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* ladisplasiaevolutiva de cadera es un trastorno progresi-
vo de dicha articulacion en el que se altera la relacion
entre el acetabuloy la porcion proximal del fémur.

* Los factores de riesgo propuestos por la mayoria de au-
tores son el sexo femenino, parto en presentacion poda-
lica y antecedentes familiares de displasia de cadera.

© Elcribado se realiza mediante exploracion clinica, reser-
vando la ecografia o radiografia de cadera para situacio-
nes de riesgo o indicaciones concretas.

° La exploracion clinica en el periodo neonatal se realiza
mediante las maniobras de Ortolani y Barlow, aunque
existen otros signos indirectos de luxacion, como la limi-
tacion de la abduccion o el acortamiento de miembro
inferior, que también habra que explorar.

° La ecografia de caderas esta indicada ante la presencia
de factores de riesgo entre las cuatroy las ocho semanas
de vida y ante cualquier sospecha clinica en lactantes
menores de 4-6 meses.

* No existe evidencia suficiente para recomendar el criba-
do ecografico universal.

° La radiografia de cadera se reserva para la sospecha
acaecida después de los 4-6 meses de edad.

RESUMEN

La displasia evolutiva de cadera es un trastorno progresivo
dedicha articulacion, en el que se altera la relacién entre el ace-
tabuloyla porcién proximal del fémury una anatomia anormal
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de los mismos. Su incidencia es de 1-1,5 por mil caderas luxa-
das y un 10-15 por mil si incluimos las caderas luxables o ines-
tables. EI 60-80% evolucionan favorablemente de forma espon-
taneaen2-8 semanasy el 90% de las ecograficamente positivas
son normales como maximo seis meses después.

Los factores de riesgo mayores son el sexo femenino, parto
en presentacion podalica y antecedentes familiares de displa-
sia de cadera. Existen otros factores de riesgo menores que,
aungue no han demostrado asociacion significativamente ma-
yor, nos obligan a una exploracién fisica muy atenta.

Tras el nacimiento, la primera exploracion de las caderas se
realizara en el periodo neonatal precoz, mediante las manio-
bras de Ortolaniy Barlow. Tras dicho periodo, las maniobras de
Ortolaniy Barlow pierden sensibilidad, con lo que toman mayor
valor posibles signos indirectos: abduccion forzada menor a
60°, actitud asimétrica de los miembros, desviacion de la vulva,
acortamiento de un muslo o signo de Trendelemburg positivo
(en nifios que hayan iniciado la marcha).

La ecografia de caderas se realizara ante cualquier sospecha
clinica y en los pacientes de alto riesgo (dos o mas factores de
riesgo mayores) entre las cuatro y las ocho semanas de vida o
como control de casos ya diagnosticados en menores de 5-6
meses de edad. Se considerara ecografia alterada en caderas de
tipo IIb en adelante, segun la clasificacion de Graf. Actualmen-
te, no se recomienda realizar cribado ecografico universal a los
recién nacidos.

La radiografia de caderas esta indicada en los casos de sos-
pecha acaecida después de los 4-6 meses de edad y para con-
trolar la evolucion de los casos diagnosticados a partir de dicha
edad. Se realizara en decubito supino con abduccion y rotacion
externa de 45° (posicion de Van Rosen).
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El tratamiento se basa en mantener las caderas en flexién y
abduccion permanente durante 2-3 meses mediante dispositi-
vos como el arnés de Pavlik. Cuanto mas precozmente se realice
el diagnostico, mas sencilloy efectivo serd su tratamientoy ma-
yor sera la probabilidad de evitar una cirugia en su manejo.

La displasia evolutiva de cadera (DEC) es un trastorno pro-
gresivo de esta articulacion, en el cual el acetabulo, la capsula
articular y el fémur proximal, junto con sus musculos y liga-
mentos, se encuentran alterados. Comprende un espectro de
desordenes caracterizados por una relacién y/o una anatomia
anormales del acetabuloy la porcién proximal del fémur (cabe-
za y cuello). Cuanto antes se detecte una cadera luxada, el tra-
tamiento resulta mas sencilloy eficaz, mejorando el pronéstico.

El término DEC va a incluir un amplio espectro de anoma-
liast:

cuando el adecuado contacto entre |a
cabeza femoral y el acetabulo se pierde.
la cabeza se encuentra en el acetabulo,
pero puede ser desplazada completamente con una ma-
niobra para después volver a reducirse. s la mas fre-
cuente.
la cabeza femoral se encuentra comple-
tamente desplazada del acetabulo.
la cabeza femoral se encuentra den-
tro del acetabulo, pero se puede provocar su desplaza-
miento sin sacarla de esta cavidad completamente.
patologia congénita en la que la
cavidad se ha formado incorrectamente, de tal forma
que la cabeza femoral no cabe dentro de ella.

A pesar de los programas de cribado sistematico neonatal,
se siguen diagnosticando luxaciones de cadera en etapas avan-
zadas de la lactancia y la infancia. Estos hallazgos pueden, real-
mente, no estar presentes al nacer e ir apareciendo a lo largo
del desarrollo. De ahi que el término “evolutiva” sea mas exacto
que “congénita”. La DEC se puede producir intrautero, en la eta-
pa perinatal o durante la lactancia o la infancia.

El 60-80% de las DEC detectadas en los examenes clinicos
evolucionan favorablemente de forma espontanea en 2-8 sema-
nas, y el 90% de las ecograficamente positivas seran normales

1,5-6 meses después. En un periodo de dos a seis semanas, hay
displasias que evolucionan espontaneamente hacia la norma-
lidad, son las que se denominan displasias ecograficas transito-
rias benignas, con una incidencia de 50 casos por mil. En este
mismo periodo, las que progresan hacia subluxacién y/o luxa-
cion (displasias reales y progresivas o “verdaderas”), suponen
1,5-5 casos por mil y son a las que deberemos dirigir nuestros
esfuerzos terapéuticos.

Laincidencia es de 1-1,5 por mil de caderas luxadas y un 10-
15 por mil si incluimos las caderas luxables o inestables. Si no
setratan, es muy probable su evolucion, en 12 meses, hacia una
incapacidad, tan grave, como facil de evitar. Un 50% de las ar-
trosis de cadera se atribuyen a DEC.

No existe un consenso Unico establecido sobre los factores
de riesgo. La Academia Americana de Pediatria (AAP) propone
una serie de factores de riesgo mayores?:

la historia familiar po-
sitiva se encuentra en 12-33% de los casos.
:la frecuencia es 4,5 veces mayor.
:e1 80% de los pacientes con DEC son mu-
jeres.

Los factores de riesgo mayores se asocian con evidencia su-
ficiente al riesgo de DEC, pero la mayoria de estas no presentan
factores de riesgo, solo un 10-27%. Sin embargo, un 1-10% de
los nifios con factores de riesgo presentan DEC (excluyendo el
SEX0).

Existen otros factores de riesgo que, aunque no han demos-
trado asociacion significativamente mayor, nos obligan a una
exploracion fisica muy atenta. Entre estos factores se incluye |a
prematuridad, sobrepeso al nacimiento, oligoamnios, parto por
cesarea o deformidades posturales.

El diagndstico se realizara mediante la exploracion clinica,
ecograffa o radiografia de caderas, dependiendo de la edad del
paciente. Un 15% de las caderas ecograficamente anormales
pasan inadvertidas en una exploracion clinica correcta, sin
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factores de riesgo. Por este motivo surge la controversia sobre
la conveniencia de practicar o no ecografia sistematica de cade-
ra a todos los recién nacidos. Existe evidencia de que el cribado
lleva a la identificacion temprana de DEC; sin embargo, el 60-
80% de las caderas de recién nacidos identificables como anor-
males o con sospecha de DEC por examen fisico y mas del 90%
de aquellas identificadas como displasia leve por ecografia en
el periodo neonatal, se resuelven espontaneamente entre las
dos y las ocho semanas las primeras y entre las seis semanas y
el sexto mes las segundas, no requiriendo ningln tipo de inter-
vencion. Por tanto, la U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF) concluye que los beneficios del cribado ecografico uni-
versal no estan claros, no hay evidencia directa entre su realiza-
ciony la disminucion de las necesidades de cirugia o mejoria de
los resultados funcionales y no es posible establecer un balan-
ce coste/beneficio ni tampoco entre los beneficios y los riesgos
del cribado?.

Un 50% de los casos de DEC se diagnostican solo por las ma-
niobras de Ortolaniy Barlow durante el periodo neonatal, gra-
cias alo cual ha disminuido la incidencia de la luxacion congé-
nita persistente de cadera. A pesar de ello, se siguen detectando
clinicamente casos de DEC en el segundo semestre (35% del
total de casos); existe pobre evidencia de la validez de los test
de cribado, la limitacion de la abduccion se muestra como sen-
sible (69%) y especifica (54%) en los mayores de 3-6 meses de
vida.

Tras el nacimiento, la primera exploracion de las caderas se
realizara en el periodo neonatal precoz, que comprende desde el
nacimiento hasta los siete dias de vida. La exploracion principal
se realizara mediante las maniobras de Ortolaniy Barlow?*?,

pretende comprobar la reduccién
de una cadera previamente luxada. Debe realizarse con
el paciente en decubito supino, relajado y flexionandole
las caderas y rodillas a 90° a base de pinzarle el muslo
entre el pulgar del explorador por la cara interna y el se-
gundo y tercer dedo, que apretaran el relieve del trocan-
ter. Se abduce el muslo y se estira hacia el borde aceta-
bular mientras se presiona el trocanter hacia dentro con
el segundo y tercer dedo. Si existe luxacion y se reduce,
se percibira un “cloc” fuerte y se notara el resalte del
muslo que se alarga. La percepcion de un chasquido, cre-
pitacion o “clic” es normal y no debe inducir a sospecha

clinica de DEC. La maniobra de Ortolani traduce una
. Ante la positividad de esta maniobra, se realizara
ecografia de caderas y se derivara al paciente a Ortope-
dia Pediatrica, aunque en este caso puede plantearse
una derivacion directa sin confirmacion ecografica.
busca comprobar la luxabilidad de
una cadera reducida. Se aplica en decubito supino con
las caderas en abduccion de 45°. Mientras una cadera se
fijaa la pelvis, la otra se movilizara suavemente en aduc-
cion y abduccion intentando deslizarla sobre el borde
acetabular, intentando luxarla al aducir, empujando con
el pulgarel cuello del fémur hacia fueray hacia atras me-
diante una presion axial sobre la diafisis, y luego redu-
ciéndola en abduccion. La maniobra de Barlow traduce
una . Ante la positividad de
esta maniobra, se debera obtener una confirmacién eco-
grafica a las seis semanas de vida.

Tras el periodo neonatal precoz, las maniobras de Ortolaniy
Barlow pierden sensibilidad, sobre todo a partir de los 2-3 me-
ses de edad, ya que existe mayor rigidez de |a cadera debida a
una disminucion de la elasticidad de su capsula articulary a un
incremento de la fuerza muscular. Se debe realizar en cada con-
trol del primer ano de vida una exploracion cuidadosa de las
caderas (sobre todo mediante la abduccién forzada de los mus-
los y la observacién de asimetrias), que puede detectar signos
indirectos de luxacion. La re-
sultara imposible a mas de 60° en caso de que exista luxacion;
se aconseja explorar cada lado por separado. Otros signos indi-
rectos son la (explorada en

decubito supino), enlasninaso
(signo de Galeazzi, se explora en flexion). En
los pacientes que ya han iniciado la marcha, aparece y

(porinsuficiencia del musculo
gluteo medio debida al ascenso del trocanter mayor en las ca-
deras luxadas) y se presenta en forma de “marcha de pato”. La
validez de la exploracion clinica es baja, sobre todo su especifi-
cidad, por lo que existen falsos positivos y ello obliga a ser muy
cautos al informar a la familia.

En primer lugar, no existe consenso sobre en qué grado la
anormalidad de la ecografia en un recién nacido deberia ser tra-
tada, ya que en el 90,4% de los casos acaban siendo normales
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sin tratamiento en el periodo neonatal. Por tanto, existen du-
das entre |a realizacion del cribado universal o dirigido Unica-
mente a ninos con factores de riesgo o que hayan tenido una
exploracion clinica anormal. No hay evidencias para recomen-
dar el cribado rutinario.

Debido a estas controversias, la Cochrane ha realizado una
revision cuyo objetivo es determinar la efectividad de los dife-
rentes programas de cribado para la DEC. Se concluyo que exis-
te evidencia insuficiente para recomendar un cribado rutinario
como medio para prevenir efectos adversos futuros. Es mas, en
alguno de los estudios se observd que no solo no se redujo el
diagnostico tardio de DEC, sino que ademas se asocio con un
incremento significativo de los tratamientos® (excepto en casos
de DEC leve detectada ecograficamente). Por tanto, no se pue-
den dar recomendaciones claras para la practica clinica, no
existen estudios que analicen los beneficios nilos perjuicios del
cribado universaly el tratamiento precoz respecto a no realizar-
lo. Ninguna estrategia ecografica ha demostrado mejorar los
resultados clinicos, incluyendo tratamiento tardio y cirugia®.

No obstante, la actitud mas aceptada hoy dia es la realiza-
cion de ecografia en los siguientes casos™**:

Ante cualquier sospecha clinica.

Sistematicamente en los pacientes de alto riesgo (dos o
mas factores de riesgo mayores).

Control de casos ya diagnosticados en menores de 5-6
meses de edad (evidencia y consenso potente: 11 3-A).

Debe realizarse hacia las seis semanas de vida (entre las cua-
troy ocho semanas). No antes de las cuatro porque la inmadu-
rez fisiolégica aumenta la proporcion de falsos positivos y
no después de las ocho pues el tamario de los transductores

Tabla 1.

Caderas tipo |
Caderas tipolla
Caderas tipollb | Igualalas tipolla pero en nifios mayores de 12 semanas

Caderas tipo Ilc
angulo p 65-77°

Caderas tipo Ild
la luxacion

Caderas tipo/llla
hialino del techo econegativo

Caderas tipo lllb
hialino del techo ecogénico (alterado en su estructura)

Caderas tipo IV
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dificultara su uso. La ecografia visualiza el rodete acetabular
cartilaginoso que, en el nifo normal cubre un minimo del 60%
de la cabeza femoral y en el patolégico .Se con-
siderara ecografia normal en caso de observar caderas tipo | o

lla, seguin la clasificacion de Graf, considerando la

que queda reflejada en la

La radiografia de caderas esta indicada en los casos de sos-
pecha acaecida después de los 4-6 meses de edad y para con-
trolar la evolucion de los casos diagnosticados a partir de dicha
edad. Se realizara la clasica radiografia en posicion de Van Ro-
sen (en declbito supino con abduccion y rotacion externa de
45°)23, Para su interpretacion podemos basarnos en la
yenla

En resumen, el cribado de la DEC se efectuara segun la si-
guiente pauta®*:
Maniobras de Ortolani y Barlow en el periodo neonatal
precoz. Se recomienda que, ante una maniobra clinica
positiva, el nifio sea remitido a un ortopeda pediatrico.
Exploracion de caderas (abducciony asimetrias) en todos
los controles ulteriores de salud, hasta el afo de edad.

Techo 6seo bueno, techo cartilaginoso envolvente, angulo alfa igual o mayor de 60°, ceja 6sea angular

Techo 6seo suficiente, techo cartilaginoso envolvente, angulo alfa 50-59°, ceja 6sea redondeada (en nifios menores de 12 semanas de vida)

Cadera ecograficamente inestable aunque esta centrada, con techo dseo insuficiente, angulo o 43-49°, ceja 6sea redondeada o planay
Descentrada, con techo 6seo insuficiente, angulo a.43-49°, ceja 6sea redondeada o planay angulo  mayor de 77°. Es la primera etapa de
Cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo, ceja 6sea plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago
Cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo, ceja 6sea plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago

Descentradas, con techo dseo malo y techo cartilaginoso desplazado hacia caudal en direccién al cotilo primitivo
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Linea de Hilgenreiner
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Figura 1. Representacion esquematica de una radiografia de caderas (cadera derecha normal, cadera izquierda displasica)

© Se realizara ecografia de caderas tras el primer mes de

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

vida (entre las cuatro y las ocho semanas) o radiografia

si es mayor de 3-6 meses, ante una exploracion clinica
dudosa o anormal o ante la presencia de dos 0 mas fac-
tores de riesgo mayores (sexo femenino, presentacion
podalica y antecedentes familiares de DEC).

Enla Figura 2 se establece el algoritmo para el diagndéstico

precoz de la DEC.

Cuanto mas precoz se realice el diagnostico, mas sencillo y
efectivo serd su tratamiento y mayor sera la probabilidad de
evitar unacirugia en sumanejo. Las DEC bilaterales tienen peor
pronostico que las monolaterales. Los nifios presentan mayor
dificultad para su reduccion y mayor indice de complicaciones.

Tabla 2. Lineas, angulos y distancias para la interpretacion de radiografia de caderas

Linea de Hilgenreiner

Linea tangente al acetabulo 6seo

Linea de Perkins

Angulo acetabular

Relacion de la linea de Perkins con la
metafisis femoral

Linea de Shenton o arco cérvico-obturatriz

Ncleo de osificacion de la cabeza femoral

Linea horizontal que pasa por los cartilagos trirradiados, tangente al borde inferior de la porcién iliaca del
huesoiliaco

Parte del cartilago trirradiado

Linea vertical que pasa por la parte mas externa del techo acetabulary que es perpendicular alalinea de
Hilgenreiner

Dado por la linea de Hilgenreiner y la linea tangente al acetabulo. Este angulo mide 30° como promedio

al nacimiento. Se considera patoldgico (displasico) un angulo mayor de 36° al nacer y mayor de 30° a los
tres meses de edad. El angulo acetabular disminuye 0,5-1° por mes aproximadamente, lo que indica que el
acetdbulo se sigue desarrollando y que a los 2 afios debe estar por lo menos en 20°

La metafisis femoral (si alin no ha aparecido el niicleo epifisario), se divide en 3 porciones. Normalmente la
linea de Perkins debe cruzar la porcion media o externa. Si dicha linea cae por la porcion medial (interna),
existe subluxacion, y si cae mas adentro, la cadera estara luxada

Al prolongar la linea curva que sigue el bode inferior del cuello femoral, debe seguir en forma arménica con el
borde superior del agujero obturador. Si este arco esta quebrado, es signo de ascenso de la cabeza femoral

Cuando aparece, se relaciona su ubicacion con la linea de Perkins y la de Hilgenreiner. Estas 2 lineas forman 4
cuadrantes en el acetabulo y el nicleo debe estar ubicado en el cuadrante infero-interno
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Exploracion sistematica

de las caderas

y Mayores nematives
) Esploracion 4-6 meses 8

Ortolani de caderas

o Barlow alterada en

positivo controles PSI

Reevaluacion
en 2 semanas
FR mayores
., Menores 4-6 Mayores
Ecografia de caderas meses 4-6 %eses
Signos
positivos | 10
o0 dudosos 20mas ninguno
Alterada Normal Radiografia de caderas
4&8%%r§gs Exploracion en
Normal Alterada controles posteriores
Exploracion en
controles posteriores
Ecografia de caderas
Derivacién a
Ortopedia Pediatrica Alterada Normal

Figura 2.

El tratamiento se basa en mantener las caderas en flexién y
abduccion permanente durante 2-3 meses mediante una féru-
la que permita cierta movilidad. Habitualmente se utilizan dis-
positivos flexoabductores, como el ,COMO Maxi-
mo hasta los seis meses de edad y con un estrecho control
ecografico o radiografico semanal. Este tratamiento se abando-
nara si no se ha logrado la reduccion después de la cuarta se-
mana.

La efectividad del tratamiento ortopédico es muy elevada, y
mayor cuanto mas precoz. Si por el exceso de presion se impide

lairrigacion de la cabeza femoral, puede facilitarse la aparicion

191

de su necrosis aséptica. En los casos de diagnéstico tardio (so-
bre todo a partir del sexto mes) o en aquellos que no responden
bien al tratamiento ortopédico, puede ser necesaria la cirugia
correctora mediante tenotomia de aductores o del psoas, re-
duccién quirtrgica, osteotomia femoral o del hueso iliaco (en
nifios mayores de 18 meses). De los tres afios en adelante, la
reduccion abierta es imperativa y se requiere diafisectomia fe-
moral.

Las posibles complicaciones del tratamiento quirtrgico son
necrosis avascular, displasia residual, fallo en la reduccion y, a
largo plazo, mayor incidencia de osteoartrosis’.
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