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RESUMEN. Ladisplasaen € desarrollo dela ca-
dera (DDC) esuna entidad clinica; donde e espectro
de deformidades var ia desde una ligera incongruen-
ciaentrelassuperficiesarticularesdel iliacoy fémur,
quetraera un desgaste prematuro de dicha articula-
cion, hasta la situacién mas grave cuando la cabeza
femoral esta afuera del acetabulo, provocando un
sinfin de alteraciones colater ales como desviacion de
la columna, acortamiento importante de dicha extre-
midad, defor midades en rodilla'y en la cadera con-
tralateral; ademas de provocar dolor y pérdida de
movilidad de la articulacion mencionada. Todo este
espectro de alteraciones convierte al individuo en un
ser discapacitado con una carga social y econémica
para su familia y la sociedad. «Prevenir» una enti-
dad clinica como la DDC no significa anticiparnos
a su presentacion —por que seguiran naciendo nifios
con este problema— sino tener un programa para su
oportuna deteccion y tratamiento temprano y por
endeevitar laaparicion de secuelas. Lametadel pre-
sente estudio se brindar a la comunidad médica la
herramienta para esa oportuna prevencién. Cuando
es diagnosticada y atendida con oportunidad y por
personal calificado tiene un prondstico favorable
paralafuncién motoray la calidad devida.

Palabras clave: luxacién congénita de cadera,
prevencion, diagndstico.

ABSTRACT. The developmental dysplasia of
the hip (DDH), wher e the spectrum of deformity
varies from a slight mismatch in the articular
surfaces between the ilium and femur, which will
bring a premature wear of the joint, until the situ-
ation more serious when the femoral head is out of
the acetabulum, causing a host of disordersside as
curvatur e of the spine, significant shortening of the
limb defor mities in the knee and the contralateral
hip, aswell as causing pain and loss of joint mobil-
ity mentioned. All this makes the spectrum of ab-
normalitiesin a per son being disabled with a social
and economic burden for the family and society.
«Preventing» a clinical entity such as developmen-
tal dysplasia of the hip does not mean to anticipate
the presentation, because children continue to be
born with this problem, but to have a program
for early detection and early treatment and thus
prevent the occurrence. The goal of this study was
to provide the medical community that timely tool
for prevention. When diagnosed and treated in a
timely and favor able prognosis qualified for motor
function and quality of life.

Key words: hip dislocation, congenital, preven-
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Introduccion

En el siglo XXI, la naturaleza alin le sigue cobrando la
factura al hombre: el hecho de caminar erguido. Dos éreas
anatdmicas son las principalmente afectadas, una de €ellas
es launion lumbosacra en la columna vertebral, un lugar en
donde existe una gran variabilidad de formas y nimero de
vértebras. El otro sitio eslaregién de la cadera; articulacion
que reparte el peso corporal en las dos extremidades infe-
riores, parte fundamental de la marcha. Afio tras afio nacen
nifios con una entidad clinica que los médicos mexicanos
hemos denominado displasia en el desarrollo de la cadera
(DDC); donde el espectro de deformidades varia desde una
ligera incongruencia entre las superficies articulares del
iliaco y fémur, que traera un desgaste prematuro de dicha
articulacién, hasta la situacién més grave cuando la cabe-
zafemoral esta afuera del acetdbulo, provocando un sinfin
de alteraciones colaterales como desviacion de la columna,
acortamiento importante de la extremidad, deformidades en
rodillay en la cadera contralateral; ademés de provocar do-
lor y pérdida de movilidad de la articulacion mencionada.
Todo este espectro de alteraciones convierte al individuo en
un ser discapacitado de gran carga social y econémica para
su familiay la sociedad. «Prevenir» una entidad clinica
como la DDC no significa anticiparnos a su presenta-
cion —por que seguiréan naciendo nifios con este proble-
ma— sino tener un programa para su oportuna deteccion
y tratamiento temprano y por ende evitar la aparicion
de secuelas. La meta del presente estudio es brindar ala
comunidad médicala herramienta para esa oportuna preven-
cion, que cuando es diagnosticada y atendida con oportuni-
dad tiene un prondstico favorable parala funcién motoray
la calidad de vida. Existen dos datos importantes para este
diagnéstico, las radiografias de la pelvisy caderas, emplea-
das para el examen del nifio en quien se sospecha displasia,
pero durante los primeros meses de vida, cuando la cabeza
femoral estd compuesta enteramente de cartilago, tienen un
limitado valor. El desplazamiento y la inestabilidad pueden
ser indetectables y la evaluacién del desarrollo acetabular
esta influenciado por la posicion del nifio a8 momento de la
radiografia. Entre los cuatro a seis meses de edad, |as radio-
grafias Ilegan a ser més confiables, particularmente cuando
el centro de la cabeza femoral se osifica, por otro lado son
razonablemente econémicas.

La DDC es una entidad clinica que indirectamente ca-
lifica la actuacion de los servicios de salud de una nacion.
Detectarla atiempo, mantener la cabeza femoral dentro del
sitio correcto en el acetabulo, es el principal objetivo del
tratamiento, teniendo como meta final la prevencion de los
cambios morfol 6gicos de esta articulacion y por ende las
secuel as fisicas para quien la padece, asi como los proble-
mas socioecondmicos para su entorno. Cada pais aborda
el problema de acuerdo con su economiay servicios de
salud. En nuestro continente, los paises méas avanzados en
su sistema de salud han elaborado guias clinicas para este
problema, en un intento de abatir a minimo la prevalencia
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de esta entidad. En Estados Unidos de Norteamérica,* Ar-
gentina,2 Venezuela® y Espafia en Europa,* seincluye ala
radiografia como método de deteccion delaDDC entre los
dos a cuatro meses de edad, esto para aquellos pacientes en
quien el examen clinico no ofrece datos o porque el nifio
es portador de factores de riesgo. En Chile® es obligatoria
para todos los nifios de tres meses de edad, ellos iniciaron
con esta metodol ogia hace tres afios. Desafortunadamente
en nuestro pais un gran porcentaj e de nifios todavia presen-
tan estas secuelas porque el diagnéstico no se realiza en
forma oportuna.

La DDC, anteriormente conocida como luxacion con-
génita de la cadera, integra anormalidades anatémicas que
afectan la articulacion coxofemoral del nifio(a) incluyendo
el borde anormal del acetébulo (displasia) y la mala posi-
cion de la cabeza femoral, causa desde subluxacion hasta
una luxacion y afecta el desarrollo de la cadera durante los
periodos embriolégico, fetal o infantil.® Es frecuente que
acomparie a otras malformaciones congénitas; en este caso
se le denomina DDC teratol dgica, la cual tiene una evolu-
ciony tratamiento diferente alaDDC tipica

A través delos afios se le ha conocido con nombres como:
luxacion congénita de la cadera, malformacion luxante de
la cadera, aplasia del desarrollo de la cadera, inestabilidad
de cadera neonatal, cadera luxable, caderaluxada del recién
nacido, subluxacién (luxacion parcial) congénita de la ca-
beza femoral, displasia acetabular, luxacion completa de la
cabeza femoral del acetébulo verdadero en el recién nacido
y cadera con Ortolani positivo asi como cadera con Barlow
positivo. La denominacion correcta para nuestro pais se en-
cuentra en la Guia Préctica Clinicay esDDC.®

Factoresderiesgo

Los niveles de evidenciaindican que los siguientes facto-
res tienen una fuerte relacion con laDDC:Y?

» Lahistoriafamiliar de DDC incrementael riesgo de pade-
cerlaen un 10 a 25%.

» Esdetres aocho veces mas frecuente en las mujeres que
en los hombres.

» Cuando existe presentacion pélvica a nacimiento.

» Existe una fuerte asociacion con otras anormalidades
muscul o-esquel éticas como PEVAC (pie equino varo
aducto congénito), torticolis congénita, metatarso aducto
y calcaneo valgo.

* El habito de envolver al recién nacido de manera apretada
con las extremidades inferiores en extension y aduccion.®

L os siguientes factores tienen un nivel de evidencia bajo
y quedaanivel de recomendacion:

» Si lamadre es menor de 18 afios 0 mayor de 35.

» S e producto pesamés de 4 kg.

S hubo disminucion de liquido amnidtico en el embarazo
(oligohidramnios).
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Diagnéstico y presentacion clinica

En el recién nacido a 3 meses. La exploracion fisicain-
tencionada mediante la prueba de Ortolani® y la maniobra
de Barlow?® son especia mente importantes porque las ra-
diografias y los estudios de imagen no son absolutamente
confiables; de hecho son las Ginicas con un buen nivel de
evidencia recomendado por la Asociacion Americana de Pe-
diatria durante el 2000, en el examen de rutina del recién
nacido se deben llevar a cabo ambas pruebas (por personas
expertas); otros autores recomiendan realizar ambas ma-
niobras de preferencia en la primera semana de vida.”**7
Pero deben realizarse en forma cotidiana ya que en caso de
ser positivas detectan: @) caderas que se encuentran luxadas
(Ortolani); b) caderas que se encuentran dentro del acetabu-
lo, pero se pueden luxar (luxables) (Barlow).

La prueba de Ortolani-Barlow se realiza abduciendo y
aduciendo suavemente la cadera flexionada para descubrir
cualquier reduccion o luxacion de la cabeza femoral del ace-
tabulo verdadero. Debe hacerse con el nifio relajado y sin
pafial, colocando a bebé en dectbito dorsal sobre una super-
ficie firme; donde el examinador se coloca delante del nifio
y revisa una cadera a lavez, con una mano estabiliza la pel-
visy con laotraflexionalarodillay la cadera del lado que
evalla, a90°, colocando las yemas de los dedos medios y €l
indice sobre €l trocanter mayor, ala mitad de la cara externa
de la mitad superior del muslo y el pulgar sobre la rodilla,
sin comprimir demasiado porgque provoca dolor, mantenien-
do los muslos y las piernas en posicion neutra (flexion de
cadera a 90° y muslos juntos), presionando la rodilla hacia
abajo suavemente. Al hacer esto se percibird un resalto o
chasquido «clunk» (de salida) conforme la cabezafemoral se
desplaza sobre €l borde posterior del acetdbulo y sale de él.
Posteriormente se lleva la cadera suavemente en abduccion
empujando el trocanter mayor haciadelantey se percibiraun
segundo chasquido, de entrada (dando la impresion de que
«algo» se acomoda dentro de su sitio), luego se realiza la
misma maniobra con la cadera del otro lado, si se percibe
este resalte 0 chasquido, se trata de una prueba de Ortolani-
Barlow positivalo que se traduce en una alta probabilidad de
DDC. Si no selepercibe, lapruebaes negativay lacaderaes
normal. No en todos | os recién nacidos se identificaal nacer,
por lo que es recomendable redlizar el examen cuidadoso de
la cadera una semana después del nacimiento y hacer valora-
ciones periddicas (cada dos semanas) durante las primeras 6
a8 semanas de vida, especialmente en pacientes con factores
de riesgo. La prueba para observar la limitacion parala ab-
duccion sellevaa cabo revisando al recién nacido en dectibi-
to dorsal sin ropa, a separar las piernas la extremidad afec-
tada no tocara la mesa de exploracion con la cara externa de
larodilla, adiferencia del lado sano que si |o hace al cambiar
el pafial. Las maniobras antes mencionadas tienen una alta
especificidad para la deteccion de ladisplasia del desarrollo
de la cadera, pero no se recomiendan en nifios mayores de
tres meses, porque tienen un alto indice de identificar falsas
negativas cuando se realizan en forma aislada.®*?

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2011; 25(5): 313-322 315

Delos 3 a 6 meses de edad. Los resultados con |as prue-
bas de Ortolani y la maniobra de Barlow no son confiables;
no obstante, con el desplazamiento de la cabeza femoral ha-
ciafueray arriba®® surgen algunos signos fisicos que tienen
nivel de evidencia: Signo de Galeazzi, consiste en la asime-
tria de pliegues en la cara interna de los muslos, limitacién
paralaabduccion de la caderay acortamiento de la extremi-
dad afectada,®® es un signo dela DDC unilateral de diagnos-
tico tardio (después de los 3 meses). Este se observa con €
paciente en decubito con las caderas y rodillas flexionadas,
es positivo cuando una rodilla estd mas abgjo que la otra, lo
cual significa que larodilla més baja corresponde a lado de
la cadera que esta afectada, sin embargo cualquier acorta-
miento de laextremidad pélvicalo producird Lo queindica-
ra que el paciente debe ser enviado a valoracion por el orto-
pedista. Con las caderasy las rodillas extendidas, se observa
la asimetria de pliegues de la cara interna de los musl os,
es positiva cuando los pliegues del muslo son asimétricos
y se aprecia el 20% de los recién nacidos sin DDC. Cuando
se presentan ambos signos crece la probabilidad de DDC
unilateral y es necesario hacer una evaluacion mas completa
por €l ortopedista. El movimiento limitado a la abduccion
es un signo de DDC unilateral de diagnéstico tardio, es po-
sitivo cuando hay disminucién de la abduccion de la cadera
displésica de forma pasivay activa en comparacion con la
cadera contralateral sana, con frecuencia lo apreciala ma-
dre. La valoracion de estos signos (Galeazzi, asimetria de
pliegues y movimiento limitado) debera ser meticulosa, ya
gue frecuentemente estos cambios no son muy evidentes;
ademés son positivos solo en caso de DDC unilateral. El
examen cuidadoso es esencial y un nivel alto de sospecha
del médico es importante para la deteccion, por ejemplo
cuando €l paciente presente algun factor de riesgo.®

Epidemiologia

En 1962, el doctor Fox Alonso? indico que 11 de cada
1,000 nifios tenian la cadera luxada; similar alo reportado
por la doctora Aguirre-Negrete?? quien encontré en 1991,
2.97 por cada 1,000, en 1995, ladoctora Hernandez? encon-
tro que 2 de cada 1,000 nacieron con las caderas luxadas,
mientras que 2.6 de cada 1,000 tenian las caderas luxables.
Porcentajes menores observaron el doctor Beltréan Herrera?*
y el doctor Chévez Rojas,?® quienes reportaron una inciden-
ciade 2 caderas luxadas por cada 1,000 nacidos vivos. En
México existe un subregistro, |0s casos no se detectan desde
recién nacidos, por lo que creemos que en realidad €l pro-
blema es de proporciones mayores. Pero la incidencia de
DDC ha permanecido constante desde 1962; como un pro-
blema de carécter congénito con un minimo de variabilidad
por el medio ambiente.

Prevalencia

El doctor Luis Gomez Vazquez? reportd en el afio 1978
que 40% de | os partos recibian atencion adecuaday solo 1%
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de los nifios eran atendidos por neonat6logos; por lo que el
problema de DDC era pasado por alto en 95% de los casos,
desafortunadamente esto continlia vigente, |0s casos perma-
necen subdiagnosticados, de tal manera que la mayoria de
|os pacientes son recibidos en los consultorios entre los 6
y 12 meses de edad, canalizados por el médico pediatra o
porque lafamilia nota la claudicacién, esto de acuerdo alos
reportes de Larrondo Casas,?” confirmado por el doctor Fer-
nandez HE? que indica que solo 17% de los casos es diag-
nosticado antes delos seis meses y 83% |o hacen después de
ese tiempo. El doctor Tristan Lopez?® insiste en que 80% de
las caderas |uxables muestran resolucion espontaneay 20%
restante «[...] presentan una franca luxacion y deterioro ar-
ticular», lo cual reflejan los dos estudios en donde toman
en cuenta las caderas luxables. El doctor Luis Vazquez?®
comento algo similar dentro de sus casos atendidos en el
Servicio de Ortopedia Pediétrica del desaparecido Hospital
de Ortopedia Tlatelolco del IMSS, 7.8% eran caderas inve-
teradas (es decir, de mas de cinco afios de edad); el doctor
Lopez Sosa,® en el Hospital Infantil de México «Federico
Gomez» planted que recibian hasta tres o cuatro pacientes
por semana con DDC, todos mayores de un afio de edad. En
el caso del doctor Castillo-Mendiola® atendi6 a pacientes
con caderas luxadas de mas de 18 meses de edad, a pesar
de que logro la reduccién en 86%, o hizo con ayuda de te-
notomias de los aductores y tenotomia del psoasiliaco, més
reduccion cerrada, lo que significa que tuvo que llevar alos
pacientes por 1o menos una vez a quiréfano, en pacientes
en donde logré lareduccion con la artrografia como método
auxiliar para ver los elementos anatdmicos que impedian la
reduccion y asi poder retirarlos.®3 Todo lo anterior hace
patente |a necesidad de detectar la DDC en su etapatempra-
na, porque cuando se diagnostican en formatardia progresa-
ran irremediablemente a la deformidad de la articulacion y
por ende a un desgaste temprano.%* En un intento paradis-
minuir este problema, los médicos mexicanos han empleado
diversas técnicas quirdrgicas para corregir las deformidades
deiliaco®“? o de fémur* o bien ambas, pero aln asi, existira
una deformidad residual que llevara a la artrosis temprana
dicha articulacion. De acuerdo con la literatura mundial de
artroplastias de caderas, un porcentgje significativo de 30
hasta 60% se realizan en jovenes, debido a una displasia de
caderaresidual, ademés de que algunos requeriran un re-
cambio de prétesis por el desgaste de la primera“ lo cual
nos traduce un problema médico importante.

El médico que atienderecién nacidosy los que ven ni-
flos en sus primer os meses de vida, deben tener en men-
te este problema, buscandolo en forma intencionada en
cada uno de sus pacientes, apoyandose en métodos que
le puedan allanar el camino de sus dudas, la radiografia
de pelvis es una herramienta util, cuando es tomada en
forma adecuada e inter pretada correctamente.

L os costos derivados de la problematica del pacien-
te con displasia en el desarrollo de la cadera pueden ser
estudiados en dos sentidos: I ndirectos. 60% de los dis-
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capacitados se encuentran en los dos quintiles mas bajos
de ingresos en los hogares del pais,* no existe asistencia
o0 medioambiental que les permita movilizarse libremen-
te, los familiares que les cuidan pierden dias laborables
y ellos pierden también dias laborables por acudir a sus
consultas. Directos. Con 11,995 DDC aproximadamente
12 mil no se reducen por si solas, Ilamadas «problema»,
de ellas 6,000 luxables, 80% se reducen durante el primer
afo de vida con ayuda de aparatos y 6,000 luxadas 4,000
se reducen con aparatos. Son caderas que se detectan a
temprana edad, tomando en cuenta que, de acuerdo con
nuestra Guia Préctica Clinica, son revisados a nacimien-
to, en donde se les aplica el aparato abductor; después,
cada semana durante un mes para observar la correcta
aplicacion de dicho aparato y posteriormente cada mes
durante tres meses como promedio hasta el retiro de dicho
aparato y posteriormente cada dos meses hasta compl etar
el afio de edad. Como estimacion 80% se lograra la res-
puesta del aparato abductor;* el otro 20% se le aplicardun
aparato de yeso por no haber quedado la cabeza femoral
dentro del acetdbulo; en este caso el paciente sera some-
tido a sedacién y aplicacion de yeso en quiréfano acom-
pafiado de tenotomias de aductores y psoasiliaco, ademés
de artrografia, como lo recomiendala guia préacticaclinica
mexicana. Con controles mensual es de su aparato de yeso
y también control radiol6gico y al terminar el periodo del
yeso (6 a doce semanas) otra vez aparato abductor; 1o an-
terior lo observamos en latabla 1.5

Se clasificaron las displasias acetabul ares que no son de-
tectables por maniobras clinicas en 4 grupos de estudio:

a. Caderas luxables que se redujeron por accidn de aparatos
abductores 4,800

b. Caderas |luxables que no se redujeron 1,200

Caderas luxadas 5,500

d. Displasia acetabular 500

o

De las caderas luxables no se redujeron 1,200 y caderas
luxadas 5,500, a pesar de la colocacion de los aparatos ab-
ductoresy el aparato de yeso. También se encuentran las ca-
deras que en un principio NO fueron detectadas clinicamen-
te o los nifios que no fueron Ilevados a consulta pediatrica

Tabla 1. Resultados con la aplicacion de diferentestratamientos.

S6lo aparato  Con aparato 4800
abductor deyeso pacientes
Consultas 10 14 115,200
Aparato abductor 1 1 6,000 aparatos
abductores
Aparato de Yeso — 1 1200
aparatos de yeso
Controlesradiol6gicos 6 12 28,800 + 14,400
Hospitalizacion — 1 1,200

reduccion cerrada +
tenotomias + sedacion

hospitalizaciones
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y muchos de ellos se descubren cuando el nifio empieza a
caminar. En latabla 2 tenemos alos pacientes que se detec-
taron y trataron pero no se redujeron.

En ellos la edad empieza a ser fundamental porque tie-
nen aproximadamente 24 meses y |os métodos cerrados de
reduccion de la cadera se agotaron, por |o que se intentara
lareduccion abierta,® con varias opciones: cirugia de reduc-
cion de la cadera sola 0 acompafiada de osteotomias iliacas
y femorales, que representa latabla 3. El hecho de efectuar
las cirugias combinadas depende de varios factores, como
la edad del paciente, el grado del desarrollo displasicoy la
habilidad del cirujano, estimando que la mitad de los pro-
cedimientos sean reduccién abiertasolay el otro 50% sean
acompafiadas de otros procedimientos, veremos los resulta-
dosen latabla 3.

Aproximadamente 80% de estos Ultimos pacientes, |os
cambios displasicos de la cabeza femoral y el acetdbulo son
tan acentuados que persistiran o se agravaran con €l tiempo,
por lo que podemos decir que ellos seirdn aartrosis tempra-
na. José A. Morcuende® en su articulo establece que estas
caderas artrésicas inician como promedio adar sintomatol o-
giaen lacuartadécada de laviday se estima que como pro-
medio requerirdn un reemplazo articular aproximadamente
una década después; en ese recorrido el control del dolor

Tabla 2. Pacientes detectados que no se redujeron.

S6lo gparato  Con aparato 1,200
abductor deyeso pacientes
Consultas 10 14 28,800
Aparato abductor 1 1 2,400
aparatos abductores
Aparato de Yeso — 1 1,200 aparatos
deyeso
Controlesradiolégicos 6 12 7,200 + 14,400
Hospitalizacion para — 1 1,200

reduccion abierta hospitalizaciones

Tabla 3. Cirugias practicadas.

se hace con analgésicos, hasta lallegada del procedimiento
quirargico. De ese modo, 20% requiere un recambio articu-
lar en un lapso de dos décadas**° alos 60 afios. Resultados
gue observaremos en latabla 4.

El punto crucial para la economia de un pais son los
costos, tomando en cuenta algunos ejemplos como son el
costo de la consulta, atencion médico-quirdrgica de tres si-
tios representativos como son el IMSS, el Hospital Infantil
«Federico Gomez» y la Secretaria de la Defensa Nacional
(Tabla 5).

En el caso de las artroplastias de cadera, de 5 a 10% de
ellas cursan con complicaciones que pueden ir desde las le-
ves como una infeccion superficial que se resuelve con an-
tibidticos, hasta fractura de fémur periprotésica o trombosis
venosa profunda, cuyo manejo varia desde requerir otra ci-
rugia hasta la estancia en una Unidad de Terapia Intensiva,
lo que elevaria alin méas |os costos.

Como se sefiad 6 en el objetivo de la presente propuesta,
laideaesquea tomar el control radiolégico alos tres meses
es detectar alos nifios, primero, con caderas |uxables que no
se redujeron espontaneamente; segundo alos que tienen las
caderasluxadasy que llegan ala consultatardiamente y que
generalmente son los que generan mas gastos. Si tomamos
en cuenta que a toda la poblacion de 3 meses del pais se le
tomara laradiografiay que se detectardn todos los casos y
seiniciari el tratamiento a esta edad con férula abductora o
reduccion cerrada (Tabla 6).

El total de $ 659,081,873.00 es si se detectaran todas las
caderas con € método propuesto y que 100% se resolvieran;
debe de considerarse entre 5 a 10% de fallas, pero quizas
esta situacion pudiera compensarse porque en organismos
como €l Instituto Nacional de Pediatria, €l Instituto Mexica-
no del Seguro Social y la Secretaria de la Defensa Nacional
cuentan con un sistema digital de radiografias, es decir, no
necesitan imprimirlas y pueden quedar guardadas en archi-
vos de computadoras para posteriores consultas, hecho que
reduciria ain més los costos. Esta cifra no necesita compa-
rarse con la cantidad de que es lo que se gasta el paisa no
detectar el problema de la displasia en el desarrollo de la
cadera atiempo.

Las principales secuelas de la displasia en el desarro-

Cirugia Cirugia osteotomia 5,500 . .
reducciéngabierta i”acgay,o femora  pacientes Ilo de |a cadera son el acortamiento de la extremidad, la
claudicacion, escoliosis, dolor, deformidades de larodilla,
Consultes 10 por afio 12porafio  55000+66,000  desgaste temprano de la cadera contralateral y las limita-
Coliel (Eveidgles B o LaELY ciones de movimiento, situaciones que se agravan cuando
Hospitalizaciones 1 1 5,500 . . S ..
el paciente recibe una sustitucion protésica por el desgaste
Tabla 4. Cambios que se presentan con el tiempo.
Antes del Entre el primer y Después del
primer procedimiento segundo procedimiento segundo procedimiento 6,000 pacientes
Consultas 30 50 30 660,000
Control radiol6gico 8 24 20 312,000
Analgésicos — — — —
Hospitalizaciones — 6,000 1,200 7,200
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Tabla 5. Costos de la atencion.

Hospital Infantil
Federico Gomez
IMSS (Promedio) SEDENA Promedio Total seguimiento Total costos
Consulta $1,422 $50 $514 $662.00 781,000 $517,022,000
Radiografia $400 $90 $444 $311.33 442,800 $196,603,200
Aparato abductor $400 $400 $560 $453.33 6,800 $ 3,082,666
Aparato de yeso $200 $200 $200 $200 3,600 $ 720,000
Hospitalizacion $20,000 $6,400 $25,000 $17,133 1,200 $ 20,559,600
reduccion cerrada
Hospitalizacion $26,332 $8,400 $35,000 $23,244 6,000 $139,464,000
reduccion abierta
més modificaciones
Hospitalizacion para $81,248 — $140,000 $110,622.50 6,000 $663,735,900
artroplastia primaria
Hospitalizacion para ~ $100,000 — $290,000 $195,000 1,200 $234,000,000
artroplastia de revision
Gran total $1,775,187.366
Tabla 6. Costo aproximado del tratamiento.
Poblacion que alos 3 meses
selestomara laradiografia Costo promedio del estudio Costo total
Control Radiolgico 1,965,897 $311.33 $612,042,713
Caderas detectadas 12,000 — —
Caderas tratadas con aparato abductor 12,000 $453.33 $ 5,439,960
Caderas tratadas con aparato 1,200 $200 + 17,133 $ 41,599,200
de yeso mas reduccion cerrada
Gran total $ 659,081,873

de dichaarticulacion. También es de sumaimportancia ha-
cer notar que los pacientes presentan, ademas de las alte-
raciones sicosociales a ser rechazados en éreas escolares,
deportivasy laborales, datos que en su conjunto hacen que
el individuo sea portador de una discapacidad por lo que
caen dentro de la definicién de «persona con discapaci dad»
contemplada en el articulo primero de la Convencién de
los Derechos de las Personas con discapacidad y su Proto-
colo Facultativo® de la Organizacién de las Naciones Uni-
das; estas personas deben de ser respetadas como cual quier
otra personay disfrutar de todos los derechos humanos 'y
todas | as libertades. Nuestro pais fue uno de los principales
promotores e impulsores de proteger a las personas con
estas caracteristicas, se logré que el dia 13 de Diciembre
de 2006 la Asamblea de las Naciones Unidas formularalos
capitul os de dicha Convencién y que tales mandatos entra-
ran en vigor en México el 3 de Mayo de 2008 por lo que
€OmMo nacioén adquiridé un compromiso para fomentar en la
sociedad el respeto de los derechos en las personas con
discapacidad. Asi mismo, a través del Consejo Nacional
paralas Personas con Discapacidad (CONADIS), present6
un Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas
con Discapacidad 2009-2012 (PRONADDIS).*” Las estra-
tegiasy lineas de acciéon de laPRONADDI S son acordes al
Articulo 1° dela Constitucién Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos, que establece la prohibicion de toda discri-
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minacion motivada entre otras, por condiciones de salud;
al objetivo 17 del Eje 3 «igualdad de oportunidades» de
Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, enfocado a abatir
lamarginacién y el rezago que enfrentan los grupos socia-
les vulnerables para proveer igualdad para que se puedan
desarrollar en igualdad de circunstancias; ademas también
toma como sustento lalinea de accion 3.2.1 de la estrategia
nacional «Vivir Mejor» que concentralas acciones del Go-
bierno Federal encauzadas hacia una meta de «Desarrollo
Humano Sustentable».

Se reconoce que las personas con secuelas de la DDC
constituyen un grupo vulnerable, por un lado son margi-
nados de la sociedad y por otro sufren de discriminacion
en varios ambitos de la vida cotidiana. Por lo que, parala
proteccion de ellos, se han creado en nuestro pais normas
vigentes como las siguientes:

e NormaOficial Mexicana-173-SSA1-1998, paralaAtencién
Integral a personas con discapacidad. Es de observancia
obligatoriaparatodo el personal de salud que presta servi-
cios de prevencion, atencion y rehabilitacién de cual quier
tipo de discapacidad.*®

* Norma Oficial Mexicana-233-SSA1-2003. Establece los
requisitos arquitectoni cos parafacilitar €l acceso, transitoy
permanenciaparalas personas con discapacidad en cirugia
ambulatoriay hospitales de Sistema Nacional de Salud.>
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* NormaOficia Mexicana-MNX-R-O50-SCFI-2006 parala
Accesibilidad delas Personas con Discapacidad aespacios
Construidos de Servicio a Puablico — especificaciones de
Seguridad.®

* NormaOficial Mexicana-034-SSA2-2002. Paralapreven-
ciony control de los defectos al nacimiento.%

Queremos hacer énfasis en esta Ultima norma que a dife-
renciade las primeras tienen un carécter de tipo preventivo

Confiabilidad delaradiografia como método diagnéstico

Por un lado todos conocemos que €l estandar de oro para
la deteccion oportuna del problema de displasia de cadera
en las primeras semanas de vida es el ultrasonido; desafor-
tunadamente en nuestro pais se suscitan varios problemas
con este estudio: primero es que no todos los centros hospi-
talarios cuentan con el aparato paralatomadel estudio; otro
detalle técnico es que no todos los aparatos de ultrasonido
tienen el software para el estudio de la cadera; el tercer pro-
blema es el costo elevado y el cuarto es que no todos |os
ultrasonografistas tienen el entrenamiento parala deteccion.
Todo lo anterior nos lleva al planteamiento de encontrar un
estudio que retina las siguientes caracteristicas.

1. Accesibilidad. Debe estar presente aun en las poblaciones
de menos de 5,000 habitantes.

2. Facilidad de manejo. El equipo debe de ser manejado por
una persona aun con minimo entrenamiento.

3. Bajo costo.

4. Poder ser interpretado desde un médico general, hasta el
especialista de pediatria u ortopedia.

5. La exposicion a radiacion es minima, por ejemplo una
radiografia de abdomen, expone aunapersonaa0.29 rads
(dosis de radiacion absorbida).

El estudio que retine las anteriores caracteristicas es la
radiografia simple. Paises como Chile toman este estudio
como parte de su Guia de Medicina Preventiva 2007-2008 y
practican el tamizaje radiol 6gico alos tres meses de edad.®

En nuestro pais, € Centro Nacional de Excelencia tecno-
I6gicade Salud (CENETEC) publico en el afio 2008, dentro
de sus guias précticas clinicas (GPC), el diagndsticoy trata-
miento oportuno de laDDC.®

Rodolfo Ruiz Torres,* en su estudio sobre la utilidad del
Arnés de Pavlik, tomd como base laradiografia practicada a
los tres meses (el promedio de edad de sus pacientes, oscilé
desde los 15 dias alos seis meses) para hacer sus medicio-
nesy valorar el tratamiento.

Otros estudios también avalan el hecho que después de
los 40 dias de nacido son Utiles los signos radiogréficos,
cuando hay mayor osificacién de la pelvis que permite tomar
los parametros para |as mediciones correspondientes. 5%

A. Tipo de pacientes y escenarios clinicos alos que se
refiere la propuesta:
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» A todos los nifios de tres meses de edad principal mente
aunque se puede tomar antes, particularmente aguellos
gue presentan factores de riesgo de DDC, incluyendo las
displasias que se presentan asociadas a trastornos neuro-
musculares o sindromes dismorficos.

B. Usuarios alos que esta dirigidala guia

» Médicos neonat6logos.

» Médicos de atencidn primaria que atienden lactantes.

» Enfermeras de atencidn primaria que atienden lactantes.

e Médicos ortopedistas generales y médicos ortopedistas
pediatras.

» Médicos pediatras o que atienden patologia infantil.

e Médicos radidlogos que tengan responsabilidad en el
diagndstico imagenol égico de esta patologia.

» Todo €l personal de salud que verifique que en la cartilla
nacional de salud, verifique el cumplimiento de la toma
del estudio radiol égico.

Alcance de la propuesta. Esta propuesta plantea un
panorama para que el personal de salud encuentre la he-
rramienta para detectar en forma temprana esta patologia
meédica de nuestra sociedad y con €llo iniciar el tratamiento
para poder evitar las secuelas; esta propuesta esta basada en
informacién con lamejor evidencia posibley busca estanda-
rizar el método de deteccion.

Factibilidad de alcanzar resultados. Uno de los prin-
cipales obstaculos para que se lleve a cabo un programa
social dado es que pueda llegar a cubrir la totalidad de las
personas a quien va orientado. Y para alcanzar esa meta
se necesitan dos factores bésicos, uno es el humano y el
otro es lainfraestructura; en el punto nimero 10 observa-
mos que los profesionales de la salud que se encuentran en
contacto con los recién nacidos y nifios de primeros meses
de vida es muy variable, va desde personal altamente espe-
cializado como son los neonatdlogos, que se concentran en
las principales ciudades del pais, pero tenemos médicosy
enfermeras generales que se encuentran alin en las comuni-
dades més pequefias del pais; a incluir el estudio dentro del
plan nacional de salud através de la Planilla Nacional de
Salud, TODOS los profesionales de la salud, estaran obli-
gados por ende a su cumplimiento, por lo que el primer
factor queda soslayado. El segundo punto importante es la
infraestructura; establecimos en el punto 9, que el estudio
radiol 6gico se encuentra aun en comunidades de 2,500 ha-
bitantes 0 méasy en el punto nimero 8 que es mejor y més
econodmico para el pais prevenir que tratar. Solo resta agre-
gar que debemos de aprovechar los avances de la tecno-
logia, instituciones como el IMSS, ISSSTE SEDENA etc.
Estéan digitalizando sus archivos radiol 6gicos, es decir, las
iméagenes se archivaran en formatos digitales sin necesidad
de imprimir el estudio radioldgico lo que abaratara en un
gran porcentaje el estudio.

Objetivos generales: Orientar la deteccion y tratamiento
precoz de la displasia del desarrollo de la caderaen el lac-
tante, particularmente en aguellos que presentan factores de
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riesgo; disminuir la prevalencia de enfermedad degenerativa
de la articulacion, el dolor y las limitaciones de la movili-
dad de |as caderas afectadas en estos pacientes Y mejorar la
capacidad funcional y calidad de vida a largo plazo de las
personas portadoras de displasia.

Objetivos especificos: Orientar la busqueda activa de
factores de riesgo en €l recién nacido y hasta los tres meses
de edad; mejorar el diagndstico precoz anivel de centros de
atencion primariade DDC y unificar criterios para estudios
de diagndstico y una correcta referencia del paciente; dis-
minuir el tiempo de referencia de pacientes con sospecha
diagndstica; orientar el seguimiento de los lactantes que han
sido tratados por una DDC y reducir la necesidad de ciru-
giasalargo plazo y con €ello el costo que como pais se paga
por esta patologia.

Propuesta técnica

Informar sobre laimportancia de la placa radiografica
como medio idéneo para el diagnéstico oportuno.

Guia paralatoma deradiografia. Laradiografia sim-
ple en anteroposterior, posicion neutra sigue siendo el méto-
do de examen més utilizado en nuestro pais parael diagnos-
tico de DDC. Su resultado puede ser dudoso en los primeros
2 meses de vida, ya que gran parte de la articulacion es car-
tilaginosa y transparente a los rayos X. En las edades si-
guientes, cuando aparecen los nucleos de osificacion de la
cabeza femoral, proporciona més datos, pero debe ser muy
bien tomada para que las mediciones sean confiables.

» Condicionesde unabuenaradiografia de pelvis: Debe
ser tomada en dectbito dorsal, conlosmiembrosinferiores
en extension, paralelos, con unaligeratraccion, sSimétricos
y con lasrodillas a cenit (sin rotacion interna). Se centra
el haz de rayos a una distancia estandar de 100 cm. Y las
caderas flexionadas aproximadamente 30°.

o Debe quedar simétrica, bien centrada, las dasiliacas y
los agujeros obturadores del mismo anchoy estos tltimos,
con predominio del largo sobre el ancho; con las metéfisis
proximales de fémur iguales y pudiendo visualizar los
trocanteres menores.

» Esimportante que se encuentre en posicion de flexion
de 30° porque estudios sobre cadaver muestran que si
existe unaflexion o extension de més de 20° de lamedida
anterior, seinducen erroresradiol 4gi cos tan grandes como
de 10°.5

* Interpretacion de la radiografia de pelvis: Previa-
mente, hay que verificar que fue tomada en forma
correcta. A los 4 meses de edad, generalmente no hay
cabeza femoral visible pues es cartilaginosa, al igual
gue una buena parte del acetdbulo. Por ello, se deben
trazar varias lineas que pasan por lugares 6seos visibles
y deducir el lugar donde esta la cabeza en realidad. 1.
LineadeHilgenreiner: lineahorizontal que pasapor los
cartilagos trirradiados, tangente al borde inferior de la
porcioniliacadel huesoiliaco (Y-Y'). 2. Lineatangente
al acetébulo 0seo, partiendo del cartilago trirradiado y
dirigida a la parte méas inferior y lateral del acetabulo
(C). 3. Linea de Perkins: linea vertical que pasa por la
parte mas externa del techo acetabular y que es perpen-
dicular alalineadeHilgenreiner (P). 4. Con estaslineas
se miden angulosy distancias.

El indice acetabular fue primero descrito por Klinberg y
Lieberman en el afio 1936% y es dado por la linea de Hilg-
enreiner y lalineatangente al acetabulo (CDY): este angulo
mide 30° como promedio a nacer. Se considera patol 4gico
(displésico) un angulo mayor de 36° al nacer y mayor de
30° alos 3 meses de edad. El angulo acetabular disminuye
de 0.5° a 1° por mes aproximadamente, lo que indica que
el acetdbulo se sigue desarrollando y que a los 2 afios debe
estar por 1o menos en 20°.%°

La siguiente tabla nos da valores en los cuales se deter-
mina unay dos desviaciones estandar para este angulo de
acuerdo al lado explorado y la edad. Se debe de enviar al
ortopedista desde que se encuentra en dos desviaciones es-
tandar (Tabla 7).

Este angulo nos sirve para eva uar la evolucion radiol 4gi-
cadel acetdbulo en los nifios y ver la necesidad de efectuar
una osteotomiaen el iliaco para aquellos nifios con displasia
de este segmento corporal .5

Relacion de lalinea de Perkins con la metéfisis femoral:
lametéfisis (si aln no ha aparecido el nlcleo epifisiario) se

Tabla 7. Valores|imites normales del indice acetabular.

Nifias
Displasialeve (1S) Displasiagrave (2S)
Edad. meses Der 1zq Der Izq
1-2 36.0 36.0 415 415
34 315 33.0 36.5 385
5-6 275 29.5 32.0 34.0
7-9 255 27.0 295 315
10-12 245 27.0 29.0 315
13-15 245 27.0 29.0 315
16-18 245 26.0 28.0 30.5
19-24 24.0 255 28.0 30.5
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Nifios

Displasialeve (1S) Displasiagrave (29)
Der lzq Der Izq
29.0 31.0 33.0 35.0
28.0 29.0 325 335
245 27.0 29.0 29.5
245 255 29.0 29.5
235 25.0 27.0 29.0
23.0 24.0 275 275
23.0 24.0 26.5 275
215 23.0 26.5 27.0
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divide en tres porciones. Normalmente |la linea de Perkins
debe cruzar la porcion media o externa. Si dicha linea cae
por laporcién (interna) de dichametdfisis hay subluxaciony
S cae més adentro, la cadera esté luxada.

Se han estudiado la variabilidad intraobservador (el
error intraobservador es definido como la incapacidad
del observador para repetir los mismos resultados en va-
rias lecturas de la misma radiografia).®* Y la variabilidad
inter-observador, (el error interobservador es definido
como la incapacidad entre diferentes observadores para
producir el mismo resultado en la lectura de la misma
radiografia).s! La medicion del error para el indice aceta-
bular en nifios entre 6 meses a 2 afios de edad es de * 4°
en ortopedistas pediatras experimentados;® se ha repor-
tado que la variabilidad interobservador es mayor que la
variabilidad intraobservador,® sin embargo esto no tiene
impacto sobre el resultado final de lainterpretaciony so-
bre todo en la evolucion radiol 6gica.

Cuando aparece €l nicleo de osificacion de la cabeza fe-
moral, se relaciona su ubicacién con la linea de Perkinsy
lalinea de Hilgenreiner. Estas 2 lineas forman 4 cuadrantes
en el acetédbulo y €l nicleo de la cabeza femoral debe estar
ubicado en el cuadrante infero-interno.

El nucleo de la cabeza femoral aparece habitualmente
entre los 4y 6 meses. Se habla de retraso en su aparicion,
cuando no esvisible alos 10 meses de vida. Si eso ocurre se
debe investigar la causa, por jemplo: hipotiroidismo, dis-
plasia epifisiaria.

Cuando ya ha aparecido el nicleo, latriada de Putti indi-
caluxacion o subluxacion de caderay consiste en: hipopla-
siadel nicleo, desplazamiento externo de la parte superior
del fémur y mayor oblicuidad del techo cotiloideo (angulo
acetabular aumentado).

Para mayores detalles puede consultar Guia Clinica Pre-
ventiva Diagnostico y Tratamiento Oportuno de laDisplasia
en el Desarrollo de Cadera. México: Secretaria de Salud;
2008.°6

Declar acion deintencion

Esta propuesta es elaborada con la intencion de esta-
blecer estandares de deteccion de la DDC para todos los
nifios de tres meses de edad de |os Estados Unidos Mexi-
canos. Los profesionales competentes emplearan toda la
informacién clinica respecto del caso, emplearan esta he-
rramienta de gabinete y conforme al avance del conoci-
miento cientifico, emplearan |las tecnologias disponibles
en cada contexto en particular y segin evolucionan los
patrones de atencion.

En el mismo sentido, esimportante hacer notar que la ad-
herencia a las recomendaciones de la propuesta no asegura
un desenlace exitoso en todos |os pacientes.

No obstante o anterior, se recomienda que las desviacio-
nes significativas de |as recomendaciones de esta propuesta
0 de cualquier protocolo local derivado de ella sean debida-
mente fundadas en los registros del paciente en la cartilla
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nacional de vacunacion y en lamejor informacion cientifica
disponible.

L os médicos que participaron en laelaboracion de la pre-
sente propuesta NO tienen conflictos de interés econémico y
de orientacion politica

Bibliografia

1. Clinica Practice Guideline: Early Detection of developmental Dys-
plasia of the Hip. American Academy of Pediatrics. Pediatrics 2000;
105(4): 896-905.

2. Displasiaevolutivade lacadera. Guia Préctica clinica2010 OSECAC
Argentina.

3. Aoun-Claudio S, Aoln-Rodolfo B: Metodologia para el diagnéstico
precoz de la displasia del desarrollo de la cadera. Gac Méd Caracas
2009; 117(1): 18-26.

4. Cribado deladisplasiaevolutivade lacadera. Previnfad Espafia 2006.

5. Ministerio de Salud. Guia Clinica: Examen Medicina Preventiva. San-
tiago. MINSAL, 2007.

6. GuiaClinica Preventiva Diagndstico y tratamiento oportuno de la dis-
plasiaen el desarrollo de cadera. México: Secretaria de Salud; 2008.

7. Patel H: Canadian Task Force on Preventative Health Care. Preventive
health care, 2001 update: screening and management of developmental
dysplasia of the hip in newborns. CMAJ 2001; 164: 1669-77.

8. Sleuwen BE, Engelberts AC, Boere-Doonekamp MM, Kuis LL,
Schulpen PW, L"Hoir M, Swaddling: A systematic Review. Pediatrics
2007; (120): 1097-105.

9. Ortolani M: Un segno poco noto e suaimportanza per ladiagnosi pre-
coce di prelussaazione congenital dellanca. Paediatria 1937; 45: 129-
36.

10. Barlow TG: Early diagnosis and treatment of congenital dislocation of
the hip. J Bone Joint Surg Br 1962; 44: 292-301.

11. Rodriguez CG: Deteccion temprana de la luxacion congénita de laca-
dera. Salud Publica Mex 1986; 28(2): 141-6.

12. Goémez VL, Garcia CR, Beltran HS: Luxacion congénita de la cadera.
Act Med IMSS 1980; 10: 81-106.

13. SierraR, Fernandez E: L uxacion congénita de la cadera. Gac Med Mex
1972: 104-9.

14. Lopez SFH: Displasia del desarrollo de la cadera, DDC (antes luxa-
cion congénita de la cadera). Rev Mex de Puericultura y Pediatria
1997; 5(21): 125-9.

15. Hernéndez AE, Ahued-Ahued JR, Garcia-Cavazos R: Factores deries-
go en la etapa intrauterina que predisponen a la luxacion congénita de
la cadera. Ginecol Obstet Mex 1997; 65: 358-61.

16. Schwend RM, Schoenecker P, Stephens RB, Flynn JM, Vitale M:
Screening the newborn for developmental dysplasia of the hip. Now
what do we do? J Pediatr Orthop 2007; 27: 607-10.

17. Dezateux C, Rosendahl K: Developmental dysplasia of the hip. Lancet
2007; 369: 1541-5.

18. Bidik V, Fishman J, Katzir J, Zeltzer M: Clinical assessment of hip
instability in the newborn by an Orthopaedics surgeon and paediatri-
cian. J Pediatr Orthop 1986; 6: 703-5.

19. Clarke NMP, Clegg J, Al-Chalabi AN: Ultrasound screening for hips
at risk for CDH: failure to reduce the incidence of late cases. J Bone
Joint Surg Br 1989; 71: 9-12.

20. Delgado CE, Olin NJ, Cuevas OR: Displasias en el desarrollo de ca-
deratipica. Boletin de Practica Médica Efectiva. Instituto Nacional de
Salud Publica 2006: 1-6.

21. Fox-Alonso: Luxacion congénita de la cadera. Su frecuencia en el
Hospital Central Militar, en revision de 10,076 recién nacidos vivos
durante los afios 1962-1967. Anales de Ortop Traumat Méx 1972; 8:
331-5.

22. Aguirre-Negrete MG, Garcia de Alba-Garcia JE, Ramirez-Soltero SE:
Luxacion congénita de la caderay estacionalidad. Bol Med Hosp In-
fant Mex 1991; 48(4): 243-8.

23. Hernandez-Gutiérrez D, Hiramuro F, Gutiérrez dela O M, Angulo-
Castellanos E, L6épez-Sosa FH: Displasia del desarrollo de la cadera.
Bol Med Hosp Infant Mex 1995; 52(8): 460-4.



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Cymet-Ramirez Jy cols.

Beltran-Herrera S, Iselorio-Albores JA: Luxacién congénita. Diag-
nostico y tratamiento en el recién nacido. Primera jornada pediétrica.
Hospital de pediatria IMSS 1968.

Chéavez-Rojas G, Estrada-Viesca A, Villarea L, Torres R, Chavez-
Monsalvo A, Fragoso-Gallardo F: Frecuencia de malformaciones con-
génitas en 65,540 recién nacidos vivos. Rev Mex Ped 1969; 38: 3.
GOmez-V azquez L: Tratamiento de la luxacién congénita de la cade-
rainveterada. Reporte preliminar de 39 casos. Anales Ortop Trauma
1978; 14: 221.

Larrondo-Casas JJ, Herrera G: La técnica de Ludloff en el mangjo de
la luxacion congénita de la cadera en nifios de 6 a 18 meses de edad.
Rev Mex Ortop Traum 1999; 13(1): 25-8.

Fernandez HE: Luxacion congénitade cadera, reduccion con tirantes de
Pavlik modificados en nifios mayores de 1 afio de edad. Informa de 37
casos con 44 caderas luxadas. Rev Mex Ortop Traumatol 1989; 3: 30-4.
Tristan-Lépez J, Hernandez-Correa P, L6pez-Zendejas G: Displasia
del desarrollo de la cadera. Rev Mex de Puericultura y Pediatr 1998;
6(30): 112-5.

L 6pez-Sosa FH: Luxacién Congénita de la cadera: un problema de sa-
lud en México. Bol Med Hospt Infant Mex 1992; 49(1): 54.
Castillo-Mendiola J, Oribio-Gallegos JA, Guzméan-Robles O, Gémez-
LiraJ, Valle-Lascurain G, Escudero-Rivera D: Eficacia de la reduc-
cién cerrada en pacientes con luxacién congénita de caderas de 18 a 60
meses de edad. Acta Ortop Mex 2003; 17(1): 35-9.

Gonzédlez G: Laimportancia de laartrografiaen el tratamiento conser-
vador de laluxacion congénita de la cadera. Ann Ortop y Trauma Mex
1972; 8(2): 147-55.

. Guzméan R, Vega Z: La artrografia en el tratamiento conservador de la

luxacién congénitade lacadera. Rev Mex Ortop Trauma 1992; 6(1): 23-5.
Anaya-Garcia M: La artrografia de cadera como auxiliar diagnéstico,
pronéstico y de tratamiento en la luxacién congénita de cadera. Rev
Mex Ortop Traum 1997; 11(5): 297-300.

Morcuende JA, Weinstein SL: Developmental displasia of the hip: na-
tural history results of treatment, and controversies. J Pediat Orthop
2009; 25(5): 623-6.

Aguilera-Zepeda JM, Cruz-L6pez R, Rivas-Rivera J, Pérez-Jiménez
FJ: Osteotomia pélvica de Chiari con injerto en repisa para el trata-
miento de caderas displésicas y/o subluxadas. Rev Mex Ortop Traum
1999; 13(1): 36-40.

Haces F, Alcalde-Galvan A, Chaidez R: Osteotomia de Chiari. Rev
Mex Ortop Trauma 1994; 8(6): 294-6.

Nualart HL, Can-Lee A: Desplazamiento modificado del iliaco en
la osteotomia de Salter. Reporte Preliminar. Rev Mex Ortop Pediatr
1999; 2(2): 25-8.

Ruiz-Torres R, Lépez-Guzman A, Can-Lee A: Resultados del trata-
miento quirdrgico de la displasia del desarrollo de la cadera mediante
reduccién abiertay osteotomia de Salter en etapa de marcha. Rev Mex
Ortop Pediatr 1998; 2(1): 12-6.

Sandoval-Gauna L. Hernandez-Flores P: Luxacion congénitade la ca-
dera, reduccioén y estabilizacion quirdrgica. Rev Mex Ortop Trauma
1997; 11(5): 306-9.

Sierra RL: Anatomia patoldgica. En: Luxacién congénita de cadera
(Tratamiento basado en la biomecéanica); Ediciones médicas del Hos-
pita Infantil de México, D.F. Méx 1984: 43-6.

Y afiez-Acevedo A, Harfush-Nasser A, Cassis-Zacarias N: Acetabulo-
plastiatipo Dega. Rev Mex Ortop Pediatr 1999; 2(2): 19-24.

. Garcia-Pinto G, Redén-Tavera A, Ponce de Ledn-Fernandez CJ, Qui-

jano-Cornejo A: Osteotomiafemoral varizante usando una placa angu-
ladafija AO. Rev Sanid Mil Mex 2010; 64(6): 251-3.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2011; 25(5): 313-322

322

44.

46.

47.

49.

50.

51.

52.

53.

55.

56.

57.

58.
59.
60.

61.

62.

63.
. Alcalde-Galvan A, Cassis-Zacarias N, Castro NS: Mangjo deladispla-

Shinnar AA, Harris WH: Bulk structural autogenus grafts and allo-
grafts for reconstruction of the acetabulum in total hip arthroplasty.
Sixteen years average follow up. J Bone Joint Surg AM 1997; 79:
159-68.

. Mulrroy RD Jr, Harris WH: Failure of acetabular autogenus graftsin

total hip arthroplasty. Increasing incidence: a follow up note. J Bone
Joint Surg Am 1990; 72: 1536-40.

LidaH, Matsusue Y, Kawanabe K, Okumura H, Yamamuro T, Naka-
mura T: Cemented hipo total arthroplasty with acetabular bone gra-
ft for developmental dysplasia. Long term results and survivorship
analysis, J Bone Joint Surg Br 2000; 82: 176-84.

Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas con Discapaci-
dad 2009 — 2012. Primera Edicion. 2009 Publicacion de la Secretaria
de Salud. México. pag. 16.

. Davies S: Problems in the early recognition of the hip displasia. JBJS

1984: 66-B: 479.

Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su
Protocolo Facultativo. World Health Organization. 3 Mayo 2008.
Norma Oficial Mexicana NOM-173-SSA-11998 Para |a atencién In-
tegral a personas con discapacidad. Diario Oficial de la Federacion 16
Dic. 1998 México.

Norma Oficial Mexicana NOM-233 SSA1-2003 Establece los requisi-
tos arquitecténicos para facilitar el acceso, transito uso y permanencia
de las personas con discapacidad en establecimientos de atencién mé-
dica ambulatoriay hospitalaria del Sistema Nacional de Salud. Diario
Oficial delaFederacion 16 Dic. 2003 México.

Norma Oficial Mexicana-MNX-R-O50-SCFI-2006 para la Accesi-
bilidad de las Personas con Discapacidad a espacios Construidos de
Servicio a Plblico — especificaciones de Seguridad. Diario Oficia de
la Federacion (segunda Seccién) 9 Enero 2007 México.

Norma Oficial Mexicana-034-SSA2-2002 Parala prevenciéony control
delos defectos a nacimiento. Diario Oficial de la Federacion (segunda
Seccion) 31 Octubre 2001 México.

. Ruiz-Torres R, Murguia AR: Utilidad del arnés de Pavlik en ladispla-

siadel desarrollo de lacadera. Rev Mex Ortop Pediatr 1997; 1(1): 5-8.
Cole WG: Evolution of teaching model for the early diagnosis of con-
genital dislocation of the hip. J Pediat Orthop 1983; 3: 2.
Gomez-Veldzquez L, Cervantes-Corona N, Gémez-Espinosa LN: la-
tropatogenia en la displasia congénita de la cadera en el lactante me-
nor. Rev Mex Ortop Traum 1999; 13(1): 41-4.

Fernandez H: El centraje concéntrico de la cadera normal y la reduc-
cién concéntrica en la cadera luxada. Bol Med Hosp Infant Mex 1978;
35: 159-75.

Kleinberg S, Lieberman HS: The acetabular index in infantsin relation
to congenital dislocation of the hip. Arch Surg 1936; 32: 1049-55.
Pedn-Vidales H: El indice acetabular real y aparente en la luxacién
congénita de la cadera. An Ortop y Trauma Mex 1970; 6(1): 37-45.
Kay RM, Watts HG, Dorey FJ: Variability in the assessment of aceta-
bular index. J Pediatr Orthop 1997; 17: 170-3.

Spatz DK, Reiger M, Klaumann M, Miller F, Stanton R, Lipton GE:
Measurement of acetabular index intraobserver and interobserver va-
riation. J Pediatr Orthop 1997; 17(2): 174-5.

Portinaro NMA, Murray DW, Bhullar TPS, Benson MKD: Errors
in measurement of acetabular index. J Pediatr Orthop 1995; 15:
780-4.

htpp//www.inegi.org.mx Censo de poblacion y vivienda 2010

sia del desarrollo de la cadera en el periodo ambulatorio. Acta Ortop
Mex 2000; 14(5): 385-9.



