UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
FACULTAD DE MEDICINA

TRABAJO FIN DE GRADO

GRADO EN FISIOTERAPIA

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Eficacia del diagndstico precoz para mejorar el prondstico de las
displasias congénitas de cadera en el recién nacido y el lactante.

Revision Bibliografica.

AUTOR: Calvo Montén, Jaime. N° Expediente: 62
TUTOR: Gamayo Carrefio, Gloria.

Curso académico: 2021-2022

Convocatoria de Junio



= Biblioteca

N UNIVERSITAS Mgwel! Hermidnidez



INDICE

RESUMEN. ..ucciiiiiiiiiieiiiiiiiiissssstteessesssssssscssssssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssanss 4
ABSTRACT ..cuuceeiiiiiiiiieiiiiiiiiesssssitesssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssscssssnssns 5
INTRODUGCCION........ccceeeeeeeeeenirerennuninieessseseessesseesessssssssssssnnnssssssssssssesssssen 6
OBJETIVOS....cuuuiiiiiiiiiiiieiiiiiiiissssssstesssssssssssscsssessssssscsssssssssssscssssssssssssssssns 9
L. GENERALES.....ccueuceueueeneeeeneeesneeesassnsaesnsssnssnssssnsnssnssssnssnsnsensassnsnssnsnns 9
2. ESPECIFICOS...cucucvuiuiieiunniieiainsienaenssssasnssssasssssssssssssassssssssssssssssssssnssssns 9
MATERIALES Y METODOS .........cuuveueenieneenierieeneesneessesneesesssssnesssesssesessnn 10
1. DISENO DEL TRABAJO.....cccuviieiiaiinsesessassssssssnssnssssssssosssssssnssssssnssnssssssns 10
2. BASES DE DATOS CONSULTADAS . ..cuueueeneneeaeneensnesnseesnssesnsensassnsassnsensnsenns 10
3. ESTRATEGIADE BUSQUEDA ....cccuueiueeiseeesaeessscesssesnsessssessscssssenssessscannscnne 10
4. DIAGRAMA DE FLUJO . .....cueuueneeesneeasnesesnasnsensnssnsassnsassnssssnsensnssnsansnsnssns 11
5. CALIDAD DOCUMENTAL ...cueueueensneeesneenenasnenesnssesnsensassnsnssnsensnssnsnssnsansnmns 12
RESULTADQOS . ..ccccciiiiiiiiiinniiiiiiiissssssstesssssssssssssssssssssssscsssssssssssscsssssssssssssss 13
1. CARACTERISTICAS MUESTRALES....ccuccevetuineiesnsnenesnssssesnsssssasssssnssssssnsnses 13
2. GRUPOS DE ESTUDIO Y PROTOCOLOS ......e.eueeeeneeerneensnssnseesnseesnsensassnsansnnenns 14
3. DIAGNOSTICOQ....c.cuueusususasnsnsnsnsasasassssssssssssssssssssssssssssssssnsnssssssssssssssssmns 14
4. INTERVENCIONES.......cueeueeesueensnesseasnseesnssnsassnsessnsensnssnsassnsassnsensnssnsnns 15
5. RESUMEN DE LOS RESULTADOS.......cuceeueesucensueesnesnseesnseesassnsassnsessnsensnns 15
DISCUSION.........covuvueenunuieeeaeeaaeeeeeeeeeesessssessssasssssssssaseseseeeesssessssssssnnssnnnns 17
1. LIMITACIONES DEL ESTUDIOQ.....cccoeiastiiiansieiiasscssssssossssssssssssssssssssssnsssssnns 18
CONCLUSIONES. . .....cciiiiiiiiiieiiiiistiiissstosessscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssns 20
ANEXOS ....uuueeiiiiniiiiiiiiiiietiiiiestietesstostssstosessscssssssossssssssssssssssssssssassssnssssons 21

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS . .......coeueeeeeeeeeneseserasnesesesasnssssasasnsensnsnsnmns 29



RESUMEN

INTRODUCCION: La displasia congénita de la cadera (DCC) recoge un amplio espectro de
alteraciones del acetabulo y del fémur proximal. La incidencia de la enfermedad es de 5 por cada 1000
nacidos vivos en México. No detectar a tiempo una DCC en el recién nacido o el lactante puede
condicionar negativamente al desarrollo psicomotor del mismo. Un diagnodstico precoz (DP) puede
comenzar en el recién nacido, con el examen visual y la exploracién fisica, seguido de las
evaluaciones ecograficas y radiologicas. Se plantea el tratamiento conservador como una medida
preventiva en el desarrollo de la patologia previo a la osificacion del nucleo. Por todo esto, es
necesario valorar si la prevencion (diagnostico y tratamiento precoz) es el arma mas eficaz en el
manejo de la DCC.

OBJETIVOS: Conocer si un DP en una DCC del recién nacido y del lactante previene el desarrollo
de la patologia y/o mejora el prondstico de la misma.

MATERIALES Y METODOS: En esta revision bibliografica realizada en abril de 2022, se
incluyeron 8 articulos recuperados en 6 bases de datos: PubMed, Scopus, PEDro, Cochrane Library,
ENFISPO y Science Direct.

RESULTADOS: La ecografia fue la herramienta diagnostica aplicada con mas frecuencia. Algunos
estudios identificaron mejoras significativas y clinicamente relevantes en la evolucion de la DCC de
los bebés después del diagnostico precoz (< 6 meses aproximadamente) y el tratamiento temprano. No
obstante, el DP y la intervencion conservadora temprana no dieron los resultados esperados en
aquellas caderas con DCC severas o no reductibles (tipo III o IV en el método de Graf).
CONCLUSIONES: La prevencion si parece ser una herramienta eficaz en el manejo de la DCC.
Asimismo, el fisioterapeuta puede favorecer el correcto desarrollo madurativo del bebé, y es necesario
que se incluya esta figura en los programas de cribado y las evaluaciones de seguimiento de los bebés
con DCC.

PALABRAS CLAVE: “Diagnostico Precoz”, “Displasia Congénita de Cadera”, “Lactante”.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Congenital hip dysplasia (CHD) includes a wide spectrum of alterations of the
acetabulum and proximal femur. The incidence of the disease is 5 per 1000 live births in Mexico.
Failure to detect CHD early in the newborn or infant can negatively affect the psychomotor
development of the child. Early diagnosis (ED) begins in the newborn, with visual and physical
examination, followed by ultrasound and radiological evaluations. Conservative treatment is proposed
as a preventive measure in the development of the pathology prior to ossification of the nucleus. As a
result, it is necessary to assess whether prevention is the most effective weapon in the process of
diagnosing and treating CHD.

PURPOSE: To research if ED in newborn and infants with CHD prevents the development of the
pathology and/or improves its prognosis.

METHODS: In this review conducted in April 2022, 8 articles from 6 databases were retrieved:
PubMed, Scopus, PEDro, Cochrane Library, ENFISPO and Science Direct.

RESULTS: Ultrasonography was the most frequently applied diagnostic tool. Some studies identified
significant and clinically relevant improvements in the evolution of CHD in infants after early
diagnosis (< 6 months approximately) and early treatment. However, ED and early conservative
intervention did not give the expected results in infants with severe or non-reducible CHD (type III or
IV in Graf's method).

CONCLUSIONS: Prevention seems to be the most effective weapon in the process of diagnosing and
treating CHD. In addition, physiotherapy can assist the correct development of newborn and infants. It
is necessary to include physical therapists in screening programmes and follow-up examinations of
babys diagnosed with CHD.

KEY WORDS: “Early Diagnosis”, “Congenital Hip Dysplasia”, “Infant”.



1. INTRODUCCION

La displasia congénita de la cadera (DCC) recoge un amplio espectro de alteraciones del acetabulo y
del fémur proximal', siendo estas la displasia aislada (desarrollo inadecuado del acetabulo, de la
cabeza femoral o de ambos), la subluxacion (cabeza femoral no centrada en el acetdbulo) o la
luxacion de la cabeza femoral (cabeza femoral completamente fuera del acetabulo). La incidencia de
la enfermedad es de 5 por cada 1000 nacidos vivos en México, pero puede variar entre el 2 y el 15 por
cada 1000 nacidos vivos dependiendo del método diagndstico utilizado®. A diferencia de la DCC, el
término displasia del desarrollo de la cadera también incluye alteraciones adquiridas durante la
lactancia® (por ejemplo, por uso frecuente de pafiales que limiten la abduccion de cadera) o asociadas a

otras patologias.

Existen diversos indices y clasificaciones para determinar el grado de severidad y el tipo de
displasia®. No obstante, uno de los mas utilizados por los evaluadores es el método Graf, propio del
diagnostico ecografico’. En este las caderas pueden definirse como: Tipo I (normal), Tipo Ila (< 3
meses, inmadura), Tipo IIb (> 3 meses), Tipo Ilc (deficiencia acetabular), Tipo IId ({abrum evertido),

Tipo III (angulo alfa < 43°, labrum evertido) y Tipo IV (luxada).

Se desconocen las causas por las cuales se desarrolla una DCC. No obstante, se han identificado
ciertos factores de riesgo que condicionan la aparicion de la misma: sexo femenino, presentacion en
nalgas, antecedentes familiares, macrosomia fetal, gestacion multiple, madre primipara, presencia de
miomas uterinos, Gtero bicdrneo, oligohidramnios, amniocentesis o edad materna avanzada®. También
puede ocurrir que la DCC sea una consecuencia asociada a patologias musculoesqueléticas™®,
enfermedades neurologicas’, o genéticas®® que presente el bebé. De ahi la importancia de crear

equipos de profesionales sanitarios que aborden de forma multidisciplinar el proceso patologico.



No detectar a tiempo una DCC en el recién nacido o el lactante puede condicionar negativamente al
desarrollo psicomotor del mismo. En el momento del nacimiento, la cabeza femoral es cartilaginosa,
y la osificacion secundaria del niicleo de la cadera se da entre los 4 y los 6 meses de edad. En la DCC,
la osificacion de la cabeza femoral se retrasa y la displasia acetabular es observada, excepto si se logra
una reduccidén concéntrica de la cabeza'. De no ser asi, la mala formacion de la articulacion de la
cadera puede dar lugar a una adquisicion tardia de la marcha, asi como problemas biomecénicos de la
misma (marcha de Trendelemburg)'® que influyan negativamente en el desarrollo madurativo del

bebé, entre otras secuelas.

Un diagnostico precoz (DP) puede comenzar en el recién nacido, con examen visual que analice la
asimetria de los pliegues gliteos y la dismetria de los miembros inferiores, entre otros. Y
complementarlo con una exploracion fisica, con las maniobras de Barlow (cadera reducible, pero
facilmente luxable) y Ortolani (cabeza femoral luxada)”'®. Es importante diferenciar el “clunk™ del
“click” en esta ultima. A partir de los 3 meses de edad, la probabilidad de dar positivo en estos test
disminuye'®. Si a todo esto le sumamos la presencia de algun factor de riesgo para el desarrollo de la
DCC, estaria indicado realizar una ecografia mediante ultrasonidos. La ecografia es el método
diagnodstico estrella debido a la ausencia de irradiacion, y que permite examinar estructuras no
osificadas desde el primer dia de vida''. No obstante, la prueba de imagen indicada posterior a los 3
meses de edad, que confirme el diagnostico de una DCC, es la radiografia de cadera (proyeccion

antero-posterior), cuando el niicleo ya esta osificado'.

A pesar de la aplicacion de cribados masivos en la deteccion precoz de la DCC, existen algunos
factores que pueden influir en su mal diagnéstico, como la falta de experiencia del evaluador®, o la

falta de consenso de estos en una misma region'*.

No existe un consenso que determine cudl es la intervencion mas eficaz. Por un lado, se plantea el
tratamiento conservador como una medida preventiva en el desarrollo de la patologia previo a la

osificacion del nucleo. El mas utilizado es el arnés de Pavlik'” que coloca la cadera del bebé en



rotacion externa y abduccion. Pero existen otros dispositivos que también se emplean en la practica
clinica, como la ortesis de Tiibingen'®'", la almohada de Frejka" o la férula de Von Rosen". Sin

embargo, su eficacia no es fiable en caderas no reductibles, o con displasias muy severas.

Por otro lado, no hay un consenso en la indicacidon temporal del tratamiento quirurgico, pero es
altamente recomendado cuando la cabeza femoral no haya sido estabilizada en el acetabulo mediante
la reduccion cerrada. Entre las cirugias que se utilizan actualmente, encontramos: reducciones abiertas
y osteotomias de cadera (femorales, acetabulares, pélvicas, de rescate, de reorientacion), entre otras™.
Las intervenciones quirtirgicas son técnicas muy agresivas, y que pueden producir dafios irreversibles,

como la necrosis avascular de la cadera®.

Dependiendo de cada caso, estos tratamientos se aplicaran por separado, o complementados?®'. Es
fundamental valorar cudl es la intervencion que aporta mejores resultados al bebé, y que a su vez

provoque el menor dafio posible.

Por todo esto, es necesario plantearse si la prevencion (diagnostico y tratamiento precoz) es el arma

mas eficaz en el manejo de la DCC.



2. OBJETIVOS

(Es el diagnostico precoz una herramienta eficaz para mejorar el pronostico de las displasias

congénitas de cadera en el recién nacido y el lactante?.

El objetivo de este trabajo es conocer si un DP en una DCC del recién nacido y del lactante previene
el desarrollo de la patologia y/o mejora el prondstico de la misma, conociendo:
1. los métodos diagnosticos que existen actualmente para identificar las DCC en el recién nacido
y el lactante, que aporten resultados clinicamente relevantes.
2. los factores que influyen en el buen prondstico de una DCC en el recién nacido y el lactante.
3. el momento en el desarrollo de la patologia en el que el diagndstico ya no se considera precoz,

sino tardio.

Como objetivo secundario:
1. se identificaran los protocolos o intervenciones fisioterapéuticas que se apliquen después de la

evaluacion y diagnostico de la DCC en el recién nacido y el lactante.



3. MATERIALES Y METODOS

COIR
Este trabajo ha sido autorizado mediante el Comité de Etica e integridad en la Investigacion y se le ha

proporcionado el siguiente Codigo de Investigacion Responsable: TFG.GFIL.GGC.JCM.220520.

Diseiio del trabajo
Este trabajo es una revision bibliografica. Tiene como proposito presentar una sintesis de las lecturas

realizadas durante la fase de investigacion documental, seguida de unas conclusiones.

Bases de datos consultadas
Durante el mes de abril de 2022 se realizé la busqueda documental en 6 bases de datos: PubMed,

Scopus, PEDro, Cochrane Library, ENFISPO y Science Direct.

Estrategia de busqueda
Palabras clave y sinénimos
Para la recuperacion documental se utilizaron los siguientes términos de biisqueda:
e Términos DECs: “early diagnosis”, ‘“diagnosis”, ‘“hip dislocation, congenital”, “hip

EEENTI

dislocation”, “hip dysplasia”, “infant”.

Ecuaciones de busqueda con operadores booleanos
e PubMed: 4 articulos. ((Diagnosis) AND (Hip Dislocation, Congenital)) AND (Infant)
e Scopus: 28 articulos. Early Diagnosis AND Hip Dislocation, Congenital AND Infant.
e PEDro: 0 articulos. Diagnosis, Hip Dislocation.

e Cochrane Library: 0 articulos. “diagnosis”, “hip dislocation”, “infant”.

e ENFISPO: I articulo. Diagndstico, Displasia congénita de cadera, Lactante.

e Science Direct: 41 articulos. Early Diagnosis, Hip Dislocation, Infant.
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Criterios de inclusion
e Inglés o espafiol.
e Articulos publicados entre el 2012 y el 2022.
e Articulos de libre acceso.
e Sujetos con edades entre 0 mes y 23 meses.
e Ensayos clinicos.
e Estudios observacionales prospectivos y retrospectivos.
e Estudios de cohortes.

e Estudios transversales.

Criterios de exclusion
1. Articulos que no respondan a la pregunta de investigacion.
2. Revisiones sistematicas o metaanalisis.
3. Casos tnicos.

4. Sujetos con mas de 23 meses de edad.

Diagrama de flujo

Se recuperaron un total de 74 articulos siguiendo las ecuaciones de bisqueda indicadas, después de
aplicar los filtros de idioma, fecha de publicacion, tipo de articulo y libre acceso (Fig. 7). Se
eliminaron 3 articulos duplicados que habia en dos bases de datos. Se descartaron 56 articulos por no
contestar a la pregunta de investigacion planteada. Se prescindié de 7 articulos después de analizar sus

textos completos por el mismo motivo. Finalmente, se incluyeron 8 articulos en este trabajo.

11



Pubmed Scopus PEDro Cochrane ENFISPO Science Direct
4 28 0 0 1 41

!

N° total de articulos identificados en la busqueda

74
]
N® total de articulos duplicados eliminados
3
N° total de articulos para comprobar su elegibilidad
71
¥
,L N° total de articulos eliminados por criterios de exclusion
N° total de articulos completos analizados 56
eliminados

7

N° total de articulos seleccionados

8

Fig. 1. Algoritmo de la busqueda sistematica, diagrama de flujo. Elaboracién propia.

Calidad de los articulos

Se ha utilizado la escala NOS (NewCastle-Ottawa Scale) para valorar la calidad de los estudios de

cohortes retrospectivos incluidos en este trabajo (Anexos, Tabla I).
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4. RESULTADOS

Los resultados de esta revision se han sintetizado en una tabla acorde al objetivo principal del estudio
donde se refleja: autores, tipo de articulo, muestra, objetivo del estudio, método diagndstico y

parametros de medicion, protocolo y resultados (Anexos, Tabla 2).

Caracteristicas muestrales
Los tamaiios muestrales fueron heterogéneos, y condicionados por el tipo de estudio realizado. Por
un lado, en los estudios observacionales de serie de casos retrospectivos, se identificaron muestras

22,23 24 5. 8. Y Por otro lado, los estudios de cohortes

reducidas desde 41 hasta 847 sujetos
retrospectivos analizaron muestras de todos los nacidos vivos en una region y un periodo de tiempo
determinado, concretamente 1.462.539 y 780.475 bebés. A posteriori, incluyeron en sus estudios a
2.255% y 927 bebés con diagndsticos de DCC para un analisis mas exhaustivo, respectivamente.

La mayoria de los bebés seleccionados o no superaban el afio de edad®** %, o eran recién nacidos®:**

23, 26.27 3] inicio de los estudios. Esto se debe al proposito de determinar las repercusiones en el
pronostico de la DCC, con la implementacion de un diagndstico previo al afio de edad. Aun asi,
también se incluyeron nifios que superaban este rango de edad® para evaluar el impacto del
diagnostico tardio. Los tiempos de seguimiento (de forma retrospectiva) de los bebés posteriores al
diagnostico fueron aproximadamente de 1 afio®™ ** 22, Aunque en los estudios de cohortes oscilaron

entre los 3 y los 16 afios (en algunos casos)*® .

También se observaron areas de estudio heterogéneas, siendo posible la recopilacion de datos de

distintos paises y continentes. Las regiones de estudio fueron: Malmé (Suecia)*, Colorado (EEUU)>,

Taiwéan (China)*, Escocia®’ y area central de Rumania®, entre otras.

13



Grupos de estudio y protocolos

Se recurrid6 con mayor frecuencia al estudio de un tnico grupo de bebés que hubieran recibido
diagnodsticos de DCC?**?7-2%2° No obstante, también se utilizo la division en varios grupos de sujetos
de la muestra inicial, en funcién del método de diagndstico empleado®* > (examen fisico, ecografia o
radiografia) o de la edad en la que lo recibieron (temprano o tardio)**. Solo uno incluyd un grupo de

bebés sanos que se compard con el grupo de casos™.

Los protocolos consistieron en el analisis retrospectivo de los datos recopilados. Se obtuvo
informacion acerca de: las indicaciones temporales del diagnostico de la DCC* | la efectividad de

los cribados y los tratamientos precoces a través de radiografias®, el prondstico de la DCC con

25, 26

diagnosticos e intervenciones tempranas®™ *°, el riesgo de cirugia por DCC** %, la incidencia de la

d*-2 y sus factores de riesgo asociados™, y la fiabilidad de las evaluaciones ecograficas®.

enfermeda
Diagndéstico

Se observé mas o menos homogeneidad en los métodos diagnosticos empleados en los estudios. Las
maniobras Barlow y Ortolani se utilizaron con mayor frecuencia en los examenes fisicos
postnatales™ * 2> 27, No obstante, también se hizo uso de ellas durante los 6 meses posteriores, para
complementar las evaluaciones ecograficas y observar la evolucion de los bebés®. La presencia del
“click” y el “clunk” fue relevante para la remision de la ecografica®.

22,23,24,25,27,28,29

La ecografia fue la herramienta diagnostica aplicada con mas frecuencia , siguiendo el

método de Graf. Fue la prueba de confirmacion del diagnostico de la DCC. Sin embargo, no hubo
consenso en la indicacién temporal de su uso. Algunos estudios no especificaron a qué edad se evalud

a los nifios, y solo hicieron referencia al periodo de tiempo en el que se realizo el recuento de

23, 26, 27

diagnosticos . Los que especificaron los tiempos del protocolo de cribado, indicaron la

confirmacion del diagndstico mediante ecografia antes de los 6 meses de edad, especificamente en el

22,28

nacimiento®, al mes®, al mes y medio®, a los 2 meses y medio™ %, a los 3 meses®, y a los 5 meses®.

Asimismo, 3 estudios incluyeron diagnosticos ecograficos por DCC después de los 6 meses™ >,

14



Solo un estudio empleod la radiografia como método diagnéstico confirmatorio de la DCC a los 5
meses de edad”. Y otro la utiliz para evaluar el impacto del tratamiento en la DCC después de

recibir un DP?,

También se tuvieron en cuenta los factores de riesgo de la DCC existentes en el nacimiento, lo que

fue determinante para recibir una valoracion exhaustiva? %

Intervenciones
La intervencion que se utilizo posterior al dignostico para la evaluacion del prondstico de la DCC, fue
la colocacion de un arnés, que posicionaba las caderas en rotacion externa y abduccion. El objetivo de

este tratamiento fue favorecer el correcto crecimiento del acetabulo y la cabeza femoral.

El arnés de Pavlik se empled con mayor frecuencia en los distintos protocolos’ **. No obstante,
también se registraron la férula de Von Rosen?, la férula de Tiibingen®, la férula de Frejka®, o las

ortesis estabilizadoras de abduccién de cadera®.

Se han recogido en una tabla las intervenciones utilizadas por aquellos estudios que especificaron el
protocolo de tratamiento, por autores, intervencion, edad de aplicacion y dosificacion (Anexos, Tubla
3).

Resumen de los resultados

Por un lado, algunos estudios identificaron mejoras significativas y clinicamente relevantes en la
evolucion de la DCC de los bebés después del diagndstico precoz (< 6 meses aproximadamente) y el
tratamiento temprano. Magnificaron el impacto de los protocolos de cribado y manejo de la DCC
teniendo en cuenta si los sujetos recibieron algun tipo de cirugia posterior a la implementacion de los

22, 26,27

mismos , 0 si se registraron evaluaciones de seguimiento normales®* >, No obstante, el DP y la

15



intervencion conservadora temprana no dieron los resultados esperados en aquellas caderas con DCC

severas o no reductibles **** %> ®(tipo III o0 IV en el método de Graf).

Por otro lado, se observaron diferencias entre los indices acetabulares radiograficos de los nifios sanos
y los nifios que recibieron un diagnostico y un tratamiento precoz por la presencia de una DCC, siendo
los de estos ultimos mayores™. Ademas, la radiografia detectd con mayor precision casos de DCC

frente a la ecografia®.

Asimismo, se registro la osificacion del nucleo de las caderas de los bebés mediante evaluaciones

ecograficas a los 3 meses y medio de edad (de media)®.

16



5. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar si el DP es una herramienta eficaz para mejorar el

prondstico de la DCC en el recién nacido y el lactante.

Parece haber un consenso en referencia a las pruebas diagnésticas de eleccion para la deteccion de la
patologia. Actualmente se utilizan: las maniobras de Barlow y Ortolani (examen fisico), la radiografia
y la ecografia, siendo esta ultima la elegida con mayor frecuencia por los evaluadores en edades
tempranas®” ** *, Esto puede explicarse debido a los beneficios que provee, como la ausencia de
radiacion ionizante e invasividad en el organismo, y que habilita un diagnostico mas temprano que la

radiografia siendo posible su aplicacion desde el primer dia de vida®'. Ademas de su bajo costo?.

El mayor enemigo de la DCC es el tiempo. En otras palabras, el crecimiento acetabular juega en
nuestra contra. Por ende, se debe de reflexionar acerca de la implementacion de protocolos de
cribado de la DCC en el nacimiento, que incluyan examenes fisicos exhaustivos y ecografias
dindmicas bajo sospecha diagndstica por la presencia de algun factor de riesgo. Esto nos va a permitir
actuar con la mayor brevedad posible (tratamiento precoz), con el objetivo de mejorar el pronostico a

largo plazo de los recién nacidos y lactantes que presenten DCC.

No obstante, existen factores que pueden condicionar la implementacion de estos protocolos, o la
correcta aplicacion de los mismos™. En primer lugar, la falta de recursos para la elaboracion de los
diagndsticos, tanto materiales (ecografos) como humanos (falta de profesionales). En segundo lugar,
la falta de formacién y experiencia de los evaluadores. Y en tercer lugar, la falta de equipos
multidisciplinares que aborden conjuntamente el proceso patolégico, sobre todo cuando existen
patologias asociadas. Estos factores también podrian considerarse como condicionates en el buen

diagnostico y prondstico de la DCC.
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Después de revisar los hallazgos de los estudios incluidos en este trabajo, se podria definir como DP
en la DCC al asignado antes de los 6 meses de edad. Es en este periodo de tiempo donde se prevé un
mejor prondstico a largo plazo después del tratamiento conservador, algo que concuerda con lo
publicado hasta ahora en la literatura cientifica® **. No obstante, el DP no parece aportar resultados
clinicamente relevantes en las displasias severas y caderas no reducibles mediante la reduccion
cerrada (arnés). La cirugia es la intervencion de eleccion para este tipo de caderas. Por ende, es
importante que se investigue acerca de si existen otras intervenciones menos agresivas e invasivas, y

que aporten resultados reales para este tipo de casos.

En este sendido, cabe destacar la importancia del papel del fisioterapeuta desde el inicio del proceso
patologico. El fisioterapeuta puede ayudar a normalizar el desarrollo madurativo del bebé, e impedir
las secuelas a largo plazo como la marcha patoldgica, o los desajustes biomecanicos de la pelvis y la
columna. Esto se puede conseguir gracias a la terapia manual, o a la estimulacion psicomotriz del
recién nacido y el lactante favoreciendo los volteos, las reacciones posturales de equilibrio, el gateo, el
paso de sedestacion a bipedestacion, etc. Ademas, podria ser de gran utilidad en el proceso asistencial
de los nifios con DCC, realizando evaluaciones de seguimiento, y formando a los padres en higiene
postural y manejo de los arneses de cadera. Por ende, seria conveniente incluir a los fisioterapeutas en
los programas de cribado precoz. Solo un estudio de los recuperados en este trabajo mencioné la

presencia de un fisioterapeuta en el protocolo de cribado®’.

Limitaciones del estudio

Los hallazgos encontrados en este trabajo se han visto limitados por la cantidad de articulos
recuperados, debido a que pocos documentos hablaban del prondstico de la DCC después de un DP,
requisito indispensable para la inclusion de los mismos. Esto fuerza a reflexionar sobre si las
conclusiones extraidas en este trabajo son acertadas. Ademds no se han recuperado ensayos clinicos,

que son estudios con mayor relevancia cientifica frente a los de cohortes o series de casos.
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Por otro lado, a pesar de que todos los estudios incluidos en el trabajo valoraban el pronoéstico de la
DCC, lo correlacionaban con factores distintos, como el riesgo de cirugia a largo plazo, o el registro
de evaluaciones de seguimiento normales. Por ende, fue comlicado resumir los resultados en una sola

variable que explicara la mejora del prondstico después de un DP.

Es importante que se siga investigando sobre los beneficios del DP en el pronostico de la DCC en el

recién nacido y el lactante, para consensuar guias de practica clinica y programas de cribado que

aborden este problema de salud lo més 6ptimamente posible.
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6. CONCLUSIONES

En definitiva, la prevencion si parece ser una herramienta eficaz en el manejo de la DCC. EI DP antes
de los 6 meses de edad parece mejorar el pronostico de los recién nacidos y lactantes con caderas
reductibles y displasias no severas. No obstante, es necesaria la investigacion de intervenciones
alternativas a la cirguia en los casos de caderas no reductibles y displasias severas o totales, debido a

la agresividad e invasividad de la misma.

Las herramientas diagnosticas que se utilizan actualmente son las maniobras de Barlow y Ortolani, la
radiografia y la ecografia, siendo esta ultima la que mejores beneficios provee, con posibilidad de
utilizarla desde el nacimiento. El tratamiento conservador temprano con el arnés de cadera parece dar
los resultados esperados en algunos casos. No obstante, se debe tener en cuenta el papel del
fisioterapeuta en el desarrollo madurativo del bebé, siendo necesaria su inclusion en los programas de

cribado, las evaluaciones de seguimiento y el tratamiento de los bebés con DCC.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Evaluacion de la calidad documental de los estudios de cohortes con la Escala NOS

(NewCastle-Ottawa Scale).

Tabla 1. Evaluacion de la calidad documental de los estudios de cohortes con la Escala NOS

(NewCastle-Ottawa Scale)

Articulos Seleccion Comparabilidad Exposicion Puntuacion
Chia H. Chang et | 4 | 4 4| 4 -+ + + | + 8/9
al. (2018)*°
David A. McAllister | 4 | 4| 4| 4| < + | + 7/9
et al. (2018)>’

+ : cumple con el criterio A de la pregunta.

+ : cumple con el criterio B de la pregunta.
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Anexo 2. Organizacion de los resultados de los estudios analizados.

Iabla 2. Organizacion de los resultados de los estudios seleccionados.

Autor/es y tipo de

Objetivos

Muestra

Métodos diagnosticos

Protocolo

Resultados

articulo y parametros de
medicion
AP Sanghrajka et al. | Definir las indicaciones 48 bebés (64 caderas),de0- En las entrevistas se Entre 2004 y 2008 se No hubo casos de reduccion
(2013)22 clinicas y las caracteristicas 60 meses de edad. identificaron los métodos de  realizaron entrevistas ~ abierta en el grupo 1A por
demograficas de los diagnostico utilizados. telefonicas con los padres y DDC unilateral después del
Estudio observacional serie | pacientes  sometidos a2 grupos de estudio: los equipos médicos para la tratamiento con Pavlik.

de casos retrospectivo

reduccion abierta por
displasia del desarrollo de la
cadera (DDC), y determinar
la proporcion debido a fallas
prevenibles de deteccion
clinica contemporanea y
manejo temprano.

Grupo 1. Bebés con
diagnostico de DDC precoz
(< 3 meses de edad).

Grupo 2. Bebés con
diagnéstico de DDC tardio
(> 3 meses de edad).

Andlisis de los factores de
riesgo de la DDC.

Exdamen fisico.

Ecografia.

recoleccion y analisis de
datos.

El grupo se dividio en:
Grupo 1A (n=7).
Diagnosticos postnatales o
ecograficos por factores de
riesgo (antes de los 2 meses
de  edad). Tratamiento
durante 6 semanas con el
arnés de Pavlik.

Grupo 1B (n=7).
Diagnosticos ecograficos por
factores de riesgo (después
de los 2 meses y medio de
edad). Tratamiento con arnés
de Pavlik entre 2 y 6 meses.
2 bebés fueron evaluados por
ecografia.

Grupo 2 (n=34). Ninguno de
ellos recibié un diagnodstico
mediante ecografia.

Se identificaron fallos en el
proceso de deteccion
selectiva en el 23% de los
bebés incluidos en el estudio,
con imagenes realizadas
tarde o en absoluto.
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Daniel
(2013)*

Wenger et al

Estudio observacional serie
de casos retrospectivo

Observar si la deteccion y el
tratamiento temprano de la
inestabilidad neonatal de la
cadera (NIH, por sus siglas
en inglés) reduce la
incidencia de DDC, a través
de un resultado radiografico.

De todos los bebés nacidos
en Malmo entre 2002 y
2007, 243 bebés (15% del
total) fueron incluidos en el
estudio.

3 grupos de estudio:
Caderas luxadas (Ortolani
y/o Barlow +).

Caderas inestables en
ecografia dinamica (= 25%
de subluxacion).

Caderas estables en
ecografia (< 25% de
subluxacion. Grupo control.

Examen fisico:
Maniobras de
Barlow.

Ortolani y

Ecografia dindmica.
Criterios de Dalhstrom (>
25% de subluxacion del
diametro de la cadera).

Radiografia:
Indice acetabular (segin

Hilgenreiner) y clasificacion
mediante los criterios de
Tonnis.

Presencia de necrosis
avascular de cadera.

Examen fisico a los 2 - 3
dias de vida.

El grupo con caderas luxadas
recibi6 directamente
tratamiento (férula de Von
Rosen).

El grupo con caderas
inestables  fué  evaluado
mediante ecografia

dinamica, y posteriormente
tratado si fuera necesario
(férula de Von Rosen).

El grupo control no recibi
tratamiento.

La incidencia de los grupos
con NIH fue de 7 por 1.000
nacidos vivos.

El indice acetabular medio
fue mayor en las caderas
luxadas (25,3, IC 95 %:
24,6-26,0) que en las
caderas estables neonatales
(22,7, 1C 95 %: 22,3-23,2).

No se encontraron casos de
necrosis avascular de cadera.

Grados de Kalamchi.

Todos los grupos fueron

evaluados mediante

radiografia al afo. Se

compararon los indices

acetabulares de los grupos

con NIH con los del grupo

control.
KK Rajagopal et al. | Estudiar la rentabilidad del 23.925 recién nacidos a Examen fisico: Los 736 bebés fueron 5/190 bebés con ecografias
(2016)* cribado clinico con término (edad de gestacion Maniobras de Ortolani y evaluados a las 36 - 48 horas = andmalas antes del alta.

ultrasonografia (USG) de 37-42 semanas) nacidos en Barlow. de vida.

Estudio observacional serie
de casos retrospectivo

cadera para el diagnoéstico de
displasia del desarrollo de
cadera (DDH) en recién
nacidos.

un hospital materno y
neonatal terciario de la India.

736 bebés se incluyeron en
el estudio por presentar
algun factor de riesgo de la
DDC, o por ademas
presentar alguna anomalia en
la evaluacion.

Identificacion del “click” y
el “clunk”.

Ecografia:
Método Graf.

Bebés con factores de riesgo
de una DDC:

Ecografia a las 6 semanas de
edad.

Bebés con “click” o “clunk”
en el examen fisico inicial:
Ecografia antes del alta, a las
6 y a las 12 semanas de
edad.

15/546 bebés con caderas
inmaduras en ecografia a las
6 semanas de edad.

Total de 20/736 bebés con
diagnoésticos de DDC.

18/20 bebés (todos tipo de
DDC IIA) se manejaron de
forma conservadora
utilizando doble pafial para
forzar la abduccion de las
caderas. Todos tuvieron
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exploraciones de
seguimiento posteriores a los
3 meses de edad informadas
como normales.

Eduardo N. Novais et al.
(2016)>

Estudio observacional serie
de casos retrospectivo

Determinar la frecuencia de
fracaso del tratamiento con
el arnés de Pavlik entre las
caderas positivas en la
maniobra de Ortolani,
Barlow y las caderas
displasicas.

Determinar los factores que
predicen el fracaso de este
tratamiento en las caderas
con un Ortolani positivo.

137 bebés (215 caderas
anomalas), de 0 a 6 meses de
edad, con diagnosticos de
DDC. 28 niflos y 108 nifias.

78 caderas positivas en
Ortolani.

60 caderas positivas en
Barlow.

77 caderas estables,

displasicas en ecografia.

Examen fisico:
Maniobras de
Barlow.

Ortolani y

Ecografia:

Método Graf, angulo alfa >
60° o porcentaje de cobertura
de la cabeza femoral > 50%.

Se implement6 un protocolo
de tratamiento con el arnés
de Pavlik en todas las
caderas.

Caderas con Ortolani +:
Evaluaciones  fisicas vy
ecograficas semanales
durante las primeras 4
semanas o hasta encontrar la
cadera estable. Después cada
2 semanas.

Resto de caderas:
Evaluaciones fisicas cada
semana durante las 2
primeras semanas, y luego
cada 2 semanas.
Evaluaciones ecograficas en
la primera, cuarta y octava
semana de tratamiento.

Se  dispuso de datos
completos de seguimiento
después de completar el
tratamiento en un promedio
de 3 meses (2 - 4 meses)
para todas las caderas.

El método de arnés de Pavlik
fall6 en el 27 % (21 de 78)
de las caderas con Ortolani
positivo, el 8 % (seis de 77)
con displasia y el 5 % (tres
de 60) con Barlow positivo.

El rango de abduccion de
cadera, el sexo masculino
(odds ratio ajustado [OR],
6,9; IC 95 %, 2,0-24,2; p =
0,002) y la clasificacion
ecografica Graf Tipo IV
(luxacion de cadera con
angulo alfa inferior a 43 y
labrum desplazado hacia
abajo) (OR, 4,4; IC del 95
%, 1,3-15,4; p = 0,019), se
identificaron como
predictores  independientes
del fracaso del tratamiento
con Pavlik entre las caderas
positivas para Ortolani.
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Chia H. Chang et al
(2018)*°

Estudio de cohortes
retrospectivo

Estimar la incidencia de la
displasia del desarrollo de la
cadera en la poblacion
taiwanesa a través de una
nueva definicién de
diagnostico.

Examinar si una politica de
promocion de la salud podria

1.462.539 nacidos vivos en
las cohortes de seis afios de
nacimiento (2000-2005) se
sometieron a estudio.

Se realizé un seguimiento a

los 2.255 bebés con
diagnoésticos de DDC
incluidos en el estudio,

La edad de diagnostico se
registr6 durante la primera
visita ~ ambulatoria. El
diagnéstico precoz se definio
como un diagnostico
realizado en los primeros 6
meses de vida, por parte de
los médicos ortopédicos.

Se calculo:

La incidencia de DDC, y se
compard con un estudio de
deteccion manual de recién
nacidos realizado
previamente en Taiwan.

La proporcion del

La incidencia de DDH
promedio fue del 1,54%,
variando de 1,40 a 1,76 por
1.000 nacidos vivos, similar
a la descrita en el estudio de
Taiwan.

Se observo un aumento de la
incidencia del diagnoéstico

reducir las cirugias para durante 5 afios (2000-2010).  Coédigo de  diagnodstico diagnodstico precoz (0 a 6 precoz (0,92%) en 2002.
DDH. ICD-9 de 754.3x (luxaciébn meses) frente al diagnostico
congénita de la cadera). tardio (1 a 5 afios). La proporcion de diagnostico
temprano/tardio aumentd a
Se desconoce el protocolo La incidencia de cirugias lo largo del estudio.
de cribado o los métodos de mayores para la DDC.
diagndostico utilizados. La incidencia quirtrgica
disminuy6 del 0,68% -
0,71% en 2000-2002 al
0,49% - 0,61% en
2003-2005.
La incidencia de cirugias
mayores disminuy6 del 0,41
% - 0,47 % en 2000-2002 al
033 % - 037 % en
2003-2005.
David A. McAllister et al. | Estimar el riesgo de 780.475 nacidos vivos en Andlisis de los factores de Se compararon las tasas del Para los nifios nacidos en el

(2018)*7

Estudio de cohortes
retrospectivo

someterse a una cirugia por
una displasia del desarrollo
de la cadera a la edad de 3
afios antes y después de la
introduccion de protocolos
mejorados en la deteccion de
la patologia.

Escocia entre los afos

1997/1998 y 2010/2011.

927 nifios del total fueron
intervenidos por primera vez
antes de los 3 anos.

riesgo:
Presentacion de  nalgas,
antecedentes familiares o

anomalias en el moldeado.

Exploracion fisica (en el
nacimiento y en las 6-8
semanas posteriores):
Maniobras de Ortolani y
Barlow.

Ecografia.

riesgo de cirugia a la edad de
3 afos, en dos dareas de
Escocia antes (hasta abril de
2002) y después (desde abril
de 2005) de la
implementacion  de  los
protocolos mejorados de
deteccion de la displasia del
desarrollo de la cadera con
los observados en el resto de
Escocia.

periodo de estudio, el riesgo
de primera cirugia por DDC
a los 3 anos fue de 1,18
aIcos %: 1,11-1,26) por
1000 nacidos vivos (918/777
375).

En las areas de intervencion,
a partir de abril de 2005, este
riesgo se redujo a la mitad
(RR 0,47; IC95% 0,32-0,68).
El riesgo se mantuvo sin
cambios en otras areas (RR
1,01; IC95%: 0,86-1,18).
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Simona Muresan et al.
(2019)%

Estudio observacional serie
de casos retrospectivo

Analizar la contribuciéon de
la ecografia en la deteccion
de la displasia del desarrollo
de la cadera en recién
nacidos y lactantes,
identificando la incidencia
regional de la patologia en el
area central de Rumania, y
sus factores de riesgo.

847 lactantes y recién
nacidos de 1 a 9 meses de
edad (2 meses y medio de
media). Todos ellos con
alglin diagnostico de DDC.

429 niflas (50,6%) y 418
nifios (49,4%).

630 de ellos procedian de
una zona urbana.

Ecografia: método Graf,
angulo alfa > 60°, angulo
beta < 55° (caderas
normales) y presencia de
osificacion del nutcleo de la
cadera.

Se realiz6 un examen
ecografico a todos los recién
nacidos y lactantes incluidos
en el estudio entre enero y
diciembre de 2016.

Se analizaron como posibles
factores de riesgo, las edades
de las madres y bebés, el
sexo, el peso del nacimiento,
y el tipo de parto (natural o
cesarea).

La media de edad de los
bebés que presentaron una
osificacion del nucleo de la
cadera fue de 15.51+6.51
semanas (3 meses y medio).
La media de edad de los que
no lo presentaron fue de
8.74+3.76 (2 meses).

La baja incidencia de la
displasia de cadera en el
estudio impide establecer
una correlacion entre la
patologia y los factores de
riesgo analizados.

Hakan
2021)%

Atalar et al.

Estudio observacional serie
de casos retrospectivo

Evaluar los resultados a
corto plazo de los bebés que
fueron diagnosticados
radiolégicamente con
displasia del desarrollo de la
cadera, a pesar de presentar
caderas normales en la
evaluacion ecografica.

41 lactantes de edad media
de 5 meses (4-6 meses) con
ecografias de cadera
normales.

Ecografia: método de Graf'y
angulo alfa > 60° (cadera
madura).

Radiografia:  Linea  de
Hilgenreiner, indice
acetabular y criterios de

Tonnis.

Evaluacion radiogréfica a los
41 bebés.

Los diagnosticados
recibieron tratamientos con:
ortesis  estabilizadora de
abduccion de cadera, férula
de Tiibingen o férula de
Frejka.

La duracion del tratamiento
vari6 entre los 2 y los 6
meses, con evaluaciones
radiograficas de control
(desde 4 a 28 meses después
de la intervencion).

15 de los 41 lactantes (2
nifios y 13 nifias) fueron
diagnosticados después de la
evaluacion radiografica.

La displasia de cadera
persistio en 5 de los 15
lactantes a  pesar del
tratamiento. En 2 de ellos en
ambas caderas.
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Anexo 3. Protocolos de intervencion conservadora descritos por los estudios analizados.

Tabla 3. Protocolos de intervencion conservadora descritos por los estudios analizados.

AP Sanghrajka et al. (2013)*

Intervencion

Dosificacion

Arnés de Paviik

Edad de aplicacion

Grupo 14:
Antes de los 2 meses.

Grupo IB:
Entre las 9 semanas y los 4 meses posteriores al nacimiento.

Grupo 14:
Uso del arnés durante 6 semanas después del diagnostico.

Grupo IB:
No especificado.

Daniel Wenger et al. (2013)23

Intervencion

Dosificacion

Férula de Von Rosen

Edad de aplicaciéon

Grupo con caderas luxadas (Ortolani y/o Barlow +):
No especificado.

Caderas inestables en ecografia dinamica (= 25% de
subluxacion):
No especificado.

Grupo con caderas luxadas (Ortolani y/o Barlow +):
Uso de la férula durante 12 semanas después del diagnostico.

Caderas inestables en ecografia dinamica (> 25% de
subluxacion):
Uso de la férula durante 6 semanas después del diagnostico.

La férula se usd dia y noche, y se desaconsejoé a los padres
ajustarla o quitarla. Cada semana, los pacientes acudian a la
consulta externa para bafarse y revisar la férula. El
seguimiento fue el mismo para todos los nifios derivados e
incluy6 radiografias AP estandar de la pelvis a los 3 y 12
meses.

Eduardo N. Novais et al. (2016)25

Intervencion

Dosificacion

Arnés de Pavlik

Edad de aplicacion

Entre los 0 y los 6 meses de edad.

El arnés de Pavlik fue colocado por una enfermera durante la
primera visita a la clinica. El cirujano ortopédico examind a
todos los pacientes antes de colocar el arnés y verifico la
posicion de la cadera en el arnés para garantizar una flexion
de la cadera de aproximadamente 90 a 110.
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Al inicio del tratamiento, se recomend6 el uso del arnés
Pavlik durante 24 horas al dia, incluso en casa. Los bebés
fueron bafiados en la clinica durante las visitas posteriores.

Después de 2 o 4 semanas posteriores al inicio del
tratamiento se educo a las familias para que quitaran el arnés
en casa tres veces por semana, dependiendo de la estabilidad
de la cadera. La enfermera de la clinica de cadera contacto a
los padres del paciente dentro de las 48 horas para evaluar el
cumplimiento y ayudar a las familias con cualquier pregunta.
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