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1.- INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es uno de los
defectos ortopédicos mas comin en los recién nacidos y
abarca un abanico grande de alteraciones en esta
articulacion desde la displasia hasta la luxacion
irreductible.

e Displasia acetabular: Situacion en la que hay un
desarrollo inadecuado del acetdbulo o la cabeza
femoral pero manteniendo una relaciéon concéntrica
entre ellos.

e Subluxacion de cadera: En la cadera subluxada
encontramos un contacto parcial entre ambas
superficies articulares encontrandose la cabeza
descentrada.

e Luxaciéon de cadera: Encontramos una pérdida total
de contacto entre ambas superficies.

2.- ETIOLOGIA Y PATOGENIA (1)

Alrededor de la séptima semana intrauterina se forma el
rudimento de la cadera y a partir de la undécima semana
cuando la cadera estd formada puede producirse la
luxacion, siendo tanto mas grave cuanto antes se produzca.
Se considera luxacion teratologica cuando ocurre en estas
primeras semanas intrauterinas, es irreductible y suele
asociarse a defectos del cierre del tubo neural,
artrogriposis u otros sindromes. Si por el contrario, se
produce en las Ultimas semanas de la vida fetal, cuando la
articulacion esta perfectamente formada, hablamos de
luxacion tipica.

3.- EPIDEMIOLOGIA

Se considera de origen multifactorial abarcando factores
genéticos, hormonales o mecanicos. Un 80% son mujeres,
un 60% caderas izquierdas y un 20% bilaterales. Todos
aquellos factores relacionados con el “empaquetamiento”
intrauterino, se consideran factores de riesgo y por ello se
asocia también a otras patologias como torticolis congénita,
metatarso adducto o pies zambos. Otros factores
relacionados son el nacimiento de nalgas o la primiparidad.
Los antecedentes familiares son muy importantes,
multiplicando el riesgo por doce si hay un familiar de
primer grado con DDC (2) (Tabla 1).

4.- DIAGNOSTICO
En la DDC lo mas importante es el diagnostico precoz.
4.1. Presentacion clinica

La presentacion clinica varia con la edad. En el neonato la
principal sospecha viene dada por la instabilidad de la
cadera. Los “clicks” 'y la asimetria de pliegues son
hallazgos inspecificos y deben hacernos sospechar solo si se
acompanan de una exploracion patoldgica. A partir de los 6
meses suele cursar con limitacién de la movilidad y un
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Tabla 1. Factores de riesgo de DDC

Sexo femenino
Primogénito
Oligohidramnios
Presentacion de nalgas
Macrosomia

Madre talla baja
Embarazo multiple

Lado izquierdo

Pie zambo

Torticolis muscular congénita
Antecedentes familiares

acortamiento del miembro. Si el diagnostico se hace
durante la adolescencia, se anaden dolor y claudicacion en
cadera, muslo o rodilla.

4.2. Exploracion fisica

4.2.1. Test de Galeazzi o Allis: Discrepancia de longitud
de miembros

El nifo se coloca en declbito supino con las caderas
flexionadas 90° vy las rodillas semiflexionadas. El test es
positivo si existe un desnivel en la posicion de las rodillas,
estando el lado enfermo mas bajo, sospechandose una
posible DDC.

4.2.2. Test de Barlow

Con la cadera flexionada y adducida, se aplica fuerza
posterolateral colocando el pulgar en la cara interna y el
resto de la mano en la cara externa sobre trocanter mayor.
Si es positivo se consigue la subluxacion o luxacion de la
cadera apreciandose un “clunck” o resalte.

4.2.3. Test de Ortolani

Se coloca al nifio en declbito supino y la cadera flexionada.
Si la cadera se encuentra luxada o subluxada y la reduccion
es posible, se consigue mediante abduccion y fuerza interna
sobre el trocanter mayor y se puede apreciar la reduccion
por un resalte o “clunck”.

4.2.4. Limitacion de la movilidad

A partir de los 6 meses se suele apreciar la limitacion
funcional franca, siendo el mas sensible de todos, la
limitacion de la abduccion, considerandose valores
normales en torno a 80 °.

5.- PRUEBAS COMPLEMETARIAS

Ante la sospecha clinica de DDC hay dos pruebas
fundamentales que se deben realizar. El screening universal
del recién nacido no ha demostrado utilidad ni rentabilidad
e incluso puede sobrediagnosticar sobre todo si se realiza
antes de las 6 semanas. Un estudio reciente dice que los
dos métodos mas Utiles para reducir la incidencia de
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artrosis a los 60 afos es la exploracion universal de caderas
de todos los recien nacidos y la ecografia de los
sospechosos (4). Antes de los 4 meses la radiografia simple
AP de caderas no es (til por la falta de osificacion
epifisaria. En este periodo lo mas eficaz es la ecografia
tanto en el diagnostico como en el seguimiento y valoracion
de la reductibilidad.

5.1. Ecografia

El periodo 6ptimo de realizacion es a las 4-6 semanas ante
la sospecha clinica. Es inocua y permite valorar la parte
cartilaginosa de la articulacion. Para ello se valora la
ecografia de cadera valorando dos angulos medidos a partir
de la linea basal del hueso iliaco en un plano coronal (4). El
angulo a (alfa) formado por la linea de referencia y la
tangente al techo 6seo del acetabulo y que mide la
cantidad de cobertura 6sea de la cabeza. El angulo B (beta)
que mide la cobertura cartilaginosa del acetabulo se mide
entre la linea de referencia y la tangente al labrum
cartilaginoso. (Figura 1). Un angulo a normal ha de ser
mayor de 60° y el angulo B debe ser menor de 55°. Con la
ecografia es posible la valoracion multiplanar de la
articulacion y su reductibilidad dinamicamente (5).

CADERA IZDA

Figura 1. Ecografia normal. Linea basal a partir de la cual se
valora la cobertura. Angulo alfa normal mostrando la
cobertura ésea. Angulo beta normal mostrando la cobertura
cartilaginosa.

5.2. Radiografia simple: (Figuras 2 y 3)

La radiografia es (til a partir del 4° mes cuando empiezan a
ser visibles los nlcleos de osificacion. En ella debemos
valorar la articulacion en relacion a determinadas lineas de
referencia proyectadas en la RX que nos orientan sobre la
posicion real de la cabeza respecto al acetabulo. Una
radiografia normal no excluye una cadera inestable.

Linea de HILHENREINER: Linea horizontal a través del
cartilago trirradiado.

Linea de PERKIN: Perpendicular a la previa justo
lateralmente al acetabulo.

Cuadrantes de OMBREDANNE: Formados por la
interseccion de las dos lineas anteriores. Si la cadera se
encuentra en el cuadrante inferointerno se encuentra
reducida.
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Figura 2. Radiografia AP de pelvis. Rx con subluxacién de
cadera derecha mostrandose las lineas de referencia.

L.H: Linea de Hilhenreiner; L.P: Linea de Perkins; L.S:
Linea de Shenton; A.A: Angulo acetabular.

Figura 3. Angulo de Wiberg.

Linea de SHENTON: Arco formado a través del borde
medial del cuello femoral y el borde superior del agujero
obturador.
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ANGULO ACETABULAR: Formado entre la linea de
Hilhenreiner y una linea oblicua desde el cartilago
trirradiado hasta el borde lateral del acetabulo. En el
recién nacido el valor normal es de unos 28 ° que va
disminuyendo con la edad hasta ser de unos 20° a los 2
anos. Un angulo elevado en una edad no acorde indica un
determinado grado de displasia.

ANGULO DE WIBERG: (Figura 3) Angulo formado por la
linea vertical desde el centro de la cabeza perpendicular a
la linea de Hilhenreiner y la linea desde el centro de la
cabeza al borde lateral del acetabulo. Debe ser mayor de
20° y es (til a partir de los 5 afios.

5.3. Artrografia

Método invasivo y parcialmente subjetivo que necesita
anestesia. Se realiza para valorar la interposicion de partes
blandas en las reducciones cerradas y para valorar
dinamicamente la estabilidad de la reduccion.

5.4. TCy RMN

Utilizado tras la reduccion cerrada o abierta para valorar la
correcta posicion de la cabeza en el acetabulo con el yeso
en spica.

6.- TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento es conseguir una
reduccion concéntrica y estable tras la cual se debe vigilar
con radiografias seriadas el desarrollo acetabular viendo la
evolucion del indice acetabular como parametro mas fiable.
La complejidad, riesgos y fallos aumentan cuanto mas
tardio es el diagndstico. El tratamiento idoneo esta
determinado por la edad, la estabilidad y la severidad de la
displasia acetabular y tanto mas exitoso sera cuanto mas
precoz sean diagnostico y tratamiento. Segun estos
parametros encontramos cuatro escenarios:

6.1. Cadera displasica hasta los 6 meses

En el nifo con angulo a anormal y cadera inestable se
coloca el arnés de PAVLIK (Figura 4) cuyo principio es
considerar la movilidad activa como factor terapéutico
obligando al nifio a mantener un rango de movimientos que
ayudaran a dar forma al acetabulo. Esta posicion es critica
para evitar luxacion y paralisis del nervio femoral y debe
ser en el rango de RAMSEY, unos 100° de flexion de cadera
y abduccion suave (entre 30 ° y 60°) para minimizar el
riesgo de osteonecrosis. Puede liberarse del arnés cuando la
ecografia sea normal. En caso de un nifio grande se puede
hacer el tratamiento con wuna ortesis fija o un
yesopelvipédico. La tasa de éxito es de 90% y la posibilidad
de recidiva es del 10%.

6.2. Cadera luxada hasta los 6 meses

Si la cadera es reductible (Ortolani positivo) se coloca arnés
de Pavlik y se controla con Ecografia cada 1-2 semanas que
la reduccién se mantiene. Cuando se consigue la
estabilidad, se sigue el mismo protocolo que con la cadera
displasica. La tasa de éxito es de 85% y el riesgo de ON del
5%.
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Figura 4. Arnés de Pavlik. Tratamiento conservador mas
tipico en DDC.

Si la cadera no es reductible, se intenta reducirla con
arnés pero si la cadera no se reduce en 3-4 semanas, se
hace una reduccion cerrada en quirdéfano para evitar
complicaciones.

6.3. Cadera luxada entre 6-18 meses

El tratamiento que debe intentarse es la reduccion cerrada,
pero raramente se consigue tras el inicio de la marcha. La
reduccion cerrada en quiroéfano consiste en realizar bajo
anestesia general, una artrografia para valorar los
obstaculos de partes blandas que se interponen en la
articulacion (Tabla 2). Si se consigue una reduccion estable
y sin posiciones forzadas se mantiene al paciente en un
yeso pelvipédico durante 12 semanas. Deberemos realizar
controles periddicos y un cambio del pelvipédico a mitad
del periodo (6° semana).

Tabla 2. Obstaculos en la reduccién cerrada

Tendon del psoas

Musculatura adductora tensa
Capsula articular tensa

Pulvinar

Ligamento redondo hipertréfico
Labrum invertido

Ligamento transverso hipertrofico
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Muchas veces se asocia a la reduccion cerrada una
tenotomia percutanea de adductores. Si la reduccion es
inestable, forzada o imposible, se debe realizar la
reduccion abierta. Si hay dudas sobre la reduccion se debe
realizar un TC o una RMN para confirmar la posicion
correcta.

6.4. Cadera luxada en mayores de 18 meses

Con esta edad el tratamiento indicado suele ser la
reduccion abierta. Se suele asociar con osteotomias
femorales o pélvicas pues es menos probable que la
reduccion por si sola consiga normalizar el acetabulo. La
reduccion abierta esta indicada si la reduccion cerrada
concétrica no se consigue o si requiere abduccion excesiva
(>70°) para mantenerla. El ojetivo es eliminar los
impedimentos a la reduccién (Tabla 2). La via mas
utilizada, a todas las edades, es la via anterior de Smith-
Petersen. El tratamiento postoperatorio sera similar a la
reduccion cerrada.

Otros procedimientos asociados suelen ser necesarios a
partir de los 3 afos para conseguir y mantener una
reduccion concéntrica y minimizar el riesgo de
osteonecrosis pero no se debe cometer el error de utilizar
la osteotomia para reducir la cadera sino una vez
conseguida ésta (6).

6.4.1. Osteotomia femoral

Se realiza acortamiento, desrotacion y varizacion con el
objetivo de disminuir la presion en la cabeza femoral y
contrarrestar la supuesta anteversion y coxa valga tipicas
de la DDC. Se «consigue mediante osteotomia
subtrocantérea y fijacion con placa y tornillos (7).

6.4.2. Osteotomia pélvica (Figura 5)

La osteotomia pélvica esta indicada en casos de displasia
acetabular persistente. En pacientes mayores de 3 afnos hay
mucha variabilidad segln los distintos centros. Como norma
general hay dos tipos de procedimientos: Osteotomias de
reconstruccion y osteotomias de salvamento.

Las osteotomias de reconstruccion mantienen el cartilago
articular como superficie de contacto entre acetadbulo y
cabeza. A su vez se dividen en osteotomias que alteran la
orientacion (Salter, triple de Steel y Ganz) y osteotomias
que alteran la forma (Pemberton o Dega). Las osteotomias
de reorientacion movilizan el acetabulo incrementando la
cobertura anterior y lateral. Las osteotomias que alteran la
forma mantienen la cortical medial integra utilizan el
cartilago trirradiado de bisagra aumentando la cobertura
lateral.

Las osteotomias de salvamento (Chiari) estan indicadas en
caso de caderas displasicas de nifios mayores con el
objetivo de estabilizar y cubrir la cabeza e incrementar el
area de carga del acetabulo. Suelen indicarse en
adolescentes con displasia severa.

Pese al tratamiento con osteotomias acetabulares y
femorales, la tasa de osteoartrosis y de necesidad de
implantacion de una protesis total de cadera (PTC) en la
edad adulta es elevada de hasta un 30-40%, siendo la DDC
la causa de hasta un 10% de todas las PTC y la causa mas
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Figura 5.
Osteotomias pélvicas.

A. Osteotomia de Salter
B. Triple osteotomia

C. Osteotomia
periacetabular

D. Osteotomia de
pemberton

E. Osteotomia de Chiari.
(imagenes de ML. P.A.)

frecuente en pacientes jovenes (8). Es por ello la
insistencia en la necesidad de diagnostico y tratamiento
precoces.
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