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La displasia del desarrollo de cadera se logra sospechar al realizar una examinacion
fisica completa e historia clinica, donde se pueden obtener signos e historia
familiar importante que indiquen algunos factores de riesgo. Una vez obtenidos
estos resultados, se inicia el protocolo de la DDC. Entre mas temprano se detecte
esta patologia, mas rapido se inicia el tratamiento y menos secuelas a largo plazo
presentan los nifos. El método radioldgico mas efectivo hasta el momento para el
diagndstico de la DDC es el ultrasonido en <3 meses y radiografias en >3 meses de
edad.
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ABSTRACT

Developmental dysplasia of the hip can be suspected by performing a complete
physical examination and medical history, where signs and important family history
can be obtained and indicate some risk factors. Once these results are obtained, the
DDH protocol is started. The earlier this pathology is detected, the faster treatment
is started, and less long-term sequelae children will present. The most effective
radiological method to date for the diagnosis of DDH is ultrasound in <4 months
and radiographs in >4 months of age.
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INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de cadera (DDC), como lo describe su nombre, es un desorden en el desarrollo
de la cadera en el que la cabeza femoral presenta una relacién anormal con el acetdbulo, lo que conlleva
a una inestabilidad de la cadera; esta se puede presentar en diferentes formas y a diferentes edades (1).
El neonato se puede presentar con un tamizaje positivo (signos de inestabilidad de cadera positivos), el
infante con marcha asimétrica, el adolescente con dolor relacionado a la actividad fisica y el adulto con
osteoartritis temprana (2, 6).

Se ha visto que la incidencia de la DDC presenta gran variabilidad, la cual se ha logrado ver incrementada
a la hora de implementar tanto la examinacion fisica, como estudios complementarios (1). Para realizar
un diagndstico certero y temprano en los neonatos, es conveniente analizar factores de riesgo, asi como
un adecuado uso de estudios complementarios para su adecuada deteccidn y abordaje terapéutico. En la
mayoria de los neonatos con DDC diagnosticados de forma temprana, es posible un adecuado tratamiento
gue no conlleve a secuelas a largo plazo en la mayoria de los pacientes.

MATERIALES Y METODO

Se ha realizado una revision sistematica de libros de texto y paginas web como lo es el libro de Ortopedia
Pediatrica de Tachdjian, la base de datos de Up to Date, las paginas de internet del Colegio Americano de
Radiologia, la Academia Americana de Pediatria, entre otros. También se consultaron revisiones sistematicas
de 15 articulos y 4 resefas de revistas cientificas, de las cuales se eliminaron 3 articulos y 2 resefas, ya que
su contenido era mas especializado y también en otros casos, contenian estudios control en regiones de
Europa en relacidn con la parte econdmica a largo y corto plazo, por lo que no se tomaron en cuenta para
la realizacion de este articulo. Con el fin de elegir la bibliografia, se basa fundamentalmente en lo mas basico
de esta patologia como lo es la historia clinica y el examen fisico, indispensables para la practica médica, asi
como, el conocimiento de los estudios convencionales que se tienen a mano para llegar a un diagndstico
oportuno.

DESARROLLO

La displasia del desarrollo de cadera es una patologia que puede ocurrir dentro del Utero, perinatal o durante
la infancia (3). En la DDC se pueden encontrar caderas inestables, subluxadas, luxadas o simplemente con
displasia. La inestabilidad de la cadera se da al perderse el ajuste entre la cabeza femoral y el acetdbulo,
por otro lado, la luxacion se define como, el desplazamiento completo de una articulacidon sin contacto
entre las superficies articulares originales; mientras que la subluxacién presenta algo de contacto entre las
superficies articulares (1,3,7,19).

La DDC presenta una etiologia multifactorial, entre los factores que influyen se encuentran: el sexo femenino,
la presentacion pélvica, oligohidramnios, enfermedades musculo esqueléticas e historia familiar, cabe
mencionar que esta patologia es influenciada tanto por hormonas (relaxina) como genéticamente (1,5). En
un estudio realizado en el 2012, se identificaron ciertos genes que pueden estar implicados en el aumento
de la incidencia de esta patologia, pero no se va a entrar en detalle (6). En 1995, se realizd un estudio en
Noruega, que involucro 3613 neonatos, se determind que afadiendo el uso del ultrasonido a la examinacion
rutinaria del neonato, la incidencia de la DDC aumenta, ademas, se evidencio la prevalencia en las mujeres
sobre los hombres, el predominio de cadera izquierda, seguido por la bilateralidad y por ultimo, cadera
derecha (4).

En cuanto a la examinacion fisica en menores de 3 meses, es importante evaluar la estabilidad de la cadera,
entre los signos que se utilizan son: el de Ortolani (Figura 1) que tiene una sensibilidad y especificidad de
7-98% respectivamente, Barlow (Figura 2) con una sensibilidad y especificidad del 84-99% respectivamente
y Galeazzi (Figura 3) (19,20). Sin embargo, en mayores de 3 meses, estos signos no presentan una sensibilidad
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o especificidad significativa, ya que la cadera a esta edad se vuelve mas estable, por esto, se deben utilizar

los signos de Galeazzi y Klisic y ademas, se debe prestar atencidn de si hay limitacion en la abducciéon y
discrepancia en la longitud del muslo (Figura 4) (1,6,11).

Figura 1: Maniobra de Ortolani. A. El examinador sostiene las rodillas del neonato y abduce gentilmente
la cadera, mientras eleva el trocanter mayor con 2 dedos. B, Maniobra positiva cuando siente un click al
abducir la cadera, donde la cabeza femoral vuelve a ingresar al acetdbulo (1,6,9,10).

Figura 2: Maniobra de Barlow. A, Con el neonato en posicidon supina, el examinador sostiene ambas rodillas
y gentilmente aduce una cadera y empuja hacia posterior. B, Maniobra positiva es cuando el examinador
siente que la cabeza femoral, hace un pequeno brinco fuera del acetabulo (1,8,10).

Figura 3: Signo de Galeazzi. Hay un acortamiento del fémur que se diferencia en el nivel de ambas rodillas,
evaluando el niflo acostado sobre una superficie firme con las caderas y rodillas flexionadas (1,10).
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Figura 4: Signo de Kilisic. El examinador coloca su dedo anular sobre el trocanter mayor y el dedo indice en
la cresta iliaca anterosuperior, dando como resultado: A, Cadera normal, es cuando al trazar una linea
imaginaria entre los dedos, esa linea apunta directamente hacia el ombligo. B, cadera dislocada, presenta
trocanter elevado vy la linea imaginaria se dirige entre el ombligo y el pubis (1,10).

Con respecto a la evaluacién radioldgica, se ha visto que el
ultrasonido es la primera eleccién para evaluar la morfologia vy
estabilidad de lacadera.Serecomiendarealizar antes de los 3 meses
de edad, para obtener una sensibilidad del 100% (19,20), posterior
a esta edad, se recomienda el uso de radiografias, principalmente
la anteroposterior (AP), ya que la cadera se estabiliza para
esta edad y se puede realizar una evaluacién trazando lineas
radiograficas y calculando los dngulos alfa y beta, que traducen al
desarrollo acetabular y a la posicion de la cadera respectivamente
(10,12). Cuando se realiza el ultrasonido, hay diferentes métodos
que se pueden aplicar para evaluar la estabilidad de la cadera y
morfologia, entre los mas utilizados por los especialistas en el
tema son: el método de Graf, de Harcke, Terjesen y Suzuki.

Sevanaabordarlos 4 métodos, sinembargo, no se entra en detalles
profundos con respecto al diagndstico, ya que estos estudios son
realizados y estudiados por especialistas en el tema. Por otro lado,
los médicos generales deben conocer su existencia y aplicacion.

El método de Graf es el mas utilizado a nivel mundial, se realiza utilizando una sonda lineal en decubito
lateral, que se mantiene mediante un soporte para el neonato, esto facilita la evaluacion porque limita
los movimientos del paciente (Figura 5) (12). En este método es necesario identificar las ocho marcas
anatdmicas que son: la unién condro-dsea, cabeza femoral, pliegue sinovial, capsula de la articulacion de
la cadera, labrum acetabular, cartilago hialino acetabular, techo dseo acetabular y borde éseo acetabular
(Figura 6). Si estas estructuras no se logran identificar o el plano estandar se pierde, el método no debe
usarse para diagnostico, ya que pierde su valor (11).

Figura 5: Examinacion ultrasonografica de la cadera derecha de un bebé
en el soporte especial (11).

Figura 6: Identificacion anatémica de las estructuras en un sonograma
infantil de cadera en plano frontal en reposo. 1, unidén condro-osea; 2,
cabeza femoral; 3, pliegue sinovial; 4, cdpsula de la articulacion de la
cadera; 5, labrum acetabular; 6, techo del cartilago; 7, extremidad inferior
del ilion y techo éseo acetabular; 8, borde éseo acetabular; 9, pericondrio;
10, hueso iliaco (11).

El método de Harcke se realiza utilizando una sonda lineal mediante un
abordaje lateral, mientras el paciente estd en posicidén decubito supino o
lateral (13). Este método tiene cuatro vistas, las cuales son: frontal neutra,
flexion frontal, transversal neutra y flexion transversal. Para realizar un
diagnostico, se deben evaluar dos vistas en planos perpendiculares y asi
es posible evaluar la posicidn, estabilidad y morfologia de la cadera (11,13).

El método de Terjesen se realiza con un enfoque lateral con el paciente en
decubito supino y debe ser una sonda lineal o sectorial. Se pueden realizar
exploraciones estaticas y dindmicas en los planos frontal y transversal.
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Por lo tanto, este método incluye tanto mediciones numéricas
como descripciones cualitativas. Todos los parametros que se
evallian en este método proveen una clasificacion basica como
normal, displasica, subluxada o luxada y se puede utilizar desde
el nacimiento hasta la adolescencia (11, 14).

Por ultimo, tenemos el método de Suzuki, este incluye una
examinacion simultanea de ambas caderas, utilizando una sonda
lineal larga en un enfoque anterior. El plano estandar muestra
ambos huesos pubicos y cabezas femorales, este se obtiene al
colocar la sonda en el pubis, mientras el paciente se encuentra
en decubito supino con las caderas extendidas (11, 15).

En cuanto a las radiografias, para que una cadera sea normal,

el acetabulo debe cubrir el 50% de la cabeza femoral. Segun

el articulo publicado en el 2017 (16), se menciona que no

respaldan el ultrasonido como el gold estandar, para ellos, le

pertenece a la radiografia pélvica, ya que les permite valorar

otras patologias acetabulares, como el redondeo de la

esquina lateral superior y el aumento de la ecogenicidad del

labrum, que no se negativizan con una medicién de cobertura.

Cabe mencionar que la radiografia si es de utilidad, pero se

recomienda en poblaciones mayores de 3 meses de edad, porgue antes de esa edad su valor es limitado, ya
que la cabeza femoral y el acetabulo son cartilaginosos y no estan osificados, por lo que no es de eleccidn
para el diagnodstico temprano de la DDC. Sin embargo, si se quiere descartar anomalias dseas, este si es el
de eleccion. Es importante valorar el riesgo-beneficio de este estudio complementario, ya que se expone al
menor a radiacion, por lo que debe de ser justificable su eleccion. Para cuando el paciente presente > de 3
meses de edad, se puede realizar una radiografia anteroposterior (AP) (Figura 7) si se sospecha de DDC; ya
que a estas edades el paciente debe tener sus caderas en una posicion neutra (17). Se deben trazar lineas
y medir angulos para valorar si los hallazgos son consistentes con la DDC. Entre los hallazgos se tienen:
posicionamiento lateral y superior de la porcidén osificada de la cabeza y cuello femoral, aumento del indice
acetabular y aparicion tardia del nucleo osificado femoral en el lado afectado, o tamafios asimétricos de los
nucleos osificados femorales (10).

Figura 7: Lalinea de Shenton se traza desde el borde
medial del cuello femoral hasta el borde superior
del agujero obturador. En la cadera derecha se
encuentra normal, es continuo; mientras que en
la cadera izquierda presenta DDC, por lo que esta
linea se encuentra interrumpida (10).

Conociendo lo desarrollado en este articulo, lo ideal
es que el tamizaje de esta patologia sea realizado
por un especialista. Los médicos generales son
quienes llevan el seguimiento de los neonatos
posterior a su nacimiento, siendo importante que
estos conozcan lo necesario para su adecuado
abordaje y asi lograr referirlo en tiempo oportuno,
segun la edad del paciente, logrando captar a
temprana edad ese padecimiento para evitar
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secuelas a largo plazo. En Costa Rica, si el paciente es <3 meses, se refiere a la consulta de tamizaje de
Displasia de la Evolucidon de la Cadera, si es >3 meses se refiere a la clinica de cadera o a la consulta de
ortopedia para su valoracion respectiva (19).

CONCLUSION

La DDC es una patologia comun en poblacién pediatrica que presenta una adecuada evolucion, en la
mayoria de los pacientes si se diagnostica y se trata a tempranas edades. La mayoria de las asociaciones de
las diferentes disciplinas médicas involucradas concuerdan que para realizar un diagndstico y tratamiento
oportuno, la edad ideal es < 3 meses.

Por medio de una examinacién exhaustiva del paciente, el analisis de su historia clinica y el examen fisico
general, el médico general puede evaluar el riesgo de que desarrolle esta patologia y asi poder referirlo a
los especialistas correspondientes, para que estos realicen un diagndstico, tratamiento y seguimiento al
paciente en caso de que asi lo requiera en el tiempo adecuado. En Costa Rica, el Hospital Nacional de Nifos
tiene la Clinica de Caderas que es la encargada de diagnosticar, tratar y dar seguimiento a estos pacientes.
El ultrasonido es el método de eleccidon para el diagndstico en <3 meses, sin embargo, este se realiza
Unicamente a pacientes que presenten factores de riesgo importantes, y/o anormalidades en el examen
fisico, en >3 meses el método de eleccidon para su diagndstico es la radiografia (18,19).
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