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Resumen

Existen diferentes indices y clasificaciones radiogrdficas para el
diagndstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera, este estudio
compard la utilidad de diferentes pardmetros radiogrdficos en
pacientes con indices acetabulares elevados a fin de determinar si se
beneficiardn o no de un fratamiento ortopédico.

Pacientes y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Pacientes de
3 a 7 meses, atendidos en la consulta externa de Traumatologia y
Ortopedia pedidtrica del Hospital Vozandes Quito en el periodo enero
a diciembre de 2017 fueron incluidos en el estudio.

Signos de inestabilidad de la cadera al examen fisico, mediciones
radiogrdficas: indice acetabular, porcentaje de migracion de cabeza
femoral, indice de Smith, clasificacion de Tonnis por cuadrantes,
formacién de la ceja acetabular radiogrdfica se obtuvieron del
prontuario médico de cada paciente.

Resultados: Se evaluaron 104 pacientes, la mediana de la edad al
momento del diagndstico fue 4,63 meses, el 52% eran del sexo masculino
y la media del indice acetabular fue de 37,9°.

Los pacientes fueron subdivididos en 2 grupos de acuerdo con el
fratamiento ortopédico instaurado: con arnés de Paviik (38,5%) y sin
arnés (61,5%).

Al comparar pacientes sin y con arnés obtuvimos un OR de 1,07 y un
valor p = 0.69.

Pacientes conuna escala de Tonnis grado | tuvieron 6% de probabilidad
de desarrollar una cadera normal en relacion con el grado Il de Tonnis
(60%), con un OR de 21,3y p =0,69.

Conclusién: Existe un grupo de pacientes con un indice acetabular
elevado y caderas estables al examen fisico que no se beneficiarian
de un tratamiento ortopédico. Dentro de todos los pardmetros
evaluados observamos que la ceja acetabular radiogrdfica normal
y la escala de Tonnis grado | fueron pardmetros predictores de una
buena respuesta a los 2 meses.

El indice de Smith y el porcentaje de Reimers no tiene valor prondstico
en pacientes con sospecha de displasia de cadera.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera, equipos ortopédicos: Arnés de Pavlik, interpretacion de
imédgenes: indice Acetabular, indice de Smith, porcentaje de Reiners, escala de Tonnis, ceja acetabular.

35



Diferentes indices radiograficos versus indice Acetabular . .
en la decision de colocacion de Arnés de Pavlik (...) Silva Tirado D, et al.

Keywords: Developmen- Abstract

tal Dysplasia of the Hip,

orthopedic Equipment; Different X-ray indices versus Acetabular Index

Pavlik harness, Image

interpretations: acetabular 0N Pavlik Harness Placement Decision in Patients

index, Smith index, Reimers . . . .
percentaget, Tonnis scale, Dlagnosed Wlth Hlp Dysp|a5|a

acetabular sourcil.

There are different x-ray indices and classifications for the diagnosis of
Hip Developmental Dysplasia, this study compared the usefulness of
different x-ray parameters in patients with high acetabular indices fo
determine whether or not would benefit from orthopedic freatment.

Patients and Methods: Refrospective cohort study. Patients aged 3 to
7 months, attended in the external consultation of Traumatology and
Pediatric Orthopedics of the Hospital Vozandes Quito in the period
January to December 2017 were included in the study.

Signs of hip instability fo physical examination, radiographic
measurements: acetabular index, percentage of femoral head
migration, Smith index, Tonnis classification by quadrants, formation
of the radiographic acetabular eyebrow were obtained from the
medical record of each patient.

Results: 104 patients were evaluated, the median age at the time of
diagnosis was 4.63 months, 52% were male and the mean acetabular
index was 37.9 degrees.

Patients were subdivided into 2 groups according fo the orthopedic
freatment instituted: with Pavlik harness (38.5%) and without a harness
(61.5%).

When comparing patients without and with harness we got an OR of
1.07 and a value of p-0.69.

Patients with a Grade | Tonnis scale had a 96% chance of developing
a normal hip relative to Tonnis Grade Il (60%), with an OR of 21.3 and
p-0.69.

Conclusions: There is a group of patients with a high acetabular index
and hips stable to the physical examination who would not benefit
from orthopedic treatment, within all the parameters evaluated we
observe that the normal radiographic acetabular eyebrow and the
Tonnis scale grade | were predictor parameters of a good response at
2 months.

Smith’'s index and reimers percentage have no prognostic value in
patients with suspected hip dysplasia.
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Introduccion

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), comprende
un espectro de anormalidades en la articulacion
coxofemoral: alteraciones congénitas, hereditarias y/o
degenerativas.

Estds alteraciones producen cambios en la forma de la
cabeza del fémur, del acetdbulo o de ambos, provocando
desde problemas del desarrollo e inestabilidad de la
articulacién, hasta graves alteraciones de la marcha, dolor
y cojera a largo plazo; ademds de un desgaste excesivo
de la articulacién e invalidez. M

De forma general afecta de 1 a 4 por cada 1000 nacidos
vivos, aunque su distribucion varia entre las diferentes
dreas geogrdficas, en México por ejemplo afecta de 2
a 6 infantes por cada mil nacidos vivos @, en el Ecuador,
estudio previo @, realizado en un hospital de referencia
reportd una prevalencia de DDC del 15,3% en pacientes
con edades comprendidas entre 3 y 6 meses atendidos
en la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia
pedidtrica. @

La DDC es la principal causa de remplazo total de cadera
en pacientes adultos jévenes y representa del 21% al 29%
de todos los casos intervenidos quirlrgicamente. 4

El indice acetabular es el mejor pardmetro para predecir
displasia acetabular residual, y ademds sirve para
determinar la evolucién de los pacientes con displasia. #5

Existe amplia controversia en cuanto al punto de corte del
indice Acetabular para catalogar como una inclinacién
acetabular normal o patoldgica, resultando en un posible
uso innecesario de dispositivos ortopédicos en pacientes
con valores limite o ligeramente elevados.

El Arnés de Paviik junto a otros dispositivos ortopédicos
como el splint de Tubingen son los tratamientos mds usados
y recomendados en pacientes menores de 6 meses con
una tasa de éxito de hasta el 80% ¢, se recomienda la
utilizacién de este dispositivo en edades tempranas incluso
en pacientes de 30 dias de nacido con caderas luxadas
para mejorar el prondstico.®Sin embargo, este tratamiento
no exime de complicaciones, como la osteonecrosis de
cabeza femoral (NAC), la pardilisis del nervio femoral, zonas
de irritacién cutdnea entre otfras.

Cldsicamente se ha utilizado el indice Acetabular como
un indicador de displasia y sobre todo de evolucién vy
seguimiento de la enfermedad, el objetivo de nuestro
trabajo fue analizar el indice de Smith, el porcentaje de
Reimers, la ceja acetabular radiogrdfica y la escala de
Tonnis en la foma de decision de la colocacién del Arnés
de Pavlik en pacientes con un indice Acetabular elevado
y con caderas estables al examen fisico.

Ceja Acetabular

La ceja o sourcil, es la sombra radiogrdfica de tejido
6seo condensado que se observa en la superficie de
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carga del techo acetabular en la zona superior y
medial del acetdbulo, mientras que el borde dseo
mds periférico que se evidencia en la radiografia
constituye la porcidén anterolateral del acetdbulo.
El signo de la ceja en las caderas desarrolladas
sin patologia, se observa como una imagen radio
opaca densa, semicircular, con una inclinacién similar
a la inclinacion del borde éseo acetabular, mientras
que en las caderas displdsicas resalta su inclinacién
aumentada y su irregularidad y se la observa como
una sombra radiogrdfica de baja densidad dada por
una distribucién inadecuada de cargas (Figura 1),
criterio de displasia acetabular segin Kim HT, et al.('®

De forma general en las caderas displdsicas se
evaluan la inclinacién acetabular por 2 métodos: )
cldsico -relaciéon de la esquina lateral del acetdbulo,
y b) método modificado - referencia la esquina de
la ceja.

Ninguno de los métodos ha mostrado ser superior
en virtud, que la forma de la ceja representa una
peqguena fraccién en relacion al gran componente
cartilaginoso, ademds que la representacion de
la cadera en 3 dimensiones se convierte en 2
dimensiones en la radiografia convencional y no

refleja la complejidad de la deformidad.

Figura 1. Ceja acetabular, A) ceja normal curvada
con doble sombra, B) ceja normal recta, densidad
adecuada, C) cadera displdsica, falta de delinea-
miento claro de la ceja, sin sobreponerse al borde
acetabular formando 2 puntos de referencia, D)
cadera displdsica con aumento de la inclinacién,
irregular y con 2 puntos de referencia.

Fuente:Him HT, et al,(w)
indice Acetabular

El Indice Acetabular (IA) corresponde al dngulo
formado por la linea de Hilgenreiner y una
linea tangente al acetdbulo, esta medicién es
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frecuentemente utilizada para determinar la presencia de
displasia de cadera tanto en la presentacién inicial como en el
seguimiento subsecuente. Un fracaso enla disminucién delindice
acetabular es a menudo utilizado como indicador en el cambio
de la conducta terapéutica, incluso en la toma de decisién de
un tratamiento quirldrgico, a pesar de esto, existen discrepancias
sobre los cutoffs con mejor desempeno diagndstico.

En 2016 Novais EN, et al. 02, estudiaron 1734 pacientes
pedidtricos sin patologia de caderas a fin de determinar
los valores normales de IA y de su correcta progresion en el
tiempo obteniendo valores referenciales segin edad, sexo y
lateralidad. 02 (Tabla 1)

Tabla 1 - CValores del indice acetabular normal segin Novais
EN, et al. (12

Femenino Masculino
Edad Derecha lzquierda Derecha lzquierda
(meses) (pg) (DS) (DS) (DS)
0-6 24.04°£3.7° 2564°+4° 24,14°+1.8° 23,43°+3°
6-12 24,60° + 4.2° 25,67°+3.9° 23,41°+3.7° 23,917+ 4°
DS: Desviacién Estandar

Fuente: Novais EN, et al.(w)

Clasificacion de Tonnis

Permite cuantificar la severidad de la enfermedad basada
en la posicién de la cabeza femoral segun los cuadrantes de
Ombredanne (Figura 2).

Grado |

Grado Il Grado Il Grado IV

Figura 2. Clasificacién de Tonnis modificada segin punto de
referencia en la mitad del cuello femoral.

Fuente: Autor.

El instituto internacional de displasia de cadera ha tomado
como referencia el centro del cuello femoral en pacientes
pedidtricos sin osificacion de la cabeza femoral la cual ha
mostrado una excelente confiabilidad inter observador. (3

-Grado I: El centro de osificacion ubica medial a la linea de
Perkins e inferior a la linea de Hilgenreiners (cadera normal).

-Grado lI: El centro de osificacién es lateral a la linea de Perkins,
pero debajo de la linea de Hilgenreiners, dentro de la zona
medial a 45°.

-Grado lll: El centro de osificacion es lateral a la linea de Perkins,
pero debajo de la linea de Hilgenreiners, dentro de la zona
lateral a 45°.

-Grado IV: el centro de osificaciéon estd por encima de la linea
de Hilgenreiners.
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Porcentaje de Reimers

Representa una fraccidn expresada en
porcentaje (REIMERS = A/B X 100%) de la parte
visible de la cabeza femoral respecto a la linea
de Perkins (Figura 3), en donde H es la linea de
Hilgenreiner, P es la linea de Perkins, y B y A son
dos lineas perpendiculares a H tanto en su borde
medial y lateral.

Figura 3. Porcentaje de migracién de Reimers

Fuente: Autor.

Reimers en su articulo original de 1987 determind
este indice en 507 ninos con radiografias de
pelvis de control por problemas urolégicos, pero
sin antecedentes de patologia en la cadera, de
esta manera porcentajes que superen el 22% son
considerados patolégicos. (14

indice de Smith

Figura 4. indice de Smith

Fuente: Dra. Noelia Arevalo.

Revista Médica Vozandes
Volumen 30, Nomero 2, 2019




Es una medida importante, ya que permite determinar
si hay subluxacién de cadera. Para obtenerlo hay que
dibujar una linea media en la pelvis, una linea paralela
a esta trazada por el borde femoral interno, y la linea de
Perkins. Se mide la distancia entre la linea media y el borde
femoral interno, y se designa como valor b. La distancia
entre la linea de Perkins y la linea media se denomina valor
a. Larelacion b/a debe ser menor de 0,9 (Figura 4).

Esta medida también tiene valor pronostico, estudios
previos (1519 han encontrado que un indice de Smith menor
de 0,9 se asocia con normalizacién de los pardmetros
radiogrdficos si el arco de Calvé es continuo y el indice de
Smith es menor de 0,9 en los controles subsiguientes. (1516

Existen otras modalidades de imagen con una resolucion
superior a la radiografia como la resonancia magnética, no
obstante, no proporciona informacién adicional que mejore
el proceso de tomada de decision en la préctica clinica. (7

Pacientes y Métodos

Esté fue un estudio observacional de corte retrospectiva,
fueron elegibles para participar en el estudio todos los
pacientes entre 3 a 12 meses de ambos sexos atendidos
en la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia
pedidtrica del Hospital Vozandes — Quito, en el periodo
comprendido entre 01 de enero y 31 de diciembre del
2017. Todos los pacientes fueron acompanados hasta 31
de marzo del 2018 de modo que el Ultimo paciente incluido
tenga por lo minimo 3 meses de seguimiento.

Datos clinicos, radiogrdficos: dngulos, porcentajes vy
cuadrantes se obtuvieron del prontuario electronico de
cada paciente.

Pacientes con caderas estables al examen fisico, una
radiografia  anteroposterior de pelvis correctamente
tomada y simétrica y un indice acetabular elevado segin
los valores propuestos por Novais EN, et al. (3, fueron
incluidos en el estudio.

Aspectos Bioéticos

Este estudio sigue las directrices STROBE para estudios
observacionales y fue aprobado por el Comité Revisor
Institucional de Investigacion del Hospital Vozandes — Quito. El
consentimiento informado no fue necesario debido al diseho
no intervencionista y al cardcter retrospectivo del estudio.

Analisis Estadistico

Para el andlisis estadistico fue utilizado IBM SPSS software
package, version 23.0 for Windows (IBM, Armonk, NY, USA).
Las caracteristicas de los pacientes se expresaron como
media y desviacién estdndar para variables continuas y
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recuentos y porcentajes para variables categdricas.
La comparacién entre grupos se realizé utilizando la
prueba T de student o la prueba de Mann-Whitnhey
para variables continuas. Las variables categdricas
se compararon ufiizando la prueba de chi-
cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher
segun corresponda. Valores p < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

Resultados

Entre 01 de enero y 31 de diciembre del 2017, 104
pacientes fueron evaluados en la consulta externa
de Traumatologia y Ortopedia pedidtrica del Hospital
Vozandes — Quito.

La media de edad fue 4,63 £ 1,20 meses y el 52%
pertenecian al sexo masculino. Segun el indice
acetabular descrito por Novais EN, et al. (2, (Tabla 1):
la media del indice acetabular fue 28,04° + 1,73°,
66% y 60% de los pacientes presentaron indices
acetabulares derechos e izquierdos superiores a lo
normal respectivamente y 23% presentaron indices
superiores en las dos caderas.

la muestra se
con dispositivos
64) y b) sin

Segun el tratamiento utilizado,
subdividié en: a) pacientes
ortopédicos — arnés de Pavlik (n =
dispositivos ortopédicos (n = 40).

Segun el porcentaje de Reimers, la media fue de
37,9° £ 9,22°, el 87% estaba fuera de los limites de
normalidad en la cadera derecha, y 91% en la
cadera izquierda.

El indice de Smith se presentd normal en el 100% de
las caderas estudiadas (derecha e izquierda), la
media fue de 0,79 + 0,035.

Segun la clasificacién de Tonnis el 90% presentd Gl en
la cadera derecha y, 85% en la cadera izquierda, Gl
10% cadera derecha y 15% cadera izquierda, ningun
paciente presentd Glil — GIV.

Analisis Bivariable

Al comparar pacientes con o sin arnés de Paviik,
evaluados a los 2 meses observamos que el uso de
arnés no modificéd los valores de indice acetabular.
(OR 1.07 p = 0.69).

Con relacién al porcentaje de Reimers, ningun
paciente con porcentaje normal presento
un indice acetabular alterado, ademds la
probabilidad de tener un porcentaje de Reimers
alterado y de predecir una displasia residual es
solo del 5% (p = 0.53).
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En cuanto a la escala de Tonnis comparada con el indice
acetabular a los 2 meses, se obtuvo una probabilidad de
desarrollar un indice acetabular normal del 96% para el Gl y
un 60% para el Gll, (OR 0.03 GI, OR 0.05 GlI, p = 0.69) es decir:
por cada paciente que evoluciona favorablemente con un Gl
en la escala de Tonnis, hay 21,3 pacientes que evolucionan
favorable con una escala de Tonnis Gl. (Tabla 2).

Tabla 2 - Probabilidad de pacientes con indice acetabular
alterado que usaron Arnés de Pavlik por 2 meses presentar un
indice acetabular normal (<25°)

OR CHI CUADRADO P
Sin arnés de Pavlik 1,07 0,158 0,69
Porcentaje de Reimers 0.379 0,538
indice de Smith - - -
Escala de Tonnis 21,3 7.28 0,069

Fuente: Dra. Noelia Arevalo.
Discusion
La DDC engloba un amplio espectro de anormalidades en el
desarrollo de la cadera, ademds de multiples factores de riesgo
y patologias asociadas. Existe, ademds discrepancia entre los
puntos de cohorte para determinar cudndo una cadera es

patoldgica y por tanto amerita algun dispositivo ortopédico o
resolucion quirdrgica.

Varios especialistas han intentado determinar parédmetros de
corte normales y patoldgicos sin éxito, razén por la cual, se
han propuesto diferentes modalidades de imagen e indices
radiogrdficos. (1®

A través del tiempo se han presentado una amplia variedad de
resultados, por fanto, con el objetivo de unificar estos criterios, se
establecieron curvas de correlacion entre los diferentes indices
radiogrdficos con el sexo, edad, y lalateralidad 2, sin embargo,
los autores concluyen que no existe un pardmetro seguro que
permita distinguir una cadera sana de una patoldgica en los
estadios tempranos, el presente estudio corrobord esta hipdtesis
al demostrar que ciertos pardmetros radiogrdficos no son
capaces de predecir el desarrollo de una cadera en pacientes
con indice acetabular elevado, al mismo tiempo observamos
que la unién de varios pardmetros: ceja acetabular, escala de
Tonnis y el indice acetabular discretamente elevado podria
ser una variante de la normalidad en algunos infantes, sin
embargo, no podemos recomendar el desuso de dispositivos
ortopédicos dado la amplia evidencia existente en la literatura
médica que respalda la mejoria en el desarrollo de las caderas.

El presente estudio reflejé un leve predominio en el nUmero de
caderas displdsicas en el sexo masculino, hallazgo discordante
con la mayoria de estudios previos, donde el predominio es en el
género femenino, probablemente a que la clasificacion original
propuesta por Novais EN, et al. (2, se la realizé con rangos de
referencia menores para el género masculino, lo cual aumentd
la sensibilidad en la deteccién de displasia en este grupo.

A pesar de la evidencia publicada, todavia se sabe poco de
la historia natural de esta patologia, sobre todo en pacientes
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con indices acetabulares limitrofes y con
caderas estables clinicamente, por este motivo
el fratamiento es controverso en muchos casos.

Estudio previo 9 demostré que este tipo de
pacientes evolucionan favorablemente a
mediano plazo en la evolucidn natural de
la enfermedad sin tratamiento ortopédico,
poniendo en fela de duda de la fiabilidad
del indice acetabular 9, Wimington trato
de responder a esta pregunta al evaluar la
inestabilidad mediante el método Harcke
positivo (inestabilidad con estrés, pero se reduce
en reposo) en pacientes con indice acetabular
elevado o en valores limitrofes. Los autores
concluyeron que a los 36 meses se obtfuvo
una normalizaciéon del indice acetabular en
el 100% de las caderas estudiadas (9, mientras
que el presente estudio demuestra datos
mds alentadores a corto plazo con 95,3% de
probabilidad de desarrollar una cadera normal,
con unindice acetabular menor de 25°, luego de
no haber recibido ningun tratamiento, de esta
manera se ratifica que existen otras variables que
puede jugar un rol mds importante al momento
de iniciar un tratamiento ortopédico.

La displasia acetabular residual ha sido el
centro de atencién en estos pacientes, debido
a que el indice acetabular es un indicador de
referencia en el tratamiento tanto quirlrgico
como ortopédico, y se desconoce puntos de
corte especificos o pardmetros asociados para
la eleccion de un tratamiento u otro a pesar que
25° ha sido una referencia esténdar de displasia
residual. @9

Pese a los grandes avances tecnoldgicos,
la radiografia continua siendo el estudio de
eleccion para el acompanamiento de estos
pacientes, hasta el momento no ha podido
ser remplazada aun por la resonancia ni
la ecografia 629, sin embargo, estudios en
pacientes con caderas normales limitrofes
donde el tfratamiento quirdrgico es controversial,
la resonancia magnética ha demostrado de
manera objetiva el desarrollo normal o anormal
de los diferentes centros de osificacién de la
caderay de esta manera se ha podido mejorar el
proceso de tomada de decisidon. De igual forma
se ha podido predecir de manera adecuada la
evolucién del acetdbulo. 22

Estos avances se han dado gracias a la
comprension adecuada del limbus y del
neolimbus y de su implicacién tanto en la
valoracion porimagen como del manejo de este
durante las diversas intervenciones quirlrgica,
permitiendo obtener mejores resultados al
respetar estas estructuras. 2

En el presente estudio, ante la sospecha de una
cadera displdsica, la ceja acetabular, y la escala
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de Tonnis pueden auxiliar en el diagndstico de pacientes que
presentan indices levemente elevados, por otro lado, estos
pacientes podrian beneficiarse de estudios mds especificos
como la resonancia magnética, la cual nos brindaria la
oportunidad de correlacionar objetivamente los resultados
durante el seguimiento y de esta manera reducir las incertezas
en la indicacién de tratamientos ortopédicos.

son: a) el acetdbulo es normal, b) la cadera es
estable, luxable o subluxable, y c) si esta luxada,
determinar si es reductible. La desventaja de la
ecografia es el ser un procedimiento operador
dependiente24, aunque sabemos que la displasia
residualylainestabilidad de caderarepresentaun
riesgo de 2,5 veces mayor de presentar coxartrosis
severa, y artroplastia de cadera a largo plazo
de acuerdo con los resulfados de Engesceter
1@, et al. @, este estudio muestra resultados
discordantes con la literatura. Observamos que
el fratamiento ortopédico puede ser diferido en
caderas con pardmetros especificos, debido a
su evolucién natural cuando comparadas con el
grupo control (Arnés de Pavlik), por ofro lado, se
eliminarian también las complicaciones propias
del tfratamiento ortopédico, como la necrosis de
la cabeza femoral y la pardilisis del nervio femoral.

Conclusion

La inestabilidad y la displasia residual de cadera requiere
tratamiento y seguimiento cercano de su evolucién, el examen
fisico tiene una sensibilidad de apenas de 60%, la ecografia
ha dado una amplia ventaja en el estudio de estos pacientes,
mds adn con pruebas dindmicas, ya que puede responder a
3 preguntas claves cuando el diagndstico es incierto y estas
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