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Displasia del desarrollo de la cadera

Developmental dysplasia of the hip

Ac. Dr. Eduardo Mazzi Gonzales De Prada*

Introduccion

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), de-
nominada también displasia de la cadera y que algu-
nos autores todavia la denominan luxacion congéni-
ta de la cadera, es una alteracion en el desarrollo y
relacién anatémica de los componentes de la articu-
lacién coxo-femoral que comprende al hueso iliaco,
fémur, cdpsula articular, ligamentos y musculos.

La DDC puede ser secundaria a causas intrinsecas
y/o extrinsecas, que condicionan una relacion anor-
mal de la cabeza femoral y el acetdbulo.

La DDC es un proceso dindmico que muchas veces
se resuelve espontdneamente y general la cadera se
estabiliza hasta los dos meses de vida. El desarrollo
de la cadera finaliza en la semana doce de gestacion.

Figura # 1. Componentes de la articulacién
coxo-femoral
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Esta patologia ocurre en cualquier momento, desde
la concepcion hasta la maduracion esquelética. La
figura # 1, muestra los componentes de la articula-
cion coxo-femoral.

Epidemiologia

La DDC es una patologia mundial con una inciden-
cia variable de pafs a pafs. En las naciones desa-
rrolladas la frecuencia es de aproximadamente 2-3
casos por cada 1.000 recién nacidos (RN) vivos y
en aquellas en desarrollo varia entre 4-14 por cada
1.000 RN. Su frecuencia es mayor en el sexo feme-
nino y es mds frecuente en la cadera izquierda. En
nuestro pafs la incidencia es alrededor de 4 casos
por cada 1.000 recién nacidos vivos segun el SNIS-
2004.

En el Hospital del Nifio “Ovidio Aliaga Ur{a” de la
ciudad de La Paz, la consulta por DDC representa
aproximadamente el 10 % del total de las consultas
pedidtricas.

Patogenia y etiologia

No existe una causa tinica que explique la DDC y en
mds del 50% de casos la etiologia es desconocida.
Al nacimiento, la articulacion de la cadera es mads
“luxable” que “luxada”. La DDC suele desarrollarse
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después del parto y por lo tanto es postnatal y no
congénita. Al contrario la luxacion teratoldgica de
la cadera ocurre durante la vida intrauterina y por lo
tanto es de origen congénito.

La DDC estd determinada por multiples factores
que actian sobre la cadera o su aparato de sostén, el
cual, puede ser normal o presentar laxitud aumen-
tada y ocasionar un desarrollo y relacién anatémica
anormal. La DDC puede ser tnica o bilateral.

Aunque los factores genéticos y hormonales juegan un
papel importante en su etiologia, actualmente se consi-
dera que la causa primaria es la restriccion intrauterina
de los movimientos fetales al final de la gestacidn.

La DDC izquierda es mds frecuente debido a que la
mayoria de los fetos al final de la gestacion se sitian en
posicién occipitoanterior izquierda y colocan la cadera
izquierda contra la columna vertebral de la madre ge-
nerando una presion adicional sobre la misma e incre-
mentando la susceptibilidad a luxarse. La DDC tiene
ademds una incidencia mayor en los neonatos nacidos
en presentacion de nalgas o por operacion cesdrea.

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo o causales debemos
considerar aquellos predisponentes y precipitantes.

1.- Causales predisponentes

Los factores mds importantes son los siguientes:

1. Genéticos. La herencia es el factor mas
significativo, aunque no esta claramente
establecida su forma de transmision. La historia
familiar aumenta en 3 a 4 veces la probabilidad de
desarrollar DDC.

2. Sexo. En general, la incidencia en el sexo femenino
es 3 a 4 veces mayor que en el varén. Es mas
frecuente en el primer recién nacido.

3. Laxitud ligamentaria familiar, predispone y facilita el
desarrollo de DDC.

4. Raza.lLa DDC es mas frecuente en la raza blanca
e infrecuente en la raza negra y amarrilla.

5. Edad gestacional. La DDC es infrecuente
en prematuros, quizas por tener una minima
restriccion intrauterina.

6. Tabaquismo materno? Sugerido recientemente

como causal de DDC.

2.- Causales desencadenantes

Incluyen a factores mecdnicos y hormonales (fetos
del sexo femenino son mds sensibles a las hormo-
nas maternas que pueden inducir laxitud de los liga-
mentos coxofemorales). Mencionamos los factores
mds importantes:

A. Factores mecanicos

Primiparidad

Presentacion podalica

Macrosomia

Embarazo multiple

Oligohidramnios

Forma de la pelvis femenina

Anomalias uterinas

Extension brusca de las caderas del recién nacido

Envoltura rigida del neonato con las caderas en
aduccion y extension, practica f en nuestro pais,
ver figura # 2.
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Figura # 2. Envoltura rigida del neonato por
costumbres locales

B. Factores hormonales

1. El exceso de estrégenos maternos produce
relajacion de la capsula articular y predispone el
desarrollo de la DDC.

2. La progesterona materna induce en utero la
produccioén de relaxina, hormona que disminuye
la resistencia a la traccion de los ligamentos de la
articulacién de la cadera.

Sintomatologia clinica

Al nacimiento no existe signo-sintomatologia ca-
racteristica y ocasionalmente pueden observarse
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una extrema flaccidez o rigidez de las extremida-
des, de manera que un examen clinico inicial puede
conducir a errores; por lo tanto, como la DDC no
siempre se detecta en el periodo neonatal, los nifios
menores de un afio deben ser examinados en forma
sistemdtica en cada consulta pedidtrica para detectar
esta patologfia.

Tardiamente o cuando el nifio ya camina, ayudan
a sospechar la enfermedad: la asimetria de plie-
gues gliteos o inguino-crurales, las extremidades
con longitud desigual, la marcha de pato, la coje-
ra, el caminar de puntillas y una lordosis lumbar
acentuada.

Examen fisico

La exploracién en el neonato debe ser cuidadosa
y gentil con la madre y el hijo, éste debe estar
tranquilo y relajado en un ambiente tibio, en de-
cuibito dorsal sobre una mesa de exploracion fir-
me. Se necesita paciencia y mucha experiencia.
Recordar, que la DDC es una anomalia que estd
presente en los primeros dias de vida o desarro-
llarse posteriormente. Iniciar el examen en busca
de signos de irregularidades del macizo craneano,
secundarios a la restriccion intrauterina como ser
la plagiocefalia, dolicocefalia, etc., ademds puede
demostrarse torticolis, escoliosis o deformidades
de los pies (pie bot, pie talo).

El lado afectado suele exhibir mds vernix en el plie-
gue inguinal que es mds profundo que el lado sano.

Maniobras diagnosticas

El examen clinico para verificar la abduccién de
las caderas se evalda con la pelvis afianzada, aga-
rrando ambas piernas y colocando la punta de los
dedos sobre los trocdnteres mayores. Las caderas
son flexionadas 90 grados y suavemente y en forma
simultdnea se abduce progresivamente al mdximo
posible. Una cabeza femoral dislocada se siente al
relocalizarse como un “chasquido” o sensacion de

resbalar durante la abduccion. El “clic o chasquido”
de la cadera puede ser normal en el lactante. A con-
tinuacion se mencionan las maniobras diagnosticas
mds utilizadas:

Limitacion de la abduccion. Esta maniobra es
de suma utilidad después de los 12 a 14 dias de
vida, cuando el neonato ha recuperado su toni-
cidad normal y puede realizarla con facilidad el
personal de salud. Es el signo mds significativo
en el lactante menor, considerandose limitacion
anormal cuando la abduccion es inferior a los 60
grados. Figura # 3.

Figura # 3. Limitacion de la abduccion de
caderas

Maniobra de Ortolani. Es una prueba que se uti-
liza para detectar la luxacién de la cadera. Se la
realiza con el neonato en dectbito supino y rela-
jado; se flexionan las caderas y rodillas y se unen
las rodillas. Luego el examinador coloca una mano
sobre cada rodilla del neonato, con el dedo medio
sobre el trocdnter mayor y el pulgar sobre la cara
medial del muslo. Cuando se realiza la abduccion,
la cabeza del femur luxada se vuelve a deslizar en
el acetdbulo y se percibe un ruido audible o palpa-
ble “clanc” o “cloc” fuerte y notaremos el resalte
del muslo que se alarga. Se debe recalcar que un
clic (sin un “cloc” o “clanc” y sin movimiento de
de la cabeza femoral) no indica luxacidon de la ca-
dera. La maniobra de Ortolani traduce una luxa-
cion y coloca una cadera luxada nuevamente en el
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acetabulo. Maniobra util sobre todo hasta los 3 0 4
meses de vida, ver figura # 4.

Figura # 4. Maniobra de Ortolani

Maniobra de Barlow. Es una prueba a la inversa de
la prueba de Ortolani. Cuando se unen las rodillas,
se puede percibir el deslizamiento de la cabeza fe-
moral fuera del acetdbulo. Esta maniobra intenta
comprobar la luxabilidad de una cadera puesto que
impulsa una cadera luxable fuera del acetdbulo, ver
figura # 5.

Figura # 5. Maniobra de Barlow

Signo del telescopio. Al comprimir el muslo
hacia arriba y abajo con las caderas flexionadas

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA / Mazzi E.

y aducidas, el examinador podria percibir una
laxitud inusual en la cadera.

Signo de Galeazzi. Es tardio y se debe al acorta-
miento de una extremidad, se manifiesta por la dis-
tinta altura a la que se encuentran las rodillas cuan-
do se juntan los pies del nifio colocado en decubito
supino, estando flexionadas las caderas y rodillas.
Figura # 6.

Figura # 6. Signo de Galeazzi

La asimetria de los pliegues gliteos o ingui-
no-crurales. Es un signo no especifico y gene-
ralmente tardio en casos de displasia unilateral;
muchos nifios normales la presentan y cobra im-
portancia en el lactante mayor y nifilos mayores.
Figura # 7.

Figura # 7. Asimetria de pliegues gluteos
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Es importante considerar que el examen fisico pue-
de resultar equivoco en la deteccion de la DDC, aun
en manos de profesionales experimentados; ademds
en nuestro pafs como en otros en vias de desarrollo,
la mayoria de los primeros exdmenes neonatales son
efectuados por médicos o personal paramédico sin
experiencia en las diferentes pruebas diagndsticas,
por lo que recomendamos que todos los nifios sean
sometidos a una pesquisa con el método de image-
nes mds adecuado.

Estudios imagenolégicos
Examenes radiolégicos

Se aconseja realizar radiografia AP de pelvis con
los miembros inferiores en posicién neutral alre-
dedor del tercer mes de vida, puesto que antes las
estructuras cartilaginosas no son visibles a los ra-
yos-x- y aun no se han producido cambios estruc-
turales secundarios.

En una radiografia de caderas se trazan dos lineas
de referencia. Una horizontal (Hilgenreiner) que
une dos puntos marcados por el cartilago triradia-
do y otra vertical (Perkins) que se traza en forma
perpendicular por el borde externo del acetdbulo.
Los pardmetros radioldgicos se los puede observar
en la figura # 8 y los que se consideran con mayor
frecuencia son:

1. Elindice acetabular (IA), es el angulo formado
por la linea en -Y- o de Hilgenreiner (linea
horizontal que une los cartilagos triradiados)

y una linea oblicua que sigue el borde del
acetabulo, considerandose normal un angulo
menor de 28 grados.

2. El arco de Shenton, es la linea sin
interrupciones, que prolonga el borde inferior
del cuello femoral en coincidencia con el borde
superior del agujero obturador.

3. Los nucleos de osificacion de la cabeza
femoral, normalmente ubicados en el cuadrante
inferior izqerdo.

Figura # 8. Aspectos radiolégicos de la DDC

Linea vertical (Perkins)

Arco de Shenlon
{nermal)

Igualmente se puede valorar la triada de Putti (fi-
gura # 9) que considera los siguientes pardmetros:

a. Hipoplasia del nucleo de osificacion de la cabeza
femoral

b. Oblicuidad del techo cotiloideo

c. Diastasis externa de la extremidad superior del
fémur .Figura No 9.

Figura # 9. Triada de Putti.

Examenes ecograficos

Los exdmenes de ecografia efectuados por personal
experimentado se aconsejan realizarlos antes del
tercer mes de vida y se recomienda tanto el estudio
ecogréfico estdtico como el dindmico (de tiempo
real) para el diagndstico temprano de la DDC; ya que
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evalua la estabilidad de la cadera y el desarrollo del
acetdbulo. En el estudio estdtico, se utiliza la clasi-
ficacion de Graf, que apoyada en la morfologia so-
nogréfica del acetdbulo 6seo y de la cabeza femoral,
determina la normalidad o anormalidad de la cadera
y el estudio en tiempo real incrementa aun mas las
posibilidades diagndsticas. Ver figuras # 10 y # 11.

Figura # 10. Técnica y caracteristicas de la
ecografia de caderas

Figura # 11. Ecografia. Clasificacion de Graf

A. NORMAL

B. GRADOI.

C.GRADO Il D. GRADO il

En nuestro medio, recomendamos efectuar en forma
rutinaria, una radiografia a todos los nifios alrededor
del tercer mes de vida, puesto que todavia no con-
tamos en muchos centros médicos con la suficiente
experiencia ni con el equipo de ultrasonido adecua-
do. Ademds la radiografia tiene la ventaja de ser un
método sencillo, de bajo costo, facil interpretacion
y disponible en la mayoria de nuestros hospitales.

Flujograma de manejo

Normas internacionales aplicadas a paises con las
facilidades apropiadas, coinciden en recomendar lo
siguiente:

Evaluacién de la cadera
Factores de riesgo y examen fisico

Con factores de riesgo Con o sin factores de riesgo Sin factores de riesgo
Examen fisico normal Examen fisico anormal Examen fisico normal

Ecografia entre 2-3 Ecografia al nacimiento o Radiografia alrededor de
semanas de vida lo mas pronto posible los 3 meses de vida
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Diagnéstico diferencial

Podemos diferenciar la DDC habitual y la displasia
teratologica.

A.DDC habitual. Comprende los siguientes estadios:

e Subluxable o laxa. Es la inestabilidad primaria en
que la cabeza femoral aunque deslizable, siempre
esta dentro del acetabulo.

e Subluxada. La cabeza femoral esta dentro del
acetabulo, aunque, aun en reposo, se aleja del
suelo del mismo. Traduce una inestabilidad mayor
con desplazamiento parcial de la cabeza femoral.

e Luxable. En reposo la cabeza femoral se encuentra
bien ubicada, pero, manualmente, es desplazable
fuera del acetabulo.

e Luxada. La cabeza femoral se encuentra fuera del
acetabulo.

¢ Inveterada. Se caracteriza por una luxacion de la
articulacion coxo-femoral en el periodo que se ha
iniciado la marcha, presentando claudicacion y

otras secuelas.

Estos diferentes grados son procesos evolutivos y
secuenciales de la misma patologia, de manera que
sin manejo y tratamiento tempranos, progresan a las
formas mas graves con secuelas permanentes.

B.DDC o luxacion teratoldgica. Sucede durante
la vida intrauterina y estd presente al nacimiento,
generalmente se asocia a otras anomalias congé-
nitas, como ser: pie equino varo, escoliosis postu-
ral, mielomeningocele, torticolis, enfermedades
neuromusculares, etc.

Tratamiento

El tratamiento lo realiza el especialista y debe indi-
vidualizarse dependiendo de la edad del paciente y
la gravedad de la lesidn, en general el manejo reco-
mendable, es el siguiente:

e Menores de 6 meses de vida. Colocar el arnés de
Pavlik o la férula de Frejka. El tratamiento con-
siste en la colocacién del arnés, con el propdsito
de mantener la cadera con una flexion entre 90 y
110 grados y una abduccion entre 50 y 70 grados,
por 3 a 4 meses. Si no se reduce se indica la re-
duccién quirudrgica cerrada. Figura # 12.

e De 6 a 18 meses. Generalmente se sugiere la re-
duccién quirdrgica cerrada

e Posterior a los 18 meses. Se indica la reseccion
quirtrgica a cielo abierto.

Figura # 11. Tratamiento con el arnés de Pavlik

Prevencion

Desde el nacimiento, se recomienda mantener al
neonato con las caderas en abduccion mediante el
uso de dos pafiales o un paifial grueso, cargar al nifio
en la modalidad canguro, evitar la envoltura rigida
del nifio y realizar una exploracion fisica rutinaria y
constante durante el primer afio de vida.

Pronostico

El diagndstico temprano de la DDC es importante
y determinante en su tratamiento y prondstico. Si
el diagndstico se realiza antes de los seis meses de
edad, existe 90 a 95% de probabilidades de curacion
con el tratamiento conservador.

Complicaciones y secuelas

El diagnostico tardio o manejo inadecuado de la
DDC, conduce a: necrosis avascular de la epifisis de
la cabeza femoral, recidiva de la luxacion, subluxa-
cién residual, displasia del acetdbulo, osteoartritis,
artrosis y deambulacion claudicante.
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