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Flujograma de Deteccion y Manejo de la DLC
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FACTORES DE RIESGO

ANAMNESIS:

Antecedentes familiares en primer grado.
Presentacién podalica (nalgas).

EXAMEN FiSICO:

Ortolani-Barlow positivo.

Abduccién limitada.

Otras deformidades congénitas (pie talo, pie bot,
torticolis).

** ORTOPEDISTA:

Preferentemente debe ser un traumato6logo ortopedista
infantil.

El panel a cargo de la guia, considera también en este
grupo a meédicos cirujanos infantiles y traumatélogos
que atienden patologia infantil.

*** Rx. NORMAL:

Angulo acetabular menor de 30°.
Linea de Perkins en tercio medio o externo de metafisis
(Ver anexo 3).

ECOGRAFIA NORMAL:

Angulo alfa mayor de 60°.
Graf 16 lla.
(Ver anexo 2).




Recomendaciones Clave

Grado

R men ion i0
ecomendaciones recomendacion

Sospechar DLC en presencia de factores de riesgo: sexo
femenino, presentacion podalica, antecedentes familiares de
DLC, Signo de Ortolani-Barlow positivo, abduccién limitada, y A
presencia de otras malformaciones, especialmente alteraciones
del pie.

Derivar a todo RN con factores de riesgo a ortopedista.

El ortopedista debe confirmar la sospecha diagnéstica con el
examen clinico, ecografico y/o radiologico.

Confirmar diagnostico con ecografia desde la tercera semana.

Si no esta disponible el recurso, realizar Rx al mes.

Realizar el screening con Rx pelvis AP, a los 3 meses de vida.

Iniciar tratamiento ortopédico al comprobar existencia de DLC.

Considerar como primera alternativa el tratamiento con aparato
de Pavlik.

WlIOoO|lO|]O]JO] O] O

Considerar botas con yugo y/o yeso en posicion humana si
existe fracaso o no hay adherencia al método anterior y en el Cc
post operatorio.

Definir la técnica quirdrgica considerando las particularidades c
de cada caso.

Incorporar a profesionales de rehabilitacion en la estrategia c
quirdrgica.




1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La displasia luxante de caderas (DLC)*, corresponde a una alteracién en el desarrollo de la cadera,
que afecta, en mayor o menor grado, a todos los componentes mesodérmicos de esta articulacion.
Hay retardo en la osificacion endocondral del hueso iliaco y fémur y alteracion del cartilago
articular, y posteriormente, de musculos, tendones y ligamentos.

Se clasmca segun grado de severidad, como leve o displasia, moderada o subluxacion y severa o
luxacion'. Esta Gltima, debe distinguirse del término de “cadera inestable”, que es aquella cabeza
femoral que se puede desplazar y reducir dentro del acetdbulo mediante ciertas maniobras y que
no constituye una verdadera luxacion.

El nifio(a) puede nacer con una DLC de cualquier grado, y si no se diagnostica y/o trata
precozmente, evoluciona hacia una forma méas grave. No obstante, un porcentaje de ellos puede ir
a la resolucién espontanea.

La DLC puede presentarse en forma aislada o ser manifestacion de alguna enfermedad
neuromuscular o sindrome malformativo. Esta guia clinica considera sélo las formas aisladas.

La DLC es una de las enfermedades ortopédicas mas comunes, afectando a un 0.1 a 3 % de la
poblacién®. Su incidencia varia, seguin presencia o ausencia de factores de riesgo, entre 1,5 a 20,7
por cada 1.000 nacidos vivos. Aunque en la mayoria de los casos no se identifican factores de
riesgo, la presencia de uno o mas de ellos, aumenta significativamente la probabilidad de
presentarla, pudiendo Ilegar hasta un 12% en recién nacidos de sexo femenino con antecedente de
presentacion podalica® *

En Chile su incidencia se estima en 1 cada 500 a 600 recién nacidos vivos (RNV), para las formas
de subluxacion y luxacién, lo que se traduce entre 400 y 460 casos al afio a lo largo del pais. Dado
que en Chile los RNV son alrededor de 230.000 anuales (INE 2005), si consideramos las
alteraciones leves del desarrollo de la cadera que se pesquisan por clinica y se confirman por
radiografia y/o ecografia, la incidencia llega al 2 a 3 % de lactantes, es decir 4.600 a 6.900 nifos.
En la literatura nacional encontramos la investigacion del Dr. J. Grob, en un ambiente cerrado, en
808 recién nacidos vivos (n=1.616 caderas), en el cual se encontrdé una incidencia de 3,8% de
caderas patoldgicas diagnosticadas con ultrasonografia®.

Si esta patologla no se corrlge en forma adecuada, causara discapacidad fisica importante en la
adultez® . En una revisién hecha en el Complejo Hospitalario San Borja Arriaran de Santiago, el 15
al18 % de las artroplastias totales de cadera, efectuadas en mayores de 65 afios, corresponden a
secuelas de enfermedad luxante de cadera de los distintos grados, con o sin tratamiento previo.

El éxito del tratamiento se basa en el diagnostico precoz, es decir, aquel que se realiza en el prlmer
mes de vida, al disminuir las complicaciones del mismo e interrumpir la historia natural de la DLC® ®

Durante el primer mes de vida, ningun signo fisico es patognomonico de DLC, por lo que la
imagenologia (ecografia y/o radiologia), es fundamental para el diagnéstico' ''. Este estudio debe
realizarse a todo recién nacido con uno o mas factores de riesgo. Se conS|dera un diagnéstico
oportuno, con posibilidades de lograr normalidad después del tratamiento a aquel que se efectia
hasta los 3 meses de edad.

" Por consenso del panel, el término utilizado en esta guia sera el de Displasia Luxante de Cadera (DLC). Las sinonimias
son displasia del desarrollo de la cadera, enfermedad luxante de cadera y displasia evolutiva de caderas.



1.2 Alcance de la guia
a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia.

* R.N.y Lactantes, particularmente aquellos que presentan factores de riesgo de DLC.
= Esta guia no desarrolla el manejo y tratamiento de las DLC que se presentan asociadas a
trastornos neuromusculares o sindromes dismérficos.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia.
Esta guia ha sido escrita para ser usada por:

= Médicos neonatdlogos.

» Médicos de atencién primaria que atienden lactantes.

= Matronas de neonatologia

= Enfermeras de atencién primaria que atienden lactantes.

= Meédicos ortopedistas de los distintos niveles de complejidad.

= Médicos cirujanos infantiles o traumatélogos que atienden patologia infantil.

» Médicos radidlogos que tengan responsabilidad en el diagnéstico imagenoldgico de esta
patologia.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacién clinica respecto del caso, y estdn sujetos a cambio, conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segun evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que la
adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las recomendaciones
de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean debidamente fundadas en los
registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales, sobre las que no existe evidencia, pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizds nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto, la
falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacién para limitar la utilizacién de un
procedimiento o el aporte de recursos.



2. OBJETIVOS

Objetivos Generales:

Orientar la deteccion y tratamiento precoz de la DLC en el lactante, particularmente en
aquellos que presentan factores de riesgo.

Mejorar la capacidad funcional y calidad de vida a largo plazo de las personas portadoras
de displasia.

Disminuir la incidencia de enfermedad degenerativa de la articulacion, el dolor y las
limitaciones de la movilidad de las caderas afectadas en estos pacientes.

Objetivos especificos:

Orientar la busqueda activa de factores de riesgo en el recién nacido y su manejo desde la
unidad de neonatologia.

Mejorar el diagnéstico precoz a nivel de centros de atencién primaria de DLC vy unificar
criterios para estudios diagnésticos y de derivacion.

Disminuir los tiempos de acceso al especialista de los lactantes con sospecha diagnostica.

Estandarizar el quehacer de los médicos ortopedistas en el diagnéstico y tratamiento de los
menores portadores de DLC.

Orientar el seguimiento de los lactantes que han sido tratados por una DLC.
Reducir la necesidad de cirugias a largo plazo.

3. RECOMENDACIONES

3.1 Preguntas clinicas abordadas en la guia.

¢ Se puede hacer prevencion primaria de la DLC?
¢ Qué antecedentes o signos al examen fisico deben hacer sospechar una DLC?

¢ Qué profesionales deben identificar el recién nacido o lactante en riesgo de presentar una
DLC?

¢En qué parte de la red de salud se debe identificar a los nifios(as) con antecedentes o
signos que hacen sospechar una DLC?

¢ Qué conducta debe adoptarse ante el recién nacido o lactante que presenta factores de
riesgo?

¢ Cudl es el rol del ortopedista en el manejo de los(as) nifios(as) derivados con sospecha de
DLC?

¢ Qué examen(es) se debe(n) realizar para confirmar o descartar la DLC?
¢ Cual es el tratamiento ortopédico a proponer a los padres?

¢ Cudles son las complicaciones del tratamiento?

¢ Cuando proponer el tratamiento quirdrgico?



3.2 Prevencion primaria.

No hay factores modificables que puedan aplicarse para la prevencion primaria de la DLC.

3.3 Sospecha diagnéstica.

Hay fuerte evidencia derivada de estudios'® ' ' *® 7 de cohorte y de casos y controles (NIVEL
DE EVIDENCIA 2), que indica que el antecedente de uno o mas de los siguientes factores de

riesgo debe hacer sospechar una DLC:

= Sexo: entre 4 y 7 veces mas frecuente en mujeres que en hombres.

» Presentacién en nalgas del feto, especialmente si el parto es por via vaginal: la incidencia
de DLC aumenta a 1 cada 35, en RN de sexo femenino.

» Antecedentes familiares de primer grado de DLC: existe una indudable influencia de
factores hereditarios demostrado en 20% de los pacientes.'®

En el examen fisico orientan hacia una posible DLC:
= Signo de Ortolani-Barlow positivo
= Abduccién limitada

» Presencia de otras malformaciones: especialmente alteraciones del pie (talo, bot u otro) y
torticolis congénita.

Respecto a la asimetria de pliegues, se estima que tiene muy pobre sensibilidad y especificidad
como predictor de DLC, y ademas no existen estudios que la hayan evaluado de manera confiable,
por lo que su utilidad es dudosa."®

Grado

Recomendaciones ..
recomendacion

Sospechar DLC en presencia de factores de riesgo: sexo
femenino, presentacion podalica, antecedentes familiares de
DLC, Signo de Ortolani-Barlow positivo, abduccién limitada, y A
presencia de otras malformaciones, especialmente alteraciones
del pie.

El panel considera que, dado que cada uno de los profesionales involucrados en la atencién del
parto tiene las capacidades para detectar los factores de riesgo, y que el examen fisico realizado
en las unidades de neonatologia y puerperio considera la exploracién de las caderas del RN, la
presencia de uno o mas factores de riesgo y/o signos fisicos, permiten establecer la sospecha de
DLC en el RN tempranamente. Consecuentemente, por la importancia del diagnéstico y tratamiento
precoz y para evitar latencias en el acceso al especialista, el RN debe ser dado de alta desde la
maternidad o unidad de neonatologia, con la interconsulta. Asimismo, se recomienda que los
profesionales de la APS u otros profesionales responsables del seguimiento del RN, debidamente
capacitados, deriven a especialista apenas surja la sospecha diagnostica de DLC.

3.4 Diagnostico de DLC

El examen fisico, hecho por profesionales entrenados, es importante pero debe ser
complementado efectuado por el ortopedista, que es considerado el mas adecuado®. Si el examen
fisico es concordante con DLC, se recomienda confirmar el diagndstico con imagenologia.
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Aunque la evidencia es controvertida respecto al valor de la ecografia sistematica'® 2!, entre los

especialistas nacionales hay consenso en realizarla en nifios que tienen factores de riesgo. La
sensibilidad del examen es cercana al 90% y su especificidad alcanza el 97% (los valores
predictivos varian segun la poblacion estudiada). El valor de este examen, aunque es equipo y
operador dependiente, estd dado por la posibilidad de diagnéstico precoz desde la segunda
semana de vida y por ser inocuo. Se recomienda efectuarlo después de la segunda semana de
vida para limitar la ocurrencia de falsos positivos y la posibilidad de sobretratamiento.

La sensibilidad de la radiografia es menor en los tres primeros meses, dado que gran parte de la
articulacion es cartilaginosa y transparente a los rayos X. Sin embargo el panel recomienda realizar
una radiografia al mes en los nifios de riesgo y posteriormente mantener el esquema de screening
a los 3 meses de vida, con radiografia de pelvis AP, con la técnica descrita en el anexo
correspondiente. (Anexo 3)

. Grado
Recomendaciones recomendacion

Derivar a todo RN con factores de riesgo a ortopedista. C
El ortopedista debe confirmar la sospecha diagnéstica con el C
examen clinico, ecografico y/o radiolégico.

Confirmar diagnostico con ecografia desde la tercera semana. C
Si no esta disponible el recurso, realizar Rx al mes. C
Realizar el screening con Rx pelvis AP, a los 3 meses de vida. C

3.5 Tratamiento

El objetivo del tratamiento es obtener y conservar una reduccién concéntrica y estable de la
cadera.

El RN tiene un gran potencial de remodelacion, por lo que al mantener una posicién que favorezca
la reduccion de la cadera (en flexion y abduccién), es posible un desarrollo optimo de la
articulacion. Por ello, el diagnéstico antes del mes de vida, permite el tratamiento precoz que incide
positivamente en su resultado.

Las alternativas de tratamiento se deben evaluar teniendo presente, en primer lugar, la edad del
nino(a) y el grado de compromiso de la articulacién. El manejo ortopédico, no quirdrgico de la DLC,
se asocia a un mejor resultado a largo plazo. Sin embargo, hay condiciones en que se debe
plantear una estrategia quirargica.

Tratamiento ortopédico no quirurgico: es el tratamiento de eleccion frente a un diagnédstico
precoz. Las principales terapias que han demostrado efectividad en el tratamiento de la DLC son:

= Aparato de Pavlik

» Cojin de Frejka

» Botas de yeso con yugo en abduccién

= Calzo6n de yeso en posicion humana

» Traccién de partes blandas con abduccién progresiva.

Correas de Pavlik vs Cojin de Frejka: Se identific6 solamente dos estudios (un ensayo no
aleatorizado y un estudio de cohorte retrospectiva), que han comparado directamente ambas
formas de tratamiento.®® # El primero no encontré diferencias entre ambas técnicas y el otro
sugiere que el riesgo de falla, en la reduccién y de necrosis avascular, podria ser algo mayor con el
Cojin de Frejka (NIVEL DE EVIDENCIA 2).
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Por otra parte, los resultados de diversas series de casos dan cuenta de que, en general, ambas

formas de tratamiento tienen altas tasas de éxito y baja incidencia de complicaciones. 242526 272829

Por lo anterior, el aparato de Pavlik, en sus diferentes modelos, es el método universalmente
aceptado como el mas adecuado.

Las botas con yugo y el yeso en posicion humana se utilizan habitualmente después de tratamiento
quirdrgico. Sin embargo, pueden ser prescritos como complemento al tratamiento ortopédico,
cuando el lactante por su edad ya no acepta las correas o existe fracaso de método de Pavlik.

El doble o triple pafial no es efectivo en el tratamiento de la DLC, s6lo puede aceptarse como
medida complementaria (NIVEL DE EVIDENCIA 4).

Complicaciones del tratamiento ortopédico: La necrosis ésea avascular es la complicacion mas
temida por el pronéstico funcional sombrio que puede generar. Se presenta en el 0% hasta un 28%
de los nifios(as) en distintas series. Su incidencia aumenta en relacién a la severidad del
compromiso de la articulacién. Si bien se consignan en la literatura la pardlisis del nervio femoral,
las sub-luxaciones y la inestabilidad medial de rodilla, éstas son poco frecuentes y tienen relacién
con formas inadecuadas de uso de la értesis.

Tratamiento quirdrgico: se plantea ante el fracaso del tratamiento ortopédico y/o diagnéstico
tardio. La técnica se define caso a caso y puede requerir una o mas de las siguientes alternativas:
= Tenotomia de aductores.

» Tenotomia de psoas.

» Reduccion quirargica.

= Osteotomia femoral.

= QOsteotomia hueso iliaco.

Complicaciones del tratamiento quirurgico: como en todo procedimiento quirdrgico, hay riesgo
de complicaciones anestésicas e infecciosas. Aunque es poco frecuente, también puede presentar
necrosis avascular, falla en la reduccion, displasia residual y, en el largo plazo, estas personas
presentan mayor incidencia de osteoartrosis.

Rehabilitacion post operatoria: el objetivo es recuperar la movilidad de la cadera y la rodilla,
manejar el dolor y disminuir los tiempos de recuperacién funcional. Se utilizan los ejercicios
terapéuticos, hidroterapia y manejo farmacologico del dolor.

. Grado

Recomendaciones recomendacién
Iniciar tratamiento ortopédico al comprobar existencia de DLC. C
Considerar como primera alternativa el tratamiento con aparato B
de Pavlik.
Considerar botas con yugo y/o yeso en posiciébn humana si existe
fracaso o no hay adherencia al método anterior y en el post C
operatorio.
Definir la técnica quirdrgica considerando las particularidades de C
cada caso.
Incorporar a profesionales de rehabilitacion en la estrategia C
quirdrgica.
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ESCENARIOS PLANTEADOS EN ESTA GUIA

ESCENARIO 1
Recién nacido o lactante, con factores de riesgo o
examen fisico sospechoso de DLC.

Interconsulta inmediata Debe ser hecha en forma
a Ortopedista. inmediata por profesional donde se
hizo la pesquisa.
l Importante.

[ Consulta por Ortopedista. ]

Examen Fisico
Ecografia (12 opcion) o Radiografia pelvis

N\

3 A su centro de salud con
[ Anormal ] [ Normal informe.

~\

Tratamiento

Arnés de Pavlik con flexion y abduccién
progresiva.

Controles periddicos con ortopedista hasta la
resolucién definitiva.

13



ESCENARIO 2
Lactante 3 a 12 meses de vida con examen fisico,
ecografia o radiografia alterados.

inmediata por profesional donde se

hizo la pesquisa.

Interconsulta inmediata
a Ortopedista.

] Debe ser hecha en forma

Y

[ Consulta por Ortopedista. ]

Examen Fisico
Ecografia o Radiografia pelvis

N

[ Anormal ] [ Normal [A su centro de salud con ]

\ informe.

/T ratamiento \

Depende de la edad del paciente y grado de su lesién. En el
menor de 10 meses se intentara un tratamiento ortopédico
con Arnés de Pavlik. En el caso de la luxacién después de
los 10 meses, se debe considerar la posibilidad de yesos y/o

cirugias.
W

NG
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ESCENARIO 3 )
Lactante mayor de 1 afho con DLC (displasia, o
subluxacion).

Sospecha diagnosticada por:

- Inicio de la marcha con claudicacion.

- Rx pelvis AP alterada. Y,

Debe ser hecha en forma
[ Interconsulta inmediata ] inmediata por profesional donde

a Ortopedista. se hizo la pesquisa.

Y

[ Consulta por Ortopedista. ]

Examen Fisico
Radiografia pelvis

LN

[ TAC* ] [ Anormal ] [ Normal A su centro de salud con

\ \ informe.

Tratamiento

Depende del grado de lesién.

En general, quirdrgicos y con complemento posterior de
manejo ortésico.

* Se solicita excepcionalmente. Junto a la artrografia pueden ser muy Utiles para determinar plan
quirurgico.

15



Criterios de contrarrefencia a la atencidn primaria

» Cuando el médico ortopedista haya descartado cualquier grado de displasia luxante de
cadera.

= Cuando después del tratamiento efectuado se compruebe normalidad de las caderas.

= Dado que la D.L.C. se presenta en organismos en desarrollo, es conveniente controlar
clinica y radiograficamente, cada 2 a 4 afos, a todo nifio que haya necesitado tratamiento,
hasta completar el desarrollo puberal.

Indicaciones en el uso del arnés de Pavlik

El resultado del tratamiento ortopédico con el arnés de Pavlik es dependiente de la correcta
indicacion de las tensiones a aplicar y de la adhesividad al tratamiento de la familia. Por ello, el
ortopedista debe considerar una explicacion detallada a los padres y/o cuidadores.

12 Los primeros dias las correas de Pavlik deben ser puestas con baja tension e ir aumentandola
en el curso de los siguientes 15 dias hasta llegar a la posicién de centraje en flexidén y abduccion.
2° La indicacion de uso de las correas de Pavlik es de 24 horas (dia y noche)

3¢ Requiere un control periddico por ortopedista que considere, al menos, lo siguiente:

= Control clinico al mes con respaldo imagenolégico de ecografia y/o radiografia de pelvis
anteroposterior y en Lauenstein (con el arnés puesto).

= Controles clinicos posteriores cada 2 meses, con respaldo imagenolédgico, considerando que
desde el tercer mes de vida se debe priorizar el seguimiento con radiografia. Si la alteracién
del desarrollo es solo una displasia o0 ya se ha reducido la subluxacién o luxacién, los controles
requieren solo radiografia de pelvis antero-posterior.

» Los controles cada dos meses deben mantenerse hasta lograr la normalidad o definir el
fracaso del tratamiento ortopédico.

(=]

4° Una vez logrado el centraje, proceder al retiro paulatino del arnés, o sea, con indicacién de
periodos de uso cada vez mas cortos en el curso del dia.
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[ USO DE ARNES PAVLIK LACTANTE MENOR DE 6 MESES ]

[ Arnés de Pavlik ]

Control al mes de uso:
- Clinica
- Ecografia y/o
- Rax pelvis AP y Leuesntein

N

[ Normal para Edad ] [ Alterado para Edad ]

(excepcional)
Retiro Progresivo Arnés de Control cada 2 meses:
Pavlik Controles periédicos - Clinica
por ortopedista - Imagenologia

\[ Normalizacion ] [ Cirugia
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3.6 Educacion a la familia

En nuestro medio, la principal causa de falla del tratamiento ortopédico es la baja adhesividad de la
familia al tratamiento, que se manifiesta en uso inadecuado y/o falta a los controles. Inciden
muchos factores socioculturales. El panel considera que es tarea de todo el equipo de salud
explicar reiterativamente la forma de poner el arnés, el uso permanente de éste y la necesidad de
cumplir estrictamente con los controles con el ortopedista.

3.7 Alta

Dado que la D.L.C. se presenta en organismos en desarrollo, es conveniente controlar clinica y
radiograficamente, cada 2 a 4 anos, a todo nifio que haya necesitado tratamiento, hasta completar
el desarrollo puberal.
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1 Situacion de la atencién del problema de salud en Chile
y barreras para la implementaciéon de las recomendaciones

La alta cobertura hospitalaria del parto en Chile facilita la sospecha de DLC en las unidades de
neonatologia y puerperio. Similar cosa ocurre con la cobertura de los controles del lactante
menor en los establecimientos de atencién primaria.

Si bien no se dispone a la fecha de ecografos apropiados y personal capacitado en la red
publica para la confirmacién imagenologica del diagnéstico entre la tercera semana de vida y la
formacién del ndcleo de la cabeza femoral, si es de facil acceso y bajo costo la radiografia de
cadera. Es posible que se requiera capacitar al personal que toma las radiografias en la
técnica apropiada.

En todos los Servicios de Salud del sistema publico se cuenta con ortopedistas, ya sea
traumatodlogos infantiles o cirujanos pediatras que atienden patologia ortopédica, por lo que
este factor no debiera ser un obstaculo para la implementacion de la guia.

Se considera necesario reforzar, en el conjunto de profesionales involucrados en la atencion
del recién nacido y lactante, la pesquisa de factores de riesgo, derivacién inmediata y
efectividad del tratamiento precoz.

4.2 Diseminacion

Versiones resumidas (protocolo) de esta guia y material educativo en formato power point
orientado a profesionales y padres se encontraran disponibles en http://www.minsal.cl.

4.3 Evaluacioén del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso

Numero de recién nacidos con factores de riesgo derivados desde neonatologia x 100
Numero total de pacientes derivados con factores de riesgo

Numero de nifios y nifas derivados después del cuarto mes de vida x 100
Numero total de nifios y nifas derivados

Indicadores de resultado

NuUmero de nifios o nifas que necesitan tratamiento complementario
Numero total de nifios o nifias tratados
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

No existen versiones previas de esta guia.
5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracién de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden ser
objeto de discusién, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de los
integrantes de la lista.

1. Carlos Saavedra V.
Médico Cirujano Ortopedista
SCHOT!
Complejo Hospitalario San Borja Arriaran
Jefe de Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil
Ex presidente SCHOT

2. Eduardo Tamblay S.
Médico Cirujano Ortopedista
SCHOT
Hospital Luis Calvo Mackenna
Presidente Comité Infantil SCHOT

3. Gladys Villablanca
Médico Cirujano Ortopedista
SCHOT
Complejo Hospitalario San Borja Arriaran
Ex-Presidente Comité Infantil SCHOT

4. Gladys Cuevas
Médico Fisiatra
Ministerio de Salud
Consejera Nacional CONADI

5. Carlos Becerra (coordinacion)
Médico Pediatra
Jefe Departamento Ciclo Vital, Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Subsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud

6. Miguel Araujo (apoyo metodolodgico)
Médico Cirujano
Secretaria Técnica GES, Ministerio de Salud

7. Lidia Tellerias
Médico Pediatra
Past President Sociedad Chilena de Pediatria
Hospital San Juan de Dios

8. Dolores Toha T.
Secretaria Técnica GES,
Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Subsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud.

' Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia
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5.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados en
la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3 Revision sistematica de la literatura

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas, guias clinicas y estudios primarios, en
Medline, Lilacs, Cochrane Database of Systematic Reviews, y Bases de datos del Centre for
Reviews and Dissemination de la Universidad de York.

5.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones fueron elaboradas mediante consenso simple del panel de expertos
ortopedistas y fisiatra.

5.5 Validacion de la guia

No se han realizado pruebas piloto de la guia en terreno.

5.6 Vigencia y actualizacion de la guia
Plazo estimado de vigencia: 3 afios desde la fecha de publicacion.

Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin

asignacion aleatoria

Estudios descriptivos

Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion'”

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o

C estudios de baja calidad.

I Insuficiente informacién para formular una recomendacién.

Estudios de "buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o pronostico, estudios de cohorte con andlisis multivariado; en pruebas diagnésticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcién de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”. En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodologicas u otras formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodolégicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold estdndar. Resultados
positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacién insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el
balance de beneficio/dafio de la intervencién, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencién se encuentra avalada por la préactica.
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ANEXO 2: ECOGRAFIA DE CADERA

La ecografia debe practicarse con el RN o lactante en decubito lateral (en una mesa especial) y
con la cadera en 30- 402 de flexion.

En la representacion grafica, una vez comprobado que se obtuvo el plano estandar se puede
analizar la imagen.

El plano estandar debe mostrar: el borde inferior del ileon, el borde medio del techo (punto central
de la ceja cotiloidea) y el labrum acetabular.

Para analizar la imagen, se trazan lineas que forman &ngulos:
» linea base, vertical levantada desde el punto mas alto de la ceja y paralela a la tabla externa
del ileon.

» linea del techo acetabular, se extiende desde el borde inferior del ilion, cerca del cartilago
triradiado en forma tangencial al techo éseo.
» linea del techo cartilaginoso, va desde la ceja ésea hasta el punto medio del labrum.

Estas lineas originan 2 &ngulos:
» El angulo alfa (o) lo forman la linea de base y la del techo acetabular. Los valores normales
estén sobre 60°. Este angulo indica el tipo de cadera.

= EI angulo beta (B) es el formado entre la linea de base y la linea del techo cartilaginoso.
Valores normales son los menores de 55° Este angulo determina la diferenciacion fina y el
techo cartilaginoso.

Linea hase

Linea
techo

acetabular

Lines techo
catilaginoso

Trazado de la linea del techo cartilaginoso desde el
punto central de la caja cotiloidea (punto de transito de la
concavidad a la convexidad), hasta la parte media del
Labrum acetabular.

Ademas, es preciso tomar en cuenta la edad del nifio y observar la ubicacién y aspecto del labrum,
de la cabeza femoral y de la ceja 6sea.

En caderas muy alteradas no se puede medir los angulos analizados.

23



Usando los parametros previamente expuestos, Graf clasifica estas caderas en 4 grupos:

Caderas normales y, por tanto, sin indicacion de tratamiento.

Caderas tipo I: techo 6seo bueno, techo cartilaginoso envolvente, angulo a igual o
mayor de 60°, ceja 6sea angular.
Caderas tipo lla: techo éseo suficiente, techo cartilaginoso envolvente, angulo a

entre 50° y 59°%, ceja ésea redondeada, en nifos menores de 12
semanas de vida).

Caderas anormales con indicacion de tratamiento.

Caderas tipo llb: igual a las tipo lla pero en niflo mayor de 12 semanas

Caderas tipo lic: cadera ecograficamente inestable aunque estd centrada, con
techo dseo insuficiente, dngulo a entre 43° y 49° ceja Osea
redondeada o plana y angulo B entre 65 y 779).

Caderas tipo lid: descentrada, con techo dseo insuficiente, angulo a entre 43° y
49° ceja 6sea redondeada o plana y angulo  mayor de 77°. Es la
primera etapa de la luxacion.

Caderas tipo llla: cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo,
ceja Osea plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal,
cartilago hialino del techo econegativo).

Caderas tipo llib: descentrada, cabeza femoral luxada, techo éseo malo, ceja dsea
plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago
hialino del techo es ecogénico (alterado en su estructura).

Caderas tipo IV: descentradas, con techo 60seo malo, y techo cartilaginoso
desplazado hacia caudal en direccidn al cotilo primitivo)

IHI]IIl|IIIll||IH|IIll|lIlIIHIl|IIII'lllI|IIII!|III|III||IIII|IIIIIIIII|IH||IIH]IIII|llIl]IIIllIIII]IIIIlIlII|llH|HII|II|l|IIlI||III||XII|I|IIIHII|HH|IIII[H|1|
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Es importante considerar que el valor diagnéstico de este examen es equipo y operador
dependiente y que cuando el nlcleo de osificacién de la cabeza femoral es grande obstaculiza el
paso de las ondas sonoras y no se puede hacer un buen andlisis de los hallazgos.
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ANEXO 3: LA RADIOGRAFIA DE PELVIS

Sigue siendo el método de examen mas utilizado en nuestro pais para el diagnéstico de DLC. Su
resultado puede ser dudoso en los primeros 3 meses de vida, ya que gran parte de la articulacién
es cartilaginosa y transparente a los rayos X. En las edades siguientes, cuando aparecen los
nucleos de osificacién de la cabeza femoral, proporciona mas datos, pero debe ser muy bien
tomada para que las mediciones sean confiables.

CONDICIONES DE UNA BUENA RX DE PELVIS:

= debe ser tomada en decubito dorsal, con los miembros inferiores en extension, paralelos, con
una ligera traccion, simétricos y con las rodillas al cenit (sin rotacion interna). Se centra el haz
de rayos a una distancia estandar de 100 cm.

» debe quedar simétrica, bien centrada, ni ante-vertida ni enderezada, las alas iliacas y los
agujeros obturadores del mismo ancho y, estos ultimos, con predominio del largo sobre el
ancho; con las metafisis proximales de fémur iguales y pudiendo visualizar los trocanteres

menores.
Antevertidas: el borde superior del Enderezadas o retrovertidas el
isquion aparece por sobre el borde borde superior del pubis aparece
superior del pubis. por sobre el borde del isquion.
N \( }// Linea de Hilgenreiner (H)

b

PROYECCION CORRECTA: Los bordes
superiores del isquion y del pubis estan a la
misma altura.

La altura entre la linea H y el pubis (b) debe ser
igual a la altura del agujero obturador (a).

O ) El ancho de los agujeros
obturadores debe ser simétrico
(su relacion lo mas cercano a 1)
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INTERPRETACION DE LA RADIOGRAFIA DE PELVIS
Previamente, hay que verificar que fue tomada en forma correcta.

A los 3 meses de edad, generalmente no hay cabeza femoral visible pues es cartilaginosa, al igual

gue una buena parte del acetdbulo. Por ello, se debe trazar varias lineas que pasan por lugares

0seos visibles y deducir el lugar donde esta la cabeza en realidad

» Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que pasa por los cartilagos trirradiados, tangente al
borde inferior de la porcion iliaca del hueso iliaco. (Y-Y’).

» Linea tangente al acetabulo 6seo, partiendo del cartilago triradiado ( C)

» Linea de Perkins: linea vertical que pasa por la parte mas externa del techo acetabular y que
es perpendicular a la linea de Hilgenreiner.( P)

Con estas lineas se miden angulos y distancias.

= Angulo acetabular (CDY): dado por la linea de Hilgenreiner y la linea tangente al acetdbulo.
Este angulo mide 302 como promedio al nacer. Se considera patolégico (displasico) un angulo
mayor de 36° al nacer y mayor de 30° a los 3 meses de edad. El angulo acetabular disminuye
0,5% a 1?2 por mes aproximadamente, lo que indica que el acetabulo se sigue desarrollando y
que a los 2 afos debe estar por lo menos en 20°. (Tachdjian )

= Relacion de la linea de Perkins con la metafisis femoral: La metafisis (si aun no ha
aparecido el nudcleo epifisiario) se divide en tres porciones. Normalmente la linea de Perkins
debe cruzar la porcién media o externa. Si dicha linea cae por la porcion medial (interna) hay
subluxacion y si cae mas adentro, la cadera esta luxada.

= Arco de Shenton o arco cervico-obturatriz (S-S): al prolongar la linea curva que sigue el
borde inferior del cuello femoral, debe seguir en forma arménica con el borde superior del
agujero obturador. Si este arco estd quebrado es signo de ascenso de la cabeza femoral.

Cuando aparece el nucleo de osificacion de la cabeza femoral, se relaciona su ubicacion con
la linea de Perkins y la linea de Hilgenreiner. Estas 2 lineas forman 4 cuadrantes en el
acetdbulo y el nicleo debe estar ubicado en el cuadrante infero interno (procedimiento de
Ombredanne).

El ndcleo de la cabeza femoral aparece habitualmente entre los 4 y 6 meses. Se habla de

retraso en su aparicion, cuando no es visible a los 10 meses de vida. Si eso ocurre se debe
investigar la causa, ej. hipotiroidismo, displasia epifisiaria.
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Cuando ya ha aparecido el nucleo, la triada de Putti indica luxacion o subluxacion de cadera y
consiste en: hipoplasia del nicleo, desplazamiento externo de la parte superior del fémur y
mayor oblicuidad del techo cotiloideo (angulo acetabular aumentado)

\( L Procedimiento de
(70 % QC) Ombredanne.

RADIOLOGIA — LUXACION CONGENITA CADERA - J. Gonzalez G.

Tabla 1. Valores limites normales del Indice Acetabular
(Ténnis y Brunken 1968)

Edad Ninas Varones
(afios/meses) Displasia leve(s) Displasia grave (2s) Displasia leve(s) Displasia grave (2s)

der. izq. der. izq. der. izq. der. izq.

0/1 + 0/2 36 36 41,5 415 29 31 33 35
0/3 + 0/4 31,5 33 36,5 38,5 28 29 32,5 33,5
0/5 + 0/6 27,5 29,5 32 34 24,5 27 29 315
0/7 - 0/9 25,5 27 29,5 31,5 24,5 25,5 29 29,5
0/10-0/12 24,5 27 29 31,5 23,5 25 27 29
0/13 -0/15 24,5 27 29 31,5 23 24 27,5 27,5
0/16 — 0/18 24,5 26 28 30,5 23 24 26,5 27,5
0/19 - 0/24 24 25,5 28 30,5 21,5 23 26,5 27
2/0 - 3/0 22 23,5 25,5 27 21 22,5 25 27
3/0-5/0 18 21 25,5 25,5 19 20 23,5 24
5/0 7/0 18 20 23 23,5 17 19 21 23

Gonzalez G Jaime. Pesquisa radioldgica de la luxaciéon congénita de cadera. Revista Chilena de Ortopedia y
Traumatologia 1990; XXXI:91 -95.
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