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COMENTARIOS

(A) La displasia evolutiva de cadera incluye desde la luxacion, la subluxacién y la inestabilidad o luxabilidad, hasta una serie de anomalias radiologicas que

~

indican displasia acetabular. Cuanto mas precoz sea el diagnostico, el tratamiento resultara mas sencillo y eficaz, mejorara el pronéstico. No obstante, a
pesar de los programas de cribado sistematico neonatal, se siguen diagnosticando luxaciones de caderas en etapas avanzadas de la lactancia y la
infancia. El desarrollo de la cabeza femoral y del acetabulo estan muy relacionados con la etapa embriofetal, ya que la presién de la cabeza femoral
sobre el acetabulo contribuye a su troquelado en béveda. Seguira su desarrollo en la época postnatal, formandose el labrum, que circunda el acetabulo
6seo, haciéndose mas profunda la cavidad. La evolucion del 60-80% de las displasias evolutivas de caderas detectadas en los examenes clinicos
evolucionan favorablemente de forma espontanea en 2-8 semanas y el 90% de las ecograficamente positivas seran normales 1,5-6 meses después. Se
presupone una incidencia del 1-1,5 por mil de caderas luxadas y un 10-15 por mil si se incluyen las caderas luxables o inestables. En caso de ausencia

de tratamiento, en 12 meses, podrian evolucionar hacia una incapacidad grave, pero facil de evitar. Es mas frecuente en nifias (frecuencia 2:1 respecto

a varones), en partos de nalgas (4,5 veces mas) y puede asociarse a otras deformidades visibles'.

La primera exploracion de las caderas se realizara en el periodo neonatal precoz, que comprende desde el momento del nacimiento hasta los 7 dias de
vida. Posteriormente, se incluira siempre la exploracion de las caderas en todos los controles del Programa de Salud Infantil que se realicen durante el

primer afio de vida'?®.

La maniobra de Ortolani 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 segundo y tercer
dedo que apretaran el relieve del trocanter. Se abduce el muslo y se estira hacia el borde acetabular 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, crepitacién o “clic” es normal y no debe inducir a sospecha clinica de displasia evolutiva de caderas. La maniobra de Ortolani traduce una
luxacion. Ante la positividad de la maniobra de Ortolani se realizara ecografia de caderas y se derivara al paciente a Ortopedia Pediatrica; aunque en

este caso, puede plantearse una derivacion directa sin confirmacién ecogréfica.
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(D) La maniobra de Barlow busca comprobar la luxabilidad de una cadera reducida. Se aplica en decubito supino con las caderas en abduccién de 45°,

E)

Mientras una cadera se fija a la pelvis, la otra se movilizara suavemente en aduccién y abduccion intentando deslizarla sobre el borde acetabular,
intentando luxarla al aducir, empujando con el pulgar el cuello del fémur hacia fuera y hacia atras mediante una presion axial sobre la diafisis, y luego
reduciéndola en abduccién. La maniobra de Barlow traduce una cadera luxable o displasica. Ante la positividad de la maniobra de Barlow, se debera

obtener una confirmacion ecografica a las 6 semanas de vida.

Tras el periodo neonatal precoz las maniobras de Ortolani y Barlow pierden sensibilidad. Se debe realizar en cada control del primer afio de vida una
exploracion cuidadosa de las caderas (sobre todo mediante abduccion forzada de muslos y observacién de asimetrias), que puede detectar signos
indirectos de luxacion. La abduccién forzada de los muslos resultara imposible a mas de 60° en caso de que exista luxacion, se aconseja explorar
cada lado por separado. Otros signos indirectos son actitud asimétrica de los miembros (explorada en decubito supino), desviaciéon de la vulva en
las nifias o el acortamiento de un muslo (se exploran mejor en flexién). La validez de la exploracion clinica es baja, sobre todo su especificidad, por lo
que existen falsos positivos y ello obliga a ser muy cautos al informar al a familia.

La ecografia de caderas diagnostica debe realizarse hacia las 6 semanas de vida (entre las 4 y las 8 semanas). No antes de las cuatro porque la
inmadurez fisiolégica aumenta la proporcidn de falsos positivos, y no después de las ocho, pues el tamafio de los transductores dificultara su uso. Debe
realizarse con el recién nacido o lactante en decubito lateral y con la cadera en flexion unos 30-40°. La ecografia visualiza el rodete acetabular
cartilaginoso que, en el nifio normal cubre un minimo del 60% de la cabeza femoral y en el patolégico menos del 50%. Se considerara ecografia normal
en caso de observar caderas tipo | o lla, segun la clasificacion de Graf; considerando la ecografia alterada en caderas tipo llb en adelante segtn

dicha clasificacion (Tabla 1),

(G) En los casos de sospecha acaecida después de los 4-6 meses, es preferible la clasica radiografia en posicion Van Rosen (en decubito supino con

abduccion y rotacion externa de 45°). Antes de esa edad, la radiografia no visualiza el componente acetabular cartilaginoso y puede inducir a errores.
Debe quedar simétrica, bien centrada, con los agujeros obturadores de la misma anchura, con las metafisis femorales proximales iguales y pudiendo

visualizar los trocanteres menores (Tabla 2, Figura 1)%7.
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(H) Los marcadores de alto riesgo de displasia evolutiva de caderas tras el nacimiento son: parto en presentaciéon de nalgas, sexo femenino y

antecedentes familiares de displasia evolutiva de caderas. El resto de factores histéricamente asociados a un cierto mayor riesgo de displasia
evolutiva de caderas se consideran simplemente elementos que obligan a una exploracion fisica muy atenta, pero no justifican ni tan siquiera la practica
de una ecografia, al no estar comprobada una asociacion significativamente mayor. Entre estos factores cabe incluir: prematuridad, sobrepeso al
nacimiento, oligoamnios, parto por cesarea, deformidades posturales (pies zambos, talos y metatarso aducto rigido), deformidades faciales,

plagiocefalia, escoliosis postural neonatal y, en general, cualquier tipo de malformacion congénita’>*°.

El tratamiento ortopédico se basa en mantener las caderas en flexion y abduccion permanente durante 2-3 meses mediante una férula que permita
cierta movilidad. Las principales terapias que han demostrado eficacia son: arnés de Pavlik, cojin de Frejka, calzas de yeso en abduccion y tracciéon de

partes blandas con abduccién progresiva. La aplicacion de doble o triple pafial no es recomendable, ya que nunca se ha podido demostrar su eficacia.

La efectividad del tratamiento ortopédico es muy elevada y mayor cuanto mas precoz. Si por el exceso de presion se impide la irrigacion de la cabeza
femoral puede facilitarse la aparicién de su necrosis aséptica. En los casos de diagnéstico tardio (sobre 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, reduccion
quirurgica, osteotomia femoral o del hueso iliaco. Las posibles complicaciones del tratamiento quirdrgico son necrosis avascular, displasia residual, fallo

en la reduccion y, a largo plazo, mayor incidencia de osteoartrosis >,
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TABLAS Y FIGURAS?* %7

Tabla 1. Clasificacién de Graf en ecografia de caderas

Caderas normales y, por tanto, sin indicacion de tratamiento.

Caderas tipo |

Techo 6seo bueno, techo cartilaginoso envolvente, angulo alfa igual o mayor

de 60°, ceja 6sea angular.

Caderas tipo lla

Techo 6seo suficiente, techo cartilaginoso envolvente, angulo alfa 50-59°, ceja

6sea redondeada (en nifios menores de 12 semanas de vida).

Caderas anormales con indicacion de tratamiento.

Caderas tipo lib

Igual a las tipo lla pero en nifios mayores de 12 semanas.

Caderas tipo lic

Cadera ecograficamente inestable, aunque esta centrada, con techo 6seo
insuficiente, angulo alfa 43-49°, ceja 6sea redondeada o plana y angulo beta
65-77°.

Caderas tipo Iid

Descentrada, con techo éseo insuficiente, angulo alfa 43-49° ceja Osea
redondeada o plana y angulo beta mayor de 77°. Es la primera etapa de la

luxacion.

Caderas tipo llla

Cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo, ceja 6sea
plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago hialino del techo

econegativo.

Caderas tipo llib

Cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo, ceja 6sea
plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago hialino del techo
ecogenico (alterado en su estructura).

Caderas tipo IV

Descentradas, con techo 6seo malo y techo cartilaginoso desplazado hacia

caudal en direccion al cotilo primitivo.
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Tabla 2. Lineas, angulos y distancias para la interpretacion de la radiografia de caderas®’

Linea de Hilgenreiner

Linea horizontal que pasa por los cartilagos trirradiados, tangente al borde
inferior de la porcioén iliaca del hueso iliaco.

Linea tangente al acetabulo 6seo

Parte del cartilago trirradiado.

Linea de Perkins

Linea vertical que pasa por la parte mas externa del techo acetabular y que
es perpendicular a la linea de Hilgenreiner.

Angulo acetabular

Dado por la linea de Hilgenreiner y la linea tangente al acetabulo. Este
angulo mide 30° como promedio al nacimiento. Se considera patologico
(displasico) un angulo mayor de 36° al nacer y mayor de 30° a los 3 meses
de edad. El angulo acetabular disminuye 0,5-1° por mes aproximadamente,
lo que indica que el acetabulo se sigue desarrollando y que a los 2 afios

debe estar por lo menos en 20°.

Relacion de la linea de Perkins con la

metafisis femoral

La metafisis femoral (si aun no ha aparecido el nucleo epifisario), se divide
en 3 porciones. Normalmente la linea de Perkins debe cruzar la porcion
media o externa. Si dicha linea cae por la porcién medial (interna), existe

subluxacién, y si cae mas adentro, la cadera estara luxada.

Linea de Shenton o arco cérvico-obturatriz

Al prolongar la linea curva que sigue el bode inferior del cuello femoral,

debe seguir en forma armaénica con el borde superior del agujero obturador.

Si este arco esta quebrado, es signo de ascenso de la cabeza femoral.

Nucleo de osificacion de la cabeza femoral

Cuando aparece, se relaciona su ubicacién con la linea de Perkins y la de
Hilgenreiner. Estas 2 lineas forman 4 cuadrantes en el acetabulo y el

nucleo debe estar ubicado en el cuadrante infero-interno.
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Figura 1. Representacion esquematica de una radiografia de caderas (cadera derecha normal, cadera izquierda displésica)5’ ’
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