UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

PROCEDIMIENTOS POR IMAGENOLOGIA ACTUALES PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA DISPLASIA
CONGENITA DE CADERA

OVACO JUMBO HENRY DAVID
MEDICO

MACHALA
2019



UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

PROCEDIMIENTOS POR IMAGENOLOGIA ACTUALES PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA DISPLASIA
CONGENITA DE CADERA

OVACO JUMBO HENRY DAVID
MEDICO

MACHALA
2019



UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

EXAMEN COMPLEXIVO

PROCEDIMIENTOS POR IMAGENOLOGIA ACTUALES PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO PRECOZ DE LA DISPLASIA CONGENITA DE CADERA

OVACO JUMBO HENRY DAVID
MEDICO

CARDENAS LOPEZ OSWALDO EFRAIN
MACHALA, 03 DE SEPTIEMBRE DE 2019

MACHALA
03 de septiembre de 2019



Nota de aceptacién:

Quienes suscriben, en nuestra condicién de evaluadores del trabajo de titulacion
denominado PROCEDIMIENTOS POR IMAGENOLOGIA ACTUALES PARA
EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA DISPLASIA
CONGENITA DE CADERA, hacemos constar que luego de haber revisado el
manuscrito del precitado trabajo, consideramos que retine las condiciones
académicas para continuar con la fase de evaluacién correspondiente.

Ny
(,{ué «QLCM

CARDENAS LOPEZ OSWALDO EFRAIN
1801392489
TUTOR - ESPECIALISTA 1

pd

" BELTRAN AYALA FELIX EFRAIN
~ 0701045502
ESPECIALISTA 2

CHIL'IQUINGA VILLACIS SIXTO ISAAC
0910156033
ESPECIALISTA 3

Fecha de impresion: martes 03 de septiembre de 2019 - 09:09




URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: Urkund.docx (D54987303)
Submitted: 8/23/2019 4:27:00 PM
Submitted By: henryovaco@gmail.com
Significance: 3%

Sources included in the report:

https://www.medigraphic.com/pdfs/opediatria/op-2016/0p162i.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-sociedad-andaluza-traumatologia-ortopedia-130-
articulo-displasia-del-desarrollo-cadera-13025097

2d95e383-1¢58-4a60-a335-febc8e33bf36

Instances where selected sources appear:

6



AUSULA DE CESION DE DERECHO DE PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO DIGITAL INSTITUCIONAL

El que suscribe, OVACO JUMBO HENRY DAVID, en calidad de autor del
siguiente trabajo escrito titulado PROCEDIMIENTOS POR IMAGENOLOGIA
ACTUALES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA
DISPLASIA CONGENITA DE CADERA, otorga a la Universidad Técnica de

1Y e 1 : o
Machala, de forma gratuita y no exclusiva, los derechos de reproduccién,

distribucién y comunicacién publica de la obra, que constituye un trabajo de
autoria propia, sobre la cual tiene potestad para otorgar los derechos contenidos
en esta licencia.

El autor declara gue el contenido o co rmrihlimard ac o rnedcdbar aeadAreien vocn
1 atutlsr G€liara que &1 Coneniad \,1118 se PduuLEua €5 Ge Caracdier aCaaGemico Yy se

enmarca en las dispociones definidas por la Universidad Técnica de Machala.

Se autoriza a transformar la obra, inicamente cuando sea necesario, y a realizar
las adaptaciones pertinentes para permitir su preservacién, distribucion y
g fal mn wd B vm AT TV mm el T k] T kit et a1 A T TTemivrmrcidand TA mirs Aa
PUULILCJLIUL[ il €1 RePUblLUllU Llléltal HSHUCIONaL Qe 1a viiiversidad i ediiiCa ae

Machala.

El autor como garante de la autoria de la obra y en relacion a la misma, declara
que la universidad se encuentra libre de todo tipo de responsabilidad sobre el
contenido de la obra y que asume la responsabilidad frente a cualquier reclamo
o demanda por parte de terceros de manera exclusiva.

Aceptando esta licencia, se cede a la Universidad Técnica de Machala el derecho
exclusivo de archivar, reproducir, convertir, comunicar y/o distribuir la obra
mundialmente en formato electronico y digital a través de su Repositorio
Digital Institucional, siempre y cuando no se lo haga para obtener beneficio
econdémico.

Machala, 03 de septiembre de 2019




DEDICATORIA

Primeramente dedicado a Dios por ser ese compariero fiel, y saber guiar mis pasos por
buen camino. A mi madre Wilma Ovaco por su esfuerzo y sacrificio durante estos afios
de estudios quien siempre me inspir6 a continuar. A mi princesa Amy Mishell Ovaco J

como pilar fundamental en mi vida, y a mis hermanos que me alentaron a seguir.



RESUMEN

Es un defecto musculo-esquelética de la articulacion de la cadera por una inestabilidad en
la cabeza femoral por una anomalia en el acetabulo, y que se produce en circunstancias
posnatales. EI nimero de casos nuevos en el mundo es de 1 en 1000 neonatos vivos pero
resolviéndose la mayoria de los casos en las primeras semanas de vida. Los predictores
del defecto intervienen factores de primer orden como sexo femenino (cadera izquierda),
presentacion de nalgas, primogeénito, mientras que las de segundo orden estan la historia
familiar positiva, gran peso al nacer, deformidades posturales, oligohidramnios y
torticolis. El examen fisico es el primer diagnostico clinico observando la asimetria de
los pliegues y realizando la maniobra de Ortolani y Barlow, apoyados con procedimientos
de imagen como ecografia de cadera (antes de los 3 meses), radiografia simple (lactantes
y nifios) y tomografia axial computada (mayores de 3 afios). El tratamiento precoz (2 a 3

meses) Arnés de Pavlik, férula de Von Rosen, y cojin de Frejka.

Palabras claves: Displasia congénita de cadera, ecografia, radiografia, arnés de Pavlik,

férula.



ABSTRACT

It is a musculoskeletal defect of the hip joint by instability in the femoral head by an
anomaly in the acetabulum, and that occurs in postnatal circumstances. The number of
new cases in the world is 1 in 1000 live neonates but most cases are solved in the first
weeks of life. Predictors of the defect involve factors of first order such as female sex
(left hip), buttock presentation, firstborn, while those of the second order are positive
family history, great birth weight, postural deformities, oligohydramnios and torticollis.
The physical examination is the first clinical diagnosis observing the asymmetry of the
folds and performing the ortolani and Barlow maneuver, supported by imaging
procedures such as hip ultrasound (before 3 months), simple x-ray (infants and children)
and computed axial tomography (older than 3 years). Early treatment (2 to 3 months)

Pavlik Harness, von Rosen splint, and Frejka cushion.

Keywords: Congenital hip dysplasia, ultrasound, radiography, Pavlik's harness, splint.
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1. INTRODUCCION

En tiempos pasados era también Ilamada Luxacion congénita de cadera, hoy en dia se
considera como displasia congénita de cadera o displasia del desarrollo de cadera es una
anomalia del acetabulo en el desarrollo como consecuencia de las presiones excéntricas

de la cabeza femoral durante el Gltimo mes de la gestacion. (1)(2)

Los factores de riesgo de la displasia congénita de la cadera es multifactorial, incluidos
genéticos e intrauterinos, en estos casos son detectables al nacimiento. EI grupo en riesgo
de displasia del desarrollo de la cadera incluye pacientes con cualquier combinacién de
los siguientes factores: presentacion de podalica o nalgas, oligohidramnios, sexo

femenino, historia familiar positiva, deformidades congénitas en los miembros inferiores.

En el diagnostico temprano es al momento del nacimiento donde la primera prueba clinica
en realizar es la maniobra de Ortolani (la cadera que puede introducirse y salir de la cresta
posterior del acetabulo) y la maniobra de Barlow (crujido de salida), donde al examen

fisico se palpa la salida de la cabeza femoral en flexién y aduccion. (3)(4)

El diagndstico se apoya con pruebas de imagen, tales como la Ecografia o ultrasonografia
(no invasiva, no radiante) antes de los tres meses de vida, que presenta una sensibilidad
100% permitiendo visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y el acetabulo, mientras que
la radiografia se complementa en etapas posteriores (lactantes y nifios), es decir cuando
la cadera esta mas osificada. Y por dltimo la tomografia axial computarizada realizada a
pacientes mayores de 3 afios permitiendo la visualizacién de la superficie acetabular de
la cadera, ayudando asi a la reconstruccion tridimensional, provee informacion mas

detallada de la anatomia con displasia. (5)(6)(7)

El tratamiento precoz (2-3 meses) revierte la displasia de forma definitiva basandose en
mantener las caderas en flexion y abduccion mediante una férula que permita cierta
movilidad dentro de los cuales tenemos el Arnés de Pavlik, calzas de yeso en aduccion y

traccion de partes blandas con abduccion, y cojin de Frejka. (8)



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

e Analizar los procedimientos por imagen actuales para el diagnostico y tratamiento

precoz de la displasia congénita de cadera.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir los procedimientos actuales de diagnostico por imagen
e Relacionar los procedimientos por imagen en la actualidad.

e Categorizar el tratamiento precoz para la displasia congénita de cadera.



2. DESARROLLO

2.1 DISPLASIA CONGENITA DE CADERA

Termino que especifica anomalia musculoesquelética de la articulacion de la cadera
resultante en displasia acetabular con mal posicionamiento de la cabeza femoral, en si se
produce en circunstancias que rodean al nacimiento y no suele asociarse a
sindromes.(9)(10)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad el nimero de casos nuevos de cadera en el mundo es de 1/1000 neonatos
vivos pero resolviéndose la mayoria de los casos durante las primeras semanas de vida, y

uno en 100 nacen con una subluxacion o displasia.

Rosendahl y colaboradores examinaron que los recién nacido afectados por caderas

displasico pero estables correspondian 1.3% en la poblacion general. (3)(11)

2.3 FACTORES DE RIESGO

Como predictores del defecto de la displasia congénita de cadera intervienen varios

factores, donde es considerada como multifactorial.

e Sexo Femenino: El 80 % de los recién nacidos son nifias, y dentro del 60 % de
los casos es la cadera izquierda la afectada, se debe a la inestabilidad ligamentaria
gue existe, como resultado de hormonas maternas circulantes y el efecto de

estrogeno producido por el dtero del neonato.(11)(12)



e Presentacion de nalgas o pélvica: Representa en neonatos del 2 % - 27 % de
nifias y nifios. Cuando la presentacion sacra con las caderas estan flexionadas y
con rodillas extendidas presentan un alto riesgo de la presentacion pélvica franca.

e Primer hijo: Los recién nacidos producto del primer embarazo tiene una

frecuencia dos veces mayor.(3)(13)

Asi mismo que la historia familiar positiva, oligohidramnios, torticolis, y una alta
incidencia de las deformidades de la extremidad inferior, como informes que muestran
un aumento del peso al nacer donde puede estar relacionado con factores
nutricionales.(14)(15)

2.4 DIAGNOSTICO CLINICO

El cribado clinico de la displasia congénita de cadera representa la deteccion temprana de
la displasia e laxitud que se explora en las primeras semanas de nacido. (3) El diagnéstico
inicia con la observacién de la longitud de las extremidades (test de Galeazzi) que se
obtiene colocando al recién nacido en decubito supino con las caderas y rodillas donde

muestra el acortamiento del fémur o luxacién de cadera.

Las maniobras de Ortolani (reduccién de una cadera dislocada) y Barlow (dislocacion de
una cadera inestable) sigue siendo la piedra angular para la evaluacion y vigilancia del
recién nacido en la displasia congénita de cadera, al cabo de dos a tres meses tienen menos

utilidad diagnostica. (2)

Signo de Barlow con el neonato colocado en decubito supino con las caderas en
abduccidn 45 °y haciendo que la pelvis este fija, se lleva a cabo la aduccién del muslo y
una suave presion en la rodilla haréa deslizar la parte posterior del acetabulo, empujando
con el pulgar el cuello del féemur hacia afuera y atras con una presion, que al momento se
percibira un clic lo que especifica una cadera luxada o displasica. Si llegase a ser positivo
la maniobra, a las 6 semanas de nacido se deberad ejecutar una ecosonografia para
confirmar. (8)(11)(16)



El signo de Ortolani sirve para examinar en la cadera izquierda con la mano derecha del
examinador toma el muslo izquierdo con el dedo indice y medio sobre el trocanter mayor
llegando a realizar presion al mismo tiempo llevando a cabo la abduccidn y si esta luxada
y se reduce se percibira un crujido palpable que representa la reduccion mecanica de la

cabeza femoral dentro del acetabulo.(11)(16)

Mientras que otros signos indirectos para el cribado clinico es la asimetria de los pliegues

en los labios mayores (vulva) en las nifias, los gluteos y los popliteos.(17)

Figura 1: Diagndstico Clinico

(a) Asimetria de pliegues de muslos.(5); (b) Signo de Galeazzi(17), y la (c) maniobras de Ortolani y

Barlow(2)

2.5 PROCEDIMIENTOS POR IMAGES PARA EL
DIAGNOSTICO

Para la deteccion de la displasia congénita de cadera, el diagnostico en primeras instancias
estd basado en el examen clinico, luego apoyado por los métodos de imagen como:

e Ecografia se procede a realizarla antes de los tres meses de vida por ser la etapa
cartilaginosa.

e Radiologia simple a partir de 4 a 6 meses de nacido, cuando la cadera estd mas
osificada.(5)

e Tomografia axial computada procedimiento que se realiza a nifios mayores de tres
anos.(7)



2.5.1 ULTRASONIDO O ECOGRAFIA

El enfoque para la deteccion temprana para la inestabilidad de la cadera en neonatos, la
cabeza femoral puede alejarse del acetabulo en las primeras seis semanas de nacido siendo
un factor importante para la displasia congénita de cadera, y en si para realizar el

tratamiento precoz. (18)

Las iméagenes por ultrasonido son utiles hasta aproximadamente 0 - 4 meses de edad y
pueden utilizar las técnicas Graf (estatica) o Harcke (dindmica). Hay evidencia que
sugiere que el cribado por ultrasonido universal no conduce a una disminucion en las
tasas de casos detectados de displasia en comparacion con el cribado selectivo de aquellos

con factores de riesgo identificados. (19)

Esta técnica de Graf utiliza una seccion coronal permite la visualizacion de la ubicacion
de la cabeza femoral en relacion con el acetabulo y pardmetros anatomicos especificos,
como la profundidad del acetabulo y la inclinacidn del techo acetabular, la clave de esto
es la medida en angulo alfa, que es una medida de la profundidad acetabular, mediante la
evaluacion efectiva del angulo de cubierta acetabular éseo, mientras que el &ngulo beta
mide y define la posicion del labrum acetabular, evaluando asi la cobertura de la cabeza

femoral por el acetabulo.(20)(21)

Graf cataloga a la cadera de acuerdo a la dimension basandose en el grado de luxacion de
la cabeza femoral, la disformidad asociada, y el retardo en el crecimiento del techo

acetabular.

TIPO I: Revela una cadera normal con un techo dseo, techo cartilaginoso envolvente,

angulo alfa igual o mayor de 60°) y con ceja 0sea angular. No requiere tratamiento
TIPO II: Esta categoria se subdivide:

e lla: Representa una cadera inmadura en neonatos menores de 3 meses con un
techo 0Oseo suficiente, osificacion retrasada, pero con un techo cartilaginoso
adecuado, y un angulo alfa 50° - 59°. Se necesita un seguimiento.

e 1lb: Se presenta una osificacion retrasada en nifios mayores de 12 semanas, con
un angulo alfa mayor a 50°, con un promontorio acetabular redondo y precisa un
tratamiento.(11)(10)



e llc: Hay una cadera en peligro de inestabilidad, centrada mostrando un techo éseo
insuficiente, con angulo alfa 43 a 49°, ceja 6sea redondeada con angulo beta 65 a
77°y requiere tratamiento urgente.

e 1ld: Primera etapa donde se convierte en descentrada, con un techo 0seo
defectuoso, ceja dsea plana o redonda, con angulo alfa 43 a 49° y &ngulo beta >

77° convirtiéndose en la primera fase de luxacion.

TIPO I1lI: Dentro de esta categoria se subdivide en Illa y Illb mostrando un
desencajamiento de la cabeza femoral con el techo acetabular cartilaginoso es empujada
hacia arriba y con una angulo alfa menor a 43°. En el Illb muestra una ecogenicidad
aumenta en el techo cartilaginoso. Requiere tratamiento conservador inmediato (arnés de

Pavlik o férula).

TIPO IV: Hay un angulo menor a 43° con una cabeza femoral dislocada, y con techo
acetabular cartilaginoso empujando en direccion caudal. Si no hay mejoria con el arnés a

las 4 semanas, se requerira intervencion quirurgica de cadera.(8)(20)(22)

El ultrasonido de Harcke o dindmico explora iméagenes tomadas durante las pruebas de
Ortolani y Barlow, para examinar la relacion entre la cabeza femoral y el acetabulo, ya
que la cadera se subluxa y se reduce. La valoracion de la estabilidad observando los
cambios en la posicion de la cabeza femoral en relacion con el acetabulo en ejercicio y
compresion. En casas de salud tienden a utilizar una de las dos técnicas en vez de
combinar las dos.(23)(19)

The Bone & Joint Journal realiz6 un estudio prospectivo de 15 afios a 201 neonatos con
cadera luxable donde fueron evaluados clinicamente y ecograficamente, con una edad
media 1.62 semanas, donde 145 eran mujeres (67%). . El tamizaje clinico de los recién
nacidos revelo6 una sensibilidad 62% (media 62.6 1C 95%) y una especificidad 99.8% con
un valor predictivo de un 24%. Mientras que los estudios por ultrasonografia estatico
(método de Graf) y dinamico (método de Hacker) para las caderas displasicas tipo 1V hay
una sensibilidad a los 15 afios de un 77% (media: 75.8 IC 95%), con una especificidad
del 99.8 y con un valor predictivo del 49%. Hubo 36 bebés con una dislocacion irreducible

de la cadera (0,57 por 1000 recién nacidos vivos).(24)



Figura 2: Tipos de cadera segun Graf

(Tipo I (a), lla (b), llc (c), D (d), Il (e), y IV (f)). Referencia clave para examinar el plano estandar: la
extremidad inferior del ilion (1), la seccién media del techo acetabular éseo (2), y la labrum acetabular
(3). Mientras, la cabeza femoral (#), la unién cono-éseo (+), el pliegue sinovial (*), el borde 6seo (signo
de seccidn), el cartilago hialino que realiza el techo acetabular (%) y la capsula articular (&) han sido
marcado en la ecografia fisioldgica de la cadera (tipo 1).(22)

2.5.2 RADIOGRAFIA SIMPLE DE CADERA

Cuando comienza a presentarse el ntcleo de osificacion en la cabeza femoral en lactantes
mayores (4 a 6 meses de edad), la radiografia anteroposterior de cadera reemplaza al
ultrasonido como método de evaluacion de imagen de eleccion para la displasia congénita
de cadera.(8)(17)

Varias lineas clasicas pueden ser Utiles al evaluar la cadera como incluyen la linea
Hilgenreiner, la linea Perkins, la linea de Shenton o arco cérvico-obturatriz, el indice
acetabular y el angulo de borde central. Se deben utilizar marcos de posicionamiento, ya

que a menudo es dificil estandarizar en los lactantes.



Figura 3: Radiografia de pelvis AP evidenciando las lineas

(&

a) P: linea Perkins (naranja). H: linea Hilgenreiner (azul). Linea Shenton (roja), con rotura en linea en
la cadera izquierda. Al: indice acetabular (angulo entre lineas amarillas y azules), elevado a la
izquierda. b) Representacion de la pelvis evidencia los hallazgos. Divise el pequefio nlcleo de osificacion
en la cadera izquierda.(20)

Si es un diagnostico tardio (> 6 meses) encontramos un aumento del indice acetabular, la
interrupcién de la linea Shenton, un acetabulo medial ampliado, una aparicion retardada
del ndcleo de osificacion de la cabeza femoral, disminucion de la cobertura de la cabeza
femoral y falla del pico metafisis medial del fémur proximal que se ubicara en el
cuadrante inferomedial asociado con la interseccion de las lineas Hilgenreiner y
Perkins.(22)(25)

Método de Tonnis demuestra el grado de gravedad de la Displasia Congénita de cadera
en una posicidn al nucleo de osificacion a las lineas de Perkin e Hilgenreiner, este examen
se basa en la presencia del centro de osificacion, que ubica excéntricamente dentro de la
cabeza femoral, aplicable para la clasificacion de Tonnis en lactantes mas pequefios

ayudando al diagndstico, y tomar pautas al tratamiento.(26)



Figura 4 Clasificacion de Tonnis.

Grade |

Grade Il

=

Clase 1. Centro de osificacion de la epifisis capital es medial a la linea perpendicular desde el margen
superolateral del acetabulo (linea de Perkins). Clase I1: Centro de osificacion de la epifisis capital es
lateral a la linea de Perkin, pero por debajo del margen superolateral del acetabulo (linea SMA). Clase
I11: Centro de osificacion esta al nivel del margen superolateral del acetabulo. Clase 1V: Centro de

osificacion esta por encima del margen superolateral del acetabulo.(26)

2.6 TRATAMIENTO

El objetivo inicial en el tratamiento es optimizar y conservar la funcion de la articulacion
de la cadera y evitar las complicaciones a futuro del recién nacido, y proporcionar el

desarrollo de la cabeza femoral y el acetabulo, por lo cual se la ha clasificado en:

e Tratamiento Precoz o no Quirargico: Este inicia a partir de 2 — 6 meses de
nacido, mediante férulas que permitan cierta movilidad entre estos tenemos el
arnés Pavlik, almohada de Frejka, y férulas de Von Rosen.

e Tratamiento Tardio o Quirargico: Estos pacientes se da a partir a > 18 meses
de edad donde necesitan de un procedimiento quirdrgico para corregir la
deformidad.(20)(27)



2.6.1 TRATAMIENTO PRECOZ

Como tratamiento de primera linea es la abduccion como procedimiento que engloba
buenos resultados antes de los 2 meses, no obstante hay estudios que revelan que puede
emplearse hasta los 6 meses de vida, entre los dispositivos dindmicos estan el arnés de
Pavlik y almohada o cojin de Frejka, y las dispositivos estaticas tenemos las férulas de
Von Rosen, férula de flexion de cadera de Tiibingen (férula de Ottobock)).(28)(29)

“La técnica del pafial doble o triple no se aconseja como tratamiento para la displasia
congénita de cadera.”(20)(25)

Figura 5 Tratamiento Precoz

(A) Arnés de Pavlik. (B) Cojin de Frejka.(30)

2.6.1.1 ARNES DE PAVLIK

Anteriormente Pavlik considero que el tratamiento se debia dar entre las primeras ocho a
nueve semanas de vida, ya que el acetabulo no presentaba el llenado de tejido blando en
los recién nacidos, pero en la actualidad el método es aceptable a caderas con Graf tipo
I11'y con cribado clinico reductibles que se daria en lactantes menores a 6 meses de edad.

Si llegase a demostrar una cadera inestable leve a comienzo de las seis y doce semanas
de recién nacido (dngulo 50-60°) o una subcobertura tenue puede repararse a los 3 meses
sin presentar tratamiento, al ejecutar un screening ecografico y como efecto no es normal

en él bebe (6 semanas) se comenzaria con el procedimiento.(21)(31)



Los médicos tratantes emplean inmediatamente al comprobar una cadera dislocada en
inactividad sosteniendo en posicion de flexion y abduccion (Barlow +) (Ortolani +),
permitiendo constatar el centrado de la cabeza femoral en el acetabulo, y evitar la necrosis
avascular por la compresion del tejido, con un resultado de aprobacién del 80- 96,7% y
un error de procedimiento 21 -37%, y en nifios masculinos con un fracaso de un
93%.(21)(30)(29)

La abrazadera se suele emplear hasta los 6 meses de edad, con reajuste y valoracion a los
7 a 10 dias tiene cierta vinculacion con la paralisis del plexo braquial y paralisis del nervio

femoral, necrosis avascular y rubor de la piel.(20)

2.6.1.2 COJIN DE FREJKA

Este procedimiento fue incluido en 1941 hasta en la actualidad, permitiendo que las
caderas de los lactantes contrarrestan la presion con sus propios movimientos mediante
la abduccidn y flexion de las piernas, siendo un método fécil de usar por ser una envoltura
de gomaespuma, con una aceptaciéon de 90% en comparacion del 88% en el caso de la
abrazadera de Pavlik y una necrosis avascular 7% (cojin de Frejka) frente 6% (arnés de
Pavlik).(21)(28)(30)

Orthopaedic and Trauma Surgery realizaron un estudio retrospectivo con diferentes
clase de dislocacion de cadera dentro de los cuales eran 212 recién nacidos evaluados en
la clinica y mientras 74 fueron examinados a nivel ambulatorio, con un total de pacientes
en estudio de 286, a esto 145 nifios se tratd con la cojin de Frejka y 137 con el arnés de
Pavlik. El cojin de Frejka se trat6 en las caderas displasicas leves y estables, en tanto las
caderas inestables y descentradas con el arnés de Pavlik con una duracion entre ambos de
95 a 119 dias, con un resultado de éxito de 98.6%. Se constaté una infraccion entre los
bebés tratados con arnés de Pavlik en paralelo al cojin de Frejka p=0.0279 IC: 95%.(30).



3. CONCLUSIONES

En medicina la displasia congénita de cadera sigue mostrando interés por ser un defecto
que aparece despues del nacimiento 1/1000 recien nacidos, con un 80% en la poblacién

femenina, y que afectando la cadera izquierda, y la presentacion de nalgas en 2 — 27%.

Por tal motivo es de suma importancia el cribado clinico a las primeras semanas de nacido
para evaluar a través de las maniobras de Ortolani y Barlow, seguido con las técnicas de
imagen permitira la deteccion precoz por medio del ultrasonido (Graf o Harcke) con una
especificidad de un 99.8% que se realizaria antes de los tres meses de vida por ser la
etapa cartilaginosa, visualizando la ubicacion de la cabeza femoral en relacion con el
acetabulo asi como la profundidad y la inclinacidn del techo acetabular esto es clave para

el diagnostico temprano y en si una intervencion precoz.

La radiografia anteroposterior de cadera reemplaza al ultrasonido como método de
evaluacion utilizando marcos de posicionamiento, ya que a menudo es dificil estandarizar
en los lactantes menores de 2 meses, es aconsejable ejecutarla a partir de los 4to a 6to
meses de edad.

Como tratamiento precoz es de llegar a optimizar y conservar la funcién de la articulacion
entre los 2 a 6 meses de nacido y asi evitar las futuras complicaciones que implica esta
patologia, esto se logra a través de férulas en abduccion entre los mas utilizados tenemos
la abrazadera de Pavlik, cojin de Frejka y dispositivos estaticas como férula de Von

Rosen.

La abrazadera de Pavlik es el procedimiento de primera linea permitiendo constatar el
centrado de la cabeza femoral en el acetabulo, y evitar la necrosis avascular por la
compresion del tejido, con una aprobacion del 80- 96,7% y un error de procedimiento 21-
37%, y en nifios masculinos con un fracaso de un 93%. Mientras que el cojin de Frejka
contrarresta la presion mediante los movimientos con una aprobacion 90% de los casos

en comparacion de la abrazadera 88%, y de presentar una necrosis avascular 6-7%.
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