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1. INTRODUCCION'"?

la displasia del desarrollo de cadera (DDC) es una de
las patologias orfopédicas mas frecuentes de la orto-
pedia infantil.

Hace referencia a una amplia variedad de alteraciones
que afectan a la arficulacién de la caderar:

e |uxacién: ausencia de confacto entre cabeza femo-
ral y el acetdbulo.

® Subluxacién: desplazamiento de la cabeza femoral
con un contacto parcial entre las superficies articu-
lares.

e Displasia: malformacién del acetdbulo y/o cabeza
femoral que conlleva una cobertura deficiente de la
cabeza femoral.

Las luxaciones congénitas de caderas se pueden dividir en:

e Tipicas: ocurren en el periodo perinatal, donde la
articulacion ya esté formada.

e Teratolégicas: ocurren en las primeras semanas
intrauterinas. Suelen asociarse a sindromes, habi-
fualmente son irreductibles v precisan tratamiento
quirdrgico.

2. EPIDEMIOLOGIA ' ?

® Incidencia media 1-6 por cada 1.000 recién na-
cidos vivos.

o Afecta frecuentemente al sexo femenino (incidencia
10:1). Relacionado con una mayor sensibilidad @
los estrégenos y por ende, al aumento de la laxitud
ligamentosa.

® Frecuente en indios americanos. Rara en raza negra
y asidfica.

® 60% afecta a cadera izquierda, 20% derecha y
20% bilateral.

3. FACTORES DE RIESGO'?

Patologia multifactorial donde entran en juego factores
genéticos, hormonales y mecdénicos (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo DDC
(en negrita los mds importantes)

Factores de riesgo DDC

PARTO DE NALGAS

riesgo si se asocia a extensidn de rodillas)

ANTECEDENTES FAMILARES DE DDC
INESTABILIDAD CLINICA

Sexo femenino y primipara

Hiperlaxitud ligamentosa

Transporte con las caderas en extension (postnatall

Raza caucésica, indios nativos americanos

Bajo peso al nacer

Problemas de espacio — limitacién movilidad fetal
(macrosomia; primogénitos; o|igLohic|ramnios, gestacién
mdltiple, miomas uterinos, talla baja de la madre, ...)

Edad materna avanzada

4. DIAGNOSTICO ' ?

Actualmente en nuestro pais el cribado de la DDC con-
siste en la exploracién fisica de los recién nacidos,
la ecografia se realiza si aparecen factores de riesgo
asociados. Varios estudios muestran que el examen neo-
nafal asociado a ultrasonografia es el método éptimo
para la defeccién temprana de la DDC 1,

4.1. Exploracion fisica
Signos clinicos distinfos en funcion de la edad v si es

o no deambulante.

4.1.1. Recién nacidos: en las primeras /2 horas de
vida los nifios se tienen que explorar para valorar sig-
nos de inesfabilidad:
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* Test de Ortolani: se percibe un “clunk “con la abduc-
cién y tracciéon en eje de la cadera mientras se ejer-
ce presion hacia anterior sobre el frocanter mayor.
Indica cadera luxada en reposo, pero reductible.

* Test de Barlow: se percibe un “clunk” con la cadera
a 90° de flexién y aduccion mientras la mano ejerce
presion hacia posterior. Indica cadera reducida en
reposo, pero inestable (cadera luxable).

4.1.2. Lactantes no deambulantes:

* Abduccién de cadera limitada (<80°) por acorto-
miento adaptativo de los aductores. Se considera el
signo mas sensible en esfa edad.

* Signo de Galeazzi: en decibito supino con las co-
deras y rodillas flexionadas, los pies plantados en la
camilla se comparan la altura de las rodillas. Es po-
siivo si existe asimetria (lado patolégico mas bajo.

e Test de Klisic: en luxaciones bilaterales, la linea tro-
zada entre 3° dedo de la mano sobre el trocénter
mayor y 2° dedo sobre la EIAS no apunta hacia el
ombligo.

4.1.3. Deambulantes: se incluye la alteracién de la
marcha. Si la luxacién es unilateral: aparece una ab-
ducciéon de cadera limitada, Galeazzi +, acortamiento
de la extremidad afecta con marcha en equino, incom-
petencia del gliteo medio contralateral con caida de
la hemipelvis y marcha en Trendelenburg. En los casos
bilaterales: aparece hiperlordosis lumbar y marcha bam-
boleante.

Los clicks y la asimetria de pliegues no son hallazgos
especificos de DDC deben acompaiiarse de ofros sig-
nos o sinfomas de alarma para el diagndstico.

4.2, Ecografia

Prueba inocua, ideal para el diagnéstico en menores
de seis meses. Define los componentes éseos y de fe-
jidos blandos de la cadera. Prueba dindmica que per
mite valorar los cambios en la posicion de la cadera
con el movimiento.

e recomienda en las 4-6 semanas de vida [no antes
S d las 4-6 de vida | f

por la hiperlaxitud fisiolégica del nifio, riesgo de falsos
positivos). Para su interpretacion se emplea el método

de Graf.

e Angulo dlfa:linea basal del hueso iliaco en el plano
coronal y la tangente al techo éseo del acetdbulo.
Grado de cobertura ésea acetabular de la cabeza
femoral, >60° es normal, <50° indican displasia ace-
fabular. Entre 50-60° precisan seguimiento ecogrdfico.

* Angulo beta: entre la linea de referencia vy la tan-
gente al labrum cartilaginoso. Grado de cobertura
cartilaginosa, <55° es normal.

4.3. Radiologia simple

De utilidad a partir de los 6 meses, momento en el
que el nicleo de osificaciéon aumenta de tamafio v los
ecos impiden tener imagenes claras en la ecografia. En
una proyeccion AP de pelvis se valoran los siguientes
puntos (Figura 1):

* Llinea de Hilgenreiner (A): linea horizontal, en la
zona mds inferolateral de los huesos iliacos.

* Linea de Perkins (B): perpendicular a la anterior,
pasa por la regién superolateral del acetabulo.

¢ Cuadrantes de Ombredanne: entre las lineas Ay B.
En una cadera normal, el nicleo femoral estd en el
cuadrante inferointerno.

* Llinea de Shenton (C): formada por la concavidad
del borde medial del cuello femoral y el borde proxi-
mal del agujero obturador. Su discontinuidad indica
luxacion femoral.

e indice acetabular (D): dngulo formado entre la linea
de Hilgenreiner y una linea recta tangente trazada
desde el punfo mas superoexterno e inferointerno del
acetdbulo. Varia en funcién de la edad, es normal
hasta los 282 en un recién nacido y menor de 25°
a los 4 meses. Disminuye progresivamente con la
edad, se mantiene anormalmente alto en una cade-
ra displasica.

e Angulo WIBERG: enfre una linea vertical desde el
centro de la epifisis femoral perpendicular a la linea
Ay ofra desde el mismo centro hasta el borde su-
perolateral del acetdbulo. Valora la cobertura de la
epifisis femoral por el acetdbulo en nifios >5 afios.
Normal si >15°.

* Lagrima acetabular de Koehler: se visualiza entre
los ©-24 meses. Definida medialmente por linea is-
quidtica vy lateralmente por el frasfondo acetabular.
Normal si simétfrica y con forma de U.

* Artrografia: mediante la inyeccién de contraste in-
fraarficular, permite determinar la presencia de par-
tes blandas inferpuestas en la reduccién. Consiste
en una valoraciéon dindmica de la estabilidad de la
arficulacién de la cadera.

® TCy RM: no se realizan de manera rutinaria (TC alta
radiacion; RM necesidad de sedacién). Confirman
la correcta reduccion de la cadera tras la reduccion
cerrada e inmovilizacion con yeso pelvipédico. La
RM valora la interposicion de partes blandas y detec-
fa casos de necrosis avascular en pacienfes mayores.
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EF normal
Ausencia de FR

EF normal
FR presentes

Seguimiento por
pediatra

ECO + Nueva
exploracién a la 32
semana

inicio

Valoracién y tratamiento de la DDC en el recién nacido

Cadera

subluxable

(Clicks, asimetria de pllegues,
defectos de la abduccidn...)

m Displasia acetabular

Arnés de Pavlik 3
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Rx a los 4 meses

Cadera luxable
(Barlow +)

Cadera luxada
(Ortolani +)

Arnés de
Pavlik

Control semanal de

arnés ECO a las 2-3
semanas

Figura 1. Trafamiento de la displasia de cadera en el recien nacido. Adaptado de Martinez Caballero |. Orfopedia y Traumao-

fologia Infantil. Madrid: Ergon; 2015. 351 p. ISBN: 978-84-15950-929.

5. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

la clave para un frafomiento exitoso radica en la preco-
cidad del diagnéstico y tratamiento. Factores como la
edad, esfabilidad y severidad de la displasia son funda-
mentales para decidir el tipo de tratamiento. El objetivo
es conseguir una reduccién atraumdtica, concéntrica y
esfable. Es preciso el seguimiento radiogrdfico (median-
fe el IA) para comprobar el correcto desarrollo articular.

No existe un consenso unificado sobre el diagnéstico y
fratamiento de esfa patologia. El protocolo desarrollado
busca evitar tanfo el infradiagnéstico como el sobrefra-
famiento, disminuyendo las complicaciones 1°!. El prin-
cipio fundamental es seguir una progresion terapéutica
escalonada, comenzando por la opcién menos invasi-
va, mediante el arés de Pavlik: si este resulta ineficaz,
se procede a una reduccion cerrada. En caso de fallo,
se recurre finalmente a la reduccién abierfa.

Existen diversos obstdculos mecdnicos por los que la
reduccion cerrada puede no ser exitosa: inferposicion
del ligamento redondo hipertrofico, tejido fibroadipo-
so dentro del acetdbulo denominado pulvinar, labrum
invertido, ligamento transverso hipertréfico, tendén del

psoas y capsula anteromedial e inferior tensas. Algunos
de estos no estén presentes al nacimiento, se desarro-
llan segin aumenta el desplazamiento de la cabeza
femoral.

6. VALORACION Y TRATAMIENTO EN
EL RECIEN NACIDO (hasta 6 meses)

El tratamiento de eleccién es el arnés de Pavlik. Dis-
positivo de reduccion dindmica que obliga al nifio a
mantener un rango de movimiento que ayudard a la
reduccién. Las cinchas anteriores controlan el grado
de flexion y las posteriores controlan la abduccién. La
correcta posicién del amés es critica para evitar la lu-
xacién, la pardlisis del nervio femoral (por excesiva
flexion) y la necrosis avascular (por excesiva abduc-
cion, debe colocarse en el rango de RAMSEY: 100° de
flexion de cadera y 60° de abduccién). El objetivo es
alcanzar la reduccion a las 3 semanas y estabilizar lo
conseguido en un mes. Tasa de éxito de Q0% y posibi-
lidad de recidiva del 10%. Mayor porcentaje de éxito
si se inicia antes de los cuatro meses. Se han mostrado
buenos resultados en nifios mayores con grados meno-
res de displasia .
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En casos de signo de Orfolani positivo
se aconseja poner el amés sobre la piel
durante 24 horas al dia sin retirarlo, se
permite refirarlo para el bafio una vez que
la cadera se ha estabilizado. Si el nifio
presenta un signo de Barlow (cadera lu-
xable) puede retirarse para el cambio de
ropa y aseo del bebé.

Se utiliza el amés hasta que la cadera
es normal y estable dentro del acetdbulo,
presenta una cobertura dsea de al menos
el 50% y un éngulo alfa de ol menos 60°,
sin desplazamiento bajo las maniobras
de estrés.

Existen multiples situaciones al valorar un
recién nacido (Figura 1):

Si la cadera es reductible (Orfolani +) la
fasa de éxito es de 85% vy el riesgo de
ON del 5%. Si la cadera no es reductible
con arnés de Pavlik a las 3-4 semanas, se
realiza una reduccién cerrada para evitar
complicaciones.

6.1. Cadera luxada entre 6-18 meses

El trafamiento &ptimo es la reduccion cerrada en el qui-
réfano bajo anesfesia general y control con artrografia
(Figura 2). Valorar las parfes blandas, asociando teno-
fomia percutdnea de aductores si estén contracturados.
Una vez alcanzada una reduccion estable y no forzada
se coloca un yeso pelvipédico en la zona de seguridad
de Ramsey (flexion de Q0° y abduccion suave, no mas
de 45°), se mantiene durante 12 semanas, realizando
un cambio a la mitad del periodo (sexta semana).

Serdn necesarios confroles periédicos para confirmar
la correcta posicién, valorando realizar TAC o RMN
en los casos de duda . Si no es posible la reduccion
cerrada se realiza una reduccion abierta.

6.2. Cadera luxada en mayores de 18 meses

la reduccion cerrada rara vez consigue la reduccion
de la cadera, aunque es preciso realizar un infenfo. En
esfos pacientes el frafamiento ideal suele ser la reduc-
cién abierfa asociada o no a osteotomias pélvicas. La
osteotomia pélvica o femoral, no debe ser utilizada
como método para conseguir la reduccién sino una vez
alcanzada, para aumentar la estabilidad 1.

6.2.1. Osteotomia femoral: considerar el acorfamiento
femoral cuando es necesario ejercer una presion exce-
siva sobre la cabeza femoral para mantenerla en el
acetdbulo. Asi, la cabeza centrada y esférica supone

Figura 2. Radiografia simple de DDC derecha.

un estimulo para la remodelacion del acetdbulo, normal-
mente esfo se consigue antes de los 4 afios.

Se realiza osteotomia interfrocantérea o subtrocantérea
con acortamiento (1 cm), derrotacién (si anteversién
>40-60°, no realizar derrotacién superior a 10-15°).
En nifios mayores de 4 afios se suele asociar varizacién
(éngulo cérvico diafisario >130%140°) con el objefivo
de disminuir la presion en la cabeza femoral, contra-
rrestar la anteversién y coxa valga tipicas de la DDC.

6.2.2. Osteotomia pélvica: la remodelacion del ace-
tdbulo ocurre en nifios menores de 18 meses después
de una reduccién cerrada o abierfa. No suelen requerir
osteotomias pélvicas ya que la estimulacion del desarro-
llo del acetébulo puede disminuir el riesgo de displasia
residual. Después de los 18 meses la remodelacion
acetabular es menor, la deformidad ésea principal se
encuentra en el lado acetabular.

la osfeotomia pélvica puede ser de dos tipos:

6.2.2.1. Osteotomias de reconstruccién mantienen el
carfilago articular como superficie de contacto entre
acetdbulo y cabeza. Se dividen en:

e A) Reorientacién. Modifican la orientacion del ace-
t&bulo sin afectar su volumen. la osteotomia comple-
ta del acetdbulo precisa fijacién para mantener la
posicién. Es necesario que la cadera esté cenfrada
y congruente. Movilizan el acetdbulo incrementando

572



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT %2‘2 c OT

la cobertura anterior v lateral.

« Salter. Entre 18 meses6 afios. La osteofomia pivo-
fa sobre la sinfisis del pubis. Aumento de cober
tura anterolateral 8-10°, precisa osteosintesis.

« Triple osteotomia pélvica tipo Le Coeur: se indica
cuando el paciente supera la edad en que la
sinfisis del pubis es flexible (aproximadamente >6
afos), a esa edad la osteotomia de Salter deja
de ser viable. la técnica consiste en realizar tres
osteotomias pélvicas (ilion, isquion y pubis) que
liberan el acetdbulo, permitiendo rofarlo a una
posicién anatomicamente mas adecuada sobre
la cabeza femoral. Biomecdnicamente, la reo-
rientacién acetabular proporciona mayor cober-
tura de la cabeza femoral, y ademas produce
un efecto de medializacién (“varo”) de la cadera
que reduce la presion en la arficulacién.

* Osteotomia periacetabular de Ganz: técnica
reconstructiva destinada a corregir la displasia
acetabular preservando la articulacion.

Consiste en realizar cuatro osteotomias alrededor
del acetdbulo, se incrementa la cobertura ante-
rolateral de la cabeza femoral, optimizando la
congruencia v distribuyendo mejor las cargas ar-
ficulares. Estd indicada en pacientes jovenes con
displasia sinfomdtica y cartilago aun conservado.

* B) Acetabuloplastias (alteran la forma). En acetabu-
los displasicos. Disminuyen el volumen acefabular,
aumentando su profundidad. la osteofomia pivota
sobre el cartilago trirradiado (se realizan en pa-
cientes inmaduros|, incompletas (precisan injerfo sin
osteosintesis-autoestables).

¢ DEGA. Osfeofomia sobre tabla externa e interna
sin llegar a la escotadura cidtica. Aumenta la
cobertura lateral-anterior-posterior.

» SAN DIEGO. Osteotomia sobre tabla externa
llegando a la escotadura cidtica. Aumenta la co-
bertura lateral-anterior-posterior.

* Pemberton. Osteotomia de anterior a posterior
hasta por encima del cartilago friradiado. Pro-
porciona cobertura anterolateral.

6.2.2.2. Las osteotomias de salvamento: en caderas
displdsicas (no es posible una reducciéon congruente).
El objetivo es estabilizar y cubrir la cabeza e incremen-
far el drea de carga del acetdbulo.

Se crea una cobertura de fibrocartilago a fravés de la
metaplasia de la cépsula. Se indican en adolescentes
con displasia severa.

e Chiari: desplazamiento medial del acetébulo vy lo-
feral del iliaco.

e Shelf: injerto éseo en cara anferolateral entre iliaco
y cépsula.

Pese al tratamienfo con osteotomias acetabulares v fe-
morales, la tasa de osteoartrosis y de necesidad de
implantacién de una protesis total de cadera (PTC) en

la edad adulta es elevada (30-40%).
Aproximadamente un 10% de las PTC son por DDC

siendo la causa mas frecuente en pacientes jovenes.

Durante la infancia se recomienda el seguimiento al
menos hasta los cinco afios para las caderas displdsi-
cas tratadas de forma exitosa y hasta la madurez es-
quelética si presentaron una luxacion y fueron fratadas
adecuadamente.

7. COMPLICACIONES

los nifios menores de tres afios tratados con arnés de
Pavlik no estén exentos de complicaciones (Figura 3).

Entre las mdas destacadas se encuentran la necrosis
avascular (NAV), el fracaso en la reduccién (15% de
los casos), la “enfermedad del Pavlik”, conocida como
excavacion de la pared posterior del acetdbulo, debi-
do a la formacién de un “neocotilo”, la luxacién obtu-
ratriz (por un exceso de flexion), la paresia del nervio
femoral, displasia residual o persistente.

Figura 3. A. Amnés de Pavlik; B. Yeso pelvipédico; C. Imagen de Artrografio de cadera, correcto afrontamiento de cabeza

femoral al acetdbulo

573



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT %‘2'2 c OT

la tasa de complicaciones se incrementa en nifios por 3. Moraleda L, Albifiana J, Salcedo M, GonzalezMoran G.

encima de los tres afios, destacando la NAV, la reluxa-
cion, la displasia acetabular persistente o de desarrollo

fardio y la artrosis. 4.
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