC son antecedentes
familiares, peso al nacer y embarazo multiple porque tuvieron mayor
significancia estadistica con un p_Valor de 0,000 los dos primeros y
0,003 el ultimo; en cambio se demostro que la desproporcién pélvico

fetal y sexo tienen menor significancia estadistica. (15)

Nacionales

Caballero M (Lima - 2016). (19) Realizdé un estudio observacional,
retrospectivo, analitico con enfoque cuantitativo con el objetivo de
Determinar la prevalencia; establecer e identificar antecedentes tales
como: geénero femenino, antecedentes familiares, presentacion
podalica, primiparidad, embarazo mdltiple, Oligohidramnios, de un
grupo de nifios y nifias entre las edades de 01 mes y menores de 12
meses con Displasia del Desarrollo de Cadera atendidos en consulta
externa del servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital de
Ventanilla, Enero-Diciembre del afio 2014. Se revisaron las historias
clinicas de los pacientes con diagndstico de Displasia del Desarrollo
de Cadera atendidos en consultorio externo del Servicio de
Traumatologia Pediatrica durante el afio 2014. La muestra total fue
de 82 lactante que tuvieron diagnostico de Displasia del Desarrollo
de Cadera. Los hallazgos reportaron una prevalencia de 18,2% de
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toda la poblacion estudiada. La tasa de exposicion a los factores
predisponentes en pacientes que presentaron Displasia del
desarrollo de cadera fue la siguiente, para sexo femenino (84,15%),
antecedentes familiares (7,32%), primera gestacion (84,15%) y

Oligohidramnios (6,1%); presentacion podalica el 30,49%.

Locales

Garcia L (Chiclayo - 2015). (20) Realiz6 una investigacion de tipo
Descriptivo / Retrospectivo y Transversal, cuyo disefio fue
descriptivo. El objetivo fue determinar las caracteristicas de la
Displasia de Cadera en niflos y nifias atendidos en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, durante Enero — Diciembre del
2014. La poblacion muestral estuvo constituida por todas las
Historias Clinicas de los nifios y nifias de 0 a 5 afios con Displasia
de Caderas atendidos en el Hospital antes mencionado, que
cumplieron con los criterios de seleccion y que fueron un total de
139. Los principales resultados fueron: La incidencia de Displasia de
Caderas en Nifios (as) de 0 a 5 afios atendidos en la en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo en el periodo de investigacion
fue del 70.9%. La poblacion sujeta a investigacion se caracterizd por
tener edades entre 3 a 4 afos, ser del sexo femenino en el 68.28% y
proceder de zonas urbanas en el 73.92%. Los factores que
estuvieron asociados a Displasia de Caderas fueron: Antecedente
familiares de Displasia y antecedentes de Parto dentro de los cuales
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se hallaron: la edad materna extrema, antecedentes de Macrosomia

fetal y el antecedente de presentacion pelviana.

c) Base tedrica

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es uno de los
problemas mas comunes en Ortopedia Pediatrica; abarca un amplio
espectro que va desde una simple inestabilidad neonatal hasta la
luxacion de la cadera. (21) (22) El término displasia del desarrollo es
preferido al de displasia congénita, porque es mas amplio y hace
referencia al crecimiento del érgano en cuestion y su diferenciacion,
incluyendo el periodo fetal, el neonatal y la primera infancia. Este
término incluye desde las causas claramente teratolégicas, hasta las
relacionadas con el desarrollo y crecimiento del acetdbulo y el fémur.
Su compromiso puede ir desde la simple inestabilidad al examen,

hasta la subluxacion y la luxacion. (21)

Durante el desarrollo embriolégico de la cadera, el componente
femoral y acetabular provienen de las células del mismo arco
mesenquimal. (22) (23) (24) A las 7 semanas de gestacion se
definen la cabeza femoral y el acetdbulo, y a las 11 semanas la
articulacion de la cadera esta completamente formada. Al
nacimiento, la cabeza femoral esta profundamente localizada en el
acetabulo y es dificil sacarla desde el fondo del acetadbulo en las

caderas normales, a pesar de haber incidido (abierto)
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quirargicamente la capsula articular. (25) (26) Sin embargo, en las
caderas displasicas, la cohesion entre el acetabulo y la cabeza
femoral es pobre y la cabeza femoral puede ser facilmente luxada.

(21)

El grado de displasia puede variar entre laxitud capsular hasta
displasia severa del acetabulo, de la cabeza femoral o ambos
componentes. Para un desarrollo y crecimiento normal de la cadera
en el periodo posnatal, debe estar genéticamente determinado un
balance en el crecimiento entre el acetabulo y el cartilago trirradiado,

asi como la presencia de una cabeza femoral bien localizada. (27)

Si la displasia de cadera no es diagnosticada, se presenta un
desarrollo anormal por lo que el nifio queda con una cadera
displasica. (20) La historia natural de la DDC no tratada es variable,
pero mientras mas tiempo dure la displasia o la luxacién, mayor es el

compromiso de la cabeza femoral y del desarrollo de la cadera. (21)

Barlow reporté que 1 entre 60 recién nacidos (RN) presentaba
inestabilidad al examen clinico en el periodo postnatal, pero mas del
60% se estabilizaban en el transcurso de la primera semana de vida,
y el 88 % se estabilizaban durante los dos primeros meses de vida

sin ningun tipo de tratamiento. (29)
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La causa de la DDC aun se desconoce, habiéndose aceptado la
incidencia de factores étnicos, culturales, siendo casi inexistente en

la descendencia de chinos y africanos. (29)

La displasia puede ser unilateral o bilateral; cuando es unilateral, la
cadera izquierda es la méas comunmente comprometida.(30)
Adicionalmente, se ha encontrado que la displasia del desarrollo de
la cadera es considerada una condiciébn multifactorial: (31) puede
ser genética o adquirida. La displasia genética ha sido asociada a
factores hormonales (31) como la hormona relaxina, (32) y a

factores genéticos familiares. (21)

La displasia de origen adquirido se asocia con la practica de
envolver los recién nacidos como un rollo (33) (34) (35) llevando la
cadera a la posicion de aduccion e impidiendo el movimiento de las
caderas, también se ha asociado a la estancia prolongada
intrauterina en la posicion de nalgas y la presentacion de pelvis al
momento del parto con un riesgo 10 veces mayor. (36) (37) (38) (39)
Es mas frecuente en las nifias, 4 a 1 con respecto a los varones, el
Oligohidramnios presenta un riesgo 4 veces mayor, el sobrepeso del
feto (mayor de 4 kg) duplica el riesgo; ser producto de la primera
gestacion y el antecedente familiar incrementan el riesgo. (36) (37)

(38) (39)
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El diagnostico y la intervencion tempranas, el uso de técnicas
auxiliares de imagenes, nuevos meétodos de tratamiento ortopédico,
la evolucion hacia el refinamiento de las técnicas quirdrgicas tanto
iniciales como correctivas de luxaciones han significado avances

importantes, que, sin embargo, alin son muy controversiales. (40)

Dentro de las mediciones podemos mencionar a:

Linea acetabular y &ngulo acetabular

Primero se traza la linea acetabular o linea de inclinacion acetabular.
Se origina en el punto donde cruzan la linea de las Ys y el fondo
acetabular, es decir, la porcion mas lateral y distal del hueso iliaco,
no en el espesor del iliaco; y un segundo punto localizado en el
borde lateral osificado del acetabulo. Esta linea y las lineas de

Hilgenreiner forman el angulo acetabular, angulo de inclinacion

acetabular, indice acetabular o IA. (41)

Al nacimiento, 29° es el limite superior normal. El acetabulo
remodela hasta los cuatro o seis afios de edad. Un IA de 30° o mas
es displasia acetabular y 30° o0 mas después del afio de edad indica
un acetabulo que no remodelardA y debemos corregirlo
guirdrgicamente hasta valores normales. Antes de cualquier tipo de
cotiloplastia, es imprescindible haber logrado en forma previa o

simultanea una reduccion concéntrica de la cadera. (41)
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Linea de Shenton, linea Sh

Trazada en la placa anteroposterior (AP) de la pelvis en neutro, es
una linea curva que va por el borde distal o medial del cuello femoral
y se prolonga por el borde proximal del agujero obturador o borde
distal de la rama iliopubica de la pelvis. Es util para evaluar la
reduccién o subluxaciébn de una cabeza femoral. Una linea de

Shenton discontinua indica subluxacion. (41)

La linea fondo acetabular metafisis (FAM) tiene el mismo objetivo.
Se obtiene al unir un punto localizado en la parte mas medial de la
metéfisis del fémur al fondo acetabular. Se compara con la
contralateral. Requiere por lo tanto que una de las caderas sanas.

(41)

1.2 Problema:

¢, Cudl es la prevalencia de Displasia de Cadera en Desarrollo
diagnosticada por Radiologia Convencional en nifios y nifias de 0 a
12 meses atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca,

periodo Agosto 2015 — Agosto 20167

1.3 Hipétesis:

La Prevalencia de Displasia de Cadera en Desarrollo diagnosticada

por Radiologia Convencional en nifios y nifias de 0 a 12 meses
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atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca, periodo

Agosto 2015 — Agosto 2016 es alta

1.4 Objetivos:

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de Displasia de Cadera en Desarrollo

diagnosticada por Radiologia Convencional en nifios y nifias de 0 a

12 meses atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca,

periodo Agosto 2015 — Agosto 2016.

Objetivos Especificos:

1.

Identificar la prevalencia de Displasia de Caderas de la
poblacion motivo de estudio.

Identificar las caracteristicas Sociodemogréficas de la poblacion
motivo de estudio.

Conocer los antecedentes Obstétricos en la poblacion motivo de
estudio.

Clasificar a la displasia de acuerdo a la lateralidad del lado
afectado segun sexo.

Identificar los hallazgos radiolégicos en la poblacion motivo de

estudio.
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1.5 Justificacion de la Investigacion:

La displasia de cadera en desarrollo (DDC) es una enfermedad 6sea
degenerativa que constituye un verdadero problema dentro de la
ortopedia infantil por las secuelas que un diagndstico tardio puede

ocasionar. (15)

Debido a la gran asiduidad con la que se requieren radiografias de
caderas en el Servicio de Imagenologia del Hospital Regional Docente
Cajamarca, es que nace el interés en la realizacion del presente
estudio. M&s aun que no existen estudios realizados de displasia de
cadera en desarrollo en dicho hospital, y no se cuenta con datos
estadisticos especificos de esta patologia pediatrica en nuestro pais
en los ultimos afios, motivo por el cual nos planteamos realizar esta
investigacion para obtener un conocimiento acerca de la prevalencia
de ésta patologia. Ademas, este estudio, puede ser de especial
importancia para los médicos ortopedistas y fisioterapeutas que

requieran de una actualizacion en el tema de la displasia de la cadera.

1.6 Variables:

e Caracterizacion de la Displasia de Cadera en nifios y nifias
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Operacionalizacion de Variables

. . - . Sub
Variables Dimension Indicadores . Escala | Instrum
Indicadores
Numero de
casos
Proporcién de nifios y de
Prevalencia de nifias de 0 - 12
Displasia de Epidemioldgica | meses que presentan Displasia de
Displasia de cadera cadera .
Cadera en Ordinal
en un momento o en
Desarrollo iod .
un periodo en los nifios y
determinado. nifias
de0-12
meses
Ficha
Anexo
Linea de Shenton:
inea siguiendo la | Smética
lguie Nominal
parte inferior del Asimétrica
cuello del fémur y la imetr
parte inferior de la
rama illiopubiana
Hallazgos Lo Angulo de inclinacion
Radiolégicos Radiol6gica acetabular
de Cadera
En relacion con una
linea transversal que Aumentado
pasa por el cartilago Ordinal
trirradiado y otra linea Normal

gue sale desde el
triangulo trirradiado
hacia el borde supero
externo del acetabulo
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Il.- MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Descriptivo / Retrospectivo y Transversal

2.2 DISENO DE CONSTRASTACION DE HIPOTESIS:

Descriptivo.

2.3 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion:

Estuvo constituida por todas las Historias Clinicas de los nifios y
nifas de 0 a 12 meses con Displasia de Caderas atendidos en el
Hospital Regional Docente Cajamarca, que cumplieron con los

siguientes criterios de seleccién y que fueron un total de 64.

Criterios de Inclusion

e Historias Clinicas de los nifios y nifias de 0 a 12 meses con
Diagnostico de Displasia de Caderas atendidos en el Hospital

Regional Docente Cajamarca.

Criterios de Exclusion

e Datos incompletos de la Historia clinica
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Muestra: Se utilizé la formula de tamafio muestra, ya que se trabajo

con la poblacion total.

2.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la respectiva recoleccion de los datos se empleé como
instrumento una Ficha de evaluacion de displasia de cadera (Ver
Anexo). Como técnica se utilizo la observacion directa e indirecta asi
como la observacion estructurada. También se utiliz6 el fichaje como
técnica auxiliar, registrando los datos en los instrumentos llamados

“Fichas”.

2.5 PROCEDIMIENTO:

Luego de obtener el permiso correspondiente del éarea de
Imagenologia en mencion y la respectiva aprobacion del Proyecto de
Tesis, se procedi6 a la respectiva recoleccibn de datos.
Inmediatamente estos fueron plasmados en la ficha clinica,
ampliamente disefiada para tal fin, para posteriormente procesarse y

consignarse en cuadros estadisticos.

2.6 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:

Los datos estadisticos fueron tabulados en cuadros
unidimensionales con sus respectivas frecuencias relativas y

porcentuales.
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lll.- RESULTADOS

CUADRO Ne° 1:

En el siguiente cuadro se puede observar que la prevalencia de Displasia de
Caderas en nifios y nifias de 0 a 12 meses atendidos en el Hospital Regional
Docente Cajamarca, durante el periodo agosto 2015 — agosto 2016 fue del

66.67%.

CUADRO N° 2:

En lo que corresponde a las caracteristicas socio - demograficas de la
poblaciéon motivo de estudio podemos observar que prevalecieron los nifios
(as) 0 a 3 meses de edad, del sexo femenino en el 67.18%y aquellos

procedentes de Zonas Urbanas en el 35.93%.

CUADRO Ne° 3:

En el subsecuente cuadro podemos apreciar que se hallaron antecedentes
obstétricos en el 64.06% de los casos, como: Parto Distocico en el 40.62%,
Embarazo Multiple 10.94% y Sufrimiento Fetal en el 10.94% y Oligoamnios

en el 01.56% respectivamente.

CUADRO N° 4:

Respecto a la Lateralidad de la Displasia segun sexo, se puede apreciar una
mayor prevalencia en el 46.88% de Displasia de Cadera Bilateral,

presentandose la mayoria en mujeres que en hombres, seguida del 35.94%
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fueron Displasia de Cadera Derecha, presentandose en el 26.56% en el
sexo femenino y resto (9.38%) en el sexo masculino. ElI 17.19% fueron
Displasias de Cadera Izquierda, del mismo modo fue mas frecuentes en

mujeres que en varones.

CUADRO N° 5:

En relacion a los Hallazgos Radiologicos de Cadera se hall6 a la Linea de
Shenton como asimétrica en todos los casos. Mientras que en el Angulo de
inclinacion acetabular este estaba aumentado en el 21.88% y el resto

normal.
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CUADRO N°1

PREVALENCIA DE DISPLASIA DE CADERAS EN NINOS Y NINAS DE 0

A 12 MESES

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

AGOSTO 2015 - AGOSTO 2016

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS

MESES

96 100.00
DE 0 - 12 MESES
DISPLASIA DE CADERAS
EN NINOS Y NINAS DE O A 12
64 66.67%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
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CUADRO N° 2

CARACTERISTICAS SOCIO - DEMOGRAFICAS EN NINOS Y NINAS DE 0 A 12

MESES

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

AGOSTO 2015 - AGOSTO 2016

Caracteristicas Socio — n=64
Demogréficas N° %
0 — 3 meses 33 51.56
4 — 6 meses 15 23.43
EDAD 7 -9 meses 12 18.76
10 - 12 meses 04 06.25
Femenino 43 67.18
SEXO
Masculino 21 32.82
Urbana 23 35.93
PROCEDENCIA | Urbano - Marginal 19 29.68
Rural 22 34.37

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
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CUADRO N° 3

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA
AGOSTO 2015 - AGOSTO 2016

Antecedentes Obstétricos N° %
Total 64 100.00
Embarazo Multiple 07 10.94
Oligoamnios 01 01.56

Parto Distocico *26 40.62
Sufrimiento Fetal 07 10.94

Sin Antecedente 23 35.94

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos

*De los 26 Partos Distdcicos (10 fueron partos podalicos).




CUADRO N° 4

LATERALIDAD DE LA DISPLASIA SEGUN SEXO
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA
AGOSTO 2015 - AGOSTO 2016

SEXO
LATERALIDAD DE LA TOTAL
MASCULINO | FEMENINO
DISPLASIA
N° % N° % N° %
TOTAL 21 | 3281 | 43 | 67.19 | 64 |100.00
DERECHA 06 |09.38| 17 | 26.56 | 23 | 35.94
IZQUIERDA 05 (0781 06 | 09.38 | 11 | 17.19
BILATERAL 10 | 1563 | 20 | 31.25 | 30 | 46.88

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
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CUADRO N°5

HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE CADERA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

AGOSTO 2015 - AGOSTO 2016

LINEA DE SHENTON N° %
Total 64 100.00
Asimétrica o Discontinua 64 |100.00
Simétrica o Continua 00 | 00.00

ANGULO DE INCLINACION ACETABULAR N° %
Total 64 100.00
Aumentado 36 56,25
Normal 28 | 43,75

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
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V.- DISCUSION

Como se sabe, la displasia de cadera corresponde a una alteracion en el
desarrollo de la cadera, que afecta, en mayor o menor grado, a todos los

componentes mesodérmicos de esta articulacion. (42)

Hay retardo en la osificacion endocondral del hueso iliaco y fémur y
alteracion del cartilago articular, y posteriormente, de musculos,

tendones y ligamentos. (11)

Afecta de 15 a 20 por cada 1000 nifios y tiene como principal victima a
las nifias recién nacidas. Debido a la relevancia del tema, se realizo el
siguiente estudio cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de
Displasia de Cadera en Desarrollo diagnosticada por Radiologia
Convencional en nifios y nifias de 0 a 12 meses atendidas en el Hospital

Regional Docente Cajamarca, periodo Agosto 2015 — Agosto 2016.

Hallando una incidencia de Displasia de Caderas en nifios y nifias de 0 a
12 meses en el 66.67% (Cuadro N° 1), porcentaje alto en relacion al
reportado por Arévalo M en el Centro Provincial de Neurodesarrollo
Integral del hermano pais del Ecuador en el afio 2012, quien encontré un

18,10% de luxacion congénita de cadera (LCC). (15)

De igual forma el estudio de Caballero M (19), realizado en el Hospital
de Ventanilla, reportdé una prevalencia de Displasia del Desarrollo de

Cadera del 18,2% de toda la poblacion estudiada.
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Asimismo Andrango S, Ordofiez F (15) encontraron que un 15.3% de
los pacientes estudiados presentaron Displasia de cadera en desarrollo

(DDC) en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz de Quito — Ecuador.

Estudio reciente como el de Cuenca y Gordillo en el Ecuador (16)
reportaron una incidencia del 73,6% de Displasia de cadera en nifios y
nifnas de 0 a 12 meses atendidos en el Hospital “Homero Castanier

Crespo” — Azogues.

A nivel local, tenemos el estudio de Garcia L (20), quien hall6 una
incidencia de Displasia de Caderas en nifios y nifias de 0 a 5 afos del
70.90%. Porcentaje un tanto elevado en relacion al reportado en la

presente investigacion.

En lo que atafie a las caracteristicas socio - demograficas de la
poblacién se hallé6 una mayor prevalencia en nifios de 0 a 3 meses de

edad, del sexo femenino y procedente de Zonas Urbanas. (Cuadro N° 2)

Respecto a las caracteristicas socio demograficas de la poblacién motivo
de estudio se puede apreciar que prevalecieron los nifios (as) nifios (as)
3 a 4 afos de edad, del sexo femenino en el 68.84%y aquellos

procedentes de Zonas Urbanas en el 73.92%. (Cuadro N° 2).

Por su parte Bolafios y Colab (17) en su investigacion realizada en el

Colombia, encontré que la edad promedio de diagndstico de Displasia de

35



Cadera fue de 16,56 meses, género femenino en el 75,6% de los casos.

El 71.2% de la poblacién pertenecen al area urbana.

Como vemos, el género o sexo femenino es el que se halla con un
riesgo elevado de hasta cuatro veces en comparacion con el género
masculino de presentar displasia de cadera, ya que existe un aumento
en la laxitud ligamentaria y capsular por efecto directo de las hormonas
maternas, en especial la relaxina que actuan primordialmente en las

mujeres recién nacidas. (5) (6) (7) (35) (40)

Se hallaron antecedentes obstétricos relacionados a la presencia de
cadera congénita en el 64.06% de los casos, dentro de los cuales
podemos mencionar al: Parto Distocico en el 40.62%, Embarazo Multiple
y Sufrimiento Fetal en el 10.94% y Oligoamnios en el 01.56%.

(CuadroN°3)

Arévalo M (18), identifico a los antecedentes familiares, presentacion
podalica y desproporcion pélvico — fetal, como factores de riesgo de

luxacién congénita de cadera en nifios/as.

Por su parte Caballero M (19) hall6 al sexo femenino (84,15%),
antecedentes familiares (07,32%), primiparidad (84,15%) vy
Oligohidramnios (6,1%) y presentacion podalica en el 30,49%. Como

factores predisponentes de Displasia del desarrollo de cadera.
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Garcia L (20) encontré, como factores asociados a Displasia de Caderas
a: Los antecedente familiares de Displasia y antecedentes de Parto
dentro de los cuales se hallaron: la edad materna extrema, antecedentes

de Macrosomia fetal y el antecedente de presentacion pelviana.

La bibliografia refiere, que la dentro de los factores predisponentes a

tomar en consideracion se halla:

En relacion a la lateralidad de la displasia segun sexo, se hallé una
mayor prevalencia de la Displasia de Cadera Bilateral (46.88%), seguida
de la Displasia de Cadera Derecha (35.94%) y el 17.19% fueron
Displasias de Cadera lzquierda, todas ellas fueron méas frecuentes en
mujeres. (Cuadro N° 4) En relacién a los Hallazgos Radiologicos de
Cadera se hallé a la Linea de Shenton como asimétrica en todos los
casos. Mientras que en el Angulo de inclinacion acetabular este estaba

aumentado en el 21.88% vy el resto normal. (Cuadro N° 5)

Cuenca My Gordillo P (16) encontraron, con relacion a la lateralidad de
la displasia, la cadera izquierda es la mas afectada por la patologia con
un porcentaje de 50,5%. De acuerdo a las Lineas de Shenton el 100%

reportaron ser asimétricas en los pacientes con Displasia de Cadera.

Andrango S, Ordofiez F (15), hallaron que el 56,7% de la totalidad de la

muestra presentd asimetria en el 20,4%.
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Es pertinente acotar que, desde el punto de vista radiologico, la linea de
Shenton en la displasia esta parcialmente preservada. Todas las
caderas subluxadas, por definicion son caderas displasicas. Pero la
definicion radiologica de subluxacion hace referencia a la disrupcion de
la linea de Shenton y el desplazamiento lateral o superolateral de la

cabeza femoral con respecto al acetabulo. (9)

En la presente investigacion, en relacion a las Lineas de Shenton los
resultados coinciden con algunos autores, en donde se indica que una
linea de Shenton asimétrica o discontinua es indicador de una displasia
de cadera. En tanto que los Nucleos de osificacion se encontraron en
con mayor frecuencia en el cuadrante infero interno, en el que
normalmente deben estar ubicados. Y con un porcentaje igualmente
significativo estos nucleos estaban ausentes, puesto que se sabe que
existe retraso en la aparicion del nucleo de osificacion en los casos con

luxacién uni o bilateral de caderas. (42) (43)

Respecto al Angulo acetabular: dado por la linea de Hilgenreiner y la
linea tangente al acetabulo, podemos decir que este, angulo mide 30°
como promedio al nacer. Por lo que se, considera patologico (displasico)
un angulo mayor de 36° al nacer y mayor de 30° a los 3 meses de edad.
El angulo acetabular disminuye 0,5° a 1° por mes aproximadamente, lo
que indica que el acetabulo se sigue desarrollando y que a los 2 afos

debe estar por lo menos en 20°. (11)
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V.- CONCLUSIONES

La prevalencia de Displasia de Caderas en nifios y niflas de 0 a 12
meses atendidos en el Hospital Regional Docente Cajamarca,
durante el periodo agosto 2015 — agosto 2016 fue del 66.67%.

La poblacién sujeta a investigacion se caracterizé por tener edades
entre 0 a 3 meses, ser del sexo femenino en el 67.18% y proceder
de zonas urbanas en el 35.93%.

Los antecedentes obstétricos encontrados fueron: Parto Distocico
(40.62%), Embarazo Multiple y Sufrimiento Fetal (10.94% c/u)
antecedente de macrosomia fetal (73.91%) y Oligoamnios
(01.56%).

El 46.88% de Displasia de Cadera fue Bilateral, siendo en su
mayoria en mujeres que en hombres, la menor incidencia fue para
Displasias de Cadera Izquierda (17.19%) en la mayoria de ellas se
presentaron en mujeres.

Respecto a los Hallazgos Radiolégicos se hallé en todos los casos
la Linea de Shenton como asimétrica o discontinua. Mientras que
en el Angulo de inclinacion acetabular estuvo aumentado solo en el

21.88%.
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VI.- RECOMENDACIONES

e Todos los recién nacidos deben ser valorados mediante una
exploracion fisica de la cadera en su primera semana de vida por un

profesional especializado.

e Debe realizarse la radiografia de cadera solo en el caso que se

sospeche de displasia tras la valoracion fisica.

e La radiografia de cadera es util para un diagnéstico certero a partir del

tercer mes de vida del paciente.

e Considerar los factores de riesgo que obligan a los padres a estar

atentos a detectar una posible displasia.
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ANEXO



FICHA DE EVALUACION DE DISPLASIA DE CADERA

H.C: N°

DATOS DE FILIACION

N° de Historia Clinica:

Edad del nifo: meses

Sexo: Femenino ( ) Masculino ()

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Estudio Normal () Displasia ()

Lateralidad de la Displasia: Izquierda () Derecha () Bilateral ()

ANGULOS ACETABULARES: Derecho Izquierdo

LINEAS DE SHENTON: Simétricas () Asimétricas ()
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