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Resumen

Introduccion: La displasia residual de cadera es una patologia de origen multifactorial
caracterizada por alteraciones en la formacion y desarrollo normal de las caderas. En su curso
natural los pacientes pueden tener secuelas definitivas en su edad adulta, por lo que su
enfoque y tratamiento debe ser preciso, adecuado. Se necesitan herramientas diagnosticas
que mejoren su evaluacidn, estadificacion y que permitan definir si se requiere o no

tratamiento quirtrgico..

Objetivo: Determinar la utilidad de la resonancia de cadera en el estudio de la displasia

residual de cadera en los pacientes de 3 a 8 afios.

Diseiio: Estudio de corte transversal retrospectivo en el que se incluyeron 23 pacientes con
diagnostico de displasia residual, evaluados con radiografia y resonancia de cadera desde el
2015 al 2021. Se realiz6 anélisis de las variables imagenologicas durante el seguimiento para

establecer una estrategia de tratamiento para su displasia.

Resultados: La métrica empleada fue la correlacion de las medidas con la indicaciéon de
intervencion quirurgica. El centro borde dseo, centro borde cartilaginoso y antecedente de
cirugia previa mostraron una correlacion mayor a 0.5 con la decision de tratamiento

quirargico durante el seguimiento.

Conclusion: La resonancia de cadera es un examen que puede ser util en los pacientes de
esta edad con displasia residual como elemento de discriminacion de diagnostico, tratamiento
y prondstico. Asimismo, podemos clasificar el grado de displasia residual, y adicionar

elementos de juicio para la toma de una decision quirurgica.

Palabras clave: Displasia de la cadera en desarrollo (DCD), Resonancia magnética de cadera
(RMC), Displasia residual (DR), Indice acetabular cartilaginoso (IAC), Indice acetabular
0seo (IAO), Centro borde cartilaginoso (CBC), Centro borde 6seo (CBO)



Abstract:

Introduction: Residual hip dysplasia is a pathology of multifactorial origin characterized by
alterations in the formation and normal development of the hips. In its natural course, patients
can have definitive sequelae in adulthood, so their approach and treatment must be precise
and adequate. Diagnostic tools are needed to improve its evaluation, staging and to define

whether or not surgical treatment is required.

Objective: To determine the usefulness of hip MRI in the study of residual hip dysplasia in
patients aged 3 to 8 years.

Design: Retrospective cross-sectional study that included 23 patients with a diagnosis of
residual dysplasia, evaluated with hip radiography and MRI from 2015 to 2021. An analysis
of imaging variables was performed during follow-up to establish a treatment strategy for hip

dysplasia.

Results: The metric used was the connection of the measures with the indication of surgical
intervention. The bone center edge, cartilaginous center edge and history of previous surgery

showed a correlation greater than 0.5 in line with surgical treatment during follow-up.

Conclusion: The hip MRI is a test that can be useful in patients with residual dysplasia as an
element of discrimination for diagnosis, treatment and prognosis. Likewise, we can classify

the degree of residual dysplasia, and add elements of judgment for a surgical decision.
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Introduccion y planteamiento del problema

La causa mas frecuente de consulta en ortopedia infantil es la valoracion de las caderas de
los nifos, con el fin de descartar o confirmar el diagnostico de displasia de la cadera en
desarrollo. Es una de las patologias ortopédicas més frecuentes en la infancia, con un
espectro amplio de la enfermedad, diversos tipos de tratamiento y prondsticos variables; pero
siempre con el objetivo de tener caderas estables y libres de dolor en la vida adulta. (1) La
displasia residual después de los primeros afios de vida condiciona a estos pacientes a
posibles procedimientos quirtirgicos y secuelas en la vida adulta que deben detectarse. Por
esta razon es de vital importancia identificar anormalidades residuales en estas caderas para
un mejor pronostico en estos pacientes. La resonancia nuclear magnética en cadera es una
herramienta poco desarrollada, pero en recientes articulos de investigacion se ha demostrado
su importancia y validez en el estudio de esta enfermedad. (32)

Sin embargo hay varias razones que explican el uso infrecuente de la RMC en el estudio de
la DR. La principal causa es la no estandarizacion de los hallazgos de este estudio diagndstico
en la DR, ademas de los pocos estudios que describen su uso y por ultimo un seguimiento
tradicional que se hace con radiografias. Por esta razéon se hace de vital importancia,
identificar, describir y estandarizar los hallazgos que se presentan en resonancia en los
pacientes con displasia residual. Por lo tanto se decidié realizar la descripcion de estas
variables, debido a que contamos con un arma diagndstica potente como lo es la resonancia
magnética, que nos puede brindar ventajas diagnésticas, prondsticas y de tratamiento, que en
nuestro punto de vista puede tener valor agregado en el abordaje de esta enfermedad. (20)

Por lo anteriormente mencionado, se disefid el presente estudio. Evaluamos las resonancias
de cadera en nifos de los 3 a 8 afios con sospecha o diagnostico de displasia residual de la
cadera en desarrollo, con el fin de describir las anormalidades encontradas y posiblemente
formular hipétesis de tratamiento segun los hallazgos.



Marco Teorico

La displasia de la cadera en desarrollo (DDC) hace referencia a un amplio espectro de
anormalidades estructurales a nivel de la cadera, dentro de los que se incluyen desde defectos
parciales, como la subluxacién de la articulacion coxofemoral; hasta compromiso total dado
por una luxacioén franca de la misma. Se define luxacion como: “El desplazamiento con
pérdida de las relaciones articulares de forma completa, sin un contacto entre las superficies
articulares del fémur y el acetdbulo™. (5); Por otro lado, la subluxacion se define como el
desplazamiento de la articulacion, sin pérdida total del contacto entre las superficies
articulares (5) Seglin la Guia de Practica Clinica del Recién Nacido Sano en Colombia, se
define DDC como: "Rango de alteraciones en el desarrollo de la cadera, donde el acetdbulo
y la cabeza del fémur tienen mal alineamiento, alteraciones en el crecimiento o ambos™ (3).

La tasa de incidencia de DDC a nivel mundial es controvertida, varia entre un 0,64 a 4,0 por
cada 1000 nacidos vivos (1,2), por lo que se considera una de las patologias del aparato
locomotor més comunes en la infancia. Sin embargo, se ha visto que la incidencia puede
verse afectada por los criterios diagnosticos, por el entrenamiento y la experiencia que tenga
el médico examinador (1). El Ministerio de Salud de Colombia reporta que "La prevalencia
descrita varia en los estudios realizados: 1,6 a 26,0 por 1000 nacidos vivos, esta prevalencia
depende en la definicidn y la poblacién estudiada” (3). Tiene mayor incidencia en raza blanca
y sexo femenino siendo una proporcion de 6:1(1).

Para que ocurra un adecuado desarrollo de la cadera es necesario que la cabeza femoral se
encuentre de forma concéntrica y congruente en el acetabulo y con adecuado crecimiento a
su vez de los cartilagos trirradiado y acetabular (6). Por lo cual en el desarrollo de la DDC
existe una alteracion relacionada con la laxitud de los tejidos blandos que se encuentran a
nivel periarticular y el posicionamiento de la cabeza femoral en el acetdbulo, los cuales
pueden generarse en el periodo intrauterino o en el posnatal (5,6). Se considera que la
etiologia de la DDC es multifactorial, en donde se encuentran factores: hormonales,
mecanicos y genéticos.

La radiografia simple de cadera reporta como principal hallazgo la situacion de la cabeza
femoral en el acetabulo, y se realiza en posicion neutra a partir del tercer mes de vida(13).
La radiografia anteroposterior presenta lineas de referencia para la evaluacion de cadera
(Imagen 1): la primera de ellas es la linea de Hilgenreiner, en donde de manera horizontal
une el punto mas inferior de ambos iliacos a nivel del cartilago trirradiado; la segunda linea
es la linea de Perkins, la cual se traza de forma vertical y parte del borde superior de
acetabulo, es perpendicular a la linea Hilgenreiner. Se encuentra una linea virtual llamada la
Linea de Menard-Shenton, que se genera a partir de la prolongacion del arco interno del
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cuello femoral y el borde interno del agujero obturador de la pelvis (11), y presenta una
interrupcion en la linea cuando se evalia una cadera luxada.

Adicionalmente, en la radiografia puede medirse el cuadrante de Ombredanne, el cual se
obtiene con el cruce de las dos lineas anteriormente descritas, y dependiendo de la posicion
del nucleo epifisario femoral, determina la presencia de subluxacion o luxacion de la cadera
(11,13).

Por ultimo, se mide el indice acetabular, el cual es un angulo que se encuentra entre la linea
Hilgenreiner, la linea entre el borde superior externo del acetabulo y el borde inferior del
iliaco a nivel del cartilago. Los valores normales de los recién nacidos son menores de 30°,
con disminucidn progresiva a medida que aumenta la edad, hasta los 20° (11).

Figura 1: lineas de referencia para la evaluacion de cadera

Unea vertical (Perkins)

Tomado de: Mazzi E, Prada G De, Ddc L, Ur OA, Paz L. EDUCACION MEDICA
CONTINUA Displasia del desarrollo de la cadera. Rev Soc Bol PEd.
2004;0(50):57-64

El angulo de Wiberg o dngulo CE (CBO), evalua la cobertura cefélica y se calcula midiendo
desde el punto central de la cabeza femoral, sobre la cual se proyecta una linea perpendicular
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a la linea de Hilgenreiner, y otra linea que se traza al borde superior externo del acetabulo.
Los valores normales se encuentran entre 15-20°. Este d&ngulo es 1til en nifios mayores de 5
afios y va en aumento con el transcurso de los afos. (11)

En el caso de DDC se describe la triada de Putti, en donde se encuentran las siguientes
caracteristicas (11,13):

e Aplanamiento del acetabulo con engrosamiento y oblicuidad del techo.
e Desplazamiento de la cabeza femoral hacia arriba y afuera.
e Retraso del desarrollo del nucleo de osificacion.

La radiografia tiene la capacidad de visualizar estructuras Oseas y anormalidades en el
desarrollo en nifios mayores (14), siendo un examen sencillo, facil de obtener, con bajo costo,
no requiere de equipos sofisticados, la dosis de radiacidon utilizada es baja y puede ser
interpretado por un médico entrenado (15).

Sin embargo, presenta ciertas desventajas dado que es un examen morfoldgico y estatico no
permite de forma completa determinar los primeros cambios que se presentan en la DDC, ya
que estos son ambos dindmicos y suelen afectar las estructuras cartilaginosas y ligamentarias.
Por otro lado, un examen radioldgico realizado con una inadecuada técnica puede generar
errores de interpretacion con diagnosticos erroneos, especialmente en radiografia rotadas

(15).

Durante el desarrollo de la patologia estos cambios anatdmicos pueden ser manejados de
forma incruenta o mediante el uso de métodos quirtrgicos para su correccion, a pesar de esto,
el 3,5-17,0 % de los pacientes con DDC presentan cambios residuales, los cuales generan
alteraciones mecénicas que constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de artrosis de
la articulacion a mediano plazo. (21)

Definiendo asi la displasia residual de cadera (DR) como el desarrollo anormal de los
componentes 6seos del acetabulo tras el periodo de remodelacion del borde cartilaginoso, a
pesar de tener un tratamiento adecuado para el desarrollo esquelético, en contexto de un
paciente diagnosticado con DDC posterior a la finalizacién del periodo de remodelacion
acetabular (3 a 8 afios de edad) (21). Sin embargo existe una diferencia intra e interobservador
en la medicion de los indices acetabulares cercanos al 5° entre evaluador, evidenciado en la
literatura. (30)

La tasa de incidencia de DR es afectada por la dificultad diagnodstica que representa la
patologia residual, teniendo en cuenta que el seguimiento de los pacientes en la mayoria de
oportunidades se realiza mediante radiografias convencionales, las cuales pueden presentar
variabilidad en sus observaciones y mediciones segun el examinador, como fue estudiado
por Boniforti et al en (15) caderas de infantes de 3 a 36 meses con variaciones en las
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mediciones de indice acetabular, medicion de desplazamiento lateral, variables que
adicionalmente se modifican con estos, también dificultados por la edad. Sin embargo existen
alteraciones en la calidad visual, dificultad para el manejo del paciente y cambios en el
adecuado método de toma de radiografia, que nos pueden modificar ciertos parametros en la
hora de la evaluacion radiografica.

Se ha propuesto el manejo de estas anomalias de forma temprana, para esto es necesario
contar con parametros diagndsticos objetivos que permitan tomar una decision basada en la
evaluacion de las imagenes. Es por esto que se han desarrollado medidas en imagenes de
resonancia magnética con el fin de determinar valores que no subestimen el potencial de
remodelacion del borde cartilaginoso del acetabulo, como el indice acetabular cartilaginoso
o CAI por sus siglas en inglés.(20,24,25) Esta toma en cuenta el margen cartilaginoso del
acetabulo y la cabeza femoral en su centro, permitiendo mayor precision en la medicion por
la calidad imagenologica. El CAI se mide con el dngulo resultante de la linea H y una linea
desde el margen lateral del acetdbulo cartilaginoso al punto de fijacion del labrum al margen
supero lateral del margen del cartilago trirradiado, en un corte donde se encuentre la zona de
mayor esfericidad de la cadera ( Figura 2 y 3) (20).

Figura 2. Plano coronal de RMC.

Imagen tomada de: J Bone Joint Surg Br 2012;94-B:1625-31.
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Figura 3. Medicion IAO, IAC.
Imagen tomada de: Merckaert et al. Journal of Orthopaedic Surgery and Research

(2019) 14:379 https://doi.org/10.1186/s13018-019-1441-1

Figura 4. Medicion CBO.

14



Figura 5. Medicion CBC.

El centro borde 6seo CBO descrito anteriormente pero evaluado en resonancia, determina el
punto central de la cabeza femoral, sobre la cual se proyecta una linea que se traza al borde
superior externo del acetabulo (Figura 4) (11). En cuanto al CBC se evalta la cobertura
cefalica teniendo en cuenta los tejidos blandos labrum y centros de osificacion. Se calcula
midiendo desde el punto central de la cabeza femoral, sobre la cual se proyecta una linea con
direccion al borde mas superior y externo de los tejidos blandos que dan cobertura a la cabeza

femoral en un corte donde se encuentre la zona de mayor esfericidad de la cadera. (Figura 5)
(28).
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Figura 6. Hiperintensidad area de apoyo en T2.

Figuras 4, 5 y 6 tomadas de: (J Pediatr Orthop 2011;31:381-387)

Asociado a las anteriores se han descrito alteraciones en la intensidad de la porcion acetabular
cartilaginosa, en los cortes de T2, evidenciada como una zona de hiperintensidad en la region
superoexterna del acetabulo, la cual es un indicador de mal prondstico para el desarrollo
acetabular (Figura 6) (28).

La displasia residual del desarrollo de la cadera se define como una alteracion en la cobertura
acetabular, tanto 6sea como cartilaginosa, siendo insuficiente a nivel de la cabeza femoral.
(32) Sin embargo el diagndstico y tratamiento de esta entidad no esta bien dilucidada en la
literatura. (32)

La evaluacion con resonancia de la displasia en las edades de 3 a 8 afos de edad ha venido
en aumento, debido a la capacidad de remodelacion del acetabulo hasta esta edad. (29)
Ademas la resonancia evalua este potencial de forma directa, evaluando cobertura 6sea y
cartilaginosa (31)

Existen varias medidas que nos pueden cuantificar la displasia residual en resonancia. Como
el CAI, centro borde o la hiperintensidad en la zona de apoyo; se han hecho pocos
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acercamientos diagndsticos con resonancia acerca de esta entidad, con cambios que se
quieren cuantificar en el presente estudio (25)(31).

La estandarizacion de las variables anteriormente mencionadas permite una valoracion
integral del desarrollo acetabular posterior a presentar displasia del desarrollo de cadera como
patologia primaria, con el uso de avances imagenoldgicos disponibles para la deteccion de
cambios residuales sin subestimar el potencial de remodelacion acetabular.
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Justificacion

La displasia de la cadera en desarrollo (DDC) corresponde a una serie de alteraciones que
pueden presentarse de diversas formas a través del tiempo. La tasa de incidencia de DDC a
nivel mundial es controvertida, varia entre un 0,64 a 4,0 por cada 1000 nacidos vivos (1,2).

En Colombia el ministerio de salud reporta: "La prevalencia DDC es de 1,6 a 26,0 por 1000
nacidos vivos ” (3). A pesar de las herramientas diagndsticas que ayudan a su deteccion
temprana y tratamiento con diferentes estrategias, el 3,5-17% de los pacientes con DDC
presentan alteraciones displasicas en el acetabulo, las cuales constituyen un factor de riesgo
para el desarrollo de artrosis en los anos subsecuentes. Lo anterior se encuentra directamente
asociado a cambios mecdnicos articulares secundarios a alteraciones anatomicas primarias
desarrolladas durante el curso natural de la DDC.

De igual forma, a pesar del manejo que reciben los pacientes, la DR sigue siendo una
complicacion de la DDC que se relaciona directamente con artrosis de la articulacion, siendo
complejo su abordaje diagndstico y terapéutico solo con la proyeccion radiografica de la
cadera.

Dada esta limitacion generada en la valoracion radiografica, el uso de ultrasonografia para la
valoracion del techo acetabular cartilaginoso ha cobrado gran importancia, con la desventaja
de ser operador dependiente y requerir una técnica con imagenes precisas que son usualmente
dificiles de obtener. El uso de artrografia se ha propuesto como solucion para valoracion de
la porcion cartilaginosa del acetdbulo, sin embargo, esta no permite la valoracion de la
calidad del cartilago articular de la articulacion.

Teniendo en cuenta las limitaciones expuestas previamente en cuanto a la imagenologia
diagnostica para la DDC, viene en aumento el uso de nuevas alternativas imagenoldgicas en
resonancia magnética de cadera (RMC), las cuales permiten evaluar el cartilago articular y
determinar su calidad; asi como valorar la extension de la porcion cartilaginosa acetabular.

La realizacion de esta investigacion cobra vital importancia en el estudio de los pacientes
entre 3 a 8 aflos de edad con displasia residual, con enfermedad limitrofe donde el poder de
las herramientas de estudio usual quedan limitadas, debido a que no evaltian factores
importantes como lo son los tejidos blandos y el desarrollo de los mismos.

Por lo anterior, en el contexto de la DR se ha considerado el uso de RMC como una
herramienta que aporta informacion sobre la anatomia del tejido 6seo y cartilaginoso de la
cadera, permitiendo con base en diferentes mediciones a nivel local, dar un estimado el estado
de la articulacion y de la necesidad de reintervencion en estos pacientes (22). Es por esto,
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que se evaluaron los hallazgos en la RMC en la poblacion local que han sido diagnosticados
con DR permitiendo un acercamiento temprano sobre el compromiso articular a futuro de
esta entidad, y de igual forma, tome un papel en la toma de decisiones en cuanto al
requerimiento de procedimiento quirargicos y en el planeamiento terapéutico.

El estudio se realizé en el Instituto Ortopedia Infantil Roosevelt (IOIR) por ser un centro de
referencia de esta patologia en el pais. Aportando a los investigadores una adecuada cantidad
de pacientes, experiencia en el tratamiento de esta enfermedad y la evaluacion por pares de
la resonancia.
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Problema y pregunta de investigacion

En la actualidad no hay estdndares para considerar la magnitud tolerable de displasia residual
de cadera (DR) que resulte en resultados satisfactorios en términos de artrosis de la
articulacion sintomatica. A pesar del desarrollo de tratamientos para el manejo de la DR y
sus resultados a corto y mediano plazo, se ha observado que no todas las articulaciones que
presentan signos de DR desarrollan cambios articulares secundarios a esta, es por esta razon,
que el uso de la RMC ha cobrado importancia en la prediccién del desarrollo acetabular,
basado en medidas que estiman el porcentaje cartilaginoso acetabular. (22)

Es por lo anterior que se plantea el siguiente estudio, con el objetivo de determinar la utilidad
del uso de RMC en pacientes con DR basado en la descripcién de las caracteristicas
acetabulares evidenciadas en la RMC de pacientes con DR; y especificar cudles de las
mediciones realizadas en la RMC pueden orientan al diagnostico de la DR en pacientes
mayores a 3 afnos de edad posterior a la finalizacion del periodo de remodelacion acetabular.
Finalmente, se buscar plantear bases para que estudios a futuro permitan establecer si las
medidas tomadas en la RMC se correlacionan como factores predictores para que se
manifieste una morfologia anormal en el final del desarrollo esquelético, y
subsecuentemente, conlleve artrosis sintomatica secundaria a DR; al igual, que precisar la
utilidad de la RMC para indicacion de procedimientos quirtrgicos. Por ende, se plantea la
siguiente pregunta de investigacion:

(Cuales son los hallazgos en la RMC que se correlacionan con DR en pacientes de 3 a 8
afios previamente tratados en el Instituto Roosevelt en las RMC tomadas entre 2015y 2021?
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Objetivos

Objetivo principal

Identificar cuales son las medidas imagenologicas de la RMC en pacientes de 3 a 8§ afios que
se correlacionan con DR tratados en IOIR entre el 2015 y el 2021.

Objetivos secundarios

e Descripcion sociodemografica de la poblacion de pacientes con DR atendidos en el
Instituto Roosevelt.

e Determinar el indice acetabular dseo y cartilaginoso, y la relacion entre estos indices
en la RMC de los pacientes con DR.

e Establecer el angulo de la medicion del centro borde 6seo y cartilaginoso en la RMC
de los pacientes con DR.

e Describir la presencia de areas de hiperintensidad T2 en zona de apoyo en la RMC de
los pacientes con diagndstico de DR.

e Evaluar la correlacion entre cada una de las medidas (IAO, IAC, CBO,CBC y la
hiperintensidad en T2) y el desenlace del tratamiento de los pacientes con DR.
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Formulacion de hipotesis

La variable Indice acetabular 6seo tiene una correlacion mayor a 0.5 con displasia
residual.

La variable Indice acetabular cartilaginoso tiene una correlacién mayor a 0.5 con
displasia residual.

La variable Centro borde 6seo tiene una correlacion mayor a 0.5 con displasia
residual.

La variable Centro borde cartilaginoso tiene una correlacion mayor a 0.5 con displasia
residual.

La variable hiperintensidad en zona de apoyo en T2 tiene una correlacién mayor a 0.5
con displasia residual.



o Metodologia

o Tipo de estudio y diseiio general

Estudio de corte transversal retrospectivo.

o Poblacion y tamaiio de la muestra

Pacientes atendidos en el IOIR entre 3 a 8 afios con quienes hayan sido diagnosticados con
DR mediante criterios clinicos o radioldgicos, que previamente hayan tenido tratamiento, y
que cuenten con estudios de RMC entre el 2015 y 2021.

e C(Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndstico de DR considerado como pacientes que después de un
tratamiento quirdrgico o no quirdrgico persisten con signos clinicos o radiologicos de
DDC después de los 3 hasta los 8 afios de edad.

e Pacientes con DR que durante su seguimiento en el IOIR se les haya solicitado RMC
como parte de monitoreo de DR en el periodo 2015 a 2021.

e DDC no asociado a otros sindromes con afectacion del sistema osteomuscular.

o C(Criterios de exclusion

Alteraciones congénitas y sindromaticas diferentes a DDC.
Datos incompletos o imposibilidad para consecucién de imagenes.
Pobre calidad de imagen que no permite realizar una adecuada medicion de los
indices.
e Pacientes con caderas subluxadas y luxadas al momento del analisis.
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e  Muestreo y tamario de la muestra

Mediante un muestreo por conveniencia se incluyeron en el estudio todos los pacientes con
RMC tomada entre el 2015 al 2021 que cumplieron los criterios de seleccion, esto con el fin
de garantizar el mayor nimero posible de casos para la descripcion y analisis de las variables.

e Instrumentos y recoleccion de la informacion

Se realizo la revision de base de datos de pacientes con DDC del IOIR suministrada a través
del comité de ética institucional la cual comprende los pacientes atendidos en el IOIR con
los diagnosticos CIE 10 especificados (Tabla 1) durante el 2015 al 2021, y se cruz6 con la
base de datos de radiologia de RMC, con el fin de identificar candidatos a el estudio que
cumplieron criterios de seleccion, se realizé la revision de historias clinicas para identificar
pacientes con DR. Posteriormente, dos Ortopedistas especialistas en Ortopedia Infantil
realizaron las medidas en la RMC con el fin de determinar los valores presentados para cada
paciente. Para las variables cuantitativas expresadas en grados que presentaron discordancia
entre las mediciones de ambos evaluadores menor a 3 grados se realiz6é un promedio, en caso
de que la discordancia fue mayor a los 3 grados descritos en la literatura, un tercer Ortopedista
Infantil determind el valor. En el caso de presentarse discrepancia entre los dos evaluadores
en las variables dicotdmicas, un tercer Ortopedista Infantil determiné el resultado de la
variable. Se consigno la informacion y el resultado de las mediciones imagenologicas de cada
paciente en un registro individual para cada paciente en la base de datos REDCAP.
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Tabla 1. Cédigos CIE 10 como diagndstico de los pacientes incluidos en el estudio.

CODIGO CIE 10 DIAGNOSTICO
Q650 Luxacion congénita de cadera unilateral
Q651 Luxacion congénita de cadera bilateral
Q652 Luxacion congénita de cadera no especificada
Q653 Subluxacion congénita de cadera unilateral
Q654 Subluxacion congénita de cadera bilateral
Q655 Subluxacion congénita de cadera no especificada
Q656 Cadera inestable
Q658 Otras deformidades congénitas de la cadera

Variables: Tabla 2

NOMBRE DEFINICION ESCALA DE| CATEGORIA O CODIGO
OPERATIVA MEDICION UNIDAD DE
MEDIDA

Identificacion Numero de identificacion Intervalo Numero entero ID
del paciente

Edad Fecha de nacimiento - Razon Afios Age
fecha de toma de RMN

Sexo Sexo referido en la historia | Nominal 1= Femenino Sex
clinica 2= Masculino

Lateralidad Cadera afectada en el Nominal 1= Derecha Side
paciente 2= Izquierda

3= Bilateral

Tratamiento Tratamiento previo a la Nominal 0= No quirtrgico Treat
toma de la RMN 1= Quirtrgico

Cirugia para DR | Requiri6 algun tipo de Nominal 0=No Surgery
cirugia para el manejo de la 1=Si
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DR

Indice
acetabular dseo

En un corte coronal en un
area de mayor
concentricidad de la cabeza
femoral de RMC a nivel
del acetabulo: Angulo que
se encuentra entre la linea
Hilgenreiner y la linea
entre el borde superior
externo del acetdbulo y el
borde inferior del iliaco a
nivel del cartilago. En el
corte de resonancia donde
se visualiza la mayor
esfericidad de la cabeza
femoral.

Razoén

Grados

IAO

Indice
acetabular
cartilaginoso

En un corte coronal de
RMC a nivel del acetabulo:
Angulo resultante de la
linea H y una linea desde el
margen lateral del
acetabulo cartilaginoso al
punto de fijacion del
labrum al margen supero
lateral del margen del
cartilago trirradiado. En el
corte de resonancia donde
se visualiza la mayor
esfericidad de la cabeza
femoral.

Razoén

Grados

IAC

Hiperintensidad
en zona de

apoyo

Aumento de la sefal de alta
intensidad en 4rea de carga
de la porcion cartilaginosa
acetabular en secuencia T2.
En el corte de resonancia
donde se visualiza la mayor
esfericidad de la cabeza
femoral.

Nominal

0=No
1=Si

HSIA

Centro borde
0seo

En un corte coronal de
RMC:

Angulo resultante de una
linea desde el centro de la
cabeza femoral y

Razoén

Grados

CBO
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perpendicular a la linea
horizontal que une el centro
de ambas cabezas
femorales; y una segunda
linea desde el centro de la
cabeza femoral hasta el
margen mas superior
externo del borde 6seo
acetabulo. En el corte de
resonancia donde se
visualiza la mayor
esfericidad de la cabeza
femoral.

Centro borde
cartilaginoso

En un corte coronal de
RMC:

Angulo resultante de una
linea desde el centro de la
cabeza femoral y
perpendicular a la linea
horizontal que une el centro
de ambas cabezas
femorales; y una segunda
linea desde el centro de la
cabeza femoral hasta el
margen mas superior y
externo de los tejidos
blandos en ¢l acetabulo. En
el corte de resonancia
donde se visualiza la mayor
esfericidad de la cabeza
femoral.

Razoén

Grados

CBC

Relacion indice
acetabular
6seo/cartilagino
so (AAR)

Indice acetabular
cartilaginoso”2 / indice
acetabular 0seo

Relacioén entre angulo
Hilgenreiner 6seo y
cartilaginoso evaluado en
proyeccion coronal de la
RM de cadera

Razoén

Valor absoluto

AAR
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O

Calidad del dato, control de sesgos y error

Para controlar la pérdida de datos en algunas variables, se limit6 el ingreso al estudio a los
pacientes que cuenten con todos los datos sociodemograficos, clinicos y radioldgicos, y se
excluyeron del andlisis los pacientes que tuvieron datos incompletos. Para las variables
cuantitativas expresadas en grados que presentaron discordancia entre las mediciones de
ambos evaluadores menor a 3 grados se realizé un promedio en cada caso, en el caso en que
la discordancia fue mayor a los 3 grados descritos en la literatura, un tercer Ortopedista
Infantil determind el valor. Cuando se present6 discrepancia entre los dos evaluadores en las

variables dicotomicas, un tercer Ortopedista Infantil determind el resultado de la variable.

Plan de Anadlisis de la informacion

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo, para las variables cualitativas se calcularon
frecuencias absolutas y relativas, en las cuantitativas se calcularon medidas de tendencia
central. Se evalu6 el supuesto de normalidad de distribucion para cada variable, y se expresé
en media si la distribucion era normal y mediana si no lo fue, ademas se calcul? la dispersion

de cada variable cuantitativa.
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o Aspectos éticos en la investigacion

Se tuvo en cuenta las normas cientificas, técnicas y administrativas para la Investigacion en
salud establecidas en la Resolucion N° 008430 de 1993 (4 de octubre de 1993) del Ministerio
de Salud de La Republica de Colombia, la Declaracién de Helsinki y los lineamientos de
la 67¢ Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwadn, en octubre 2016. Segin el articulo 11
de la resolucion 8430 de 1993, esta investigacion se clasifica como un estudio sin riesgo en
el cual no se realizo ninguna intervencion fisica, farmacologica o psicoldgica adicional a las
realizadas de forma rutinaria, la obtencion de los datos se realizd de manera retrospectiva

mediante la revision de imagenes e historias clinicas de pacientes previamente atendidos.
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Administracion del proyecto

Recursos

Los recursos para la recoleccion de los datos fueron dados en especie por los autores del

estudio. El andlisis estadistico y la traduccion del estudio se realizo por el Instituto Roosevelt.

Cronograma: Tabla 3

Actividad

Revision de la literatura

Establecimiento de variables

Prueba piloto

Recoleccién de datos

Analisis de resultados

Redaccion de documento final
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o Resultados esperados

o Fortalecimiento de la apropiacion social del conocimiento: Tabla 4

Resultado

Indicador

Beneficiario

Descripcion de las caracteristicas
sociodemogréaficas de los con DR

Valores de datos
sociodemograficos de los
pacientes en cuestion.

Hospitales, clinicas y
sistema de salud.

Evaluacion radiologica de las caderas
con displasia residual

Hallazgos radiologicos en
la RMC

Hospitales, clinicas y
sistema de salud.

Aplicacion para de nuevos criterios
para orientar el manejo de pacientes
con DR

Tratamiento quirdrgico o
no

Familiares, pacientes.

Hospitales, clinicas y
sistema de salud.

o Fortalecimiento de la comunidad cientifica: Tabla 5

Resultado

Indicador

Beneficiario

Estandarizacion de protocolos de
tratamiento en pacientes con DR.

Tratamiento quirdrgico o
no

Residentes, Ortopedistas
generales y Ortopedistas
infantiles

enfocada en displasia de cadera en
ortopedia infantil y futuros estudios

Creacion de una linea de investigacion

cientificas en ortopedia
infantil

Numero de publicaciones

Residentes, Ortopedistas
generales y Ortopedistas
infantiles
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Transferencia de resultados

La transferencia de los datos se realizo en forma de publicacion de dos formas. La presente,
como trabajo de grado expuesto a la Universidad del Rosario optando por el titulo para
Ortopedia y Traumatologia. La segunda que se encuentra pendiente y se realizard la
publicacion como articulo de investigacion, en una revista indexada pendiente por elegir,
para difundir a la comunidad cientifica.

Mediciones:

Dos ortopedistas infantiles realizaron individualmente la medicién de los pardmetros
radiologicos en la RMN de cadera. Para el IAO, IAC, CBO y CBC se calcul6 el promedio de
las mediciones de ambos ortopedistas. De igual manera, la AAR se calcul6 con la media de
ambas mediciones de la siguiente manera: AAR= (IAC * IAC) / IAO. Cada ortopedista
infantil definid la presencia de hiperintensidad en el area de apoyo y en caso de discordancia
entre las dos observaciones, un tercer ortopedista infantil dirimi6 la diferencia.

Métodos estadisticos

Se reclutd una cohorte retrospectiva en un hospital pediatrico especializado en ortopedia
entre el 2015 y el 2021. Se incluyeron pacientes con diagndstico de DDC y una resonancia
magnética de cadera tomada entre los 3 y 8 anos de edad. Se definid6 DR como pacientes
mayores de 3 afios que después del tratamiento persisten con indice acetabular en radiografia
convencional mayor a 25° y fueron llevados a osteotomia pélvica. En los pacientes con DR
bilateral, se incluyeron las mediciones de ambas caderas. Se excluyeron pacientes con
antecedente de luxacion de cadera teratologica, displasias esqueléticas, displasia secundaria,
imagenes incompletas o de baja calidad. Adicionalmente se excluyeron pacientes en quienes
se desconoce el desenlace.

Para la descripcion de las caracteristicas demograficas de la muestra se calcularon
frecuencias relativas de las variables categdricas y mediana y rango intercuartilico para la
edad al momento de la resonancia.

Con base en la revision de la literatura se seleccionaron el angulo acetabular 6seo (IAO) y
cartilaginoso (IAC), la relacién de ambos (AAR), el angulo centro borde dseo (ACO) y
cartilaginoso (IAC) y la presencia de hiperintensidad en el area de apoyo en el corte coronal
de la secuencia T2 en el cual la cabeza femoral era més concéntrica (21-22). Todas las
variables fueron medidas por 2 ortopedistas pediatricos. Las variables cuantitativas fueron
promediadas y el desacuerdo en la variable cualitativa (hiperintensidad en T2) fue dirimida
por un tercer evaluador con el mismo nivel de formacion. (Figuras 2 -6)
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Se compararon las medias de cada variable cuantitativa de los grupos con 'y sin DR por medio
de una prueba U de Mann-Withney. Para la variable cualitativa se compar6 la proporcion de
hiperintensidad en T2 por medio de una correlacion tetracérica con el mismo punto de corte.

33



Resultados

Se tuvieron en cuenta 44 pacientes potencialmente elegibles que consultaron por DR y se les
realiz6 una RMN en nuestra institucion entre el 2015 y el 2021. Se excluyeron 23 pacientes
por no cumplir los criterios de admision al estudio. Finalmente se incluyeron 21 pacientes,
de los cuales 12 tenian compromiso bilateral, obteniendo un total de 33 caderas para la
evaluacion radiologica. La edad promedio al momento de la toma de la resonancia fue de
5.26 afios (DS 1.28). 16 caderas tuvieron cirugia previa a la toma de la resonancia y 14
caderas requirieron manejo quirurgico por displasia residual en el seguimiento. Las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes se muestran en la Tabla 6.

Los promedios de las mediciones radiograficas de los dos ortopedistas estan especificados
en la Tabla 7. En la mediciéon 3 caderas tuvieron un IAO < 20° y 6 caderas mostraron un
IAC < 10°. Para la medicion de la hiperintensidad en zona de apoyo hubo discordancia de
los dos evaluadores en la observacion de 7 caderas, la cual se dirimio6 por un tercer evaluador
que indico presencia de hiperintensidad en 2 de las caderas. Se identifico hiperintensidad en
zona de apoyo en 14 caderas.

Al evaluar el desenlace de tratamiento quirrgico de la displasia residual con las variables
clinicas y radiologicas, se encontré mayor correlacion en nuestro estudio en: Indice
acetabular 6seo e indice acetabular cartilaginoso. El resumen de la correlacion con las
variables se muestra en la tabla 8.

Tabla 6

Resumen datos de los pacientes

Parametros Valor

Edad al momento de la resonancia (afios) 5.26 DS:1.28

Sexo Masculino 19%
Femenino 81%

Lateralidad lzquierdo 24%
Derecho 19%
Bilateral 57%

Tratamiento previo displasia cadera Tramiento Conservador 52%
Tratamiento Quirdrgico 48%

Tratamiento quirdrgico displasia residual cadera Si 43%
No 57%

DS: Desviacion Estandar
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Tabla?7

Resumen variables medidas Valor DS
[ndice Acetabular Oseo 25.8 4.45
[ndice Acetabular Cartilaginoso 13.68 4.24
Relacién [ndice Acetabular 7.83 3.8
Centro Borde Oseo 12.23 4.47
Centro Borde Cartilaginoso 24.44 5.33
Hiperintensidad en zona de apoyo 42.4%

DS: Desviacién estandar
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Tabla 8

Matriz de correlacién para tratamiento quirlrgico en displasia residual
Variable Correlacién

[ndice Acetabular Oseo 0.33247392

[ndice Acetabular Cartilaginoso 0.2808859

Relacién [ndice Acetabular - 0.05633632
Centro Borde Oseo - 0.6489873

Centro Borde Cartilaginoso -0.581192588
Hiperintensidad en zona de apoyo 0.4




Discusion

La resonancia de cadera se habia restringido a una descripcion anatomica de la cadera y en
sospecha de DR se solicita a los pacientes mayores de 3 afos con indice acetabular mayor a
25° (28). Lo anterior ubica a estos pacientes por encima del percentil 90 de normalidad. La
RMC se ha venido utilizando para proporcionar una mejor evaluacion del componente
condrolabral, complementando los indices 6seos radiologia simple. Yi et al reportaron los
valores del IAO y IAC durante el desarrollo en nifios normales y con DCD, planteando las
tendencias de seguimiento de cada uno conforme el aumento de la edad. De igual forma,
Zamzam et al propusieron al CAI como un predictor temprano del desarrollo acetabular en
nifios con DCD, el cual permite asegurar un adecuado momento para la acetabuloplastia o
incluso evitar cirugias innecesarias.

La incidencia de DR es de 3.5 al 17% segun distintos estudios (22), y su tratamiento
usualmente es quirtirgico en los pacientes con diagndstico evidente de displasia acetabular.
En dichos casos la alteracion de la morfologia de la cadera que amerita correccion quirurgica
es facilmente evidenciable con la radiografia. Sin embargo, en casos limitrofes en los que la
DR se define principalmente por un IAO mayor a 20° (31), se hace necesaria la
implementacidon de imagenes como la RMN de cadera para complementar y confirmar el
diagnostico. Realizando mediciones parametrizadas, evaluando los signos radioldgicos mas
sutiles en cuanto a cubrimiento de los tejidos blandos, incluyendo el cartilago y el labrum
que pueden confirmar la presencia de DR y orientar hacia la indicacién de manejo quirdrgico
(28).

La RMN no solo permite medir la inclinacion del borde dseo y condrolabral del acetabulo,
permite también describir las caracteristicas de los tejidos que pueden sufrir alteraciones
durante la DDC. Lo anterior haciendo referencia al comportamiento de la cadera con respecto
a la carga. Al evidenciar el 4rea de apoyo de la cabeza femoral, se puede alterar la intensidad
del acetabulo segin su comportamiento. Igualmente, permite evaluar otras caracteristicas que
alteran la anatomia de la cadera como pueden ser la hipertrofia del pulvinar o la interposicion
de tejidos blandos que favorecen la lateralizacion de la cadera (28). Autores han hecho
referencia a estas alteraciones en los tejidos blandos y han observado mejor prondstico en
cuanto al cubrimiento y la inclinacion acetabular en los casos en los que no se observo
hiperintensidad en el area de carga. De la misma manera, en los pacientes con diagnostico
por RMN de DR con aumento de la intensidad del area de carga, se han mostrado resultados
favorables con el tratamiento quirtrgico, por lo cual es importante el analisis global de la
cadera para definir las indicaciones quirurgicas (28).

Otra ventaja que ofrece incluir la RMN como estudio diagnostico en la DR, principalmente
en los pacientes con caracteristicas limitrofes, es que permite evaluar de manera
tridimensional las caracteristicas de la cadera a diferencia de la radiologia convencional. Esto
aumenta la capacidad de andlisis de la cobertura de la cabeza femoral tanto anterior como
posterior, lo cual puede variar en el espectro de la DDC y alterar la biomecénica de la cadera.
De la misma manera, esta informacion puede aportar para la indicacion y el planeamiento
quirargico del paciente (33).
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En el presente estudio encontramos que las variables medibles con mayor relacién en cuanto
a tratamiento quirtrgico fueron (ACO, ACC). Las demés variables enumeradas en la
literatura y expuestas previamente hiperintensidad en zona de apoyo, IAO, IAC fueron
evaluadas sin encontrar una asociacion fuerte, sin embargo ante la evidencia actual y los
resultados encontrados, estas 5 medidas deben ser valoradas sistematicamente en busca de
respuestas durante la decision del tratamiento en la displasia residual.

La toma de decisiones en cuanto al tratamiento debe tener varios elementos como lo son: la
evaluacion clinica, sintomas, edad, antecedentes quirtrgicos y otros factores propios de cada
paciente. Las imagenes son otro de los factores que cumplen un papel importante y en
conclusion la RMC es uno de las armas de diagnostico, tratamiento y prondstico en los
pacientes con DR, por lo que recomendamos la toma rutinaria de resonancia para establecer
diagnostico, prondstico e informacion que la radiologia simple no nos da.

Debemos anotar que en nuestro estudio no tenemos el poder suficiente para encontrar
diferencias en cuanto a las mediciones realizadas. Debido a que la muestra es pequefia y el
objetivo del estudio fue la descripcion de nuestra poblacion. Los resultados encontrados son
un parametro para la toma de decisiones en el futuro y no deben tomarse como verdad
definitiva. Ademas los pacientes de un centro de referencia como el nuestro pueden ser
diferentes al de la poblacion general por lo que no podemos extrapolar el resultado de las
imagenes a la poblacion colombiana. Nuestros resultados se acercan mas a los pacientes con
displasia limitrofe en donde la decision de tratamiento debe evaluarse a fondo. Por lo que se
requieren estudios multicéntricos para eliminar este sesgo en la interpretacion de los valores
de referencia.

Aclaramos también que existen limitantes claros para la evaluacion regular de los pacientes

con RMC, como lo son la anteversion acetabular y femoral, que nos puede alterar los
resultados de las variables anteriormente mencionadas.
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Conclusiones

La RMC es una herramienta en pacientes con DR limitrofe que nos permite tener mas
elementos de juicio en la toma de decisiones de seguimiento o manejo quirtirgico. Los
hallazgos encontrados en nuestra investigacién muestran correlacion en las mediciones de
CBO y CBC. Sin embargo a la luz de la evidencia actual las demds mediciones tienen una
importancia similar en el estudio de estos pacientes y el resultado encontrado en el presente
estudio no descarta su utilidad. Se requieren estudios a futuro con cohortes de mayor cantidad
de pacientes y con seguimientos prospectivos para evaluar el alcance final de estas variables
y asi poder determinar un protocolo de tratamiento seglin estos hallazgos.

La RMC es una de las armas diagnoésticas que debemos tener en el estudio de los pacientes
con displasia residual. Este es uno de los estudios con mayor nimero de pacientes en la
literatura y nos brinda herramientas de informacion para la toma de decisiones en nuestros
pacientes con DR.
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