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RESUMEN

Antecedentes: La displasia en la cadera infantil implica anomalias en el desarrollo
de la articulacion coxofemoral. En Chile, del 2 al 3% de nacidos desarrollan
displasia de cadera. El diagnostico precoz resulta fundamental en un prondéstico
favorable.

Objetivo: determinar la eficacia del ultrasonido en relacion con la radiologia
convencional en el diagnostico de la displasia del desarrollo de la cadera en nifios
menores de 6 meses de edad. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2016.
Metodologia: estudio de validacion de prueba diagnostica, muestra de 121
pacientes menores a 6 meses calculados en base a: sensibilidad 97%, especificidad
96,7%, razén de enfermos y no enfermos de 1:1, nivel de confianza del 95%,
precision absoluta del 5%. Los nifilos acudieron al servicio de Imagenologia, se
realiz6 ultrasonido con técnica de Graf y radiografia anteroposterior de cadera como
“gold estandar”, autorizados por su representante mediante asentimiento informado.
Se procesé la informacibn en software SPSS obteniéndose sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, razén de verosimilitud positiva y
negativa.

Resultados: 23% de pacientes dieron positivo para displasia en el ultrasonido,
sensibilidad 22,9%, especificidad 100%, VPP 100%, VPN 56%, razon de
verosimilitud negativa 0,77.

Conclusiones: el ultrasonido no resulta ser mas eficaz que la radiografia
convencional en el diagnéstico de displasia del desarrollo de la cadera, no debe ser
utiizado como método de tamizaje universal, un hallazgo patolégico
ultrasonografico determina una alta posibilidad de desarrollo de displasia de cadera.
Palabras claves: CADERA, LUXACION DE LA CADERA, ULTRASONOGRAFIA.
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ABSTRACT

Introduction: Dysplasia in children's hip involves abnormalities in the development
of the hip joint. In Chile, newborns with developmental dysplasia of the hip range

from 2 to 3%. Early diagnosis is critical to provide a favorable prognosis.

Objective: to establish the effectiveness of ultrasonography in relation to traditional
radiography in the diagnosis of hip dysplasia in children from birth through 6 months

of age. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2016.

Methods: Confirming research of the diagnosis test, the sample group was taken
from 121 patients under 6 months worked out on the basis of: sensitivity 97%,
specificity 96.7%, ratio of sick and not sick of 1: 1, confidence level 95 %, complete
accuracy 5%. At the Imaging service, children had an ultrasound, performed with
Graf technique and anteroposterior hip radiography as "gold standard”, prior parental
approval through informed agreement. Data was processed in SPSS software
prevailing sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, positive and

negative likelihood ratio.

Results: 23% of patients tested positive for dysplasia on ultrasound, sensitivity
22.9%, specificity 100%, PPV 100%, NPV 56%, negative likelihood ratio 0.77.

Conclusions: Ultrasonography does not prove to be more effective than
conventional radiography on the diagnosis of Developmental dysplasia of the hip
(DDH), it should not be used as a universal screening method, a pathological
ultrasonographic finding delimits a high possibility of Developmental dysplasia of the

hip.

KEYWORDS: HIP, HIP DYSPLASIA, ULTRASONOGRAPHY.

Paul Andrés Manzano Cardenas 3



é».h»‘t Universidad de Cuenca

INDICE

RESUMEN

ABSTRACT

CLAUSULA DE PROPIEDAD INTELECTUAL
CLAUSULA DE DERECHOS DE AUTOR
AGRADECIMIENTO

DEDICATORIA

CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

1.1.1 ANTECEDENTES

1.1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.3 JUSTIFICACION

CAPITULO Il

2.1 FUNDAMENTO TEORICO

2.1.1 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA: CONCEPTO
2.1.2 EMBRIOLOGIA

2.1.3 ETIOLOGIA

2.1.4 DIAGNOSTICO

2.1.4.1 RADIOLOGIA CONVENCIONAL

2.1.4.2 ULTRASONIDO

CAPITULO Il

3.1. HIPOTESIS

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

CAPITULO IV

4.1 DISENO METODOLOGICO

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO

4.1.2 AREA DE ESTUDIO

4.1.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
4.1.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.1.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

4.1.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

4.1.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
4.1.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS
4.1.7 GARANTIA DE ASPECTOS ETICOS

4.1.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS
CAPITULO V

5.1 RESULTADOS

CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

7.2 RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

Anexo 1: Operacionalizacion de variables

Anexo 2: Consentimiento informado

Anexo 3: Formulario de recoleccion de datos
Anexo 4: Cronograma de la investigacion.

Paul Andrés Manzano Cardenas

O OOWONOOUTWN

WWWWWWWWWRNNNNNNNNRRRPRPPRPREPRRPRREPRPERPREPRRERRERRRER
CONVOONOOOODODWWRFPOOWOWOWWOOOOWOOM®OMOMOOAIURRNWWWWNO



rous T RO s

¢
@j Universidad de Cuenca
mnmmmtﬁ

e

LICENCIA Y AUTORIZACION PARA PUBLICACION EN EL REPOSITORIO
INSTITUCIONAL

Yo, PAUL ANDRES MANZANO CARDEMNAS en calidad de autor y titular de los
derechos morales y patrimoniales de la Tesis "Eficacia del ultrasonido en relacién con
la radiologia convencional en el diagnéstico de la displasia del desarrollo de la
cadera en nifios menores de 6 meses de edad. Hospital Vicente Corral Moscoso.
Cuenca 2016", de conformidad con el Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA

ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION
reconozco a favor de la Universidad de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no
exclusiva para el uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad de Cuenca para que realice |la publicacion de esta Tesis
en el Repositorio Institucional, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley
Organica de Educacion Superior.

Cuenca, 12 de junio del 2018

MD. Paul Andrés Manzano Cardenas
Cl: 0105271449

Paul Andrés Manzano Cardenas 5



Universidad de Cuenca

CLAUSULA DE PROPIEDAD INTELECTUAL

PAUL ANDRES MANZANO CARDENAS, autor de la tesis “Eficacia del ultrasonido
en relacion con la radiologia convencional en el diagndéstico de la displasia del
desarrollo de la cadera en nifios menores de 6 meses de edad. Hospital Vicente
Corral Moscoso. Cuenca 20167, certifico que todas las ideas, opiniones y contenidos
expuestos en la presente investigacion son de exclusiva responsabilidad de su

autor.

Cuenca, 12 de junio del 2018.

MD. Paul Andrés Manzano Cardenas
Cl: 0105271449

Paul Andrés Manzano Cardenas



s YK G‘" oo

Universidad de Cuenca

URVERSIDAD OF DLENCAL
=

AGRADECIMIENTO

A las autoridades y personal del Hospital Vicente Corral Moscoso.

A todas las personas que contribuyeron en este trabajo, especialmente a los

Doctores José Joaquin Moscoso, Patricio Beltrdn, Pablo Sempértegui, Francisco

Faican y mis compafieros Posgradistas, sin los cuales no hubiera sido posible

realizar la presente investigacion.

El autor

Paul Andrés Manzano Cardenas 7



s YK G‘" oo

Universidad de Cuenca

URVERSIDAD OF DLENCAL
=

DEDICATORIA

A mis padres y hermana, Edwin, Jacqueline y Pauli, quienes han forjado en mi
persona el deseo de superacion y me han brindado ese carifio y apoyo necesario

en esta travesia.
A mi esposa Maria José y mi hijo Joaquin, pilares fundamentales en mi vida y
quienes han sido los mas sacrificados durante esta etapa, gracias por la paciencia

y consideracion, mi amor eterno para ustedes.

El autor

Paul Andrés Manzano Cardenas 8



LAPJ Universidad de Cuenca

CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION
1.1.1 ANTECEDENTES

El término displasia en la cadera infantil involucra varias anomalias en el proceso
del desarrollo de la articulacion coxofemoral, responde a una amplia variedad y
espectro de anormalidades que involucran a todos los mecanismos anatomicos de
esta articulacion. La severidad depende de cada organismo, comprende desde un
acetabulo displasico hasta la luxacion franca de la cadera, en las cuales la capsula
articular, la porcion proximal del fémur y el acetdbulo pueden estar alterados. En
Latinoamérica, especificamente en Chile los recién nacidos bordean alrededor de
250.000 anuales, considerando las alteraciones del desarrollo de la cadera, la
incidencia alcanza el 2 a 3% de los lactantes, es decir aproximadamente 5.000 a
7.500 nifios (1).

La mayoria de autores describen como factores etioldégicos, a una variada
combinacion de elementos predisponentes, siendo de gran importancia los
antecedentes familiares con patologia semejante. Considerando al anterior como
un causal determinante en la displasia del desarrollo de la cadera, éste puede
asociarse con otros factores, principalmente mecanicos, como la posicion del feto
en el utero, el volumen de liquido amnidtico, la costumbre en la forma de envolver
al recién nacido y problemas anatémicos musculares como la debilidad del musculo
gliteo medio (verdadero o causado por fuerzas externas de los aductores y el
psoas). El pronéstico de esta entidad depende de un diagndstico precoz y un
tratamiento oportuno, por lo que la imagenologia (ecografia y/o radiologia) es

fundamental para el diagndstico (2).

El tamizaje en el neonato puede evitar, con un diagndstico y un tratamiento precoz,
la necesidad de realizar cirugia y las posibles complicaciones a largo plazo
provocadas por la enfermedad, como la osteoartrosis juvenil, lo que obliga muchas
veces a colocacion de material protésico en la articulacion coxofemoral. Sin

embargo persiste la controversia en cuanto al mejor método diagnostico a utilizar.

Paul Andrés Manzano Cardenas 9
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Algunos autores recomiendan el cribado universal mediante ecografia y otros en-
cuentran evidencias insuficientes para su recomendacion (3). En Austria, han
establecido programas de cribado para los recién nacidos, mientras que otros
prefieren la deteccion selectiva de la displasia de cadera. Ninguno de los dos
meétodos conlleva riesgos iatrogénicos e independientemente de cudal se utilice
intentan establecer un diagnostico y tratamiento precoz (4), en una investigacion
realizada en Hong Kong en el afio 2011, determina que por la baja prevalencia de
displasia del desarrollo de la cadera en esta region el protocolo de cribado selectivo

ecografico de los casos sospechosos esta justificado (5).

Tanto el ultrasonido como la radiografia convencional forman parte del apoyo
diagnostico en la displasia del desarrollo de la cadera, considerandose herramientas
comprobadas que servirdn para establecer una intervencion oportuna y tratamiento
adecuado, ya que cuando esta etiologia es determinada y atendida con premura y
por personal calificado tiene un prondstico favorable tanto para la funcion motora

como para la calidad de vida del paciente.
1.1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una de las patologias mas
comunes en la rama pediatrica; abarca un amplio espectro que va desde una simple
inestabilidad neonatal hasta la luxacién de la cadera. La terminologia displasia del
desarrollo se recomienda en la actualidad frente al de displasia congénita utilizado
anteriormente, ya que describe de mejor manera sus alteraciones, ademas hace
referencia al crecimiento de las estructuras articulares y su diferenciacion,

incluyendo el periodo fetal, el neonatal y la primera infancia (6).

El diagnéstico temprano y el correcto tratamiento producen la remision completa sin
generar problemas futuros. Se advierten variaciones notables dependientes de las
zonas geograficas y factores raciales en la incidencia de la displasia del desarrollo
de la cadera. Ciertas regiones del planeta presentan una incidencia elevada
considerada “endémica”, en tanto que en otras practicamente no existe. Francia,
Holanda e Italia describen una frecuencia de 1.7 por 1 000 nacidos vivos. En Asia
(excepto en Japén que describe estadistica similar a Europa) y en Africa es

Paul Andrés Manzano Cardenas 10
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extremadamente rara. La frecuencia de la patologia en Latinoamérica y
especialmente en Colombia donde se han realizado estudios de incidencia y
prevalencia es de aproximadamente el 1,09% (7).

En Chile su incidencia se estima en 1 cada 500 a 600 recién nacidos vivos para las
formas de subluxacion y displasia, o que se convierte en aproximadamente 500

casos al afio en este pais (1).

Displasia es un término que “hace referencia a la presencia de un amplio espectro
de anormalidades en la conformacion de la cadera. Se considera una enfermedad
multifactorial, lo que significa que el defecto desde el nacimiento puede ser

provocado por muchas causales, que suelen ser tanto genéticas como ambientales”
(7).

Los trastornos del desarrollo de la cadera infantil se han convertido en un problema
real de salud publica, ya que muchas veces son diagnosticados tardiamente
convirtiéndose incluso en patologias incapacitantes en el adulto. En nuestro pais
segun estudios realizados en la ciudad de Quito en el Hospital “Baca Ortiz” en el
afo 2014, se determind que el 15,3% de los 554 pacientes estudiados presentaron
displasia del desarrollo de la cadera (8), mientras que otra investigacion realizada
en Cuenca en el afio 2013 mostré6 que de 110 lactantes participantes el 20%

presentaron displasia (9).

En nuestro medio no existen cifras oficiales que nos orienten a comprender la
dimension de esta patologia pese a las investigaciones realizadas, aun menos
investigado es que método diagndstico es el adecuado en cuanto a seguridad y
validez. Por esta problematica surgio la siguiente pregunta de investigacion: ¢ El
ultrasonido tiene mayor eficacia en relacion con la radiologia convencional en el
diagnostico de la displasia del desarrollo de la cadera en nifios menores de 6 meses

de edad en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 20167

Paul Andrés Manzano Cardenas 11
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1.1.3 JUSTIFICACION
La importancia del diagndéstico de la displasia del desarrollo de la cadera precisa de
gran valor, ya que la enfermedad se inicia en etapas tempranas y cuando ésta se
ha establecido su solucién es mas compleja cuanto mayor es la edad (10).
El diagndstico precoz de la DDC constituye el pilar fundamental de un prondstico
favorable, teniendo en cuenta el impacto de esta patologia en el desarrollo posterior
del infante, el beneficio de su determinacion precoz resulta indudable por lo que el
meédico tratante necesita todos los instrumentos adecuados y necesarios para su
diagnosis correcta. La ultrasonografia es la modalidad preferida en la evaluacion de
la cadera en los nifios de hasta 6 meses de edad, esta adopta los privilegios de la
visualizacion directa de la porcién cartilaginosa de la cadera que no es observada
en la radiografia convencional (11).
De estos acapites salen a discusion varios puntos que todavia no estan despejados,
por ejemplo si en la literatura se menciona que el ultrasonido es un método muy
valedero para el diagnostico de la displasia de cadera especialmente para neonatos
de hasta los 4 meses de edad, porgue en nuestro medio es tan sub utilizado,
agregando ademas que a diferencia de la radiografia convencional no utiliza
radiaciones ionizantes convirtiéndose en un procedimiento suficientemente seguro.
Por estas motivaciones se establecié la necesidad de esta investigacion en
beneficio de la poblacién infantil especialmente la que acude al Hospital Vicente
Corral Moscoso que engloba varias provincias de nuestro pais y la clase médica en
si, busca acrecentar el conocimiento sobre este tema vy la utilizacion correcta del
procedimiento adecuado. Ademas se espera contribuir de manera trascendental
con la comunidad cientifica con la difusion de los resultados de la investigacion en
revistas médicas indexadas y posteriormente formar parte del repositorio
bibliogréfico digital de la Universidad de Cuenca, creando un espacio de debate
entre el método imagenoldgico mas eficaz utilizado en nuestro medio y el practicado

en el contexto mundial.

Paul Andrés Manzano Cardenas 12



= .m‘:-mtu —

LAPA Universidad de Cuenca

UNVERSIOAD 06 UENTA!

O
CAPITULO II: FUNDAMENTO TEORICO

2.1 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

2.1.1 CONCEPTO

Por varios afios de estudio de esta patologia se han realizado multiples intentos de
definicion pudiendo llegar a un concepto objetivo. La displasia del desarrollo de la
cadera “es larelacion anormal entre la cabeza femoral y el acetabulo y la sobrecarga
mecanica acumulativa que dafia las estructuras articulares pudiendo causar
artrosis” (12).

2.1.2 EMBRIOLOGIA

Gran parte de las propiedades caracteristicas de la pelvis humana se desarrollan
durante su vida intrautero.

Hasta la octava semana la cabeza femoral y el acetdbulo forman parte de un solo
aparato del mesénquima, posteriormente hacia la semana once éstas estructuras
se reencuentran y se componen en una articulacion. Luego de este momento la
cabeza femoral crece de una forma mas acelerada que el acetabulo. A partir de la
doceava semana las extremidades vuelven a acomodar, realizando una rotacion en
un plano medial. Los musculos de la cadera se forman hacia la semana 17 o 18,
etapa en la cual se puede producir nuevamente riesgo de dislocacién o luxacién en
la vida uterina. Desde que el nifio nace el acetabulo aumenta su crecimiento
rapidamente incrementando la cobertura de la cabeza femoral pero siempre
intentando mantener la laxitud de la capsula articular, hecho que predispone al
desarrollo de displasia (12). Durante el desarrollo, al producir estiramiento de los
miembros inferiores, la articulacion y por ende su estabilidad dependen en gran
medida de la cépsula y el componente ligamentario; tomando en cuenta estas
caracteristicas y el menor tamafio del acetabulo comparado con la cabeza femoral,

existe mayor probabilidad de inestabilidad y riesgo de displasia (13).

Paul Andrés Manzano Cardenas 13
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2.1.3 ETIOLOGIA
La causa desencadenante de la displasia del desarrollo de la cadera es aun
desconocida en hasta un 50% de pacientes afectados, habiéndose aceptado la
incidencia de multiples factores para su aparicion (14).
La afectacion puede ser uni o bilateral; cuando es unilateral, el lado izquierdo es el
mas comunmente comprometido. Se ha visto que la displasia del desarrollo de la
cadera es estimada como una condicion multifactorial pudiendo ser genética o
adquirida. La displasia genética ha sido asociada a factores hormonales como
trastornos de la hormona relaxina y a factores genéticos familiares (6,15).
La displasia adquirida tiene una asociacion en gran medida con el hdbito de envolver
los recién nacidos llevando a la pelvis a una aduccion forzada, impidiendo el
movimiento libre de la cadera, también posee una fuerte asociacion con la antesala
prolongada intrauterina en posicibn de nalgas y la presentaciéon de pelvis al
momento del parto con un riesgo 10 veces mayor. Es mas frecuente en las mujeres,
en una relacion 4 a 1 con respecto a los varones, el oligohidramnios ostenta un
riesgo 4 veces mayor, el sobrepeso fetal (mayor de 4 kg) duplica el riesgo. Meta
analisis realizados por Hundt et al y Ortiz-Neira et al, mostraron que los nifios que
nacen en presentacion de nalgas, el sexo femenino, los bebés con antecedentes
familiares positivos y presencia de chasquido en el examen clinico tienen un mayor

riesgo de displasia del desarrollo de la cadera (16,17).

2.1.4 DIAGNOSTICO

A pesar de la gran importancia del examen clinico en la displasia del desarrollo de
la cadera, el diagnostico precoz requiere el apoyo y participacion de métodos
imagenologicos. La radiografia convencional ha sido tradicionalmente utilizada para
el diagnéstico de los pacientes con displasia de cadera, sin embargo considerando
el porcentaje importante de componente cartilaginoso de la cabeza femoral hasta
los 6 meses de edad su validez resulta muchas veces cuestionada, reservando su

uso para el diagndéstico en edades mayores y seguimientos posteriores (12).

Paul Andrés Manzano Cardenas 14
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2.1.4.1 RADIOLOGIA CONVENCIONAL
La radiografia anteroposterior de cadera desempefia un papel muy importante
dentro de la determinacion y seguimiento de la patologia; en ella debemos buscar
signos relevantes para un correcto diagnostico (6).
La pelvis neonatal presenta variaciones en su desarrollo en funcién de la edad, los
centros de osificacion primarios isquion, pubis e ileon se unen en el cartilago
trirradiado, donde se fusionan completamente en la adolescencia (18).
En estudio radiografico se obtiene en decubito, rotacion neutra y leve flexion. Se
han descrito ciertas lineas y angulos para su valoracion: linea de Hilgenreiner que
une el cartilago trirradiado; linea de Perkins que fracciona a la cadera en cuatro
cuadrantes, en donde la cabeza femoral normal debe estar localizada en el
cuadrante infero interno; la linea de Shenton que sigue el borde superior de los
agujeros obturadores la cual debe continuarse con el borde inferior del cuello
femoral, por lo que es imprescindible un centraje adecuado evitando asi el aumento
de falsos positivos por la probable sobre posicion de estructuras. ElI angulo
acetabular formado por una linea que une los bordes acetabulares con la linea de
Hilgenreiner, en el nacimiento oscila entre 25° y 35° disminuyendo hasta 18°-25° a
los 12 meses de vida (19).
La clasificacién radiol6gica de Tonnis, nos permite catalogar evolutivamente la
displasia de la cadera en cuatro tipos, dependiendo de la posicién del ndcleo de
osificacion de la cabeza femoral en la radiografia anteroposterior de cadera,
determinando los siguientes tipos:
1. Grado I: el centro de osificacion es medial a la linea que pasa por el borde superior
del acetabulo.
2. Grado II: el centro de osificacion es lateral a la linea de Perkins, pero debajo del
borde superior del acetabulo.
3. Grado llI: el centro de osificacion esta a nivel del borde acetabular.

4. Grado IV: el centro de osificacion esta por encima del borde acetabular (6).

Paul Andrés Manzano Cardenas 15
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2.1.4.2 ULTRASONIDO

La ecografia o ultrasonido ha sido considerada como un método preciso de
evaluacion en los primeros meses de vida. Este método nos permite valorar la
estructura cartilaginosa de cabeza femoral, establecer las caracteristicas del
acetabulo y evaluar la presencia de signos de inestabilidad. De acuerdo a la
anatomia ecografica la cabeza femoral se observa como una estructura de forma
redondeada, hipoecogénica. El nucleo de osificacion se visualiza hiperecogénica
con forma de copa y por lo general produce sombra acustica posterior. El acetabulo
tiene forma curva y de alta ecogenicidad la misma que se contintia con el hueso
iliaco, especificamente su porcion inferior. El cartilago trirradiado tiene estructura
hipoecogénica entre el acetabulo y los tejidos blandos. El recubrimiento no 6seo de
la articulacion se denomina reborde cotiloideo y se constituye por el cartilago
hipoecogénico y el labrum la cual es una estructura ecogénica de forma triangular
(20).

Existen varias técnicas de ultrasonido de cadera, pero dos de ellas son las mas
utilizadas en el @mbito internacional, la estatica propuesta por Graf y la dinAmica

realizada por Harcke (12,21).

El énfasis de la técnica estatica de Graf esta puesto en la estructura del acetabulo,
siendo evaluado sin ningun tipo de maniobras sobre el paciente. Se evalla el
acetdbulo y se mide la oblicuidad del techo acetabular. La técnica describe la
realizacion de un ultrasonido estatico, en el cual se trazan tres lineas y se obtienen
dos angulos, el primer angulo, denominado “alfa”, que en condiciones normales
debe ser mayor de 55° en los neonatos, y mayor de 60° en pacientes con mas de
seis semanas de vida. Cualquier angulo menor es indicativo de displasia acetabular.
Tomando al labrum acetabular como referencia se forma el angulo denominado
“angulo beta”, el cual debe ser menor de 55° en cualquier edad, aunque este angulo

practicamente ya no es utilizado por su alta variabilidad (22).

Graf clasifico las caderas en cuatro tipos de acuerdo a la edad del paciente y las

caracteristicas morfologicas determinadas en el estudio (23).
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Cadera Tipo I: cadera morfolégicamente normal con un techo acetabular
0seo adecuado, techo cartilaginoso envolvente, y angulo alfa mayor o igual
a 60°, a cualquier edad.

Cadera Tipo Il: representa una transicion entre la estructura de acuerdo al
tiempo entre la cadera normal y la displasica. Presenta un angulo entre 50 y
59° pero con un techo acetabular suficiente. El tipo Ila es en menores de tres
meses y el tipo 1Ib en mayores de tres meses. Eltipo llc describe una cadera
centrada pero con un techo insuficiente, &ngulo entre 43 y 49°, se describe
inestabilidad. Eltipo Ild corresponde a la primera etapa de luxacién con techo
insuficiente y cabeza descentrada.

Cadera Tipo lll: cadera descentrada, techo insuficiente y desplazamiento
superior del techo acetabular, el que puede o0 no mantener su eco estructura.
Cadera Tipo IV: cadera descentrada, pero con desplazamiento inferior del

techo cartilaginoso, el que se interpone al momento de la reduccion (24).

La técnica de Harcke corresponde a un estudio dinAmico de evaluacion obteniendo

dos planos de evaluacion, uno coronal y otro transversal, sin y con maniobras

dindmicas. Se clasificaron a las caderas como estables cuando no presentan

cambios con las maniobras; inestables cuando existe una separacion de la cabeza

con respecto del fondo del acetabulo o cuando la cabeza se luxa lateralmente pero

vuelve a su posicién concéntrica. La cadera estable de Harcke es equivalente al tipo

| de Graf, la inestable al tipo llc. La cadera dislocada corresponderia a los tipos lld,
'y IV de Graf (12).
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

El ultrasonido tiene mayor eficacia en relacion con la radiologia convencional en el

diagnéstico de la displasia del desarrollo de la cadera en nifios menores de 6 meses

de edad. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2016.

3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivo General

Determinar la eficacia del ultrasonido en relacién con la radiologia convencional en

el diagnostico de la displasia del desarrollo de la cadera en niflos menores de 6

meses de edad. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2016.

3.2.2. Objetivos Especificos

1.
2.

Caracterizar a la poblacién de estudio por edad y sexo.

Determinar los signos ultrasonograficos que orienten al diagnostico de
displasia del desarrollo de la cadera.

Establecer los hallazgos radiologicos que demuestren el diagndstico de
displasia del desarrollo de la cadera.

Determinar si el ultrasonido es superior a la radiografia convencional en el
diagnéstico de la displasia del desarrollo de la cadera mediante pruebas de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,

razén de verosimilitud positiva y razén de verosimilitud negativa.
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CAPITULO IV:
4.1 DISENO METODOLOGICO
4.1.1 TIPO DE ESTUDIO
El presente trabajo de investigacion es un estudio de validacion de prueba

diagnéstica.

4.1.2 AREA DE ESTUDIO
El area de estudio fue el servicio de Imagenologia del Hospital Vicente Corral

Moscoso ubicado en el sureste de la ciudad de Cuenca.

4.1.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio muestral se calculd6 mediante software Epidat version 3.1 para pruebas
diagndsticas en base a las siguientes restricciones muestrales: valor esperado de
sensibilidad de 97% (25), valor esperado de especificidad 96,7% (22), razén de
enfermos y no enfermos de 1:1, nivel de confianza del 95%, precision absoluta del
5%, prevalencia desconocida. Se obtuvo asi un tamafio muestral de 51 pacientes
enfermos (con signos de displasia del desarrollo de la cadera) y 50 pacientes sanos
(sin signos de displasia del desarrollo de la cadera), tomando en cuenta el 10% de

pérdidas durante el estudio la muestra la constituyen 121 pacientes.

4.1.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.1.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION
¢ Nifios y niflas de 0 a 6 meses de edad referidos al servicio de Imagenologia
para la realizacion de radiografia de caderas por sospecha clinica de
displasia de desarrollo de la cadera.
e Nifios y nifias cuyos representantes legales autoricen mediante su firma en

el asentimiento informado (Anexo 2), la participacion en el estudio.

4.1.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Nifios y nifias con diagnostico previamente establecido de displasia de
desarrollo de la cadera.

Paul Andrés Manzano Cardenas 19



LAPJ Universidad de Cuenca

e Nifios y nifias que utilicen aparatos ortopédicos en la zona de la cadera.

4.1.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Para el estudio se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, displasia de
cadera por radiografia y displasia de cadera por ultrasonido, su operacionalizacion

se incluye en el Anexo 1.

4.1.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se utilizé el método observacional, como técnica se registraron los datos obtenidos
de los reportes imagenoldgicos tanto radiograficos como ultrasonograficos del
paciente. Para el proceso de estudio se utilizd un ecégrafo marca Mindray modelo
DC-7, con un transductor lineal de 7,5 MHz con modalidad para tejidos blandos
(cadera neonatal) y un Equipo de Rayos X Fijo marca Siemens, modelo Multix
Compact, Nr 2535, previa autorizacion del representante legal con la firma del
asentimiento informado (Anexo 2) se explicaron ambos procedimientos a realizarse.
Para el ultrasonido se utilizé la técnica estatica de Graf, se colocé al paciente en
decubito supino con las piernas rectas y alineadas. La exploracién se realizé desde
la cara lateral o posterior de la cadera desplazandola desde una posicién neutra en
reposo. Se realizaron tomas en los planos coronal y transversal en las cual se trazan
tres lineas y se obtienen dos angulos, una linea horizontal que sigue el eje de la
cresta iliaca, otra tangencial a la anterior que una el extremo interno con el espacio
mas externo del techo acetabular, éstas lineas forman el angulo alfa. Una tercera
linea se traza desde la interseccién de las lineas anteriores con el punto mas distal
del labrum acetabular, la tercer linea con la linea del eje de la cresta iliaca forman
el angulo beta. De esta manera se determina los valores del &ngulo alfa y beta, la
posicion de la cabeza femoral y el desarrollo del techo del acetabulo.

En el estudio radiografico anteroposterior se trazaron las lineas de referencia: linea
o arco de Shenton siguiendo la parte inferior del cuello del fémur y la parte inferior
de la rama iliopubica, la linea de Hilgenreiner que une la parte superior de los
cartilagos trirradiados, linea de Perkin la cual es perpendicular a la linea de

Hilgenreiner, situada en el borde lateral del acetabulo, estas lineas tanto la de Perkin
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como la de Hilgenreiner dividen el area de la cadera en cuatro cuadrantes
(Ombredane), se determind el angulo acetabular formado por la unién de dos lineas,
una oblicua que se dibuja desde el borde superior lateral del techo acetabular y el
borde superior lateral del cartilago trirradiado; y la linea de Hilgenreiner. Con estos
planos obtenidos se estableci6 el angulo acetabular bilateral, simetria de los angulos
acetabulares y la posicion de los nucleos de osificacién de las cabezas femorales
en los cuadrantes de Ombredane. Posteriormente se interpretaron las imagenes
obtenidas de acuerdo a los signos radiologicos y ultrasonograficos, para luego junto
con los datos personales del paciente ser registrados en el formulario de recoleccién
de datos elaborado por el autor, validado previamente por un estudio piloto realizado
en una casa de salud de similares caracteristicas (Anexo 3). El estudio
ultrasonografico y la interpretacion de las imagenes obtenidas fueron realizadas por
el autor bajo la supervision de los médicos radidlogos del servicio de Imagenologia

del Hospital Vicente Corral Moscoso

4.1.7 GARANTIA DE ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion fue aprobado por la comisién de Bioética tanto de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca asi como también del
Hospital Vicente Corral Moscoso. Todos los representantes de los participantes
firmaron la autorizacién a través del asentimiento informado. Se garantiza en todo

momento la confidencialidad de la informacion.

4.1.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Luego de obtenidos los datos se procedié a la codificacion de las variables, se
ingresaron los mismos en una base de datos creada en el software SPSS versién
20, se tabularon los datos y se realiz6 la caracterizacion de la poblacion a través
de estadistica descriptiva presentada en tablas simples (frecuencia y porcentajes),
técnica igualmente utilizada en la determinaciéon de los angulos acetabulares
ultrasonograficos y radiograficos y los tipos de cadera (frecuencia y porcentajes).
Para establecer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo, se utilizo la tabla tetracérica que se expone a continuacion:
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Diagndstico Radiografico de
Displasia Desarrollo de la
Si No
Diagnostico Si A (VP B (FP
Ultrasonografico (VP) (FP)
VP=verdaderos positivos de Displasia
VN= verdaderos negativos Desarrollo de la
FP= falsos positivos Cadera No C (FN) D (VN)
FN= falsos negativos

La sensibilidad (S) como probabilidad de clasificar correctamente a un individuo

enfermo se calculé mediante la siguiente férmula: (S= A/ A+C), la especificidad (E)

como probabilidad de que un individuo sano obtenga un resultado negativo en la

prueba se calcul6 con la formula: (E= D / B+D), el valor predictivo positivo (VPP)

como la probabilidad de tener la enfermedad si el resultado de la prueba

diagnoéstica es positivo se calculé con la formula: (VPP= A / A+B), y el valor

predictivo negativo (VPN) como la probabilidad de no tener la enfermedad si el

resultado de la prueba diagndstica es negativo se calculd con la siguiente formula:

(VPN= D / D+C).
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CAPITULO V
5.1 RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion de acuerdo a la

muestra obtenida previamente de 121 pacientes pediatricos.

Tabla No.1 Caracteristicas de la poblacion pediatrica de acuerdo a edad y
sexo. Hospital Vicente Corral Moscoso. 2016.

Variables f=121 % =100

0 a 3 meses 50 41,32
Edad*

4 a 6 meses 71 58,68

Hombre 32 26,45
Sexo

Mujer 89 73,55

*Mediana: 4.

*Media 3.99 (+ 1,05)
Fuente: base de datos.
Elaboraciéon: autor.

Del total de pacientes (121) el 58,68% corresponde a un rango de edad de 4 a 6

meses. Las mujeres representan el 73,55%.

Tabla No.2 Distribucion de pacientes pediatricos de acuerdo a medidas
ecograficas de angulos acetabulares por intervalos. Hospital Vicente Corral
Moscoso. 2016.

Variables f=121 %=100

43° - 49° 9 7,44

Derecho 50°-59° 35 28,93
260° 77 63,64

43° - 49° 5 4,13

Izquierdo 50° - 59° 33 27,27
260° 83 68,60

Fuente: base de datos.
Elaboracion: autor.

En cadera derecha los angulos iguales o mayores a 50 grados representan el
92,57% y en la cadera izquierda el 95,87%.
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Tabla No.3 Distribucidon de pacientes pediatricos de acuerdo a clasificacion
ecografica para displasia de cadera segun Graf. Hospital Vicente Corral
Moscoso. 2016.

Variables f=121 %=100
| 7 63,64
Tipode |4 21 17,36
cadera
derecha b 14 11,57
Ilc 9 7,44
I 83 68,60
Tipode |4 20 16,53
cadera
izquierda P 13 10,74
Ilc 5 4,13

Fuente: base de datos.
Elaboracion: autor.

En la cadera derecha los tipo |, lla y llb representan el 92,56% y en el lado izquierdo
estos tipos de cadera el 95,87%.
Tabla No.4 Distribucion de pacientes pediatricos de acuerdo a medidas

radiogréaficas de &ngulos acetabulares por rangos e intervalos de edad.
Hospital Vicente Corral Moscoso. 2016.

Edad
0 a3 meses 4 a 6 meses
f=121 %=100 f=121 %=100
Angulo Alterado 15 30,00 14 19,72
acetabular
derecho Normal 35 70,00 57 80,28
Angulo Alterado 7 14,00 7 9,86
acetabular
izquierdo Normal 43 86,00 64 90,14

Fuente: base de datos.
Elaboraciéon: autor.

En el rango de edad de 0 a 3 meses, 15 pacientes (30%) mostraron alteracion del
angulo acetabular derecho y 7 del lado izquierdo (14%), mientras que en la edad de
4 a 6 meses 14 nifios presentaron alteraciéon del angulo acetabular derecho

(19,72%) y 7 infantes en el &ngulo izquierdo (9,86%).
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Tabla No.5 Distribucion de pacientes pediatricos de acuerdo a diagnéstico
de displasia en desarrollo de la cadera por ultrasonido y radiografia. Hospital
Vicente Corral Moscoso. 2016.

Displasia por radiografia

Si No Total
f=121 %=100 f=121 %=100
Displasia Si 14 23,00 0 0,00 14
por
ultrasonido No 47 77,00 60 100,0 107
Total| 61 100,0 60 100,0 121

Fuente: base de datos.
Elaboracién: autor.

De la totalidad de pacientes con displasia del desarrollo de la cadera diagnosticada
por radiografia convencional, apenas 14 casos (23%) fueron catalogados de la
misma forma por el ultrasonido. Del total de pacientes sanos, el 100% fueron

clasificados como sanos por el estudio ultrasonogréfico.

Tabla No.6 Medidas de precision diagnostica de la ecografia de cadera frente
a laradiologia convencional para diagnéstico de displasia en desarrollo de la
cadera de pacientes pediatricos. Hospital Vicente Corral Moscoso. 2016.

Medidas de
precision %=100 IC (95%)
diagnéstica
Sensibilidad 22,95 11,58 34,32
Especificidad 100 99,17 100
Valor predictivo + 100 96,43 100
Valor predictivo - 56,07 46,2 65,95
Raz6n de .
verosimilitud + N/C
Razon de 0,77 0,67 0,88
verosimilitud -

Fuente: base de datos.
Elaboraciéon: autor.

*N/C: no se puede calcular

Mediante las medidas de precision diagnostica se determiné que el 22.95% de
pacientes con displasia de cadera fueron catalogados como displasia por el
ultrasonido (sensibilidad), el 100% de pacientes sanos fueron clasificados como
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sanos por el ultrasonido (especificidad). El 100% de pacientes que dieron una
ecografia patolégica se encontraban efectivamente enfermos (valor predictivo
positivo) mientras que apenas el 56,07% de los catalogados como sanos por la
prueba diagndéstica en realidad estaban sanos (valor predictivo negativo). La razén
de verosimilitud negativa fue del 0,77 lo que significa que si el paciente tiene un
ultrasonido negativo para displasia, tiene 23% de probabilidad de estar
verdaderamente sano. Dado que la especificidad llegé al 100%, no se puede
determinar la razén de verosimilitud positiva, aunque se deduce que presentaria un
valor muy superior a 10, por lo que la probabilidad de tener displasia cuando el

ultrasonido resulta patolégico es alto.

CAPITULO VI
6.1 DISCUSION

La displasia del desarrollo de la cadera ha motivado la investigacion en varias ramas
de la medicina, intentando en un principio establecer un consenso en su diagndéstico
precoz y tratamiento, en esta investigacion el mayor numero de pacientes referidos
fueron del sexo femenino en un porcentaje aproximado del 73%, proporcién que
concuerda con estudios realizados en otras poblaciones por ejemplo en la cuidad
de la Habana, Riafio et al, en el afio 2000 analizaron una casuistica de 200 nifios
con signos clinicos y/o radiolégicos de displasia congénita de cadera de los cuales
el predominio del sexo femenino fue de 69,5%(26). Scahms et al, en una
investigacion realizada a 11820 nifios en Zurich, informaron que el 80% de nifias
presentaron signos clinicos o radiolégicos sugestivos de displasia de cadera (27).
En Espafia, Sarmiento et al, ponen de manifiesto la relacion entre la displasia del
desarrollo de la cadera y el sexo femenino en un estudio de similar poblacion a la
de esta investigacion (122 pacientes) con predominio del sexo femenino en un 55%
(28). Pese a que no forma parte del estudio, la asociacién entre el sexo femenino
como factor predisponente para desarrollar alteracién en el desarrollo de la cadera

debe ser considerado por su evidencia cientifica mundial.
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Distintas técnicas ultrasonograficas se han descrito a los largo de estos afios, sin
embargo, la estatica de Graf utilizada en nuestro estudio es considerada una
herramienta bastante Gtil por su disefio sistemético y metodoldgico permitiendo asi
un estudio ordenado con alto valor diagndstico, segun su clasificacion nos otorga la
posibilidad de interpretar adecuadamente la fase del desarrollo de la cadera, el tipo
I y lla son considerados dentro de las investigaciones los de mayor frecuencia
reportados, en nuestro trabajo constituyen aproximadamente entre el 80 y 84%
comparado con el de Teixeira et al, realizado en Sao Paulo que componen cerca
del 90% de las caderas pediatricas (29); existe controversia en el punto de corte de
la clasificacion de Graf para el diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera
sin embargo nosotros considerando tedricamente la clasificacion establecimos al
tipo llc como displasico siendo determinado en un 7%, asi también lo hacen Lange
et al, en un estudio recientemente publicado tomando a este tipo de cadera como
diagndstico de displasia (30), la falta de estudios prospectivos han contribuido a la
disyuntiva en el diagnéstico y manejo del tipo de cadera Il, especialmente su subtipo
b. En Irdn, Gharedaghi et al, realizaron una investigacion en la cual tomaron al tipo
IIb como patolégico determinando un 6% de prevalencia de displasia de cadera, al
realizar el seguimiento comprobaron que solo el 1.1% permanecieron con signos
anormales (31), punto clave en la posibilidad de un sobre-diagnéstico de la
patologia. Striano et al, en un estudio de cohorte multicéntrico concluy6 que de un
total de 264 caderas con datos del angulo a, la mediana calculada fue de 43 grados
con un rango intercuartilar de 37 a 49 grados (32), considerando una definicién
ecogréafica sensible de cadera displasica a los valores dentro de estos rangos,
coincidiendo asi con nuestro estudio al establecer al tipo lic de Graf como displasia

del desarrollo de la cadera.

En el método radiografico el &ngulo acetabular o llamado también indice acetabular
constituye un valor predictivo valido para el diagndstico de displasia de cadera,
nuestra investigaciéon asi como la de Cuevas J, en su publicaciéon en la Revista
Mexicana de Ortopedia Pediatrica considera que un angulo acetabular mayor a 30°
es considerado como displasia acetabular y este mismo valor o superior después

del afio de edad indica un acetabulo que no remodelard y debe ser corregido
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quirdrgicamente hasta valores de la normalidad (33), es importante recalcar que
estas alteraciones en los indices acetabulares determinados hasta los seis meses
de edad se mantiene durante el desarrollo de la cadera infantil como lo demuestra
Wenger et al, mediante un estudio de cohortes de 243 infantes en el que el angulo
acetabular mayor a 29° al afio de edad, represento el 4% de las caderas estables,
el 9% de las caderas inestables y el 23% de las caderas displasicas (34), de ahi su

catalogacion similar de alteracion del angulo acetabular radiografico en este trabajo.

La sensibilidad de la prueba diagndstica utilizada para determinar correctamente a
un paciente con displasia del desarrollo de la cadera fue de aproximadamente 23%,
considerada baja frente otras publicaciones como Roovers et al (35) y Gunay et al
(36), que reportan una sensibilidad entre el 80 y 88%, lo que implica que el test
usado en la investigacion no resulta util en programas de tamizaje universal, esto
coincide con varias publicaciones en las cuales refieren que pese a la sensibilidad
moderada mostrada por el ultrasonido no existe evidencia cientifica suficiente que
demuestre la utilizacién en este tipo de programas, Woolacott et al, en su revision
sistematica de 23 bases de datos de literatura médica concluye que se carece de
pruebas claras a favor o en contra de la deteccion por ultrasonido universal de
displasia del desarrollo de la cadera en nifios (37). En un trabajo prospectivo
aleatorizado en 15529 nifios realizado por Holen et al, determinan que no es
necesario realizar un examen de ultrasonido universal, pero se recomienda un
examen selectivo de ultrasonido para los infantes con hallazgos clinicos anormales
0 sospechosos y aquellos con factores de riesgo para el desarrollo de displasia de
cadera (38), adicional a esta perspectiva, Shorter et al en una revisidén sistematica
de la base de datos Cochrane, establece que la ecografia universal resulté util en
una mayor deteccién de displasia de cadera y una tasa mas alta de tratamiento,
pero no redujo el porcentaje de patologia omitida (diagndstico tardio) o la necesidad
de tratamiento quirdrgico (39), esto debido probablemente a que el ultrasonido en
infantes detecta varias anormalidades leves de la articulacion de la cadera, las
cuales en un gran porcentaje se resuelven espontaneamente. En lo que concierne
a la especificidad de nuestra prueba el valor fue del 100%, lo que demuestra que un

nifio sano en realidad no presenta la enfermedad, permitiendo asi establecer una
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aproximacion clara hacia el diagnostico y evitando que el paciente se exponga a
otro métodos de valoracion que sin temor a la equivocacion van a tener un resultado
muy similar, esto se correlaciona ademas con investigaciones realizadas por otro
autores como Ibafiez et al, quien indica una especificidad de la ecografia cercana al
97% (1), ademas en nuestro pais en el Hospital Isidro Ayora, Cabrera y Alvarez
determinaron una especificidad del ultrasonido del 100% para el diagndstico de
displasia de cadera (40). En la revision de Woolacott et al mencionada
anteriormente también se informé el valor predictivo positivo de 61.6% Yy el valor
predictivo negativo de 99,4% contrastado con este estudio el cual determind un
100% y 56% respectivamente, mediante lo cual establecemos que la totalidad de
los pacientes que dieron positivo en la prueba diagnéstica presentan displasia del
desarrollo de la cadera y un porcentaje discretamente mayor a la mitad de los nifios
gue dieron negativo en el ultrasonido efectivamente estan sanos, por lo que
consideramos que un resultado ultrasonografico negativo podria no detectar hasta
en un 44% a infantes con la enfermedad. La Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos en su guia de préctica clinica publicada en el 2015 indica que aunque
el ultrasonido presente un valor predictivo negativo alto la displasia del desarrollo
de la cadera no se la puede descartar por completo, sugiriendo volver a realizar un
examen clinico minucioso de las caderas del nifio hasta los 6 meses de edad.
Brusalis et al, comprobd la incidencia de displasia acetabular radiografica a los seis
meses de edad en pacientes con una ecografia de cadera previamente normal,

informando que la misma aumenté en rangos de 4,3% a 20,2%(41)

Con la presentacion de los resultados podemos determinar que no existe evidencia
gue demuestre que el ultrasonido tiene mayor eficacia frente a la radiografia
convencional en el diagndstico de la displasia del desarrollo de la cadera,
manifestando una sensibilidad y un valor predictivo negativo bajo, motivacién que
permite recomendar que para la diagnosis adecuada de la patologia se necesita un
conjunto de acciones tanto clinicas como imagenoldgicas que permitan en un
contexto global y en un tiempo prudente establecer adecuadamente esta
enfermedad, esta situacion se reporta en otras publicaciones cientificas ya que

segun las guias de la Academia Americana de Pediatria del afio 2016 (42), no hay
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un beneficio comprobado para la ecografia versus la radiografia a los 6 meses de
edad; motivando a elegir el método adecuado segun las condiciones locales y la
disponibilidad tanto del personal humano como el de la infraestructura sanitaria.

CAPITULO VII
7.1 CONCLUSIONES

El ultrasonido no resulta ser mas eficaz que la radiografia convencional en el
diagnéstico de la displasia del desarrollo de la cadera en nifios menores de 6 meses,
demostrado en esta investigacion por sus valores bajos tanto en sensibilidad como

en el valor predictivo negativo.

El ultrasonido de cadera pediatrica en nuestro medio no puede ser utilizado como
método de tamizaje universal, sin embargo un hallazgo patolégico durante su

realizacion determina una alta posibilidad de desarrollo de displasia de cadera.

Para el diagnéstico de la displasia del desarrollo de la cadera es necesario un
conjunto de acciones tanto clinicas como de apoyo imagenolégico, que permitan

establecer su aparicion de manera inequivoca y en un tiempo prudencial.

7.2 RECOMENDACIONES

Esta investigacion ha permitido acrecentar el debate sobre el método mas adecuado
en el diagnéstico de la displasia del desarrollo de la cadera tanto en el &mbito local
como internacional, sin embargo resultaria de gran utilidad investigaciones que
contribuyan con datos certeros sobre la prueba diagnostica de mayor certeza en
programas de screnning o tamizaje pediatrico, permitiendo al ente regulador de la

salud publica nacional establecer politicas claras frente a esta patologia.

Ademas podriamos recomendar la necesidad de un consenso entre médicos

especialistas tanto del ambito radiologico como el pediatrico, con el objetivo de
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determinar un algoritmo de diagndéstico especifico de la displasia del desarrollo de

la cadera en la edad adecuada.
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ANEXOS

ANEXO N.1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable ‘ Concepto Dimension

Escala

Indicador

radiografia

cabeza femoral
demostrada por estudio

radiografico.

Simetria de los
angulos

acetabulares

Posicion de los

nucleos de

osificacion femoral

Lineas de Shenton

Edad Tiempo transcurrido desde | Temporal Dato incluido en la Numérica
el nacimiento hasta la solicitud de examen | 0 - 6 meses
realizacion del estudio.

Sexo Caracteristicas fenotipicas Fenotipica Caracteres sexuales | Nominal
expresadas en los secundarios Masculino
caracteres sexuales observados por Femenino
secundarios. examen fisico.

Angulo acetabular Nominal

Displasia de | Dificultad en el contacto radiografico Mayor a 30°

cadera por entre el acetdbuloy la Igual o menor a 30°

Simétricos

Asimétricos

No se observan los
nucleos.
Localizado en el
cuadrante
inferointerno.
Localizado en otro

cuadrante.

Continuas

Discontinuas

Displasia de
cadera por

ultrasonido

Dificultad en el contacto
entre el acetabuloy la
cabeza femoral
demostrada por estudio

ultrasonografico.

Angulo acetabular

ultrasonografico

Techo acetabular

Nominal

Igual o mayor a 60°
Entre 50° y 59°
Entre 43y 49°

Menor a 43°

Suficiente

Insuficiente
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

TEMA: “EFICACIA DEL ULTRASONIDO EN RELACION CON LA RADIOLOGIA CONVENCIONAL
EN EL DIAGNOSTICO DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA EN NINOS
MENORES DE 6 MESES DE EDAD. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA 2016”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Pall Andrés Manzano Céardenas estudiante de Posgrado de Imagenologia de la Universidad de
Cuenca, previo a la obtencion del Titulo de Especialista en Imagenologia, me encuentro realizando
un proyecto de investigacion que lleva como titulo “EFICACIA DEL ULTRASONIDO EN RELACION
CON LA RADIOLOGIA CONVENCIONAL EN EL DIAGNOSTICO DE LA DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA CADERA EN NINOS MENORES DE 6 MESES DE EDAD. HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA 2016”. Este documento tiene la finalidad el
proporcionarle a usted la informacidon necesaria acerca del estudio de investigacién e invitarle a
formar parte del mismo.

Objetivo: Determinar la eficacia del ultrasonido en relaciéon con la radiologia convencional en el
diagnéstico de la displasia del desarrollo de la cadera en nifios menores de 6 meses de edad.

La participacion de su representado consiste en la realizaciébn de un estudio ultrasonografico
adicional a la radiografia de cadera por la cual acudi6 al servicio de Imagenologia de esta casa de
salud. El estudio dura aproximadamente 15 minutos y posteriormente se analizaran los signos
imagenoldgicos para el diagnostico final. Este examen adicional no implica ningun costo afiadido y
tampoco existe remuneracion alguna para los participantes de la investigacion.

Riesgo: no existe riesgo sobreafadido, la participacién es voluntaria.
Beneficios: para la poblacion participante y la comunidad en general.

La informacion sera manejada bajo confidencialidad, y, el/la representante legal podra consultar las
dudas que tenga y ademas de revocar el consentimiento en el momento que lo considere oportuno.

Y O, i con, CC....ooiiiiiii , luego de que
se me han explicado los objetivos de la investigacion, autorizo al investigador el presente estudio y
la posterior publicacién o difusiéon con fines cientificos. Acepto firme, libre y voluntariamente
participar en el estudio.

Si por algiin motivo todas sus dudas no fueron despejadas durante la explicacién del proceso, podra
comunicarse con el autor de la investigacion MD. Andrés Manzano Céardenas, domiciliado en la
ciudad de Cuenca, Telf 0984959495 / 072863047.
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ANEXO N.3
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADO

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: EFICACIA DEL ULTRASONIDO EN RELACION CON LA RADIOLOGIA
CONVENCIONAL EN EL DIAGNOSTICO DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA
CADERA EN NINOS MENORES DE 6 MESES DE EDAD. HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO. CUENCA 2016.

Fecha: / / / Formulario N°:

Sexo: Edad:

ESTUDIO RADIOGRAFICO:

Angulo Acetabular Derecho: __ grados
Angulo Acetabular Izquierdo: grados
Angulos Acetabulares Simétricos: Si_ No__

Posicidn de los nucleos de osificacion femoral:

No se visualizan: Cuadrante infero interno: En otro cuadrante:
Linea de Shenton: Continua: Discontinua:
Diagnostico radiogréfico de Displasia de desarrollo de cadera: SI.__ NO

ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO

Angulo Acetabular:
Igual o mayora 60°:  Entre 50°y59°:  Entre 43y 49°.  Menora43°:

Techo acetabular: Suficiente: __  Insuficiente:

Diagnostico ultrasonografico de Displasia de desarrollo de la cadera: SI__
NO__
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ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES

Universidad de Cuenca

o o ~ ~
wlRleERER|gBRleRlerRERERERKISRIRE|NR|2
slglelmls(Ele|Z (alelsBlel2lelc|s|zle|Z ] ole]|s|E]e]e|2
ACTIVIDADES Bls|@lER[E|S|3|R|8|8R|c|s|e|e[c|e|3|3|#|4[8]|2|5 |5 |L | RESPONSABLE

Elaboracién del protocolo

Md. Andrés M anzano

Director de Tesis

Presentacién del protocolo

Aprobacién del protocolo

Md. Andrés M anzano

Universidad de Cuenca

Hospital Vicente
CorralMoscoso

Recoleccion de datos

Md. Andrés M anzano

Analisis e interpretacion de datos

Md. Andrés M anzano

Elaboracién del informe final

Md. Andrés M anzano

Director de Tesis

Presentacion de la tesis
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