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ANALlSIS DE SIGNOSFISICOS DE INESTABILIDAD y FACTORES HE RIESGO ASOCIADOS, EN
REClEN NACmOS CON SOSPECHA DE DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA EN LA UNIDAD

DE REClEN NACIDOS DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRlSTOBAL DE ENERO A JULIO DEL 2013

RIi:SUMEN

~lIltrodw;:ción: La disp1asia evolutiva de cadera es llna enfermedad congénita con gran prevalencia,
con una incidencia de 1 a 1.5 casos por 1000 nacidos vivos. Se caracteriza por la tendencia a la
pérdida de (;ontacto entre las superficies articulares de la cabeza femoral y el cótilo. (4). Es dificil
de detect~u ya que iniciaJlmente no tiene expresión clínica. El desiderátum del tratamiento de la
displasia es el tratamiento precoz, favorece su recuperación con un tratamiento de bajo costo e
inocuo que trae beneficios incalculables para el paciente y sus familiares (9).

Objeth'o: Analizar los signos físicos de inestabilidad y factores de riesgo asociados, en recién nacidos con
sospecha dt~ displasia del desarrollo de la cadera en la Unidad de Recién Nacidos del Hospital Central de San
Cristób¡11 d,e enero a julio del 2013_

MlJlteriia:I~~s y métodos: Se realizó un estudio clínico, descriptivo donde se tomaron 156 neonatos
nacidos en el Hospital Central de San Cristóbal, de los cuales 11 presentaron sospecha de displasia
del desar:roUo. Los datos fueron tomados a través de una ficha de recoleccióll de datos. Para validar
los resultados se utilizarou de pmebas estadísticas para datos 110 paramétricos (chi cuadrado),
utilizando un nivel de significancia de 95%, por lo que se considero estadístjcamente significativo si
la p<O,OS. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 17.0 para WUldows

ResuICadl[)s: Se obtuvieron 156 neonatos de ellos el 7 % de los presentó sospecha de displasia del
desarrollo de la cadera. Los factores de liesgo más predominantes fue el sexo femelúno (82%),
prematuddad (91%), el bajo pt::so (100%) y la falta de control prenatal (100%). Un 64 % los
pacientes presentó antecedente familiar de displasia, el 63 % nació bajo presentación podá1ica. Los
signos clínicos más importantes fueron Barlow y Ortolani, predominando la unilateralidad
izquierda, Posterionuente siendo remetidos a la consulta de Trallluatología.

Condusioues: La dis:plasia evolutiva de cadera es una enfermedad que genera morbilidad demostrándose
que en luuestm hospital alcanza una incidencia de 7 casos por cada lOO nacidos vivos, Lc'ls variables
sociodemográfícas y clínicas mas asociadas a los recién nacidos con sospecha de displasia del desarrollo de
cadera füeron el sexo femenino, la nuliparidad, prematuridad, bajo peso y la falta de control prenatal.

P~lIabras da.ve: displasia de cadera, factores de riesgo, neonatos
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ANALYSIS OF PJ:{YSICAL SlGNS OF' INSTADlLlTY AND ASSOCIATED RlSK FACTORS IN INFANTS
WITH SlISI"ECTED DYSPIL,AS][A HIP DJEVE:LOPMENT IN NEWDORN UNIT CENTRAL HOSPITAL OF SAN

CRlSTOBAL OF JANUARY 1'0 JULY 2013

AQSTRACT

bH:roductioJ!l: Tbe developmental dysplasia of the hip is a disease 111at produces disease in our
hospital showing That Reaches an incidence of 7 cases per 100 live births, Associated
Sociodemograplúc and dinical variables with more infants with Suspected developmelltal dysplasia
of the hip Wl~re female sex, lmlliparil¡y, prematucity, low birth weight and lack of prenatal care.

OllJ,jective:: Analyze the: physical signs of illstabílity and associatcd risk factors in neonates with

suspected d(~velopmental dysplasia of tlle hip in the NeonataI Unít of the Central Hospital of San
Cristobal fmm January 10 July 2013.

M.aleriab¡ 2md Metitocls: We per.fimned a clinical, descojJtive which took 156 infants bom in the
Central Hospital of San Cristobal, of wh01l1 11 had suspected deve10pIllenta1 dysplasia. The data
were taken tllrough a data collection sheet. To validate the results of statistical tests were used fOl"
nonpm'aruetric data (c11i square), using a significance level of95%, so it was cOllsidered statistical1y
significant ifp <0.05. Statistical analysis was perfofmed 11sing SPSS 17.0 for Windows.

Results: 156 inf::l11t8 we:re obtained 7% of tbem showed suspected of deve10pmental dysp1asia of the
hipo Tl1e lJrlOst prevalent lisk factors were female (82%), prematurity (91%), low weight (100%) and
lack of prenatal care (lOO~'í:.). 64% of patients had a family history of dysplasia, 63% were born in
brcech presentation. The major clittica1 sigus were Bmlow and Ortolalli, predominantly left­
sidectness,. tben being t1J!cked Trauma to the query.

Condusiollls : The developmental dysplasia of the hip is a disease that produces disease in Ollf

hospi.tal showing tilat I'caches an incidence of 7 cases per 100 live births, sociodemographic and
clínical variables asso,~iated ",ith more infants with suspectcd dcve10pmental dysplasia of the hip
were sex feillale, nulHparity, prcluaturity, low büth weigllt and lack ofprenatal careo

\Vords: dysplasia ofthe llip, risk factors, neonates
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ANALISIS DE SIGNOS FISICOS DE INESTABILIDAD Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS,
ENREOJEN NACIDOS CON SOSPECHA DE DISPLASIA DEL DESARROLLO D.E LA CADERA
EN LA UNIDAD DE RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRlSTOBAL DE

ENERO A JUNIO DEL 2013.

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera es una de las enfermedades congénitas de mayor

prevalenciial a nivel mundial. Es una alteración de la articulación coxofemoral que da lugar a

una deformidad en la que la cabeza femoral está totalmente fuera del acetábulo (1). Esta

enfermedad ha sido llamada de diversas maneras, la nomenclatura ha cambiado con el paso

de los anos sobre todo a causa de los avances en el conocimiento con respecto a su

etiología y evolución (1).

Según Klisic esta enfermedad en realidad indica un desorden dinámico, potencialmente

capaz, en la medida que el recién nacido se desarrolla, de mejorar o empeorar, por lo que el

misU'lO autor en 1989 recomendó un término más preciso de displasia evolutiva de cadera.

Este término refleja, de forma más precisa, el hecho de que un pequeño porcentaje de

caderas, que según todos los criterios son normales al nacimiento, pueden luxarse o

subluxarse tardíamente (1).

El téllnino Ortolalli se debe a un pedíatra italiano quien clarificó el diagnóstico y el

valor de la fisiopatología con el "seguo de 11osaccato" como llamo al sonido detectable al

momento de la reducción temporaria de una subluxación de cadera. Ortolani se encargó de

organizar el servicio para la prevención de caderas inestables en neonatos del Hospital de

Ferrara e:11l Italia Barton donde inicio un screening rutinario en Gran Bretaña, USA y

Weissman en Israel (9).
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La displasia del desarrollo de la cadera es difícil de detectar ya que generalmente, al

nacimiento, no tiene expresión clínica. Cuando pasa inadvertida genera, con el tiempo,

alteraciones a nivel de la articulac.ión coxofemoral que conducen a trastornos en los

músculos esqueléticos, artrosis e incapacidad funcional de dicha articulación. Se calcula

que el 3.5'% de los adultos mayores de 55 años tienen artrosis de cadera, atribuyéndose un

50% de eUas a displasias del desarrollo de la cadera (l ).

Se estima que la incidencia en niños es 1.5 por cada mil nacidos vivos. Este cálculo varía

y depende de diversos factores como lo son el género, la edad, la raza y la población. La

incidelJicJia Ieportada ha aumentado significativamente desde el advenimiento de los

tamizajes clírucos y ultrasonograficos (1).

Esta, afección es ocho veces más frecuente en el sexo femenino. También es más común

cuando existen antecedentes familiares positivos y presentación podálica (4). Si hablamos

de raza, la incidencia es mayor en la raza blanca que en la negra. Se presenta del lado

izquierdo en un 60%, 40% del lado derecbo y un 20% es bilateral. La lateralidad izquierda

está condicionada por la presentación podálica (4).

A pesar de los programas de cribado sistemático neonatal, se Siguen diagnosticando

displasias de cadera en etapas avanzadas de la in11mcia. Estos hallazgos clínicos no son

diagnost¡icados al nacer y se van desarrollando progresivamente por 10 que el término

desarrollo tiene mayor exactitud que el de congénita (4).
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El desarrolJlo de la cabeza femoral y acetábulo están muy relacionados en la etapa

embrionaria, ya que la presión die la cabeza femoral sobre el acetábulo contribuye a su

troquelado en ]a bóveda. Por ello ]a presentación podálica predispone a esta patología

apareciendo hasta en un 23% de los casos (4).

El examen clínico es muy imp01tante y algunos autores discuten su utilidad como única

forma de hacer el diagnóstico porque es subjetivo y requiere experiencia (2). Un 50% de

los casos de displasia del desarrollo de ]a cadera se diagnostican sólo por las maniobras de

Ortolani y Barlow durante el período neonatal (10).

El desiderátum del tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera es el tratamiento

precoz, ürvorece su recuperación con un tratamiento de bajo costo e inocuo que trae

beneficios incalculables para el paciente y sus familiares. Actualmente hay Ull consenso

mundial con el diagnóstico y tratamiento precoz. La prevención es el arte de ganar esta

guerra elegantemente sin sangramiento (9).
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})LANTEAMIENTO DE,LPROBLEMA

La displasia del desarrollo de la cadera es una patología que se caracteriza por la tendencia

a la pérdida de contacto entre las superficies articulares de la cabeza femoral y el cótüo,

incluye inestabilidad, y una serie de signos radiológicos que indican una inadecuada

formación del acetábulo. El término del desarrollo es mejor utilizado por el hecho de que

el recién nacido con displasia va a desarrollar trastornos morfológicos irreversibles en la

cadera de no ser tratados a tiempo. El grupo etario con mayor incidencia es el recién

nacido de género femenino afectándose mayonnente la cadera izquierda (4)

El diagnóstico debe sler hecho precozmente para que el tratamiento sea simple y efectivo.

Un buen luétodo es un examen clínico cuidadoso al nacimiento, practicado por un médico

experimentado, usando las maniobras de inestabilidad Ortolani y Badow, repetido en los

3 primeros meses de vida, hasta los 6 meses, donde el diagnóstico será tardío (9).

La reseJia histórica de lo denominado hasta hace poco tiempo se basaba en disminuir el

número de casos de displasia mediante el examen sistemático de la cadera utilizando los

signos de: Barlow, Ortolani y limitación para la abducción, como pilares hmdamentales en

el examen fisico del Ifleonato. A pesar de la implementación del examen físico en todos los

recién nacidos por personal calificado en muchas instituciones, se ha reportado múltiples

casos de d~agnósticos tardíos que al nacimiento no fueron detectados en el examen clínico

rutinario (4).
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La Academia Americana de Pediatría recomienda utilizar los factores de riesgo para

identificar recién nacidos cuyo riesgo de displasia del desarrollo de la cadera pueda poner

en duda ali médico tratante, a pesar de estar frente a ID} examen físico normal. Los

marcadores de alto riesgo de displasia del desarrollo de la cadera son los antecedentes

familiares de displasia de cadera" sexo femenino y presentación podálica (4). Existen otros

ÜlC10res que tradicionalmente se hall asociado a tUl riesgo mayor de presentar displasia del

desarroUo de la cadera como lo son la prematuridad, oligoamnios, cesárea segmentaria,

deformidades posturales, deformidades facial y macrosomia (1 ).

La presencia de más de un factor de riesgo obliga a considerar el ultrasonido a las 2

semanas de vida para descartar la presencia de alteraciones de la cadera aunque no haya

signos fisicos que 10 sugieran. (10).

Tomando en cuenta el problema evidenciado en el servicio de neonatologia, donde hay un

margen representativo de morbilidad, se propone un protocolo de pesquisa para recién

nacidos con sospecha cHuica de displasia del desarrollo de la cadera planteándose los

siguientes interrogantes: ¿Cuáles son los factores de riesgo más asociados a displasia del

desarrollo de la cadera en neonatos nacidos en el Hospital Central de San Cristóbal ele

enero a junio del 2013 1" ¿ Cuáles son los signos fisicos más frecuentes de pacientes con

sospecha ele displasia del desarrollo de la cadera en neonatos nacidos en la Unidad de

Recñén Nacidos del Hospital Central de San Cristóbal de enero ajunio del2ü13 ?
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JUSTU'ICACION

La d.isplasia del d<:::sanroUo d<::: la cadera ha aumentando su incidencia, la cual se ve

influenciada por factores genéticos y raciales, criterios diagnósticos, experiencia de los

exanünadores. Por Jo que se ha reportado un aumento en la morbilidad, diagnosticándose

un 6~'~ de riesgo en padres sanos y 12% de riesgo con un padre afectado (4). 1...3 displasia

del desarrollo de la cadera no siempre se puede detectar al nacer y se estima una incidencia

1 a ],5 de los casos por cada 1000 recién nacidos (7).

El costo social humano y económico utilizado en las posibles secuelas de displasia, es

suficiente argwnento para justificar esta investigación. En los esquemas de medicina

preventiva en donde la prevención primaria está encaminada en identificar, definir y

promover el riesgo de enfermedad. La prevención secundaria busca diagnosticar la

enfermedad (7).Desafortunadamente en nuestro país los mayores esfuerzos se han centrado

en la corn)(~dón o.rtopédica o quirúrgica de las defo.nnidades y secuelas. El reconocimiento

precoz de una cadera displasica permite un tratamiento temprano, simple, efectivo y libre

de complicaciones. Pero cuando este iliagnóstico se hace de forma tardia las consecuencias

son desastrosas dando lugar a una articulación mal desarrollada, muchas veces esta

alteración no puede ser solucionada por las múltiples técnicas y tratamiento existentes, que

se reflejara al llegar a la etapa de adultez ameritando procedimientos reconstructivos como

osteotomías pelvicas, osteotomías femorales o reemplazos articulares que implican un alto

costo social y económic.o (8). Por 10 tanto todos los esfuerzos que se puedan realizar para

establecer un sistema objetivo y viable de prevención estarían justificados.
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Por otra pa11te la falta de métodos imagenológÍCos, de bajo costo, no invasivos como lo es la

ecografía de caderas en nuestra institución y personal experimentado para la realización del

mismo, es otra de las razones que justifica esta investigación.

Una buena historia clínica orientada a descubrir factores de liesgo y un examen fisico

detallado buscando signos clínicos son la clave de un diagnóstico exitoso. El seguimiento

cuidadoso por pane de profesionales experimentados en el diagnóstico y manejo de esta

patología de los neonatos en un primer estudio antes de las 6 semanas, tengan signos

ecográficos de displasia leve seria una opción que hasta ahora ha demostrado ser una

estrategia segura en paises como Alemania, Reino Unido, Eslovenia, dejando evolucionar a

la curación espontanea a la mayoría, y permitir la captación de ese pequeño grupo que se

beneficiaria de un tratamiento precoz. Esta estrategia ha demostrado a su vez disminuir la

necesidad de resolución quirúrgica sin incrementar los costos (2).

Esta investigación permite la lectura crítica de las publicaciones médicas encontradas, lo

que permite encontra:r información que ayude a los pacientes atendidos, contribuyendo así,

integrar la investigadón clínica como rutina en la práctica asistencial cotidiana de los

médicos residentes. Es por ello que se considera imperiosa la necesidad de identificar los

ülctores dl;:; riesgo, mas relacionados con displasia del desarrollo de la cadera, para de esta

manera iJllStaurar un manejo oportuno, que evite complicaciones que aumenten la

lnmbílidad en el recién nacido.
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ANTECEUE:NTES

E¡g Cmsatláy Fislter (200] ) contempla la exploración clínica durante el primer año de vida

en todos los niños y la ecografía solo ante sospecha clínica, obviando realizarla en lactantes

con factores de riesgo. La complejidad de los datos se refleja mejor aún en otra revisión,

esta vez deJos servkios preventivos estadounidenses. Estos concluyen que, aunque el

cribado ecográfico universal permite detectar más tempranamente la displasia del desarrollo

de la cadera, la alta tasa de resolución espontánea y la mala calidad de la evidencia hacía

imposible reatizar recomendaciones definitivas a favor o en contra (lO).

Nazer en el (2009) propuso un estudio de evaluación factores de riesgo para displasia del

desarrollo de la cadera entre la mujeres y sus hijos recién nacidos atendidos en la

Inatemidad del Hospital Clínico de la Universidad de Chile y entregar una guia práctica

para tener una mayor cobeltura diagnóstica y proyectar un mejor manejo, que penllitiera la

identificación de estos recién nacidos para ser tratados precozmente, evitando sus secuelas.

La muestra estuvo constituida por todos los nacimientos consecutivos atendidos en la

maternidad del hospital clínico ele la Universidad de Chile, entre elIde enero de 1988 y el

30 de junio de 2007. Todos los niños fueron examinados por un pediatra y neonatologo al

nacimiento" durante su estadía en puerperio y al alta.. Todo recién nacido al que se le

diagnosticó alguna lnalformación congénita se ingreso al registro, para lo que se lleno una

ficha confeccionada según un manual operacional, en la que se interrogó a la madre sobre

50 items. En el periodo comprendido del 1 de enero de 1988 y el 30 de junio del 2007,

nacieron 48.839 niños en la maternidad del hospital clínico de la Universidad de Chile, de

Jos cuales 48.507 nacíeron vivos y 332 mortinatos, lo que representa una l110rtinatalidad de
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0,69%. En este mismo periodo, nacieron 100 niños en quienes se encontró el signo de

Orlolan! positivo, 10 que representa una prevalencia al nacimiento de 2,05 por 1000 nac.idos

VIVOS. Se puede apreciar que la probabilidad de aparición de la patología es

significativamente mayor en el sexo femenino, en presentación podálica comparada con

presentación cefálica y en nifíos con antecedentes familiares. Presenta una comparación de

las variabJ!es cuantitattivas entre pacient.es que presentaron el signo de Ortolani positivo y

sus respectivos controles. El promedio de peso de nacimiento no fue significativamente

diferente c;:;ntre los dos grupos y lo mismo ocurrió al comparar la edad materna. No se

encontró diferencias sig,oíficativas entre los niños con Ortolarú positivo al estudiar la

consanguinidad de los padres obtuvo una probabilidad exacta de Fisher de 0.123. La

ocurrencia de otras malformaciones congénitas en recién nacidos con Ortolani positiva, es

sigllifiícativatnente superior a la ocurrencia de malformaciones congénitas en la población

general de niños nacidos en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile (p=0,0089). Se

observa que un 15% de los ni¡I1os que presentan el signo de OI101ani presentaron una

malJonnadón asociada, como pie equino varo bilateral en un 3%, metatarso varo en un

1%, pie talo varo bilateral 2% (12).

Arreaga (2010) realizó una investigación de tipo descriptivo y prospectivo donde se

incluyenm a todos los pacientes que acudieron al control mensual del tercer y cuarto mes

de vida, a quienes se les realizó radiografla de caderas, en la que se solicitaba medir los

ángulos aGctabuhues. Se elaboró un registro de datos y se estableció una distribución

porcentual de variabJ!es como edad, sexo, antecedentes personales y familiares, radiografla

de caderas, ecografía de caderas e informe radiológico. Se realizó screening de displasia del

desanollo de caderas a 127 lactantes desde agosto del 2000 a agosto del 20 lO, 48% fueron

16

www.bdigital.ula.ve

Atribución - No Comercial - Compartir Igual 3.0 Venezuela (CC BY - NC - SA 3.0 VE )



sexo masculino y 52% sexo femenino. Se solicitó radiografía de caderas a 117 pacientes

entre los 3 y 4 meses de edad y a 10 pacientes antes de los 3 meses de edad por sospecha

cHnict:l Sólo 72% de los 117 pacientes se les realizó radiografía entre los 3 y 4 meses, 32

pacientes se realizaron después del cua110 mes, 2,3% de los 127 pacientes a quienes se les

realizó sCf,eening para detectar disp1asia evolutiva de cadera presentaron alteraciones en las

ünágenesra.diológicas, corroborando el hallazgo clínico en 2 de los 3 pacientes (13).

Cárdenas (2012) realizó un estudio descriptivo con el fin de evaluar el impacto de la

aplicación de un protocolo para detectar tempranamente displasia del desarroUode cadera

en neona1tos pesquisados en la Unidad de recién nacidos del Hospital Central de San

Cristóbal. En donde se evaluaron los recién nacidos con factores de riesgo para displasia

del desarrollo de la cadera, a los cuales se les realizó W1 examen físico minucioso,

ecografia de cadera a las 3 semanas y valoración por un Traumatólogo. En el desarrollo d.e

esta investigación se trataron variables demográficas y clínicas. En cuanto a las variables

demográficas predorninaron recién nacidos del sexo femenino en un 55%, en cuanto a las

variables 4).linicas el 75.5% de los recién nacidos fueron obtenidos por cesáreas, y las

maniobras de Barlow y Ortolani fueron positivas en el 43.86%, un 56.5% de los pacientes

presentaron signos ecográticos de displasia y un 72% se les hallo sublLLxación de cadera

ecográfiicamente en la semana 12 de vida (23).
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:IVIARCO TJlLOIUCO

En el presente capítulo, se da Ulna visión panorámica del contenido temático que gua

alrededor del problema planteado, y esto implica la revisión de distinta bibliografía

especializada, artículos científicos, infonnes, tesis, trabajos de grado, y cualquier otro

instrl1lmento redactado o audiovisual que permita infonnar sobre la temática a investigar,

correspondiendo a la descripción de los elementos teóricos planteados por uno o por varios

autores y que permiten al investigador fllndamentar su proceso de conocimiento.

ETIOLOGIA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

Según la Aeademia Americana de Pediatría el ténnino displasia del desarrollo de la cadera

es el adecuado para desc.nibir la patología en la cual la cabeza femoral presenta wm relación

anonnal con el acetábulo. La que incluye luxación, subluxación en que la cabeza puede

entrar y salir de la cavidad cotliloidea, además de Wla serie de signos radiológicos que

indican urna inadecuada formación del acetábulo (4). El ténnino "desarrollo" refleja mejor

que "congénita" por el hecho de que no todos los signos de la enfermedad se encuentran al

nacimiento JI que se manifiestan posterionnente (4). Este hecho es fundamental tenerlo en

cuenta, pues mientras más precozmente se detecta, el tratamiento es más simple y efectivo.

Para mejor comprensión de la evolución natural de esta patología es necesario conocer la

formación y desanoJllo de la articulación de la cadera. Embriológicamente las células

mesodérmicas que dan origen al tejido conectivo embrionario son las precursoras de la

cadera, se organizan en dos apéndices caudales y digitiformes que crecen en ánglllo recto

con respe<:to al cuerpo. En la semana siete se fon11a1110s dedos y se definen los detalles de

las extremidades inferiores (8).
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Al tercer mes se forma la articulación a partir de una fisura en el tejido mesenquimatoso,

estas células de la fisura desaparecen, permitiendo que el cartílago rudimentario de cada

lado en~re en contacto. El resto de las células mesenquimaticas se absorben, 10 que permite

la formación de todas las estructuras articulares y se inician las contracciones musculares

que son importantes para el desarrollo de la articulación. La restricción en el movimiento

durante las etapas iniciales pmduce la fusión del cartílago rudimentario. Pero cuando la

restricción ocurre en etapas finales del desarrollo, la cavidad articular queda formada sin

embargo el resto de las estructuras articulares se forman de manera anormal,

principalmente los ligamentos. En los recién nacidos las extremidades inferiores son menos

funcionales que las superiores, además, se mantienen en la misma posición que durante la

vida intrauteJina, por lo que se favorece la luxación de cadera. En la etapa fetal y al nacer,

esta articulación se luxa con fa<;j}jdad, aunque el lígamento redondo evita que esto suceda

(8).

Durante el crecimiento, al estirar las extremidades inferiores, la estabilidad articular

depende ele la cápsula articular y sus ligamentos, el acetábulo es más pequeño, comparado

con el tamaño de la cabeza femoral, 10 que provoca mayor inestabilidad. Una cadera es

inestable cuando se pierde el intimo contacto entre el acetábulo y la cabeza femoral, siendo

esta capaz de moverse dentro y fuera del acetábulo (4). Los autores distinguen dos tipos de

h.l,xaciones las teratológicas y típicas. Las teratológicas se producen tempranamente en el

útero y están asociadas frecuentemente a patologías neuromusculares del feto como

artrogriposís, míelodisplasias (1 síndromes dismorficos. Las típicas se presentan en niños

sanos y plu::den encontrarse al nacimiento o aparecer posteriormente (4).
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Entre las causas de displasia diel desarrollo de la cadera se postulan vanas hipótesis,

invol uemudo factores exógenos y endógenos. Entre las causas endógenas tenemos factores

genéticos, siendo más afectadas las mujeres, con Ulla proporción de 6: 1. El factor hormonal

está relacionado con presencia altos niveles de estrógenos lo que provocaría una mayor

laxitud de los tejidos de la capsula articular. Existen factores mecánicos como macrosomia

fetal, ]a pf!esencia de oligoamnios (4). Como parte de los factores exógenos se postula la

posición podálica a nivel intrauterina ya que se produce una disminución del espacio

intrauterino, además de la tracción muscular exagerada, la anteversión del cuello femoral

(4).

La Academia Americana de Pediatría postula que los marcadores de riesgos más aceptados

serian los antecedentes familiares de displasia del desarrollo de la cadera, sexo femenino y

presentadún podá.licaL (4).

Anatomía patológica

Tres son las fonnas de presentarse la displasia evolutiva de cadera.

,~ La cadera displásica donde hay verticalización del techo acetabular, la

cabeza femoral está dentro del acetábulo, pero éste es insuficiente para

contenerla, cuando la cabeza rota hacia atrás o adelante, se produce

luxación. El reborde del cótilo está alargado y ligeramente evertido en su

parte superior, el acetábulo tiene forma elipsoide, por lo que la cabeza llO

está cubierta totalmente por el acetábulo (5)
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•. La cadera subluxada donde se produce una mayor progresión de la eversión

del cótilo, la cápsula se alarga, igual que el ligamento redondo, pero aún está

lihre, sin a(Ulerencia a ]a pelvis. El acetábulo es illsuilciente, poco profundo,

cubre parcialmente la cabeza femoral. La cabeza del fémm es más pequeña e

irregular, perdiendo su esfericidad (4).

l~ La cadera luxada donde se ha perdido la relación normal entre el cótilo y la

cabeza femoral (4).

CLINICA

Existen signos clínicos indirectos y directos que nos hacen sospechar la presencia de

disp]asia evolutiva de cadera. Entre los signos indirectos podemos encontrar:

>ti La limitación de la abducción de la cadera, que puede ser unilateral o

bilateral. Debemos recordar que la abducción en el recién nacido es de 80 a 90 grados

hasta el plinler mes de vida, del segundo al tercer mes de vida es de 60 a 65 grados. La

disminución de la abducción con caderas fletadas a 90 grados, a menos de 45 grados, es

sospechoso de displasia. Si la abducción es aún menor de 45 grados, existe una fuerte

posibilidad que se trate de displasia del desarrollo de la cadera (4).
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fll Aumento del movimiento de rotación externa y aducción de la cadera, con

disminución de la abducc.ión y rotación interna, es otro signo de sospecha (4).

4IJ Asimetría en el largo de las extremidades inferiores. Se puede producir, aún

en la displasia, por diferente crecimiento a nivel del exiremo proximal del

fémur. En la sublUlxación y luxación este signo es más evidente (4).

., Asimetría de los pliegues cutáneos, glúteos y muslos, hay que tenerlo en

cuenta" pero pierde importancia ya que es inespecífico (4).

•' Cambio de fonna entre ambas regiones glúteas (4).

4) Signos de Ortolani y 8arlow indican inestabilidad, como sospecha en la

primera semana de vida del recién nacido. Este signo indica positividad al

obtener un chasquido audible y palpable que traduce la salida y entrada de la

cabezilL al cótilo, puede ser anterior o posterior, siIl embargo si el signo es

negativo no tiene valor para descartar displasia evolutiva de cadera (4). Este

signo se obtiene colocando al recién nacido en decúbito supino con las

cadems y rodillas en flexión de 90° (4).
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El examinador toma la rodilla y abduce traccionando en el sentido del fémur

y empujando el muslo hacia adelante con los dedos índice a meñique; se

siente un chasquido al pasar la cabeza sobre el borde anterior; 10 mismo se

puede hacer practicando aducción de los muslos y empujando éste hacia atrás

con el pulgar. El movimiento continuo hacia atrás o adelante da el chasquido

de salida y entrada, traduciendo inestabilidad de la cabeza femoral, que no es

contenida en el acetábulo (4).

.. Signo de:l telescop~je traduce flacidez capsular que permite la cabeza femoral

se separe del cótilo al traccionar el muslo en el sentido de su eje, para volver

a su lugar a1 dejar de traccionar (4).

Entre los signos directos podemos encontrar:

"1 Palpac.ión de Jla cabeza fiemoral en tul ]ugar anonna], por desplazamiento de esta

fuera del acetábulo (4).

Q> Lateralización y ascenso del trocánter mayor, que puede estar encubierto, cuando el

niño tiene gran cantidad de tejido adiposo (4).

~ Desplazamiento lateral de la cabeza femoral (4).

(1) Marcha claudicante (4).

<lI Signo de trendelemburg, que traduce insuficiencia del músculo glúteo medio (4).

~I Acortamiento de la extremidad luxada (4).
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FACTORES DE :RIESGO y DETECCIÜN TEMPRANA DE DISPLASlA DEL

IJtESARIROLLO DI~ LA CADERA.

La verdadera incidencia de displasia del desarrollo de la cadera sólo se presume. No existe

un "Gold Stándar" paál el diagnóstico durante el período neonatal. El examen fisico, la

radiograHa y la ecografia, todos están Henos de falsos positivos y falsos negativos. Sin

embargo comparado con la artrografia y la resonancia magnética, son métodos con mayor

sensibilidad (2).

La incidencia de padecer esta enfennedad está influenciada por factores genéticos y

raciales. Existe un aumento de la incidencia de esta patología en niños con padres

pOltadores de dispJiasia del desarrollo de la cadera, un 12% de riesgo con un padre

afectado, y el 36% de riesgo con un padre afectado y un niño afectado. La displasia del

desarrollo de la cadera no siempre se pueden detectar al nacer, pero en algunos recién

naddos las encuestas sugieren una incidencia tan atta como de] ]% en los recién nacidos

con signos de inestabilidad. Las niñas son mucho más afectadas, dado la sensibilidad a la

hornlona relaxina materna puede contribuir a la laxitud ligamentosa con la resultante

inestabihd;:r,d de la cadera (8).

No existe una definición única establecida de los criterios de riesgo. La más aceptada

actualmente, procedente de la Academia americana de pedjatría, que coincide en

presentación podáhca~ antecedentes tilluiliares de displasia del desarrollo de la cadera y

sexo femenino (4).
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Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de displasia del desanollo de la cadera

se incluye un ambiente fetal estrecho como ocurre en el oligoamnios, posición anómala en

el vientrematemo que provoque la extensión de las caderas y la acción de los músculos

aductores como ocurre en la presentación podálica (2). El resto de factores asociados a un

mayor riesgo de displasia se consideran simplemente como objetos que obligan a una

exploración fisica muy atenta~ pero no justifican la práctica de llila ecografia, al no estar

comprobada una asociación significativamente mayor. Entre estos factores cabe incluir la

prematuridad, el sobrepeso, cesárea segmentaria, pie zambo, pie talo y metatarso aducto,

deformidades faciales como plagiiocefa.lia, escoliosis postural neonatal y cualquier tipo de

malformación congénita (2).

Solo el 10-27% de los pacientes con displasia del desarrollo de la cadera tienen factores de

riesgo, algunas veces el típico paciente con signos clínicos de displasia del desarrollo de la

cadera no presenta factores de riesgo, salvo el sexo femenino (11).

De lo expuesto hasta aquí se desprende la necesidad de detectar esta patología cuanto antes,

en etapa neonatal. Esto es lo que se conoce como screening, el cual debe realizarse a todos

los recién nacidos y a su vez fonnar parte de la evaluación inicial por parte del pediatra

(12).
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DIAGNOSTICO D.E LA DISPI.ASIA DEL DESAIUl.OLLO DE LA CADERA

El diagu()8ÜcO debe ser hecho lo más precozmente posible y el mejor método es un examen

clínico cuidadoso al nacimiento, practicado por un médico experimentado, usando las

manjobras de Ortolani, Barlow, limitación para la abducción entre otras. Estas maniobras se

deben repetir en los controles posteriores durante el primer año de vida (3).

Un hecho comprobado y que todos los expertos recomiendan, es realizar un examen fisico

cuidadoso al nacimiento, durante el primer año de vida por ID} médico experto en busca de

signos de inestabilida(~subluxación o llL'íación de la cadera (3). A pesar de que el examen

clínico es l1myimportante, se discute su utilidad como única forma de hacer el diagnóstico

porque es subjetivo y además, requiere experiencia. Un 50% de los casos de displasia del

desarrolJlo de la cadera se diagnostican sólo por las maniobras de Ortolani y Barlow durante

el periodo neonatal (2). A pesar de su baja sensibilidad y especificidad frente a la displasia,

su aplicación sistemática ha disminuido mucho la incidencia de su más temible

complicación la luxación congénita persistente de cadera (2). Si bien los signos clínicos

como hnlitación de la abducción alcanza una sensibilidad de un 69% y especificidad de un

54% en mayores de 3 a 6 meses de vida. La pmeba Ortolani en la cadera luxada es positiva

hasta las 6-8 semanas, ya que Jla contractma de los tejidos blandos impide la maniobra

posteriormente mientras que la prueba de Barlow puede ser positiva hasta las 8-12 semanas

(2). A pesar de esto se siguen detectando casos de displasia evolutiva de cadera en el

segtUldo semesll'e aproximadamemte en un 35% (3).
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Definitivamente el ultrasonido es el estuclio más importante antes de los tres meses en el

diagnósbco de clisplasia del desarrollo de la cadera, alcanzando Wla especificidad y

sensibilidad cercana al 90% (9). Se recomienda realizar ecografia de cadera a todo niño de

quien se tenga sospecha cUnica, sistemáticamente a los pacientes en alto riesgo y para el

control de casos ya cliagnosticados. La ecografía cliagnóstica de cadera debe realizarse entre

la cuatro y ocho semanas de vida. Lo ideal sería poder realizar ecograíla de cadera a todo

recién nacido, desgraciadamente esto requiere de equipo costoso que no está disponible en

todos los centros de salud de nuestro medio, además se habla de que es un método

operador dependiente, que requiere de un observador experimentado (1). Esta técnica

incluye varios abordajes y métodos. Entre los abordajes se encuentra el plano coronal, que

debe cmnplir tres requisitos:iliaco paralelo al transductor, el fondo del acetábulo que tendrá

tUl promontorio óseo ecogénico y en el mismo plano estará incluida la punta ecogénica del

labrum cartilaginoso. Plano axial es de distinto abordaje lo obtenemos girando el

transductor 90°. Entre los métodos para la realización de ecogratla se encuentran el estático

utilizado e:J1I la cadera patológica, valora el techo cartilaginoso del acetábulo, el labrum, su

orientación y morfología. El dinámico útil en monitorización de caderas (4). Hay

evidencias de que 60 a 80% de las anormalidades de las caderas en los recién nacidos se

resuelven espontáneamente entre las 6 y 8 semanas y el 90% de las clisplasias leves

identificadas por ecografía se resuelven espontáneamente en el mismo tiempo (3). La

ecografia debe hacerse alrededor de la sexta semana de edad, no antes de las 4 semanas,

debido a que la imnadurez fisiológica aumenta los falsos positivos, y no después de las

ocho semanas porque el tamaIlo de los transductores dificultará su uso (4). La clasificación

ecográfica de Graffnos orienta a pronóstico (23).
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CBasifieacióBl de Graff

La radtog¡tlllfia, simple a,meroposrerior de la pelvis es otros de los métodos~ tiene

valor a cualqliJlier edad siempre y cuando sea bien realizada. Durante los 2-3 primeros meses

de vi~ la (;ahe.za del fémur no ,está osillcada con lo que la lectura radiográfica y su

iníerpretac:ión son complicadas. En este periodo de tiempo, un examen radiográfico no

debe ir sepwrado de urJl examen cHuico. Por tanto, el papel de la radiologia pasa a un

segundo p]ano cobrando m.ayor im.portancia el estudio ecográfico (4).
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Hay dos posiciones radiográficas que destacan en el estudio radiológico de displasia

evolutiva de cadera:

fl AP de pelvis con 20°-30° grados de flexión de las caderas.

ti Proyección de Von Rosen con caderas en abducción de 45 grados y máxima

rotación interna. En esta proyección cuando la línea que sigue el eje mayor

del fémur pasa por el borde externo del acetábulo y se une a nivel

lumbosacro, no hay luxación. Si la línea pasa por fuera del acetábulo y la

unión ;El nivel vertebral es superior a la unión lumbosacra, hay luxación (4).

Otro índice a evaluar es el ángulo acetabular que normalmente es menor a 30 grados en el

recién nacido, menor a 20 grados a los 2 años (4). El índice acetabular es el ángulo que se

fonna entre la porción ilíaca del acetábulo y una linea horizontal que pasa por el cartílago

irradiado (4). Otro aspecto a considerar en la radiografía es la realización de los cuadrantes

de OmbnxJlanne los cuales se forman a cada lado por la intersección de las líneas

Hilgenreiner y Pericins, donde nonnahnente el núcleo cefalico deberá ubicarse en el

cuadrante Íl1feromedial estableciendo la triada de Putti como diagnóstico radiográfico de la

displasia evolutiva de cadera: desalojamiento lateral y proximal de la cabeza femoral,

hipoplasia del núcleo de osificación de la cabeza femoral y cobertura del techo acetabular

(22).

La Artrografía en la actualidad está muy limitada, teniendo indicación en casos de

reducción cerrada complicada, un síndrome de abducción limitada de cadera. La técnica en

este caso trata de inyectar contraste en la zona intrarticular, siendo el abordaje anterior e\

más utilizado, pudiendo ser tarnbién lateral e inferior (4).
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TAC es otra de las pruebas utilizada tras la colocación del yeso pelvipédico este

método aporta datos que pasan desapercibidos en la radiografia convencional como

defectos en la parte posterior del isquioll en el acetábulo (4).

TRATAMIENTO DE LA DISJPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

Los objetivos del tratamJíento son obtener y mantener la reducción concéntrica de la cadera

de esta manera proporcionar un ambiente óptimo para el desarrollo de la cabeza femoral y

el acetábulo. El entorno óptimo requiere que la superficie cartilaginosa de la cabeza femoral

este el} contacto con el suelo cartilaginoso del acetábulo. El acetábulo tiene la capacidad de

crecimiento y resolución gradual de la displasia en el tiempo, si se mantiene una reducción

concéntrica (2).

En niños menores de seis mese:s de edad con displasia del desarrollo de la cadera suelen

tratarse con arnés de Pavlik o Férula Von Rosen (15). El arnés de Pavlik es una férula

dinálllica que impide la extensión de la cadera y aducción, pero permite la flexión y

abducción. Este posicionamiento promueve la estabilización de una cadera subluxable y

conduce a una reducción gradual de la cadera sublux.able, incluso si no se reduce en el

examen fisico (2). El amés de Pavlik se suele encajar con la flexión de cadera de 90 grados

y la aducción limita la línea media. Ajustes semanales o bisemanales S011 necesarios para

mantener la posición ideal con el rápido crecimiento del recién nacido. Se advierte a los

padres de familia con respecto a la presión en la zona de la ingle, lo que puede causar

parálisis del nervío femoral. Los resultados son realmente buenos, especialmente si se inicia

en fonna precoz (2).
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La duración del tratamiento varía dependiendo de la edad y de la gravedad, pero dos o tres

meses es generalmente necesario, El tratamiento con el arnés de Pavlik debe suspenderse al

cabo de tres semanas" si una cadl~radislocada no ha reducido (2).

En los estudios observacionales, las caderas subluxables mejoran en un 95% de los casos,

La tasa de éxito para la luxación completa es de aproximadamente el 85 %. El fracaso

temprano del tral.:'lmiento con amés de PavJik para la displasia evolutiva de cadera es más

probable cuando existe un bajo porcentaje de cobertura menor 20% de la cabeza femoral y

cuando hay llL'{ación irreductible en el examen fisico. AlUlque el tratamiento con arnés de

Pavbk es generalmente seguro, las complicaciones potenciales incluyen la compresión del

nervio femoral, subluxación de rodilla, rotura de la piel, la displasia acetabular residual a

pesar de la reducción y necrosJis avascular de la cabeza femoral (2), La complicación más

seria es la osteol1ecrosis de la cabeza femoral, lo que puede resultal' en cambios

permanentes de la cabeza femoral y el acetábulo, La incidencia de osteonecrosis es muy

variable, en mayoría de las series a partir de 1995, la incidencia es de Oa 1 % (2).

Las contraindicaciones para el uso del arnés de Pavlik incluyen desequilibrio muscular

como espina bífida, rigidez ~;evera como mtrogriposis, laxitud excesiva (síndrome de

EhJers-Danlos), lUla situación familiar en la que el uso constante y cuidadoso 110 puede ser

garantizaLda (2).

En la edad de 6 meses a 18 meses con ILDmción a reducción cerrada o abielta realizada en

la sala de operaciones bajo anestesia general, es necesaria. En este caso la tasa de éxito para

el tratamiento arnés de Pavlik en niños en este grupo de edad es menos de 50 % Y hay un

mayor riesgo de oSlteonecrosis (2).
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Algunos centros utilizan basado en la tracción de piel para estirar el tejido blando antes de

intentar la reducción cerrada. Si la cadera puede ser posicionada de forma segura, de tal

manera que .la cabeza femoral S{~ reduce al acetábulo, se coloca un yeso en espiga para

mantener la posición. Una liberación percutánea de aductores ajustados se puede realizar

para facilitar la colocación. Una tomografia computarizada con contraste se obtiene a

mCllludoinmediatamente después de la operación, para confinnar el posicionamiento (2).

La reducción abierta se recomienda si la cadera no puede ser reducida y mantenida con

posicionamiento fundido. El momento para la reducción abierta depende del centro

asistencial donde se lleve a cabo la cimgía. Algunos centros retrasan la reducción abierta

hasta que exista evidencia de madurez de la cadera dada por la aparición de un núcleo de

osificación de la cabeza femoral. El riesgo de osteonecrosis de la cabeza femoral es menor

cuando el núcleo de osificación está presente antes de la reducción abierta (2). Sin

embargo, cuando se toma en el beneficio del tratamiento precoz, otros centros proceden a la

reducción abierta antes que el núcleo de osificación está presente (2).

Al igual que con la reducción cerrada, el objetivo es conseguir que la cabeza femoral se

mantenga en el acetábulo y sostenerlo con un yeso en espiga. Si la reducción cenada no

puede Hev;aI'se a cabo, se hace una incisión, y la cápsula de la cadera se abre para retirar los

obstáculos para la reducción que incluyen ellabrum invertida, pulvinar, ligamento redondo

y el ligamento acetabular transverso y el tendón ilieopsoas . Después de la reducción, se

mantiene durante tres o cuatro meses, por lo general con los cambios con artrograHa de

cadera repetida a intervalos de seis semanas (2).
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En niños mayores de 18 meses la reducción abierta se necesita. Dependiendo de otros

factores, liberaciones adicionales del tendón, capsulorrafia, aCOliamiento femoral,

osteotomías acetabulares tambien puede ser necesaria. Los problemas a largo plazo,

incluyen rigidez, fracaso del tratamiento, displasia residual, osteonecrosis son mayores en

los pacientes de mayor edad que en los que son tratados antes (2). Al tomar decisiones

sobre el tra.tamiento, 1Ios riesgos del tratamiel1to se comparan con la evolución natmal sin

tratamiento. En general, la reducción de una luxación unilateral se recomienda hasta lOa

12 años de edad. Dislocaciones bilaterales después de los ocho años se dejan sin tratar, ya

que los n:suJtados del tratamiento son probablemente menos satisfactorios que la historia

natural sin tratar. (2). La frecuencia y la duración a largo plazo de seguimiento depende del

cirujano ortopedista tratante. Como regla general, los niños tratados por displasia de cadera

debe tener radiografías anuales hasta que tengan al menos seis años de edad en busca de

cOlnplicaóol1es tardías, como la osteonecrosis y para asegurar que la cadera se esté

desarrollando nonnahnente. El resultado a largo plazo de la displasia de cadera tratada

depende de la edad del diagnóstico, la gravedad, y el exíto del tratamiento. La mayoría de

las caderas neol1atales con inestabilidad o displasia leve se resuelven espontáneamente (2).

Cuando se: diagtlóstica la displasia del desarrollo de la cadera en un recién nacido que tiene

inestabilidad al examen físico o displasia por ecografia, el tratamiento con férula de

abducción tiene éxito en la mayoría de los pacientes. A largo plazo es impoliante el

seguimiento por el riesgo de displasia residual (2).
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Según el comité de expet1:os de la Academia Americana de Pediatría recomiendan:

~ Todo neonato debe ser explorado por un profesional competente a los 1, 2,

4,6,9 Ydoce meses, incluida la exploración de caderas..

,. Ante un Ortolani o Barlow positivo en un recién nacido se recomienda

deriva<;ión a ortopedista.

@¡ No hay evidencia para practicar prueba de imagen, ni doble pañal.

11 Ante lm Ortolani o Barlow dudoso se recomienda reevaluación en dos

semanas, si persiste la duda se remite a ortopedista, o bien se practica tilla

ecografia (si resuJlta negativa solamente se seguirán los controles habituales).

Existen CritcIlos de riesgo como:

* Presentación podálica y sexo femenino donde se recomienda un estudio de

ecográfico a las seis semanas o radiología.

<O Antecedente familiar positivo en hembra se practica ecografia a las seis

semanas o radiografía.

Q) Presentación podálica y sexo masculino se actúa igual que en el pUlHo

anterior si bien hay duda eula realización de una ecografia a las 6 semanas.

• Sexo fe1l1.enino debe añadirse solamente una reexploración específica a las

dos semanas. Ante una exploración positiva debe remitirse al ortopedista, o

bien practicar una ecografia a las tres semanas.

• Antecedente üUll1.iliar positivo en un varón se actúa igual que en el punto

anterior.
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Con respecto al cribado de displasia del desarrollo de cadera se efectuaran algunas pautas

maniobras de Ortolani y Barlow en periodo neonatal precoz. Se recomienda que ante una

mamobra dJioica positiva~ el niño sea remitido a un ortopedista Exploración de caderas en

todos los controles ulteriores, hasta el año de edad (7). La indicación de una prueba de

imagen iRlc1uye la presencia de al menos dos factores de riesgo, de los cuales pueden ser

sexo femel1¡tlio~ prcse.nltación podáJica y antecedente familiar de displasia del desarrollo de

cadera (8).

35

www.bdigital.ula.ve

Atribución - No Comercial - Compartir Igual 3.0 Venezuela (CC BY - NC - SA 3.0 VE )



OBJlrTlVOS DE INVESTIGA4CION

Objetivo General

Analizar los sIgnos físicos de inestabilidad y factores de riesgo asociados, en recién

nacidos con sospecha de displasia del desarrollo de la cadera en la Unidad de Recién

Nacidos del Hospital CentrnJ de San Cristóbal de enero ajulio del 2013.

Objetivos Específicos

1. Analizar Jos signos físicos de inestabilidad encontrados en recién nacidos

con sospecha clínica de displasia del desarrollo de la cadera, en la Unidad de

Recién Nacidos del Hospital Central de San Cristóbal de enero a julio 2013.

2. Analizar los factores de riesgo más asociados a neonatos con sospecha

clínica de displasia del desarrollo de la cadera en la Unidad de Recién

Nacidos del Hospital Centra de San Cristóbal de enero ajulio del 2013.

3. Conocer la incidencia de displasia del desarrollo de la cadera en el Hospital

Central de San Cristóbal.
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METOnOJLOGIA

La presente investigación se realizó en base a un estudio de tipo descriptivo y

observacional, en el cual se analizaron los signos físicos de inestabilidad y factores de

riesgo asociados, en recién nacidos con sospecha clínica de displasia del desarrollo de la

cadera e.n la Unidad de Recién Nacidos del Hospital Central de San Cristóbal de enero a

julio del 2013.

TiLPO INVESTIGACION

Se realizó un estudio descriptivo y de campo. Es descriptivo ya que se analizaron las

características de signos de pacientes con sospecha clínica displasia del desarrollo de la

cadera y de campo porque se desarrolló en el lugar y tiempo donde están ocurriendo los

hechos.

POJllLA.CION y l'\{UESTRA

La población es definida como la totalidad de elementos o individuos que tienen ciertas

características similares y sobre las cuales se desea hacer inferencia o unidad de análisis.

Fueron todos los redén nacidos obtenidos en la unidad de Recién Nacidos de1Hospital

Central de San Cristóbal de marzo a julio del 2013, a quienes se les realizó el diagnóstico

de displasia del desarrollo de cadera por sospecha clínica.
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RECOL.E:CCION DE: INFüRMACION

Los datos se recolectaron con Jia ayuda de una ficha de evaluación para ctisplasia del

desarrollo de cadera donde se tomaron en cuenta diferentes items como sexo, antecedentes

familiares de dísplasia de cadera, antecedentes prenatales de oligoamnios, diabetes

mieHiltus, numero de gestas, embarazo controlado o no controlado, tipo de presentación al

nacer, modo de nacimiento, peso al nacer del recién nacido, pruebas de Ortolani y Barlow

limitación para la abducción, asimetría de pliegues, asimetría de miembros inferiores. Así

misrllo dicho formato se aplicó a cada recién nacido obtenido en la Unidad de Recién

Nacidos del Hospital Central de san Cristóbal. Los factores de riesgo que se establecieron

para displasia del desarrollo de cadera estaban basados en los criterios de la Academia

Americana de Pediatda.

VARIABLES

La variable es un aspecto o dimensión de un objeto, o una propiedad ele estos aspectos o

dimensionl~s que adquiere distintos valores y por 10 tanto varía. En este sentido, el sistema

de variables resulta ser un aspecto importante ya que define las interrogantes y objetivos de

la investigación, además se encuentra relacionado con lUla serie de conceptos que plantean

una relación sobre todo el cuerpo de la investigación.

Es así, que se incluyó una variable depenctiente, displasia del desarrollo de cadera. Entre las

variables independientes se encontraron los factores de riesgo para displasia del desarrollo

de cadera como: sexo femenino, antecedentes familiares de displasia de cadera, nuliparidad,

cesárea segmentaría, sobrepeso, premalurídlld, presentación podálica, oligoamnios. Signos

f1sicos como Barlow, Ortolani, asimetría de pliegues, limitación para la abducción.
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Vari:mMcs

Edad: variable cuantitativa, se mide en años, tomándose solo en este estudio a recién

nacidos.

IllaHazgOi§ cllínicos: Variable cualitativa signo de Barlow, SIgno Ortolani, asimetría de

pliegues, limitación para abduccíém, discrepancia de miembros inferiores.

AntecedentesPerina1tales: Variable cualitativa padres con displasia evolutiva de cadera,

presencia oligoamnios, diabetes miellitus

Peso: Variable cuantitativa se mide en gramos

Tipo Presentación; Variable cualitativa, presentación podálica, cefálica, situación

transversa.

l\fATERIALES

Sujetos

Recién nacidos con sospecha de displasia del desarrollo de cadera, obtenidos en la Unidad

de Recién Nacidos del Hospital Central de San Cristóbal de enero a julio del 2013.

Recursos Humanos

Autora del trabajo quien se encargó de realizar la atención inicial de los neonatos y aplicar

un formato de recoleccjón de datos a los recién nacidos con ütctores de riesgo y S111

factores de riesgo (Ver Anexos Formato de recolección).
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Recu. rsosMateriales

l. Área de trabajo: Unidad de Recién Nacidos del Hospital Central de San Cr.istóbal.

2. Insumos y equipos: Papelería, boHgrafos, computador, impresora, fotocopiadora.

Materiales.

Recursos Económico:s

Todos aportados por la autora de la investigación.

Métodos

Se incluyeron todos los neonatos obtenidos en la Unidad de Recién Nacidos del

IIospital Central de San Cristóbal, en el periodo comprendido enero a julio del

2013. A cada uno de los recién nacidos se le realizó una valoración inicial, por

parte del residente de primer año del Postgrado de Puericultura y Pediatría ULA­

BeSC, la cual incluyó:

~ I-listoria CHnica

<IJ Examen tlsico

11< Recok~cción de datos a través de la ficha de evaluación.

Seguiinmiien1to

Cada uno de los recién nacidos con sospecha clínica de displasia del desarrollo de

cadera fueron referidos a la consulta de Traumatología, para su valoración y

conducta por parte del mismo.
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Análisis de Hatos

Para el presente trabajo se recolectaron datos cuantitativos, que corresponden a

aquellos donde se proceso infonnación numérica~ el resultado de la información se

presentó como conjunto a los datos reflejados en cuadros o tablas en forma

porcentual. Para tal fin se contó con la ayuda de la realización de lUla ficha de

recoJección de datos para displasia del desarrollo de cadera (Ver Anexos), donde se

tomaron en cuenta items como sexo, edad materna, antecedentes prenatales,

antecedentes familiares de displasia de cadera, signos flsicos de displasia del

desarrollo de cadera Esta ficha de recolección fue aplicada a caeLa neonato nacido

en la Unidad de Recién Nacidos del Hospital Central de San Cristóbal.

AlfIlálisisEstadístico

El análisis estadístico de ][os datos incluyó sus dos componentes, el descriptivo y el

inferencial. El análisis descriptivo fue predominantemente llevado a cabo sobre

variables cualitativas vimmladas al instrumento de recolección de datos. Como todo

análisis descriptivo se tomó en cuenta, medidas tales, como fTecuencias y

porcentajes, tablas de frecuencia y sus diagramas asociados, bajo tortas y barras. Ya

sea mediante la tabulaciún, medición, todos estos datos estadisticos solo permiten

ubicar máximos y mínimos, y describir específicamente el comportamiento de la

muestra.
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Méto<nos

Se realizó un estudio descriptivo donde se tomaron 156 neonatos nacidos en el Hospital

Central de San Cristóbal de enero a julio del presente año. 11 de estos pacientes de

presentó sospecha de displasia del desarrollo de la cadera. Los datos fueron tomados a

través de una ficha de recolección. Los datos obtenidos fueron presentados en tablas,

gráficos de tortas simples y de barras. Para validar los resultados se utilizaron pruebas

estadísticas de medición para datos no paramétricos (chi cuadrado), utilizando un nivel de

significal1cia de 95%, por lo que se consideró estadísticamente significativo si la p<O,05.

Para el análisis estadístico se utilizó SPSS 17.0 para Windows.

AllláUnsns y resultados

El total de: la población analizada, fueron 156 pacientes, 11 recién nacidos presentaban

signos cHnicos de sospecha palffi displasia del desarrollo de cadera, generándose los

siguientes resultados con la totalidad de la muestra seleccionada:

42

www.bdigital.ula.ve

Atribución - No Comercial - Compartir Igual 3.0 Venezuela (CC BY - NC - SA 3.0 VE )



TAlLA 1. DISnuBUCION J>E LA MUESTlU DE ACUERDO A VARIABLES DEMOGRAFlCAS,EN NEONATOS
NACmOS EN EL fl[OSPIT CE1I DE SAN CRISTOBA E ENERO JI. roLlO DEL 2811

92,9

100,0

Sell;O
femenino 9 81,8

masculino 2 18.2

Total 11 100.0

Nume;ro de Ge$tas
1O 8 72.1

110 2 18,2

IVG 1 9.1

Tot8t 11 100,0

AntecedEnte!1 fallilliliam de OOC

si 7 63.6

no <4 36,4

Total 11 100,0

Diabetes Materna
si 6 54.5

no 5 45,5

Total 11 100,0

Otip~i05

si 4 36,4

no 7 63,6

Total 11 100,0

PAN
menor 2500 11 100,0

ControlE$ en embara:w
no 11 100,0
controlado

'tipo l.res~mtaclóD

cefálico 7 63,6

Podálieo .4 36,4

Totai 11 100.6

Tipo dEl mb~nr~eióii

cesáre8 5 45,5

parto 6 54.5

'fotal 11 100,0

Edad 'Geiltadooal
menor de 11 100,0
31 semanas

lFuente: natos propios de la investigadón
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En la tabla numero 1se analiza un ltota1 de 11 neonatos lo que equivale al 7 % de los recién

nacidos C0111 sospecha clhlica de displasia del desarrollo de la cadera .Un porcentaje

importante d.e la muestra analizada correspondió al sexo femenino, el 100 % de las madres

tuvo un embaurazo nO «,olrltrolado y menor a 37 semanas.

Gmlito Jl.llfal~~llDftSde lI"Jiesg1o en llIl€(Jlllllams eoD sospedaa de dispLWa del desaJnrollo de tadem
nsdd&.¡ en el Hospital CeBtraI de San Cristóbal. do 1013.

120

100

StO

610

40

20

(JI

prematurldad Sexo femenino Nuliparidad Falta de
control

prenatal

En el grafico 1 se observan los factores de riesgo más sobresalientes en recién nacidos con sospecha

clínica de displm.ia del desurroUo de la cadera. donde destacaron la prematuridad, falta de control
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Gnll'ieo 2. Numero dIe gesbdón en madres de neonato§ con sospecha dmka de displasia dd
deurn.nJo de bll elldeJrill f1uldd~.s en el Hospital Centml de San Cristóbal, mo 2013.

8

6

4

2

O

UG aVG

lt'Utlite: l[)ates propios de la iBv~ügación

F'<O,05

En el gmfioo 3 analiza el numero de gestación de las madres de pacientes con sospecha

clínica displasia del des:arrollo de la cadera, donde se observó que las madres nulíparas

representaJl'Qn un 73% de los casos, siendo estadísticamente significativo (p= 0.02).

Gndl'ileo 3. S~}U, en utWnatoll eon sospecba clinicil de displasia del desarrollo de la cadera naeildos en el
B~)spital c,entml de San Cristóbal. año 2013.

femenino

masculino

'O~lll!ente: I~ propios de la mvetltDpeión
r<O.95
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En el grafico 3 analiZll el porcentaje de pacientes con sospecha clínica de displasia del

desarrollo de la cadera de acuerdo al sexo. observándose que existe un predominio del sexo

femenino (~on un 82 % en contpamción al sexo masculino con un 18 %~ siendo

estadísticame:nte signific:atívo (p= 0.03).

G!rl;¡jl"m¡ 4. Áil~ta d~ diL'lbftes Mlltema en féElOlIlatM tolIB~ de dispJasil\'i del denS"rlltUo de
la cadera nadeJos en el Hospital Central de Sao Cristóbal, a60 2013.

si
no

En el grafico 4 se compara los antecedentes de diabetes materna en pacientes con sospecha

de disp.lasia del desarrollo de la ca~ donde se evidenció que un 55% presentó

asociación oon diabetes gestacionaJ dentro de los antecedente matemos. sin embargo esta

relación no rUle estadistk:amente sig¡rlificativo (p= 0.76).
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Gralfi1l:o 5. A~llt~entei flunmall'~ de ItUSplaSia en nOOllunto8 eon sospecha de displasia dell desarrollo de
la aldenl nacidO! en el Hospitlll Central de San Cristóbalt afio 2013.

si

no

FlIlote: Datos propios de la investigación
P>O.05

el grafico 5 se pudo obs!ervar que un 64 % de los recién nacidos con sospecha clínica de

displasja del desarrollo de cadera ~Lntecedentes familiares de displasia. sin embargo no fue

GrafiiCO 6, Ant~edeptes oliigOO1IDUllios el! neonatos e.m Slospetba de displasia del desarrollo de !la aildera
IltaddOlll en el HOIJpitaft Central de San Cristóbal9 alo :2013.

si
no

F1leute~ Datos propios de Ha mvestipmn
P>O.05
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En el grafiC<1~ 6 se observa la reIat~iona la presencia de oligoamnios en recién nacidos con

sospec,ha de displasia del desarroUo de cadera, donde un 64 % de estos pacientes no

presentaron 4~ste antecedente. no ltiendo estadísticamente significativo (p= 0.36). Se tomó

como ohgoamnios aquellos neonatos en los cuales se verificó una ecografia prenatal con un

menor a 5 cm.

Gll'afie@ '7, Tftp¡n¡ de presentncióllll en neo••atos con sospecha de dlspiasia del desarrollo de cadera ¡uncidos
,en el B!lllSpiu~ Central de San Cristóbal. do 2013.

cefalico

podallco

Fallente:Daw propios de Be ilivestigadón
P>O.05

En el grafico 7 se relaciona el tipo de presentación al m.omento del nacimiento en

pacientes con sospecha clínica de displasia del desarrollo. De la muestra analizada se

enoon1lró que el 64% de los recién lrlacidos fueron obtenidos por presentación cefálica, esto

no fue estadísticamente sigIllificativiO (p= 0.36).
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GmffiiC$ 8. Tipo nlllcimliento ellll neotllatos con sospecha de displasia del desarrollo de eadem en el
n&u::¡idos ellll el Hospital Central de San Cristóbal. año 2013.

cesares

parto

FlllllMlte: :Da:too propios de la mv~ión
)1'>0.05

En el grafieo 8 se obse:rva el tipo de nacimiento de los neonatos con sospecha de displasía

del desarroJl!o de cadera, eviden(~jándose que el 55% fue obtenido por parto eutócico

simple, no siendo estadlístícamente significativo (p= 0.76).

GlI1lfioo 9. Or_ni deredlo elll BlIteOUtjJ)i oon _peda de displasia del desarrollo de (ad4n nacidos en
el Hospital Central de San Cristóbal, afio 2013.

si

no

Feute: Ducs propios de la mvestipdóo
P>O.05
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En el grafko 9 se analiza el porcentaje de pacientes con sospecha de displasia del

desarrollo de cade.Ta que presentaron Ortolani derecho positivo siendo un 73%, lo cual no

fue estadistkamente si8;mficativo (p= o.) 3).

Gll"~fico 10. Ortolaná izqaderdo en noollstos con sospecha de displasia del desarrollo de cadell'lil natidos
en ~I HospitllJ Central de San Cristóbai. año 2013.

si

no

heote: DatOl1l propios de la investigaeiólil

P <0.05

En el gmfioo 1O anaim~ el porcentaje de pacientes con sospecha de displasia del desarrollo

de cadera que presentaron un OrtoJani izquierdo positivo siendo un 64%,10 cual no resultó

estadisticam~~nte signific;ativo (p= 0.36).
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Gll"lllilitt:o 11 t.. BllriO'W Jl)uedlO l~n ueonatos cen sospecha de displasia del desarrollo de cadera naddos en
el Hospital Central de San Cristóbal, año 2013.

si

no

Fuente: Daros proPWIll de la mvestigadóill
P>O.OS

En el grafico 11 se analiza el porcentaje de pacientes con sospecha de displasia del

deSMroUo de cadera que presentaron Barlow derecho con un 45%, 10 cual no fue

Gnlíile@ U. Dariow dquiienhp ea! reCM~n ilaeBdos con sospecha de displasia del desllU'lI'ellc de Da cadera
nacidos en el BCllSpit.a8 CentraD de SAn Cristóbal, silo 2013.

si
no

F~te: Dt4tos propios de la investigación
1'<0.00

En el graf1co 12 analml el porcen1aje de pacientes con sospecha de displasia del desarrollo

de cadera que presentaron Barh>w izquierdo con un 18%, siendo estadisticamente

sigllificativo (p=O.03).
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Disnlsión

La nueva tenninología de displasia del desarrollo de cadera en lugar a la denominada

luxadón congénita de cadera, viene a poner luz sobre al origen, desarrollo y evolución de

esta patología e incluye en su concepto a la lwmciqn, subluxación y a la inestabilidad de

cadera, estadios que pueden estar presentes antes de nacer, al nacimiento o en otro

m()lnento durante el p.rimer rolo de vida. (4).

La displasia del desarrollo de cadera es una de las enfermedades congénitas de alta

prevalencia mundial (1). Esta investigación reveló una incidencia de 7 casos por cada 100

recién nacidos comparada con la literatura donde se menciona una incidencia de 15 casos

por cada 100 neonatos (1).

En el desarrollo de esta investigación se tomaron en cuenta variables sociodemográficas

como el sexo y variables clínicas como signos clínicos y factores de riesgo. En cuanto a

las variables demográficas, predominaron los recién nacidos del sexo femenino (82%)

( p= 0.03). En cuanto a la variable de número de gestación de las madres se encontró un

predominio en las llulíparas (73%) (p=0.02). Al igual que en lo observado en el estudio de

Nazer ycolaboradorcs, donde se analizaron los nacimientos consecutivos atendidos en la

maternidad del Hospital Clínico de la Universidad de Chile, entre elIde enero de 1988 y

el 30 de junio de 2007, apreciándose que la probabilidad de aparición de la patología es

significativamente mayor en el sexo temenino y nulíparas.
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Este mayor número de casos para el género femenino, está relacionado con la liberación de

la hormona relaxilla la cual genera mayor laxitud en la articulación (4). Es importante

hacer mención que a pesar que la muestra fue tomada al azar, predominó durante ese lapso

de tiempo !tos nacimientos pertenecientes al sexo femenino.

En cuanto alas variables clínicas consideradas al momento del nacimiento como signos

clínicos y tipo de parto, se (;~ncontró el 45% de los pacientes fueron obtenidos por

cesárea segn1entaria. Las maniobras fisicas de Barlow y Ortolani fueron positivas en más

del 50% de los pacientes con sospecha de displasia del desarrollo de cadera, predominando

la lateralidad izquierda. Once de estos pacientes presentaron limitación para la abducción

en a.mbas extremidades, ningwlO de estos recién nacidos presentó como hallazgos físicos

asirnetda de pliegues y d.iscreprul1cia de miembros inferiores. Extrapolando estos resultados

con diferentes investigaciones como la de Adams y Corwin en el mIo 2005 quienes refieren

no hay signos que sean patognomónicos para displasia de cadera (4). Otros como Geva,

DiJuegbo, en 1992 hacen referencia a signos clínicos encontrados en la evaluación como

Ortolani, Barlow y limitación para la abducción con una probabilidad de o. O1. Nuestra

investigación orienta que los signos clínicos predominantes fueron la limitación para la

abducción, signo de Ortolani izquierdo y Barlow izquierdo (p=0.03), correlacionándose con

la literatura.

Otros estudios como Roberto Guarniero en Brazil 1992, hace referencia a la presentación

podálica como factor de riesgo con una probabilidad de 0.001, donde según la literatura se

relaciona con un 23%. Esta investigación no determinó ninguna relación con la

presentación podálica, no siendo estadísticamente significativo, correlacionándose con 10

encontrado en otras investigaciones.
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En cuanto al factor de riesgo del antecedente familiares de displasia del desarrollo de la

cadera, predominó en más de la mitad de los neonatos, estando relacionado directamente

en todos los casos a la madre. En estudios como R Adams y colaboradores en la Guía

Práctica de Detección Precoz de Displasia de Cadera de la Academia Americana de

Pediatría reportan un amnento en el riesgo de displasia en un 6% con padres sanos y un

niño atectado, 12% con un padre: atectado, y el 36% de riesgo con un padre afectado y un

niño afectado.

La presencia de oligOlllOmios no representó un factor de nesgo, ya que solo estuvo presente

en 36% de los pacientes (p= 0.36). Comparándose con diferentes estudios mencionados

como el de Corwin y colaboradores en el año 2005, donde mencionan la presencia de

oligoamlllios como t¡actor de riesgo, justHícado por el ambiente estrecho que crea una

flexión constante de la cadera y extensión permanente de la rodilla. Otros estudios como el

de Cifuentes y colaboradores en el año 2009 refieren que el oligoamnios no es 1111 factor de

riesgo postulado para el desarrollo de displasia del desarrollo de cadera, siendo simila.r a lo

encontrado en esta investigación.

Los 11 pSi.4:;ientes con sospecha de displasia del desarrollo de cadera presentaron un peso

menor de 2500 gramos, 10 cual se contradice con la literatura donde se menciona el

sobrepeso como un factor de riesgo para displasja de cadera.

54

www.bdigital.ula.ve

Atribución - No Comercial - Compartir Igual 3.0 Venezuela (CC BY - NC - SA 3.0 VE )



Llama de manera importante la atención que ninguno de estos embarazos fue controlado.

Lo que conesponde con algunos estudios como el de Nazer y colaboradores donde se

B1!cnciona la falta de control prenatal como factor de riesgo. Un 100% de estos recién

nacidos fueron pretérminos, siendo un dato de gran relevancia. Ya que no se debe obviar la

prematuridad como un factor de niesgo para esta patología.

En cuanto a factores de riesgo como la diabetes materna un 46% de los recién nacidos

poseían este antecedente materno. Al comparar estos datos con los diferentes estudios

como el de Cabello en 2007, donde se menciona la prematuridacl, ]a falta de control

prenatal, la diabetes materna como factores históricamente asociados a un mayor riesgo de

displasia del desarrollo de cadera, considerándolos simplemente elementos que obligan a

una exploración fisica más detallada, justifican la práctica de illla ecografía, al tener llna

asociación significativamente mayor con displasia.

Los 11 pacient.es con sospecha clínica de displasia del desarrollo de cadera, fueron

remitidos a la consulta de Ortopedia y Traw11atología, para su correcta evaluación y

realización de otros estudios.
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Conclusiones

l. La (,hispla.sia del desarrollo de cadera es Ulla enfermedad que genera morbilidad

demostrándose en nuestra institución una incidencia de 7 casos por cada 100 nacidos

VIVOS.

2. Las variables sociodemográf:¡cas y clínicas mas asociadas a los recién nacidos con

sospecha de displasia del desarrollo de cadera fueron el sexo femenino, la nuliparidad,

prematuridad, bajo peso y la falta de control prenatal.

3. Los hallazgos físicos más importantes de pacientes con sospecha de displasia del

desarrollo de cadera fueron la limitación para la abducción, signo de Orto1ani y

Bado",\!.
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Recomendaciones

l. Todo neonato con factores de riesgo incluidos como sexo femenino, mal

control prenatal, bajo peso, presentación cefálica o podálica, antecedentes

familiares de displasia del desarrollo de cadera debe ser referido a

traumatólogo para su correspondiente valoración.

2. Se debe establecer de manera obligatoria la realización de ecografia a todo

recién nacidos con factores de riesgo para displasia del desarrollo de cadera

y de esta m~Ulera se llegue a un diagnóstico más temprano y acertado.

3. Platear la incorporación de equipo ecográfico y personal entrenado para la

realización de ecografia de caderas en recién nacidos con factores de riesgo

para displasia del desarrollo de cadera.

4. Orientar al manejo multidisciplinario entre pedIatra y traumatólogo con el

fin de dar WI adecuado manejo de los recién nacidos con presencia de

displasia del desarrollo de cadera.

5. Promover la aplicación de protocolo de pesquisa para neonatos nacidos en

la Unidad de Recién Nacidos del Hospital Central de San Cristóbal

(Anexos).
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6. Se debe dar infonllación a la comunidad para hacerles conocedores de esta

patologila, y de esta manera lograr que se arraiguen a programas de control.
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ANEXOS.

FIClllA DI!: PROTOCOLO DE mSF'LASIA DEL DESARROLLO DE CADERA PARA RECIEN

NACIDOS DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CroSTOBAL.

1. HISTORIA FAMILIAR

Madre

Padre

Otro familiar -~------

(l punto)

(2 puntos)

(3 puntos)

2. FACTORES DE RIESGO

• Sexo

f-·------ (1 punto)

M ---..-----.-- (2 puntos)

.. Presentación:

CeHilica (2 puntos)

Podillica ------------ (1 punto)

'" Prematuridad:

Si - ..----- (1 punto)

No -----.----. (2 puntos)

@ Control de embarazo:

Si ------- (2 puntos)

No-------- (1 punto)

.. Patologías asociadas:

Si -.~--- (1 punlto)

No--- (2 puntos)
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3. SIGNOS CLINICOS

.. Asimetría de pliegues:

Si ------ (1 punto)

No -..--------- (2 PUlltoS)

III Discrepancia de Iniembros inferiores:

Si .---- (1 punto)

No -._--------- (2 puntos)

«> Limitación para la abducción

Si--·------- (1 punto)

No ----------- (2 puntos)

41. SIGNOS PROPIOS DIE INESTABllLIDAD

'. Signo Ortolani

Si ------------ (1 punto)

No ..-------- (2 puntos)

<!I Signo Barlow

Si -..---------- (1 punto)

No--------- (2 puntos)

lP'unta.ie 1 a 12 IPuI11tos pacielllte con factores de riesgo importantes pam displasia del dcsllrrol1o

de cadera, debe ser referido a traumatología.

Punta.je >12 puntos observación y asistencia a la consulta pediát.-icll.
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FORMATO DE RECOLECCION PARA DlSPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA EN LA UNIDAD DE
NEONATOLOGIA 1I0SPlTAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL

DATOS NJlATERNOS

NOlnbre tuadre: -----..-----,-----------------------------------------------

Edad ----------..----,---------,------------------------------------------------

Dirección -----..---.,--------.------------------------------------------------

T'e1éfonos ---------.---------._-----------------------------------------------."

Fecha de nacü1lliento -----..------------------------------------------------

Cedula de la madre --------------------------------------------------------

ANTECEDENTES ]\'1ATERNOS

Numero de Gestas--------··----------------------------------------------

Embarazo Controlado (especificar No. Veces) -----~------------

Antecedentes de Displasía evolutiva de cadera en otros hijos

Si No

Antecedentes de Displasjia evolutiva de cadera en la madre

Si No

Antecedentes de Diabetes Si

Antecedentes OligoamnJlos Si

No

No
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Sexo F M

Tipo intervención Cesárea

Peso al Nacer

Presentación

l\llenor 2500

Mayor 4000 gr

Cefálica

2550 - 3000

Podálíca

Parto

3500 - 4000

Hombro

Signo Ortolani

Signo Bmlow

EXAMEN FIS][CO

Abducción Limitada Pierna derecha

Pierna izquierda

Pierna izquierda

Pierna derecha

Pierna Derecha

Pierna Izquierda

Asimetría Pliegues Pierna Derecha

P'iema Izquierda
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