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RESUMEN

Introduccién: La displasia del desarrollo de cadera
(DDC) es uno de los principales diagndsticos observa-
dos en el servicio de ortopedia pediatrica. La literatura
nacional reporta una incidencia de dos a seis casos por
1 000 nacidos vivos. En el Estado de México hay datos
insuficientes respecto a la epidemiologia de la DDC. Ob-
jetivo: Identificar la frecuencia y distribucién poblacional
de pacientes con DDC atendidos en un hospital publico
de pediatria. Material y métodos: Estudio observacional,
descriptivo y transversal. Se realizé una revisién sistema-
tica de expedientes de pacientes registrados con DDC
de O a 36 meses de edad en el Hospital Materno Infan-
til del Estado de México en el periodo de enero de 2011
a diciembre de 2017. Resultados: Fueron 831 pacientes
vistos por primera vez en consulta externa de pediatria
con diagnéstico de DDC y 504 (74%) pacientes fueron
confirmados con DDC por el servicio de ortopedia. La
incidencia fue de 1.5 y la prevalencia de 2.4 por cada 100
consultas. De acuerdo con la clasificacién radiografica
de Tonnis 41% de los pacientes fue tipo I; afecta el lado
izquierdo en 47.6% de los casos y al género femenino en
76%. Se manejé quirurgicamente a 25% de los pacien-
tes. La prevalencia hospitalaria de siete anos fue 2.7 por
cada 100 egresos. Las regiones del Estado de México
con mas casos referidos son: Toluca, Lerma, Ixtapan de
la Sal, Atlacomulco y Valle de Bravo. Discusién: Se ha
documentado que las DDC son las enfermedades muscu-
lo-esqueléticas mas frecuentes en la consulta externa de
ortopedia. En la consulta externa de pediatria, la DDC se
detectd en 26% de los casos valorados por primera vez
de O a seis meses de edad. En este estudio la DDC tuvo
prevalencia de 24 por cada 1 000 pacientes atendidos
en consulta externa. Conclusiones: Se documenté que la
DDC tiene una prevalencia de 2.4; afecta mas al género
femenino y a la cadera izquierda, la edad de diagndstico

ABSTRACT

Introduction: Developmental dysplasia of the hip (DDH)
is one of the main diagnosis observed in pediatric
orthopedics. National literature reports a prevalence
of 2-6 per 100 live births. In the State of Mexico there’s
insufficient data respect to the epidemiology for DDH.
Objective: Identify the frequency and population
distribution of patients with DDH, attending in a public
pediatric hospital. Material and methods: Observational,
descriptive and transverse study. A systematic review was
conducted over the records of patients ranging from O to
36 months of age registered with DDH diagnosis. At the
Hospital Materno Infantil del Estado de México, within
the period of January 2011 to December 2017. Results:
831 patients reviewed for the first time in the pediatrics’
external consultation service with DDH diagnosis and
504 (74%) patients were confirmed with DDH by the
Orthopedics’ Service. The incidence measured was 1.5 and
the prevalence was 2.4 per 100 consultations. According
to the Tonnis grade classification 41% of the cases were
type 1, affecting the left side in 47.6 % of the cases and
the female gender in 76% of them. The 25% of patients
required surgical treatment. The hospital prevalence
during the period of 7 years was of 2.7 per 100. The
regions of the State of Mexico with more cases registered
were: Toluca, Lerma, Ixtapan de la Sal, Atlacomulco and
Valle de Bravo. Discussion: It has been documented that
CDD is the most frequent musculoskeletal diseases in the
orthopedic outpatient clinic. In the pediatric outpatient
clinic, CDD was detected in 26% of the cases assessed for
the first time from O to 6 months of age. In this study, CDD
had a prevalence of 24 per thousand patients seen in an
outpatient clinic. Conclusions: It’s been documented that
DDH has a prevalence of 2.4, affecting the female gender
and the left side of the hip, the most frequent age of
diagnosis is between 7 and 18 months of age. The regions
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mas frecuente es de siete a 18 meses. Las regiones con
mayor numero de casos referidos podrian ser zonas epi-
demioldgicas de riesgo a estudiar y un punto de ataque
para realizar una prevencién oportuna.

Palabras clave: Displasia, congénita, musculo-esquelética,
cadera, epidemiologia.

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) se re-
fiere a una alteracién en el desarrollo de la anatomia
de la articulacién coxofemoral en el neonato impli-
cando una displasia articular por alteraciones en el
desarrollo éseo del acetabulo y/o del fémur proxi-
mal, siendo la cabeza o el cuello los afectados. La
denominacién correcta para nuestro pais se encuen-
tra en la Guia Practica Clinica y es displasia del de-
sarrollo de la cadera.' Su definicién radiografica esta
determinada por la presencia de anormalidades de la
cabeza femoral y/o acetdbulo y de la disrupcién de la
linea de Shenton.?

Displasia del desarrollo de
la cadera tipo habitual

La incidencia de caderas inestables es de 2.7 a 17 por
1 000 nacidos vivos.® Se puede clasificar en cuatro
estadios:

1) Cadera inestable: también llamada luxable, su ca-
racteristica es que se encuentra reducida en su
periodo neonatal, y que va desplazandose poste-
riormente la cabeza femoral hacia afuera del ace-
tabulo.

2) Cadera subluxada: con descubierta parcialmente
de la cabeza femoral debido a un acetabulo hipo-
plasico y a la laxitud ligamentaria.

3) Cadera luxada: pérdida de la relaciéon anatémica
cabeza femoral-acetabulo; en estadios tempra-
nos esta luxacién puede ser reducida por manio-
bras externas. En este estadio la cabeza femoral
se puede encontrar con deformidad, el acetabulo
es displdsico con ligamento redondo elongado vy
engrosado, con tejido fibrograsoso. Los musculos
aductores estan acortados y contracturados impi-
diendo la reduccién.

4) Displasia acetabular: la cabeza femoral se puede
encontrar con adecuada reduccién, pero con co-
bertura acetabular insuficiente, lo que ocasiona un
apoyo anormal con reduccién incompleta.

Epidemiologia

La displasia del desarrollo de la cadera tiene una in-
cidencia que va de 2.7 a 20 por cada 1 000 nacidos
vivos y en aquéllos cuya cadera al nacimiento ya esta
luxada es de uno por cada 1 000.# En México se ha
reportado que dentro de las malformaciones muscu-
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with the most referred cases could be an epidemiologic
risk zone to be targeted in order to develop further
research and create a timely prevention.

Keywords: Dysplasia, congenital, musculoskeletal, hip,
epidemiology.

loesqueléticas la DDC ha sido el principal diagndsti-
co detectado durante la exploracion fisica del recién
nacido; afecta de uno a 12 de cada 1 000 nacidos
vivos con 20-30% de antecedente familiar.®

La etiologia de la DDC es multifactorial e involu-
cra factores ambientales, genéticos e intrauterinos.
La mayoria de los casos son detectables al nacer. Sin
embargo, a pesar de los programas de deteccion en
recién nacidos, algunos casos se pierden.

Los pacientes en riesgo incluyen aquéllos con la
combinacidon de los siguientes factores: parto pélvi-
co, oligohidramnios, género femenino, primer hijo,
antecedentes familiares positivos, torticolis y defor-
midad de extremidades inferiores.®

La articulacién de la cadera izquierda es la mas
frecuentemente afectada (65%), es mas comun el
lado derecho (40%) y en 20% de los casos, bilateral.
La tercera parte de las articulaciones de las caderas
luxadas tienen anomalia de la articulaciéon opuesta.
La incidencia es mas alta si existe un familiar afec-
tado, se reportan nifnos con displasia de cadera de
12 a 33%.” Desde el uso del ultrasonido de cadera
para deteccidon temprana en recién nacidos con altos
factores de riesgo, la incidencia se incrementé a un
rango de cinco a 30 nifos por cada 1 000. Estudios
arqueoldégicos demuestran que la epidemiologia de
la DDC puede estar cambiando.®?

Diagnéstico tardio

Los nifios diagnosticados con DDC a una edad avan-
zada (20 meses) tienen mas afectacion de la cadera
derecha (31% versus 15% cadera derecha) en compa-
racién con los diagnosticados mas temprano (< 20
meses) con mas afectacién de la cadera izquierda
(57% versus 15% cadera izquierda); las luxaciones
bilaterales también son comunes cuando se diag-
nostica a una edad mas avanzada (44% versus 28%).
Se ha reportado alta incidencia en hombres (aunque
sigue siendo mas frecuente en mujeres) y con alta
asociacion a artroplastia total de cadera en familiares
de primer grado menores de 65 anos.”

En 2016, en el Diario Oficial de la Federacién
(DOF) el Congreso General de los Estados Unidos
Mexicanos decreta: Se reforman y adicionan los arti-
culos 61y 64 de la Ley General de Salud.”

Articulo 61.- V. El diagndstico oportuno y atencién
temprana de la displasia en el desarrollo de la cadera,
a través del examen clinico en la primera semana del
nacimiento, en el primer mes de edad y a los dos, cua-
tro, seis, nueve y 12 meses de edad, asi como la toma
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de ultrasonido de cadera o radiografia anteroposte-
rior de pelvis, entre el primer y cuarto mes de vida.

Articulo 64.- Ill Bis. Acciones de diagndstico y
atencion temprana de la displasia en el desarrollo
de cadera durante el crecimiento y desarrollo de los
menores de cinco aios. El examen fisico es el com-
ponente mas importante de un programa de cribado
DDC, con la proyeccidn de imagen por la radiografia
y/o la ultrasonografia.

Imagenologia

La imagen es indispensable para la corroboracién de
DDC, entre ellas estan la radiografia simple, la artro-
grafia y la tomografia axial computarizada. El estan-
dar de oro para la deteccién oportuna de DDC en las
primeras semanas de vida se obtiene por ultrasoni-
do: en México existen problemas con este estudio: no
todos los centros hospitalarios disponen del equipo
ni todos los equipos de ultrasonido tienen el soft-
ware para el estudio de cadera y el costo es elevado.
Por lo anterior, en nuestro pais la radiografia simple
de pelvis es el primer estudio de eleccidn.

Clasificacion radiografica de Tonnis

En 1987 Tonnis describe la clasificacidn radiografica
para determinar el grado de luxacion con base en la
localizacién del nucleo de osificacion de la cabeza
femoral y se realiza en placa anteroposterior de pel-
vis en neutro, donde se traza una linea vertical en la
parte mas externa del acetdbulo radiografico y per-
pendicular a ésta se traza una linea horizontal a ni-
vel de la parte mas externa del acetdbulo, con lo que
quedan cuatro cuadrantes. Esta clasificacion se divi-
de en cuatro grados:®?

¢ Grado 1: el nucleo de osificacion de la cabeza fe-
moral que esta en el cuadrante inferointerno es

Tabla 1: Consultas de pediatria en pacientes con
displasia de cadera de O a 36 meses de edad, referidos

segun afo y subsecuencia. Hospital publico de
pediatria. Toluca, México. 2011-2017.

14 vez % Subsec. % N

Ano (831 (71.2) (336) (28.8) (1167) %

20T 78 9.4 1 3.3 89 7.6
2012 158 19.0 82 24.4 240 20.6
2013 140 16.8 75 22.3 215 18.4
2014 145 17.4 41 12.2 186 15.9
2015 103 12.4 48 14.3 151 12.9
2016 95 1.4 39 1.6 134 1.5
2017 112 13.5 40 11.9 152 13.0

Fuente: Sistema de Gestién Hospitalaria. Expediente Clinico
Electrénico. Informe SAEH.
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Segun region, grupo de edad y género. Hospital publico de pediatria. Toluca, México. 2011-2017.

Grupo edad/género

Total

25-36 meses

7-18 meses 19-24 meses

0-6 meses

M % H % n

%

n

H %

M %

n %

H %

M %

n %

H %

n % M %

H %

M %

Region

0.3 0.1

0.0

(o]

O 00 O 00 O 00 O 0.0

40 O 00 O 0.0

1.0 1

1

0 0.0

0O 00O 0 00 O o0.0
53 14.0 25 15.0 78 14.0 43 140 9 9.0 52 13.0 15 180 520.0 20 180 9 140 2 1.0

I. Amecameca

1 13.0 120 14.0 41 13.0 161 14.0

1. Atlacomulco

0.3

3

0.0

(0]
10 3.0 82

0.3

3

O 00 O 00 O 00 O 0.0

O 00 O 00 O 0.0
10 9.0 12 18.0

O 00 O 0.

0.5

10 0 00 3

3

IV. Cuautitlan lzcalli

7.0

13 15.0 72 8.0

5.0
5.0

1
1

1 4.0

1.0

6.0 26 80 2 20 28 70 9

92 24.0 32 19.0 124 22.0 54 17.0 24 240 78 19.0 18 21.0 2 8.0 20 18.0 12 18.0

VI. IxtapandelaSal 25 6.0 6 4.0 31

VII. Lerma

13 15.0 176 21.0 59 19.0 235 20.0

1.0

2.0
7 20 35 30

0.3

3

O 00 O 00 O 00 O 0.0
7 60 2 30 O 0.0

10 0O 00 O 0.0

3

1.0

1.0
18 60 6 6.0 24 6.0 7

1.0
2 04

2.0
1.0

0.3

1

VIII. Naucalpan

X. Tejupilco
XIIl. Toluca

2 20 28 3.0

80 O 0.0

1

0.3
171 44.0 85 51.0 256 46.0 157 50.0 51 52.0 208 50.0 21 25.0 16 64.0 37 34.0 29 44.0 15 79.0 44 52.0 378 44.0 167 54.0 545 47.0

2 20 78 9.0 20 70 98 8.0

15 140 2 30 O 0.0

1 4.0

17.0

17 50 6 6.0 23 6.0 14

13 8.0 58 10.0

XV. Valle de Bravo 45 12.0

Total

391 71.0 166 29.0 557 50.0 317 76.0 99 24.0 416 36.0 84 77.0 25 23.0 109 9.0 66 78.0 19 22.0 85 7.0 858 74.0 309 26.01167

Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria. Expediente Clinico Electrénico. Informe SAEH.
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Tabla 3: Incidencia y prevalencia de displasia de cadera en pacientes de O 36 meses de edad

en Consulta Externa de Ortopedia, segun ano. Hospital publico de pediatria. Toluca, México. 2011-2017.

vez % Subsec. % N % 12 vez
Afdo (=504)* (17.4) (2391) (82.6) (2895) (8.7) (33284) (1.5)

Incidencia Subsec. Prevalencia N %
(710 556) 2.4) (133840)° (2.2)

20Mm 59 1.7 120 5.0 179 6.2 2747 21 12171 1.0 14 918 1.1
2012 70 13.9 139 5.8 209 7.2 4191 1.7 12 572 1.1 16 763 12.5
2013 67 13.3 141 550, 208 7.2 3 875 1.7 15 500 0.9 19 375 14.5
2014 74 14.7 140 5.9 214 7.4 4 981 55 14 944 0.9 19 925 14.9
2015 86 17.1 666 27.9 752 26.0 3460 2.5 17 303 3.8 20 763 15.5
2016 75 14.9 720 30.1 795 27.5 7 038 1.1 14 026 5.1 21064 15.7
2017 73 14.5 465 19.4 538 18.6 6 992 1.0 14 040 3.3 21032 15.7

* Casos de primera vez con diagndstico de displasia de cadera confirmados por Consulta Externa de Ortopedia.
' Casos de primera vez de todos los diagndsticos en Consulta Externa de Ortopedia.

s Total de casos de todos los diagnésticos de primera vez y subsecuentes en Consulta Externa de Ortopedia.
Fuente: Sistema de Gestidon Hospitalaria. Expediente Clinico Electrénico. Informe SAEH.

Tabla 4: Displasia del desarrollo de cadera, segun modalidad de diagndstico en Consulta Externa de Ortopedia.

Hospital Publico de Pediatria. Toluca, México. 2011-2017.

No. CIE-10 Diagndsticos n (N = 504) %
1 Q65.0 Luxacién congénita de la cadera, unilateral 226 44.8
2 Q65.1 Luxacidn congénita de la cadera, bilateral 103 20.4
3 Q65.2 Luxacién congénita de la cadera, no especificada 87 17.3
4 Q65.6 Cadera inestable 59 1.7
5 Q65.9 Deformidad congénita de la cadera, no especificada 10 2.0
6 Q65.3 Subluxacién congénita de la cadera, unilateral 6 1.2
7 Q65.4 Subluxacién congénita de la cadera, bilateral 5 1.0
8 Q65.8 Otras deformidades congénitas de la cadera 5 1.0
9 Q65.5 Subluxacién congénita de la cadera, no especificada 3 0.6

Fuente: Sistema de Gestidon Hospitalaria. Expediente Clinico Electrénico. Reporte general de informes y estadistica.

medial a la linea vertical a través del borde aceta-
bular superior (linea de Perkins), la cadera se en-
cuentra reducida, sélo existe displasia acetabular.

¢ Grado 2: el nucleo de osificaciéon de la cabeza fe-
moral es lateral a la linea vertical, pero debajo del
borde acetabular superior existe displasia aceta-
bular y subluxacién femoral.

¢ Grado 3: el nucleo de osificaciéon de la cabeza fe-
moral estd nivelado con el borde acetabular supe-
rior, existe displasia acetabular y luxaciéon femoral.

¢ Grado 4: el nucleo de osificacién de la cabeza fe-
moral por encima del borde acetabular superior.
Displasia acetabular y franca luxaciéon femoral con
desplazamiento proximal.

Tratamiento conservador
A la exploracidon en el recién nacido y lactante me-

nor se encuentran examenes de Barlow y Ortola-
ni negativos con limitacién de la abduccién, y la

imagen radiografica o ultrasonografica muestra
un acetdbulo en limites normales o discretamente
displasico; el manejo puede realizarse con un apa-
rato de abduccidn parcial, asi como ejercicios de
abduccién, llevando control clinico y de imagen.
En casos en los que el paciente tenga persistencia
de la displasia acetabular, pruebas de Barlow y de
Ortolani positivas, y por debajo de los seis meses,
el tratamiento de eleccién es el arnés de Pavlik. Ya
colocado el arnés la reduccién debe corroborarse
por radiografia o ultrasonografia, con seguimien-
to mensual, valorando la estabilidad de la cadera,
la colocacidén del arnés y la imagen. El tratamien-
to con el arnés se valora mediante el Ortolani en
mas de 90% vy la incidencia de la osteocondritis u
osteonecrosis menor de 5%. Si con el manejo del
arnés de Pavlik no se logra la estabilizacién de
la cadera y el paciente llega a los seis meses de
edad, es conveniente planear algun procedimiento
quirdrgico.
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Tratamiento quirtirgico

En menores de 18 meses se debe saber si han reci-
bido manejo conservador previo o si el diagndstico
fue tardio. El plan debera ser la reduccién quirur-
gica.” Se debe corroborar al final de la colocacién
del molde pelvipodalico la reduccién de la luxacién
femoral dentro del acetabulo mediante placa radio-
grafica o ultrasonografia. El manejo postoperatorio
es importante para mantener la reduccién y evitar la
osteocondritis de la cabeza femoral y la reluxacién.'
De seis a ocho meses de edad se realiza reduccién
cerrada, si hay inestabilidad residual se indica re-
duccidén abierta. Después de los 18 meses de edad
pueden presentarse deformidades y es necesaria la
reduccién abierta con osteotomia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal en
pacientes de 0 a 36 meses de edad con diagnéstico
de DDC en el Hospital para el Nifo del Instituto Ma-
terno Infantil del Estado de México del O1 de enero
de 2011 al 31 de diciembre de 2017. Universo de 1167
pacientes de O a 36 meses de edad, referidos a con-
sulta externa de pediatria como sospechosos de DDC,
504 de ellos confirmados por ortopedia. Unidad de
observacion: 42 expedientes electrénicos a través de
muestreo no probabilistico intencional de pacientes
confirmados con DDC mediante estudio radiolégico
en que se midié el grado de luxacién segun la clasi-
ficacion de Tonnis, con el registro de la lateralidad
afectada. Radiografias de pelvis obtenidas de base de
datos del sistema electrénico de imagen del hospital
se extrajeron, exportaron y filtraron mediante sistema
electrénico (EXCEL) para su revision, clasificacion,
conteo, resumen y presentacién de datos, de acuer-
do con el municipio de referencia. Resumen de datos
con estadistica descriptiva para variables cualitativas
y cuantitativas con nimeros absolutos y relativos en
porcentaje, tasa, razéon y promedio. Los resultados se
muestran en cuadros simples y asociados.

RESULTADOS

En los afios 2012, 2013 y 2014 se detectd el mayor nu-
mero de casos de DDC representando 53.2%. El ser-
vicio de pediatria llevé el seguimiento de 336 casos
con un promedio 2.7 consultas por cada nifio, lo que
supone protocolo para referencia al servicio de orto-
pedia con diagndstico probable de DDC (7ab/a 7). La
distribucién de los casos referidos se efectud por va-
riables epidemioldgicas de lugar, tiempo y persona.
En la consulta externa de pediatria se observé que
de las 16 regiones del estado, la mayor frecuencia se
registré en Toluca con casi la mitad de ellos (47%),
seguida de Lerma (20%) y Atlacomulco (14%).

Por grupo de edad, 50% corresponde a 0-6 meses
y de siete a 18 meses con 36% de los casos. De casos
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Grupo edad/género

7-18 meses 19-24 meses 25-36 meses Total

0-6 meses

%

%

%

% % % %

%

% % % % % %

%

Region

1 170 310 11.0

129 9.0

40 6.0 26 1.0 66 8.0 63 9.0 40 18.0 103 1.0 37 12.0 19 17.0 56 13.0 59 11.0 26 29.0 85 13.0

1. Atlacomulco

2 01 0.0 0.1

O 00 O 00 O 0.0

0.0

(o}

0O 00 0O 00 O 0.0

0O 00 O 0.0

0O 00 2 0.2

0.3

2
88 14.0

IV. Cuautitlan lzcalli

1.0 67 1.0 304 14.0 69 10.0 373 13.0

16 7.0 104 12.0 87 12.0 27 12.0 114 12.0 72 23.0 16 14.0 88 21.0 57 10.0 10

VI. Ixtapan de la Sal

VIIl. Lerma

171 27.0 38 16.0 209 24.0 153 21.0 49 21.0 202 21.0 84 27.0 36 32.0 12028.0 96 18.6 15 17.0 111 170 504 23.0 138 21.0 642 22.0

26 40 14 6.0 40 50 25 4.0 22 100 47 50 20 6.0 18 16.0 38 9.0 32 6.0 11 120 43 70
263 41.0 136 57.0 399 45.0 333 46.0 85 37.0 418 44.0 70 22.0 18 16.0 88 21.0 229 42.0 27 30.0 256 40.0 895 40.0 266 40.0 1161 40.0

168 6.0

103 5.0 65 10.0

X. Tejupilco
XIll. Toluca

6 30 69 70 30 100 4 40 34 80 73 13.0 2 2.0 75 120 220 10.0 19 3.0 239 8.0

70 63 9.0

7 3.0 61

54 8.0
644 73.0 237 27.0 881 30.0 724 76.0 229 24.0 953 33.0 313 74.0 111 26.0 424 15.0 546 86.0 91 14.0 637 22.0 2 227 77.0 668 23.0 2 895

XV. Valle de Bravo

Total

Fuente: Sistema de Gestidn Hospitalaria. Expediente Clinico Electrénico. Informe SAEH.
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Tabla 6: Pacientes con DDC en Consulta Externa de Ortopedia segun municipio y afio de referencia.

Hospital publico de pediatria. Toluca, México. 2011-2017.

Anfo

Municipio 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total %

Almoloya de Judrez 9 7 8 17 37 44 28 150 5.2
Atlacomulco 8 6 9 18 35 42 24 142 4.9
Ixtlahuaca 9 8 6 13 33 36 24 129 4.5
Toluca 7 7 7 8 37 37 21 124 4.3
Zinacantepec 3 5) 6 7 35 38 28 122 4.2
San Mateo Atenco 1 5! 6 4 35 34 24 119 4.1
Lerma 7 5 5 6 35 35 25 118 4.1
Metepec 8 4 6 6 35 35 24 118 4.1
Otzolotepec 6 12 5 4 34 32 24 17 4.0
Xonacatlan 5 5 6 7 36 34 23 116 4.0
San Felipe del Progreso 9 4 6 4 32 34 25 14 3.9
Jiquipilco 8 5 5 3 34 36 22 113 3.9
Jocotitlan 7 6 4 3 34 35 23 112 3.9
Tenancingo 4 7 5 4 35 33 23 m 3.8
Villa Victoria 4 6 7 4 36 34 20 m 3.8
Ocoyoacac 7 5 5 3 34 32 23 109 3.8
Temoaya 3 7 5 4 29 34 24 106 3.7
Tenango del Valle (o} 5) 7 7 28 35 24 106 3.7
Villa de Allende 6 6 5 4 32 32 19 104 3.6
Santiago Tianguistenco 4 5) 3 4 29 36 20 101 3.5
Otros 54 89 92 84 77 87 70 553 19.1
Total 179 209 208 214 752 795 538 2 895 100

% 6.2 7.2 7.2 7.4 26 27.5 18.6 - -

Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria. Expediente Clinico Electrénico. Informe SAEH.

referidos, 74% fueron mujeres y el resto hombres. La
razon fue de 10 nifios por cada 20 nifias (Tabla 2).
De los 831 casos referidos por pediatria al servicio de
ortopedia fueron confirmados con DDC 504 (60%).
La incidencia del periodo fue de 1.5 casos por cada
100 consultas de primera vez y una prevalencia de
2.4 por cada 100 consultas subsecuentes. En el aio
2015 se presentd la mayor incidencia, 2.5 por cada
100 consultas de primera vez de ortopedia y la pre-
valencia fue mayor en 2016 con 5.1 casos por cada
100 consultas subsecuentes (Tabl/a 3). El diagndsti-
co mas frecuente segun CIE-10 (@65.0) fue luxacidon
congénita de la cadera unilateral (44.8%), seguida de
luxacién congénita de cadera bilateral (@65.1) con
20.4% (Tabla 4).

En la consulta externa de ortopedia se observéd
que de las 16 regiones del Estado de México la mayor
frecuencia de DDC se registré en Toluca con 40.1%,
seguida de Lerma (22%) e Ixtapan de la Sal (13%).
Por grupo de edad, la mayor proporcién fue de siete
a 18 meses (33%). De los casos referidos a consulta
(2 895), 77% (2 227) fueron mujeres y el resto fueron
hombres (668) (Tabla 5).

De los 2 895 pacientes valorados en consulta ex-
terna de ortopedia con diagndstico de DDC en el pe-

riodo de siete ainos, la mayor frecuencia se registré
entre 2015 y 2016, siendo los municipios con mayor
nuimero de casos referidos: Almoloya (150), Atlaco-
mulco (142), Ixtlahuaca (129), Toluca (124), Zinacan-
tepec (122), San Mateo Atenco (119), Lerma (118) y
Metepec (118) (Tabla 6).

De acuerdo con la clasificacidon radiografica de
Tonnis, se observd que el grado de luxacidn de dis-
plasia de cadera mas frecuente es el tipo I, presente
en mas de la mitad de los casos (40.5%), de los cua-
les 70.5% corresponde a mujeres y 29.5% a hombres.
El grado de luxacién menos frecuente es el tipo IV
(14.3%) afecta a mujeres en 100% de los casos (7ab/a
7). La cadera mas afectada es la izquierda (47.6%),
80% se presenta en mujeres (7Tabla 8).

Para determinar el sitio de nacimiento de los pa-
cientes con DDC no se contdé con informacién com-
pleta; sin embargo, casi 40% fue atendido en hospi-
tal (Tabla 9).

De los 504 pacientes con DDC valorados en con-
sulta externa de ortopedia por primera vez, 126 (25%)
requirieron manejo quirurgico y por cada cirugia se
requirié procedimiento subsecuente 1.2 veces (7abla
70). Se realizaron 126 cirugias por DDC durante el pe-
riodo de estudio (25% de los pacientes valorados por
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Grupo de edad y género

Total

25-36 meses

7-18 meses 19-24 meses

0-6 meses

Lugar de

X

X

X

H % n

% M %

n

% M % H

n

%

%

nacimiento M

18 43.9

0.0 15 455 3 375

100.0

7 36.8 4 800 O 00 4 800 O 00 O 00 O

5 357 2 40.0

33.3 7 46.7

1

6 50.0

Hospital

14 545 5 625 24 56.1

200 2 1000 O 0.0 2

20.0 0 0.0 1

1

13 63.2

6 50.0 2 66.7 8 533 10 643 3 60.0

12 80.0 3 20.0 15 35.7

No referido

Total

19.0 42

47 34 810 8

1.9 2 1000 0 0.0 2

15 75.0 5 25.0 20 476 5 1000 O 0.0 5

Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria. Expediente Clinico Electrénico. Informe SAEH.

57

primera vez en consulta externa de ortopedia). La
prevalencia hospitalaria de DDC de siete a 36 meses
de edad fue de 2.7 por cada 100 egresos, presentan-
do el mayor nimero de casos en el ano 2016 (53) con
prevalencia de 4.1 (Tabl/a 77). De las cirugias realiza-
das durante el periodo referido, de siete a 36 meses
de edad, la mayor frecuencia se registré en Toluca
(38%) y Atlacomulco (26.2%). Por edad, el mayor nu-
mero entre 25 a 36 meses (33%). Del total de casos
(229), 86.5% fueron mujeres y el resto fueron hom-
bres (13.5%) (Tabla 12).

DISCUSION
Se ha documentado que las DDC son las enfermeda-

des musculo-esqueléticas mas frecuentes en la con-
sulta externa de ortopedia.”” En la consulta externa

Tabla 10: Cirugias realizadas en pacientes de siete a
36 meses de edad con displasia de cadera por afio y

subsecuencia. Hospital publico de pediatria.
Toluca, México. 2011-2017.

14 vez Subsec. N

Afo (126) (103) (229) %
201 1 10 21 9.2
2012 15 13 28 12.2
2013 4 3 7 3.1
2014 24 21 45 19.7
2015 28 24 52 22.7
2016 29 24 53 23.1
2017 15 8 23 10.0

Fuente: Sistema de Gestidén Hospitalaria. Expediente Clinico
Electrénico. Informe SAEH.

Tabla 11: Prevalencia hospitalaria del servicio de
ortopedia por afo en pacientes de siete a 36 meses

de edad con displasia de cadera. Hospital publico de
pediatria. Toluca, México. 2011-2017

Egresos Prevalencia
N ortopedia hospitalaria*
Afo (229) (8 390) .72)
20M 21 973 2.2
2012 28 1544 1.8
2013 7 205 3.4
2014 45 1510 3.0
2015 52 1420 3.7
2016 53 1300 4.1
2017 23 1438 1.6

* Por cada 100 egresos.
Fuente: Sistema de Gestidon Hospitalaria. Expediente Clinico
Electrdénico. Informe SAEH.
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Grupo edad/género

Total

25-36 meses

19-24 meses

7-18 meses

Region

26.2

60

9.7

3

57 28.8

00 20 213

0.0

15 268 24 329 1 167 25 316 20 263 O

28.6

2

13 26.5

1. Atlacomulco

0.0

0.0
0.0
0.0
3283

0.0

0.0

0.0 0.0

0.0
0.0
0.0

0.0 0.0
4 66.7

0.0
10.7

0.0
0.0
0.0
14.3

0.0

11l. Chimalhuacan

23]
9.2

25
10.6

1.1

12.8

0.0

1.3
15.8

2.5
3.8
9.0
0.0
0.0
31.6

2.7

0.0

(0]
6

IV. Cuautitlan lzcalli

21

21
26

12
14

0.0

12

4.1
15.1

1

VI. Ixtapan de la Sal

VIIl. Lerma

15.7

36

10

1.8 27.8 14.9 13.1

0.0
0.0

32 421

1

15

n

12.5

12.2

0.9

0.0
3.2

38.7

1.1

0.0
0.0

0.0

0.0
0.0
16.7 25

0.0

3.6

0.0
14.3
3 429 22

4.1

VIII. Naucalpan

X. Tejupilco
XIIl. Toluca

0.4

0.0
75 379

0.0
8 444 40 426

0.0

1.8
39.3 24 329

0.0
19 38.8

38.0

87

12

1

23
5.2

3.2
3.2

9.7

1.0
5.6
0.5
198 86.5

21

5.6
5.6

16.7

1.3
159
0.0

76 80.9

%3]
8.9

0.0 0.0 1.4 0.0
0.0 0.0
0.0

0.0
12.5 56

0.0

XIV. Tultitldan

12

n

21

9.6

5.4
0.0

6.1

XV. Valle de Bravo
No referido

Total

1.7

3.2
94 41.0

%3]

1.4

244 73 924 6

0.0
49 875

229

355

31

19.1

18

76 79 345

7

Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria. Expediente Clinico Electrénico. Informe SAEH.

de pediatria, la DDC se detectd en 26% de los casos
valorados por primera vez de O a seis meses de edad.
En este estudio la DDC tuvo una prevalencia de 24 por
cada 1 000 pacientes atendidos en consulta externa.

Se identificé mayor frecuencia que la reportada en
la literatura médica referida que es de dos a seis casos
por 1000 nacidos vivos.'® Este aumento pudo deberse
a que los pacientes que fueron referidos a la consul-
ta externa de ortopedia, no estaban diagnosticados.
Se sabe que desde el uso del ultrasonido de cadera
para deteccién temprana en recién nacidos con altos
factores de riesgo, la incidencia se ha incrementado a
un rango de cinco a 30 nifos por cada 1 000. Por lo
tanto, estudios arqueoldgicos muestran que la epide-
miologia de la DDC puede estar cambiando.”

Los municipios con mayor numero de casos referi-
dos fueron Almoloya, Atlacomulco, Ixtlahuaca, Toluca,
Zinacantepec, San Mateo Atenco, Lerma y Metepec, los
cuales pertenecen a los municipios con mas desarrollo
urbano y que son cercanos al hospital, por lo tanto, se
identifican zonas que cuentan con personal y herra-
mientas intrahospitalarias para una mayor deteccidn;
sin embargo, por la edad de referencia, los programas
de deteccidon temprana no se realizaron oportunamen-
te. Un objetivo para la deteccidn es evitar la presenta-
cion tardia de DDC después de los seis meses de edad.”®

La edad mas frecuente para la deteccién de DDC
fue de siete a 18 meses, tiempo en el que se inicia el
apoyo en bipedestacion, seguido del diagndstico de-
tectado al nacer. La DDC es de tres a ocho veces mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, coin-
cidiendo en resultados de la literatura nacional con
mayor frecuencia en hombres, cuando el diagndstico
de deteccion es tardio.”

Lee y colaboradores identificaron que en los pa-
cientes diagnosticados tardiamente, la afeccién se
presentaba con mas frecuencia en el género masculi-
no y de forma bilateral, coincidiendo con los resulta-
dos de Wynne-Davies. La DDC podria clasificarse en
dos tipos para el estudio de factores predisponentes:
los diagnosticados en la etapa neonatal que presen-
taban laxitud articular y los de diagndstico tardio
(edad mayor de cuatro semanas) que tenia mayor
incidencia en el género masculino, mas afeccion bila-
teral y no eran primogénitos.

Los pacientes con diagndstico tardio tienen mayor
asociacion genética que los predispone a la enferme-
dad en comparacion con los pacientes que presentan
datos de DDC al nacer. En este trabajo se relaciond
el género con la lateralidad, en ambos géneros la ca-
dera izquierda se ve mas afectada, seguida de la bila-
teralidad y la derecha, con mayor grado de luxacién
y afeccion bilateral en los pacientes femeninos con
diagnédstico tardio.

CONCLUSIONES

La DDC es una de las enfermedades musculo-esque-
léticas mds comunes en la consulta externa y hospi-
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talizacién de ortopedia pediatrica, con prevalencia
de 2.4 por cada 100 consultas. El mayor grupo de pa-
cientes fue referido entre la edad de siete y 18 meses;
afecta al género femenino en 77% de los casos, con
una razén hombre-mujer de 1:3. Radiograficamente
se determind que la mayoria de los pacientes se en-
cuentran con luxacién grado | de Tonnis, con predo-
minio en lateralidad izquierda.

25% de los casos requirieron manejo quirurgico,
tratdndose el mayor niumero de cirugias en el grupo
de edad entre 25 y 36 meses.

Se ha observado que los médicos de primer nivel
no tienen la misma sensibilidad para la exploracion fi-
sica en el recién nacido. De ahi la importancia de defi-
nir, difundir y capacitar a este personal en cuanto a los
criterios que servirdn para la deteccién oportuna, con
énfasis en pacientes con factores de riesgo y datos
clinicos sugestivos de inestabilidad de la cadera para
identificar oportunamente esta enfermedad. Se iden-
tificd que en el Hospital del Nifo, el nUmero de casos
de DCC en etapa avanzada es elevado con predominio
en al menos tres regiones del Estado de México, por
lo que seria importante realizar un estudio para iden-
tificar si existen factores ambientales o culturales aso-
ciados, ademas de fortalecer los conocimientos del
personal de salud que estara en primer contacto con
los préoximos nacimientos de estas zonas para una de-
teccion, manejo y referencia oportuna. Sera necesario
realizar una alerta epidemioldgica en zonas identifica-
das con mayor numero de casos. El término vigilancia
refuerza el concepto de examenes fisicos periddicos
como parte de las visitas de atencion pediatrica de
seis a nueve meses de edad y el uso de ultrasonogra-
fia de cadera selectiva o una radiografia anteroposte-
rior de la pelvis después de los cuatro meses de edad
para ninos con factores de riesgo.

Es importante considerar esta patologia como un
posible problema de salud publica; la capacitaciéon
actualizada, practica-clinica y radiografica es impor-
tante tanto en esta patologia como en otros temas a
nivel estatal para disminuir el nimero de pacientes
con discapacidad, mejorar la calidad de vida de la
ninez mexiquense y disminuir costos en patologias
que se pueden prevenir.
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