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Resumen

La SCCOT, con el propésito de cumplir una labor social, ha decidido implementar programas y proyectos de
interés comunitario en promocion y prevencion en salud. Se presenta el diserio general sobre el cual se
desarrolla este objetivo en una de las patologias mas frecuentes y criticas en ortopedia como es la -dipslasia
de la cadera en desarrollo en el nino-. El costo social humano y economico ulilizado en la solucion de las
secuelas de la displasia de cadera es suficiente argumento para justificar este esfuerzo. Se utiliza uno de los
esquemas propuestos en medicina preventiva en donde la prevencion primaria estd encaminada en identi-
ficar, definir y promover el riesgo de enfermedad. La prevencion secundaria busca diagnosticar la enferme-
dad presintomatica. Y la prevencion terciaria se ocupa de la medicina clinica preventiva de la enfermedad
sintomatica.

En cada uno de estos tres niveles se definen dimensiones y estrategias fundamentales sobre lo cual se basa
el desarrollo de un programa de implementacion nacional que sea el paradigma en diagnostico precoz en la

displasia de cadera en nuestros ninos.

Introduccion

En la explicaciéon original del Litulo de
Orthopaediarealizada por Nicolas Andry en 1741,
se expresa su definicién y su propoésito: «.. dife-
rentes métodos de prevenir y corregir la defor-
midades en los ninos-'. Infortunadamente en la
historia de la displasia de cadera en el nino y aun
en el adulto los mayores esfuerzos se han cen-
trado en la correccion ortopédica o quirtirgica de
las deformidades y secuelas dejadas por el des-
enlace biolégico de la enfermedad, cumpliendo
asi solamente con la sequnda premisa del dictum
original. Y aun los esfuerzos en prevencion y diag-
noéstico precoz hasta hace muy poco tiempo se
basaron en la habilidad manual de un examina-
dor para deteclar sutiles hallazgos en el examen
fisico, o en el desarrollo de sistemas de alta tec-
nologia para definir imagenes diagnoésticas de la
patologia establecida. S6lo hasta tiempo recien-
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te, y con el conocimiento mas profundo de la his-
toria natural de la enfermedad, se ha llamado la
atencién sobre la importancia de la sospecha
diagnéstica basada en la etiologia y epide-
miologia, con la identificacién de factores de ries-
go, con el cambio de nomenclatura y definicion
de términos aceptandose que si bien se trata de
una patologia de naturaleza genética, no siem-
pre esta presente al nacimiento, ademas de colo-
car en su verdadera y real importancia la aplica-
cion de programas de screening clinicos,
radiolégicos o ecograficos. Y asi finalmente cum-
plir cabalmente con la primera premisa del tér-
mino orthopaedia que es la de «prevenir-.

La displasia de cadera es la causa mas frecuen-
te de coxartrosis?. El reconocimiento precoz de
una cadera displasica permite un tratamiento
temprano, simple, efectivo y libre de complica-
ciones. Pero cuando este diagnéstico se hace tar-
dio las desastrosas consecuencias de una articu-
lacién mal desarrollada no pueden en muchos de
los casos ser solucionadas por las muiltiples téc-
nicas de tratamiento existentes, y el resultado es
una grave alteracién anatbmica que muy pronto
en el adolescente o en el adulto necesitan proce-
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dimientos reconstructivos como ostetomias
pélvicas, osteotomias femorales o finalmente
remplazos articulares que imponen un altisimo
costo social humano y econémico. Por lo tanto;
todos los esfuerzos que se puedan realizar para
establecer un sistema objetivo y viable de pre-
vencion en la displasia de la cadera estan justifi-
cados.

La resena histérica de lo denominado hasta
hace poco tiempo diagnostico precoz de la
displasia de la cadera se basaba en «reducir al
minimo el niimero de ninos con luxacion congé-
nita, mediante el examen sistematico de la cade-
ra al nacimiento-'?, utilizando entre otros, los sig-
nos clinicos de Ortolani'#, Barlow?, y la limitacion
de la abduccién de la cadera®, como pilares fun-
damentales en el examen fisico en el recién
nacido. Pero a pesar de la implementacion de este
examen fisico sistematico de todos los recién
nacidos por personal calificado en muchas insti-
tuciones en el mundo, se reportaron muiltiples
casos de diagnésticos tardios que no fueron de-
tectados en el examen clinico rutinario al naci-
miento!! '3 1> 17,y aun diagndésticos tardios con la
certeza de examenes neonatales normales'> '°.
Sin embargo estos esfuerzos fueron un gran paso
en la blisqueda de la solucién al problema.

Concomitante a lo anterior se utiliz6 como
ayuda diagnéstica el uso de las radiografias de la
pelvis, pero la configuracion cartilaginosa de las
caderas en el recién nacido impone un limite en
su uso como método eficaz de diagnostico pre-
COZ°.

Posteriormente la aparicion del ultrasonido
como gran auxiliar diagndstico en displasia de la
cadera®, abrié un camino inicialmente muy am-
plio, pero las exigencias técnicas y humanas en
su implementacion lo indica como una modali-
dad diagnéstica de gran valor en «ninos de alto
riesgor o quienes hay sospecha de displasia’.

Finalmente, y aceptando que la displasia de la
cadera es una entidad de naturaleza genética'®,
que no siempre esta presente al nacimiento, y que
se puede desarrollar posterior al periodo
neonatal’, se acepta la importancia de no sélo un
cuidadoso examen fisico en el recién nacido, sino
de su repeticiéon periédica y juiciosa durante el
primer ano de vida’, ademas de siempre tener
presente la «identificacion del recién nacido de alto
riesgor ulilizando los factores de riesgo'’ como
una gquia en los programas de screening o
tamizaje clinico, radioiégico o ecografico.
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El propésito es ahora presentar un programa
de prevencion en displasia de cadera, que pueda -
ser desarrollado € implementado en nuestro
medio, y que esta basado en tres niveles basicos
de medicina preventiva (Tabla 1), y en la expe-
riencia de otros paises en donde ha mostrado su-
ficiente aceptacion®.

Tabla 1
Esquema de prevencién en displasia de cadera en el nifo

Nivel Naturaleza
de prevencion de la enfermedad

Estrategia

* Educacién
a la comunidad.

* Campanas
promocionales en
medios de
comunicacion.

Prevencion Riesgo de enfermedad * Educacion
primaria en niveles
primarios
de asistencia.
* Educacion prenatal.
* Identificacién de factores
de riesgo
Prevencion Enfermedad * Implementacion
secundaria presintomatica de nomenclatura actual.
* Programas de screening
Prevencién Enfermedad * Medicina clinica
terciaria sintomatica preventiva de secuelas

y complicaciones

Método y desarrollo

El programa de promocion, prevencion y diag-
ndstico precoz de la displasia de cadera en desa-
rrollo del nino en Colombia, se piantea en lres
dimensiones distintas, clasificadas de acuerdo al
estado evolutivo de la enfermedad Tabla 1.

Prevencién primaria

Involucra todos los esfuerzos que se pueden
realizar en detectar el riesqgo de enfermedad:; tales
como educacién comunitaria en medios masivos
de informacién, educacion en los niveles
primarias de asistencia como estudiantes,
enfermeras, médicos generales, educacion en
niveles mas avanzados como médicos pediatras,
ginecoobstetras y ortopedista general, promocion
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y educacion en el periodo prenatal para la madre
y su familia, y desde luego la identificacion de
factores de riesgor aun antes del nacimiento.

Prevencién secundaria

Comprende todas las estrategias a detectar la
enfermedad presintomadtica anles que se
desencadene todo el desenlace biolégico de la
patologia. En este nivel es preciso iniciar con la
actualizaciéon en niveles superiores de la
educacion y asistencia, definiendo términos e
implementando la nomenclatura actual y vigente
de la enfermedad. El cambio reciente en la
denominacion de «luxacién o displasia congénita
de la cadera- por «displasia de la cadera en
desarrollo: es reconocida actualmente por la
mayoria de las organizaciones ortopédicas en los
Estados Unidos de América’,y por la Sociedad
Europea de Orlopedia Pediatrica (EPOS)*,
aceplandose que no es un cambio puramente
semantico, sino que engloba todo el proceso
dindmico de la enfermedad, de indiscutible
naturaleza genética, pero que no siempre esta
presente al nacimiento o congénita, que tiene por
esto grandes implicaciones sociales, médicas y
legales, y de vital importancia para lo que nos
ocupa, como es la prevencion. Ademas en esta
dimensién estan todos los programas de
screening clinico, radiolégico o ecografico que
deberan ser definidos de acuerdo a su
disponibilidad en la comunidad en la cual se
piensa aplicar. De forma general se propone el
screening clinico, con examen de todos los recién
nacidos y su repeticion periédica hasla el primer
ano de vida, y la utilizacion de imagenes
diagnésticas cuando hay sospecha de la
enfermedad o en grupos de alto riesgo;
radiografias de pelvis a las 8 semanas o ecografia
de cadera a las 4 semanas.

Prevencion terciaria

En este nivel se incluyen todas las medidas en el
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
sintomdtica, para prevenir las secuelas y
complicaciones de la enfermedad ya establecida,
implementando programas en el sistema de
seguridad social que ofrezcan garantia en la
oportunidad y eficiencia en la atencién de los
ninos con esta patologia.
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Discusion

Se presenta este programa de prevencién en
displasia de la cadera en desarrollo del nino, como
una invitacién para trabajar en el esquema pro-
puesto y aporlar soluciones para la comunidad,
en nombre de la Sociedad Colombiana de Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia y cumplir asi con
uno de sus objetivos fundamentales: proyeccion
social.
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