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Resumen

Introduccion: la Displasia del Desarrollo de la Cadera, -DDH- por sus siglas en inglés,
es un trastorno que afecta de manera sustancial la biomecanica de lalocomocién. Se
conocia antes como displasia congénita de cadera, puesto que se consideraba que
se presentaba antes del parto; hoy en dia, hay pacientes que no fueron detectados
al momento de nacer o fueron evaluados como ‘normales’ y presentan alteraciones
estructurales y funcionales de la cadera, por lo cual su nombre cambié a Displasia
del Desarrollo de la Cadera (1). Esta patologia abarca un rango amplio de alteraciones
desde una displasia acetabular leve hasta una franca luxacion irreductible. Cuando
el examinador de forma temprana no detecta la presencia de alteraciones en la
articulacion y esta condicion clinica no es intervenida, puede conllevar al desarrollo
de otras patologias, entre ellas, el inicio temprano de osteoartritis de la cadera, dolor,
alteraciones de lamarcha con cojera, hasta terminar en la necesidad temprana de una
artroplastia de cadera. Existen una variedad de métodos para alcanzar una reduccion
anatomica (1), entre ellos encontramos el manejo ortopédico, las osteotomias de la
pelvis y el fémur proximal que han sido desarrolladas para alcanzar una anatomia
normal (2). Ya que es una patologia frecuente, tanto el médico general, pediatra,
radiologo y traumatoélogo deben conocerla a fondo, por lo cual se realiza una revisién
actualizada del screening, diagnostico y manejo de estos pacientes.

Objetivo: determinar la accion conjunta desde el diagnostico hasta el manejo de la
displasia del desarrollo de la cadera, desde los servicios de radiologia, pediatria y
ortopedia.

Métodos: se recopildé en bases de datos (PubMed, Academic Search Complete,
Science Direct, LILACS) una totalidad de 400 articulos, de los cuales se escogieron
50 que contenian informacion actualizada y relevante para el desarrollo del tema a
revisar, entre sus topicos se encontro informacion acerca de diagnéstico (desde
el punto de vista clinico y de métodos imagenlogicos) hasta los diferentes tipos de
intervencion (tanto ortopédico como quirdrgico).

Conclusiones: la displasia del desarrollo de cadera es una condicion clinica que
frecuentemente es pasada por alto en el momento de evaluar a un recién nacido,
con resultados deletéreos para la locomocién. Por afectar inicialmente al nino/a,
ademas de necesitar de métodos imagenoldgicos, y de requerir intervencion,
bien sea ortopédica o quirurgica, se convierte en una enfermedad de caracter
multidisciplinario. El tratamiento va desde el manejo ortopédico con arnés de Pavlik,
yeso en espica a partir, osteotomias pélvicas o femorales, hasta llegar al reemplazo
total de cadera.

Abstract

An updated View about hip dysplasia in children and adults

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is condition which substantially affects the
normal biomechanics of human walking. Previously known as congenital hip dysplasia,
reflecting a pervading view that the condition is strictly congenital, current evidence
has determined that infants previously diagnosed as “normal” have structural and
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functional distortions of the hip, leading towards the notion that its a disorder with
a more developmental component (1). DDH includes a wide range of alterations from
mild acetabular dysplasia to frank irreducible dislocation. When this clinical condition
isn't intervened, it may lead to other conditions such as early-onset osteoarthritis,
pain, gait disturbances, and even an early need for complete hip arthroplasty. There
are avariety of methods to achieve an anatomical hip reduction, (1). Additionally, there
are different methods for, orthopedic management which have achieved good results,
such as pelvic/femoral osteotomies which achieve normal anatomy (3). As DDH is a
concern to general practitioner, pediatrician, radiologist and orthopedic surgeon
they must possess an in-depth knowledge of this condition. This article carries out an
updated review of the screening, diagnosis and management of DDH.

Objective: To integrate pediatric, radiological and orthopedic surgical knowledge
regarding screening, diagnosis and management of patients with developmental
dysplasia of the hip (DDH).

Methods: a total of 400 articles were compiled using databases such as PubMed,
Academic Search Complete, Science Direct, CORR, JBJS, LILACS, of which 50 were
chosen which contained updated and relevant information regarding DDH.

Conclusions: developmental dysplasia of the hip is a frequently overlooked condition
in the evaluation of newborns that can lead to deleterious outcomes in future
locomotion. DDH affects primarily pediatric patients who frequently require imaging
methods in both screening and diagnosis, and possibly a later orthopedic or surgical
intervention, as such it's regarded as a multidisciplinary disease. Swadding is a well-
known cultural practice in Colombia which often not subjects the patients hip to
further adduction stress and possible unfavorable outcomes. Treatment ranges from
orthopedic management using Pavlik harness, spike cast for 6-18 months in patients
non responsive to harness, pelvic or femoral osteotomies, and even complete hip
replacement.
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1. Epidemiologia

Se havisto unaincidencia en los recién nacidos entre 1
y 7%, el porcentaje varia sequn la predisposicion genética
y las diferentes practicas de algunas culturas, por
ejemplo, la incidencia por 1000 nacidos vivos africanos
es de 0,06 comparado con 76,1 en nativos americanos. Su
etiologia es variada, entre sus factores de riesgo estan:
la presentacién de nalgas (aumenta hasta 24 veces el
riesgo), antecedente familiar de displasia de cadera,
ademas las mujeres tienen un riesgo de 2 a 7 veces
mayor que los hombres, donde el 75,5% de los casos son
mujeres. Se han encontrado en estudios que los pacientes
con displasia de cadera presentan niveles de vitamina D
menores que los sanos; también se hamencionado que los
recién nacidos con peso elevado para la edad gestacional
presentan mayor riesgo, esto se da posiblemente por las
posiciones andmalas que debe tomar el feto sometiéndolo
a un entorno que genera constriccion sobre él. Se piensa
que la circulacion materna de estrégenos y los propios
del feto femenino contribuyen a la laxitud ligamentaria,
incrementando el riesgo de presentar displasia de cadera.

Dentro de los factores asociados en el periodo
postnatal se ha relacién el ‘swaddling’ o fajado de forma
prolongada de los nifos, ya que existen mas casos de
displasia de cadera en poblaciones que practican este

método. Por otra parte, se ha visto que el primer recién
nacido es mas afectado que los subsiguientes hermanos,
esto posiblemente asociado a que el primer hijo debe
ser sometido a mayor compresién por parte de un utero
menos elastico, a su vez, también existe un aumento en
el riesgo de displasia de cadera en los hermanos menores
puesto que se realiza menor vigilancia de esta patologia.
En el contexto actual de la pandemia por COVID-19, se
asocia a la posible demora en el diagnéstico y per se del
tratamiento de infantes afectados por la condicién. (2)(4)

(5)(B)(7)
1.1Anatomia

La cadera esta formada por el acetabulo, el fémur
proximal y los tejidos adheridos a esta como la capsula
articular, ligamento redondo de la cadera, el ligamento
transverso y el pulvinar. El acetabulo es una estructura
compleja que se forma por la union del pubis, isquiony el
ileon, a esta union inicialmente cartilaginosa se le conoce
como cartilago trirradiado, responsable del crecimiento
acetabular. La superficie externa del acetdbulo esta
cubierta por cartilago articular en forma de herradura. El
ligamento transverso une ambas superficies articulares
inferiormente, el pulvinary el ligamento redondo se ubican
en el suelo de la superficie externa del acetabulo. (8)(9)

Figura . llustraciones del desarrollo normal y anormal de la articulacion de la cadera; Durante el desarrollo normal, el acetabulo utiliza

la forma esférica de la cabeza femoral como plantillay el crecimiento que se produce es aposicional, dependiente de la interaccion

reciproca de los vectores de crecimiento (flechas verdes) entre el acetabulo y la cabeza femoral. En la displasia del desarrollo de la

cadera (DDH), la aparicion de los centros de osificacion secundarios de la cabeza femoral se retrasa asimétricamente y conduce a la

pérdida de crecimiento aposicional y deformidad secundaria.
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Fuente: Tomaday adaptada con fines académicos de Barrera et al. (10).
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1.2 Desarrollo

El acetabulo y la cabeza femoral se generan a partir
de células mesenquimales primordiales. El acetabulo se
empieza a formar a partir de la sexta semana de gestacion,
como una depresién proxima a la cabeza femoral,
aproximadamente a la semana once todas las partes de
la cadera son visibles. Durante la infancia, el desarrollo
de la cadera depende de la proliferacion del cartilago
de crecimiento, tanto del acetdbulo como de la cabeza
femoral (figura 1).

El cartilago de crecimiento del acetabulo se sitla
debajo del cartilago articular y crece oposicionalmente.
A su vez, el acetabulo usa la forma esférica de la cabeza
femoral para ser moldeada, lo que explica su displasia en
los casos en los cuales no hay cabeza femoral. Durante el
desarrollo temprano de la cadera, el crecimiento normal y
laprofundidad delacaderadependedelcontactoreciproco
entre acetabulo y cabeza femoral, ya que este inhibe el
crecimiento aposicional del acetabulo asegurando asi la
congruencia articular, cuando esta propiedad se pierde se
evidencia un acetabulo poco profundo (10).

1.3 Anatomia alterada

La anatomia de la cadera se encuentra alterada en
esta patologia; entre sus anomalias se encuentra la ya
mencionada pérdida de profundidad del acetabulo, entre
otras, se encuentra el incremento de la anteversion de
la cabeza femoral. Los tejidos blandos también se ven
afectados por el desarrollo anémalo de la articulacién,
entre estos se encuentra la hipertrofia del labrum con
posible desplazamiento, el cual se puede encontrar
ademas evertido (mas frecuente) o invertido (evita la

reduccion); también se puede desarrollar el neolimbus,
que es fibrocartilago generado por hipertrofia dado por
sobrecarga de la cabeza femoral subluxada y se localiza
a nivel superolateral en el acetabulo, esta estructura
separa al acetdbulo en una region media conocida
como acetabulo primario y una lateral como acetabulo
secundario, el neolimbus puede desaparecer si se lograla
reduccién de cadera; hipertrofia del ligamento pulvinar y
redondo, contraccion del ligamento transverso, retraccion
de la capsula articular, contractura del musculo psoas y
tendones de musculos aductores. (4)(8)(9)

2. Diagnéstico
2.1Examen fisico

La examinacion temprana de los infantes con displasia
de cadera puede ser realizada en evaluacién de rutina y
continuar la misma hasta que se encuentre en edad para
caminar. Se deben realizar las maniobras de Barlow y
Ortolani(figura 2).

La maniobra de Barlow se lleva a cabo mediante la
aduccién de la cadera hacia la linea media y la aplicacion
suave de fuerza posterior, un resultado positivo se basa
en la subluxacion de la cabeza femoral al sentir un ‘clic’,
cuando esto ocurre, esto indica que la cabeza femoral se
encuentra en el acetabulo, pero presenta inestabilidad
patolégica. Por otra parte, la maniobra de Ortolani se
realiza con los mulos aducidos, se hace una abduccion
de la cadera mientras se aplica presién con direccion
anterior sobre el trocanter mayor y se considera positiva
si se reduce la cadera al sentir un clic. Esto indica mayor
severidad que en el caso de un test de Barlow positivo,
ya que significa que la cadera se encuentra luxada en

Figura 2. Maniobras de Barlow y Ortolani; La Maniobra de Ortolani busca determinar si se puede regresar la cabeza de fémur que se

encuentra fuera de su ubicacion anatomica a su lugar correcto. La maniobra de Barlow busca comprobar si la cabeza del fémur se

desplaza fuera del acetabulo al aplicar fuerza sobre la misma.

MANIOBRA \\\)
DE BARLOW i =

MANIOEBRA DE
ORTOLANI

Fuente: Tomada con fines académicos de Lopez(11)
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posicion de reposo. La presencia de un clic en el examen
de rutina no se traduce en patologia de la cadera. La
sensibilidad de ambos test alcanza un 54%, por tal razéon
al examen fisico se adiciona los métodos imagenolégicos.
Entre otras alteraciones, se puede encontrar discrepancia
en la longitud de las extremidades inferiores, asimetria
de pliegues, limitacion de la abduccion, se ha descrito el
signo de Galeazzi que consiste en la asimetria a nivel de
las rodillas, dado por la alteracion de la longitud evaluada
en posicion supino con flexién de las caderas y rodillas a
90°(figura 3)(1)(8)(4).

Figura 3. Asimetria de rodillas o signo de Galeazzi, Con la pelvis
nivelada en un piso superficie, las alturas de las rodillas son asi-
métricas. La altura de la rodilla derecha es mas corta, lo que su-
giere posible luxacién de cadera.

Fuente: Tomada con fines académicos de Yang S, Zusman N,
Lieberman E(3).

2.2 Screening

Los métodos de tamizaje universales o selectivos han
sido de gran debate en lo que respecta al inicio de este
siglo. El examen fisico es mandatorio para todos los recién
nacidos. Existen paises en Europa donde se implementan
meétodos imagenologicos en toda la poblacion de recién
nacidos. Contrario a esto, existen centros médicos en
EEUU donde se realizan ecografias a bebés con factores
de riesgo que aumentan la probabilidad de que el lactante
sufra de esta patologia. La Academia Americana de
Cirujanos Ortopedistas -AAOS- recomienda utilizar la
ecografia Unicamente con los siguientes factores de
riesgo: presentacion de nalgas, antecedentes familiares
y/o historia clinica compatible con inestabilidad de la
cadera, implementando este método entre la sexta y
octava semana de vida (12). En el afio 2016, la Academia
Americana de Pediatria publicé un reporte que compilo
la mayor evidencia disponible hasta ese momento; entre
sus recomendaciones incluyen que la examinacion
de los pacientes recién nacidos debe ser realizada en

primerainstanciay de forma periédica por pediatras, para
clinicamente detectar inestabilidad de la cadera, ademas
soportan el tratamiento en los pacientes con luxacién de
cadera(Ortolani positivo) mientras que para los pacientes
con inestabilidad leve se realiza observacién del paciente
(Barlow positivo). No recomiendan utilizar la ecografia
de forma universal. Ademas, recomiendan a los padres
no realizar el 'swaddling’ o fajar a los bebes a nivel de los
miembros inferiores, ya que esto produce mas estrés
sobre las caderas en aduccion, llevandolas a desarrollar
inestabilidad. Por ultimo, la Sociedad Norteamericana de
Ortopedia Pediatrica menciona que las caderas del infante
deben estar en libertad para realizar flexién y abduccion
en caso de aplicar algun tipo de swadding. (1)(13)(14)

3. Métodos imagenolégicos
3.1Ecografia de cadera

La ultrasonografia estd recomendada para infantes
por debajo de los 4 meses (mas especificamente tres
meses) seqgun la AAP, ya que a esta edad la composicion
de la cadera es mas cartilaginosa, dificultando asi una
visualizacion clara en la radiografia convencional. La
ecografia permite visualizar la ubicacion de la cabeza
femoral en relacion con el acetabulo y, ademas, permite
evaluar parametros anatémicos especificos, como la
profundidad del acetabulo y la inclinacién del techo
acetabular. La vision desde un plano coronal neutro, se ha
usado tradicionalmente para medir el angulo de cobertura
delacabezafemoralydelacetabulo. Comoyase menciono,
el acetabulo es menos profundo y existe hipertrofia del
tejido ligamentario, esto conlleva a una menor cobertura
de la cabeza femoral, la cual, en condiciones normales
debe estar cubierta por al menos 50%. Para determinar la
posicion de la cabeza femoral se deben trazar tres lineas,
la linea basal, linea 6sea y la linea del techo del cartilago.
La primera inicia desde la porcion mas alta del techo del
cartilago hialino hasta el hueso iliaco; la seqgunda linea es
trazada desde el borde inferior del hueso iliaco hasta el
techo 6seoy la tercera linea va desde el borde ¢seo hasta
el centro del labrum acetabular. EI dngulo formado por
la linea ¢sea y la linea de base se conocen como angulo
oy el angulo que esta formado por la linea del techo del
cartilago y la linea de base se conoce como angulo B. El
primer angulo de 60° o mayor en infantes mayores de tres
meses o0 entre 50 y 592 en infantes menores de tres meses
es considerado un rango de valor normal. El sequndo mide
la profundidad del cartilago acetabular a nivel del techo
y su rango de valor considerado como normal es de 552 0
menor (Figura 4). (10)(1)(4)(15)(16)

Las medidas son utilizadas para determinar la
presencia o no de displasia de la cadera; si estas son
compatibles, su severidad debe ser evaluada por medio de
la clasificacién de Graf que separa los diferentes tipos de
displasia en: tipo I, que no requieren ningun tratamiento,
mientras que los infantes clasificados como tipo Ilb o
mayor requieren intervencién. La controversia yace en
los pacientes clasificados como tipo lla, ya que algunos
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Figura 4. Mediciones de ultrasonido de la cadera, El 4ngulo a se forma entre lalinea del iliony la linea del acetabulo éseo.
Elangulo B es el angulo entre lalinea que va desde el iliony lalinea que se extiende alo largo del acetabulo cartilaginoso y
labrum. La cobertura porcentual es la proporcion de cabeza femoral que se encuentra dentro del acetabulo 6seo, debajo
de lalinea delilion (longitud A / longitud B).

Fuente: Tomaday adaptada con fines académicos de Swarup, Penny y Dodwell (4).

Figura 5. Clasificacion de Graf; A partir de los valores de los dngulos alfa y beta se divide en cuatro grupos: | o cadera madura. Donde
a>602y B <552 Ilu osificacién retrasada. Existe un reborde acetabular aumentado debido al aumento del cartilago hialino, a 44-602
y B 55-77% II-A, existe inmadurez fisioldgica, grupo II-B a partir de los tres meses de edad. lll existe un retraso importante de la osi-
ficacion, a< 432y B >77%; también se divide en dos subgrupos, el grupo IllIA, en el que la cabeza se encuentra desplazada pero sin que
existan anomalias estructurales, ya que existe un cartilago hialino normal con ecogenecidad normal y el grupo IlIB, en el cual existen
alteraciones estructurales por alteracién del cartilago hialino, presentando una ecogenecidad disminuida. |V donde la cabeza esta
completamente luxada, siendo a<379.

CLASIFICACION
>60 <55 Normal
50-59 <77 (<3m) Inmaduro
50-59 <77 (>3m) Displasia

40-49 <77 Displasia

40-49 >77 Displasia

<40 >77 Subluxacién

No evaluable No evaluable Luxacion

Fuente: Tomaday adaptada con fines académicos de Mazariego EE, Obispo R (49)
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autores argumentan que estos pacientes representan
un leve retraso en la maduracién del hueso acetabular,
por lo tanto, se hace una subclasificacion en caderas
que muestran un buen desarrollo a la sexta semana o
después de esta (tipo lla+) y sugieren buen resultado con
un 95% de normalizacion, y aquellas con persistencia de
caracteristicas compatibles con inmadurez (tipo lla-) con
85% de normalizacion. Estos pacientes debenservigilados
por lo menos una vez antes de cumplir la décimo segunda
semana de edad. Las caderas clasificadas como lIb tienen
mas riesgo de displasia residual y la tipo IV tienen un alto
porcentaje de fallo con el arnés de Pavlik (figuras 5y 6).

Figura 6. Representacion grafica de la Clasificacién de Graf,
descripcion grafica de los diferentes grados de Graf

A. NORMAL

B. GRADO I

C. GRADO Il D. GRADO il

Fuente: Figura tomada con fines académicos de Mazzi
Gonzales De Prada(17).

3.2 Radiografia

La Radiografia Anteroposterior -AP- de la pelvis con
las caderas en una posicion neutra permite la visualizacion
de los centros de osificacion secundarios dentro de las
cabezas femorales y la morfologia acetabular ésea. Si hay
presenciadeincongruenciaaniveldelacadera, se procede
atomar una radiografia en posicion de rana lateral.

3.3 Medidas radioldgicas

Se toma en cuenta el indice acetabular para los
infantes con cartilago trirradiado no osificado, consiste en
el angulo formado entre la linea de Hilgenreiner (formada
al pasar una linea a través el lado superior del cartilago
trirradiado bilateralmente) y la linea que conecta los
lados superolateral e inferomedial del techo acetabular;
el indice acetabular normal en neonatos y en ninos > de 1
ano de edad corresponde a 302 o menor y a 222 o menor
respectivamente (figura 7).

Figura 7. indice acetabular en radiografia; Radiografia AP de nifia
de 8 meses con displasia del desarrollo izquierda de la cadera
muestra un indice acetabular izquierdo anormalmente elevado,
que es el angulo formado entre la linea Hilgenreiner(linea H)y una
linea que conecta el borde inferomedial y superolateral del techo
acetabular

Linea H

Fuente: tomada y adaptada con fines académicos de Barrera et
al.(10).

Eninfantes se evalla a través de las lineas de Perkinsy
del arco de Shenton. La primera se dibuja para intersectar
el borde lateral del techo acetabular y el perpendicular a
la linea H. la cabeza femoral se situa normalmente en el
cuadrante inferomedial formado por estas lineas. El arco
de Shenton se forma al trazar una linea siguiendo la parte
inferior del cuello del fémur y la parte inferior de la rama
iliopubiana, esto genera un arco continuo y se genera una
disrupcion si se presenta un desplazamiento superolateral
o luxacion de la cadera(figura 8). (1)(4)(10)(18)(19).

3.4 Resonancia magnética y tomografia axial
computarizada

Tanto la Tomografia Axial Computarizada -TC- como
la Resonancia Magnética -RM- permiten la visualizacion
en varios planos de la cadera, ademas posibilita evaluar
la congruencia en el postoperatorio o antes de dar de
alta al paciente. Se ha encontrado que la sensibilidad y la
especificidad de ambas pruebas es equivalente, pero con
una ventaja a favor de la RM que no expone a radiacion
ionizante a los tejidos del paciente. La RM puede detectar
obstaculos que impidan la reduccion adecuada, ademas
de determinar complicaciones como necrosis avascular
de la cadera u otras alteraciones a nivel de los tejidos
blandos.

4, Diagnéstico en el adolescente y adulto joven

El examen fisico debe incluir una evaluacion
de la marcha, la fuerza de los abductores, el rango
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de movimiento y maniobras de pinzamiento.
Frecuentemente los hallazgos incluyen fatiga
del abductor evidenciado por medio del signo de
Trendelenburg, dolor con pruebas de pinzamiento
(flexion, aduccion y rotacion interna). Estos signos
clinicos pueden brindar indicios para identificar el

origen del problema, gque pueden ser alteraciones
en la torsién femoral o hiperlaxitud a nivel de tejidos
blandos. El signo de aprehensién anterior de la cadera,
tiene como objetivo situarla en una posicion inestable
para causar incomodidad en el paciente.

Figura 8. Lineas de Perkinsy arco de Shenton. Radiografia AP en una nifia de 2 afos con displasia del desarrollo de la cadera izquierda.

La linea de Perkins se traza perpendicular a la linea de H y se cruza con el borde acetabular lateral. Se forma el arco de Shenton por

la cortical medial del cuello femoral y la cortical inferior de la rama pubica superior (lineas punteadas). La cadera izquierda anormal

muestra la cabeza femoral luxada dentro del cuadrante superolateral y un arco de Shenton discontinuo.

Linea de Perkins

-

Linea de H

Aren de Shentnn

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Barrera et al. (10).

Figura 9. Angulo de Wibergy de Tonnis: A: radiografia AP que muestra el angulo de Wiberg que se forma entre una linea vertical desde

el centro de la cabeza femoral (linea roja) y una linea a la cara lateral del acetabulo que soporta el peso (linea blanca). B: radiografia

AP que muestra el angulo de Tonnis que se forma por dos lineas una horizontal paralela al eje horizontal de la pelvis desde el punto

mas inferiomedial del techo acetabular (linea blanca)y una linea tangencial que se extiende desde el punto mas inferiomedial al borde

superoexterno del techo acetabular (linea roja). Se observa un dispositivo intrauterino.

Fuente: Tomaday adaptada con fines académicos de Schmitz et al. (2).
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4.1Evaluacion radiogrdfica

Se debe evaluar una vision AP de pelvis y una toma
lateral del fémur proximal. En la vision AP el angulo de
Wiberg, que valora la cobertura superolateral de la cabeza
femoral por el acetabulo, se considera normal si presenta
un angulo entre 25 y 39°, medidas menores de 20° se
consideran displasias y entre 20y 25° se consideran como
‘bordeling’ (14). En la proyeccién AP la inclinacion de la
superficie de carga del acetabulo es valorada por el angulo
de Tonnis el cual, para ser consistente con displasia de
cadera, debe ser <10°. La proyeccion de falso perfil de
cadera resulta ser un elemento util, en la cual el angulo
de Lequesne puede medirse para evaluar el cubrimiento
anterior de la cabeza femoral y sus valores que van entre
25y 40° son considerados como normales, pero los <20°
son consistentes con displasia de cadera. Una de las
caracteristicas mas dificiles de evaluar en radiografias
simples de pelvis es la anteversion acetabular. El signo de
cruce se refiere a la interseccion de las lineas formadas
por las paredes anterior y posterior del acetabulo visto
debajo de la cara lateral en la radiografia pélvica AP (figura
9)(1)(2)(19).

El indice del techo acetabular femoroepifisario
representa el angulo formado entre la porcién horizontal
de la cicatriz fisiaria a nivel femoral proximal central y el
indice acetabular. Wyatt et al. (20) demostraron que un
indice de techo acetabular femoroepifisario inferior a 5°
teniaun79% de probabilidad de determinar correctamente
la cadera como estable, la cual no requiere tratamiento.
La RM se utiliza como complemento en la evaluacién de
adolescentes y adultos jévenes con DDC. Los hallazgos
puedenincluirhipertrofia,lesiondellabrum,engrosamiento
capsular, hipertrofia del musculo iliocapsularis y varias
etapas de lesion del cartilago. Petchprapa et al. (21) han
demostrado 98% de sensibilidad y 99% de especificidad
para visualizar lesiones del labrum confirmadas mediante
artroscopia, mientras que la deteccién de lesiones del
cartilago obtuvo un 69% de sensibilidad, pero 99 % de
especificidad. Para mejorar la evaluacion preoperatoria
del cartilago articular, se han desarrollado varias técnicas
de imagen gue buscan identificar cambios tempranos en
la estructura o composicion de la matriz del cartilago.

El tiempo de relajacion T2, o mapeo T2, representa
uno de esos esfuerzos que evallua el contenido de agua
y colageno de la matriz extracelular y la orientacién de
las fibras de colageno. La TC también se utiliza para la
evaluacioén objetiva de la morfologia 6sea femoral proximal
y acetabular, incluida la anteversién o retroversion
excesiva. Eladvenimiento delareconstruccién 3D también
ha proporcionado un complemento Util para determinar
aun mas las alteraciones acetabulares. Aunque la TC es
una herramienta poderosa para la evaluacién de la DDC,
no se deben pasar por alto el riesgo que generan las dosis
frecuentes de radiacion ionizante (2). Laidentificacion de
un desgarro del labrum acetabular como causa de dolory
precursordeladegeneraciondelaarticulaciéndelacadera
ha centrado la atencion en una evaluacién diagndstica

fiable. La resonancia magnética se ha establecido como
el método de referencia radiografico para la evaluacion
diagnostica de los desgarros del labrum acetabular.
Toomayan y col realizaron resonancias magnéticas en
30 caderas y encontraron una sensibilidad del 92% vy
una especificidad del 100% cuando se compararon los
hallazgos con los obtenidos durante la artroscopia de
cadera. Chan y col. inform6 una sensibilidad del 100% y
una precision del 94% (50).

b. Tratamiento

Para los infantes hasta los 6 meses de edad, el arnés
de Pavlik ha sido usado para la estabilizacién de la cadera
con displasia. Este implemento permite que ambas
caderas estén en flexién y abduccién, lo cual permite que
la cabeza femoral tome una posicién central con respecto
al acetabulo (figura 10).

Figura 10. Arnés de Pavlik, Sosteniendo suavemente las caderas

en una posicion flexionada y abducida

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Yang et al.

(3).

Si el examen de Barlow es positivo, se ha evidenciado
correlacion con>90% de estabilizacion satisfactoriaconel
arnés de Pavlik. Por otra parte, un test de Ortolani positivo
presenta mas dificultad para mantener una reduccién
optima de la cadera, con un porcentaje de falla entre 21-
37% de los pacientes que usaron arnés de Pavlik. Estos
pacientes presentaron los siguientes factores de riesgo
adicionalmente: >7 semanas al iniciar la inmovilizacion,
madre multigravida, deformidad a nivel del pie, sexo
masculino. Ademas, se ha relacionado la severidad de
la displasia al momento de evaluar por ultrasonografia y
la posibilidad de falla en manejo ortopédico, en especial
aquellas caderasenlas cuales ellabrumhace interposicion
entre la cabeza femoral y el acetabulo. Sankar et al. (22)
demostraron que la utilizacién de una inmovilizacion mas
rigida(como la ortesis de lifeld) logré una estabilizacion de
la caderade un 82% en aquellos pacientes que no tuvieron
buenos resultados después de usar el arnés de Pavlik
(figura 11).
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Figura 11. Ortesis de abduccion de lifeld en un paciente. Esta or-
tesis permite que las caderas se mantengan mas rigidas en ab-

duccion que un arnés de Pavlik

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Yang et al.

(3).

Para pacientes que se sometieron tratamiento exitoso
con el arnés Pavlik, investigadores en varios estudios
aclaran que los pacientes necesitan mas radiografia
monitorizacion de acetabular residual displasia. Pacientes
coninicialgrave deluxacionesde caderaecogréaficas estan
asociados con anormal desarrollo acetabular radiografico
al ano de edad, y puede necesitar mas monitorizacion

Figura 12. Osteotomias pélvicas Esquema de las diferen-
cias entre las osteotomias de Salter, Dega y Pemberton.

Salter
..... Dega
== = Pemberton

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de
Yang et al. (3).
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radiografica en todo su crecimiento (23). Sin embargo,
los pacientes con acetabular radiografico de normal
desarrollo a la edad de 2 anos, después de tratamiento
exitoso con el arnés Pavlik, todos han demostrado
continuar desarrollo acetabular normal a una media de
seguimiento de 10 anos, sugiriendo que mas radiografia
vigilancia después de un resultado radiografico normal a
los 2 afos no es necesario. (2)(1)(10)

En el caso de pacientes que no recibieron tratamiento
(generalmente entre 6-18 meses) o aquellos en que la
estabilizacion con arnés no tuvo un buen resultado, deben
sersometidosaunareducciéncerradamaslacolocacionde
unyeso en espica, el cual se realiza bajo anestesia general,
logrando posicionar la cadera en un angulo entre 90 a 100°
de flexion y, ademas, la minima abduccion necesaria para
mantener una reduccion estable (2) (24) (25), se pueden
presentar fallas hasta en un 13,6% manifiesto como no
reduccion o reluxacion de la articulacion. (26)(2)(1)(10)(27)
(28)(29)(23) Se ha encontrado que los pacientes con DDH
grave mayores de 18 meses con un procedimiento de RC
pueden resultar en un alto riesgo de complicacion. (30)

En pacientes entre 12 y18 meses o menores, quienes
fallaron con la reduccién cerrada, deben ser sometidos
a cirugia para remover obstaculos anatémicos y lograr
una reduccion concéntrica. El abordaje puede ser tanto
anterior como medial. El abordaje medio es menos
invasivo y no requiere incision de la apofisis iliaca. El
abordaje anterior permite un mejor acceso al acetabulo
y mejora la vision de los obstaculos que no permiten la
reduccién cerrada, ademas es el abordaje que permite
realizar capsulorrafias.

Para pacientes mayores de 2 anos, se plantea la
realizacion de osteotomias femorales de acortamiento,
sumado a la reduccién por via abierta para disminuir la
tension alos tejidos blandos previamente contracturados;
esta intervencion ha demostrado disminuir la presencia
de necrosis avascular de la cabeza femoral y la tasa de
reluxacion. Las luxaciones de cadera diagnosticadas
tardiamente después de los 8 afos tienden a tener un
peor resultado con la reduccion abierta de la cadera,
y es muy discutible si se debe realizar una reduccion en
estos pacientes. (31) (2) En pacientes que han fallado
el tratamiento inicial y tienen displasia acetabular
persistente, las osteotomias pélvicas pueden ser una
buenaindicacion. Estaintervencion suele estar reservada
para ninos mayores entre los 3 y 5 anos de edad. Las
osteotomias pélvicas utilizadas son las de Salter,
Pemberton y Dega. Todas estas osteotomias utilizan un
solo corte por encima del acetabulo, las diferencias estan
en la terminacion o direccion del corte (figura 12). (31)(32)

Existe un impulso reciente en el campo de la cirugia
de preservacién de la cadera en adolescentes y adultos
jovenes, con el objetivo de prevenir la osteoartritis
degenerativa relacionada con la BDDC. La osteotomia peri
acetabular de Berna es unatécnicadesarrollada en Suizay
ha ganado popularidad durante las ultimas décadas.
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Figura 13. Osteotomias periacetabulares: A. Vista lateral de la pelvis, con la caracteristica osteotomias que rodean el
acetabulo, B. Radiografia 6 meses posteriores a osteotomia con 6ptimos resultados.

wi beanng

Fuente: Tomaday adaptada con fines académicos de Yang et al. (3).

En esta osteotomia, se realizan cortes especificos
alrededor del acetabulo para permitir una reorientacion
completa del cartilago acetabular, manteniendo
una columna posterior intacta y sin causar cambios
estructurales en el espacio intrapélvico.

Las indicaciones actuales para realizar osteotomia
periacetabular son: jévenes con dolor de cadera que
tienen cartilago acetabular trirradiado cerrado, evidencia
radiografica de defecto en la cobertura de la cabeza
femoral debido a un acetabulo poco profundo y una

articulacion sin signos de degeneracion por osteoartritis.
(2)(3)(33)

Losresultadosacortoymedioplazohansidofavorables
en adolescentes apropiadamente seleccionados o
pacientes adultos jovenes. La mayoria de los pacientes
demuestran una mejoria en el dolor de cadera. Una
detallada evaluacion de los informes revela una mejoria en
el estilo de vida, dolor y funcion después de la osteotomia.
Varios estudios revelaron que del 93% al 95% de los
jovenes pacientes sometidos a osteotomia periacetabular

Figura 14. Sistema de clasificacion de Crowe, Se puede utilizar para estimar el grado de subluxacién y ascen-

so de la cabeza femoral respecto al acetabulo.

R

&
|

Migracion cabeza -50% 50 - 75%

j‘ Ny
(~5))
\ r/
vy
) O
l
75- 100% >100%

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Aguilera et al. (43)
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(media edad: 25 a 26 anos) no requirieron un reemplazo de
cadera alos 10 anos de seguimiento, y ademas presentan
menores tasas de reintervenciones en comparacion de
pacientes con reduccion cerrada por encima de los 6
meses de edad, (figura 13). (2)(3) (34)(35)(36) (37)(38) (39)
(40)

5.1Manejo en adulto

DDC es la causa mas comun de artrosis secundaria
en adultos menores de 40 anos de edad. Si no se trata,
puede provocar dolor de cadera y osteoartritis, que
eventualmente requieren cadera total artroplastia. Lane
et al afirmaron un mayor riesgo (OR: 3,3) de incidencia
de osteoartritis de cadera en mujeres blancas de edad
avanzada (todas> 65 afios) con displasia leve (angulo
Wiberg<30 ° o CE). En el estudio, la displasia de cadera
se defini6 como un angulo CE<25 °. Reijman et al.
Encontraron un mayor riesgo (OR: 2,4) de osteoartritis
de cadera en sujetos masculinos y femeninos > 55 anos
con displasia de cadera(angulo CE <25 °). Con base en los
resultados de los estudios clinicos y epidemiolégicos, se
reconoce que la displasia del desarrollo cadera se asocia
con un mayor riesgo de sobrecarga articular, pinzamiento
por cizallamiento, desgarro del labrum y desarrollo de
osteoartritis (50).

Debido a la diversidad morfoldgica de deformidades,
dificultades técnicas, disefio inadecuado protesis, la
artroplastia total de cadera displasicas, especialmente en
las Crowe |V, sigue siendo una tarea desafiante. Ademas,
se presentan algunas complicaciones, como Discrepancia
en la Longitud de la Pierna -LLD-, pseudoartrosis en
el sitio de la osteotomia, lesiones nerviosas, luxacién

Tabla 1. Resumen del tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera.

posoperatoria de la articulacién de la cadera, valgo de la
rodillay el aflojamiento aséptico sontodavialos principales
problemas relacionados con la intervencion. Por lo tanto,
THA para DDC sigue siendo una cirugia técnicamente
exigente que requiere comprension en profundidad de
las anomalias anatémicas y un buen dominio de técnicas
complejas. Se han desarrollado varios sistemas de
clasificacion para caracterizan la DDC en adultos. EI mas
utilizado es el sistema de clasificacion de Crowe (figura
14).(41)(42)

La ubicacion de la colocacion del componente
acetabular define el nuevo centro de rotacién de la cadera,
la longitud de la pierna y la reconstruccién femoral. Es
biomecanicamente deseable colocar la copa acetabular
en el sitio del acetabulo verdadero, que puede restaurar
el centro de rotacion de la cadera y lograr una funcion
6ptima de los musculos abductores.

El sequndo problema es la deficiencia del stock
0seo, especialmente en la parte superolateral, dejando
una porcion de la copa descubierta. Con el fin de lograr
la estabilidad y el crecimiento adecuado en el hueso,
se logra al menos un 70% de cobertura por el hueso
nativo en la copa, para cubrir el porcentaje restante las
alternativas disponibles incluyen el aumento acetabular
con cemento o autoinjerto 6seo o el implemento de
componentes de metal poroso (que puede proporcionar
una mejor integracion 6seay fijacion bioldégica, mejorando
la estabilidad inicial), o medializacién del componente con
0 sin osteotomia de la pared medial. (44)(45) (46) (47). En
la tabla 1 se da un resumen del manejo por edades de los
pacientes con displasia del desarrollo de la cadera y se
adiciona un diagrama de flujo de diagnéstico y atencién

del paciente figura 15.

EDAD Tratamiento Comentarios

<6 meses Ortesis enabduccién(Arnés de Pavliik. | ———————
Reduccion cerrada bajo anestesia general con yeso en espica de | Reduccién cerrada a los <6 meses de edad si falla el intento de

6-18 meses . .
cadera. ortesis de abduccion.

>12-18 . . Reduccion abierta <1 afo de edad si falla el intento previo de
Reduccion de cadera abierta. -

meses reduccion cerrada.

>2 afios Reduccion abierta de cadera con o sin osteotomia de | La osteotomia de acortamiento femoral puede ser necesaria,
acortamiento femoral. pero no siempre.

3-8 afios Reduccion abierta de cadera con o sin osteotomia de | La osteotomia pélvica puede ser necesaria para abordar la
acortamiento femoral y con o sin osteotomia pélvica. displasia de cadera pero no siempre.

o Reduccion abierta de cadera versus observacion para una . - L .

>8 ainos . Resultados menos satisfactorios con reduccion abierta.

eventual artroplastia a largo plazo.

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Yang et al. (3).

Conclusiones

La DDC es una condicién clinica que frecuentemente
es pasada por alto en el momento de evaluar a un recién
nacido, lo que puede conllevar a desenlaces deletéreos en
una de las articulaciones que hacen posible lalocomocion
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del ser humano. Por afectar inicialmente al nifo/a, ademas
de necesitar de métodos imagenolégicos y de requerir la
intervencion, bienseaortopédicaoquirdrgica, seconvierte
en una enfermedad de caracter multidisciplinario. Dentro
de los factores de riesgo importantes se encuentra una
practica muy conocida que es el ‘swaddin’ o fajar al bebe
sometiendo la cadera a estrés en aduccion con posibles
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Figura 15. Algoritmo para el diagnostico y tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera.
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Fuente: Elaborada por los autores.

desenlaces desfavorables. El tratamiento va desde el
manejo ortopédico con arnés de Pavlik, yeso en espiga a
partir de 6 a 18 meses o quienes fallaron con el método
anterior, osteotomias pélvicas o femorales hasta llegar al
reemplazo total de cadera.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio, no se
realizo experimentacion en seres humanos ni en animales.
Este trabajo de investigacion no implica riesgos ni dilemas
éticos, por cuanto su desarrollo se hizo con temporalidad
retrospectiva. El proyecto fue revisado y aprobado por el
comité de investigacion del centro hospitalario. En todo
momento se cuidé el anonimato y confidencialidad de los
datos, asi. como laintegridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos
Los autores declaramos que se han sequido los

protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la
publicacion de los datos presentados de los pacientes.

-<4 meses: angulos en ecografia o< 60°y p > 55° evaluar
clasificacion de Graf

=4 meses: evaluar indice acetabular, lineas de Perkins v del arco
de Shenton

-Adolescente v adulto joven: evaluar angulo de Wiberg =207 ;
angulo de Tonnis <10°; dngulo de Lequesne <20°

-Adulto: clasificar segin sistema de Crowe

Hallazgos

- < fi meses Arnés de Pavlik

- 6-18 meses reduccion cerrada bajo anestesia general +
VeSO en espica

- 12-18 meses reduccion via abierta

- =2 afios Reduccion abierta de cadera con o sin osteotomia

de acortamiento femoral

3-8 afios Reduccion abierta de cadera con o sin ostectomia

de acortamiento femoral ¥ con o sin osteotomia pélvica

- = § afios hasta adultez: Reduccion abierta de cadera versus
observacion para una eventual artroplastia a largo plazo

Tratamientos

Derechoalaprivacidad y consentimiento informado

Los autores declaramos que en este escrito académico
no aparecen datos privados, personales o de juicio de
recato propio de los pacientes.

Financiacion

No existi6 financiacion para el desarrollo, sustentacion
académicay difusion pedagogica.

Potencial Conflicto de Interés (es)

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este escrito
estrictamente académico.
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