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DerINICION

La displasia en el desarrollo de la cadera tipica (DDC), anteriormente conocida
como luxacién congénita de la cadera, integra anormalidades anatomicas que
afectan la articulacién coxofemoral del nifio(a) incluyendo el borde anormal del
acetabulo (displasia) y mala posicién de la cabeza femoral, causando desde
subluxacion hasta una luxacién, afectando el desarrollo de la cadera durante los
periodos embrioldgico, fetal o infantil. (Noordin S, et al. 2010)

Frecuentemente se puede acompafar de otras malformaciones congénitas, en
este caso se le denomina DDC teratolégica, la cual tiene una evolucién y
tratamiento diferente a la DDC tipica. (Noordin S, et al. 2010)



PREVENCION: TAMIZAJE

Realizar el cribado sistematico de la cadera en todos los recién nacidos por un
profesional de la salud calificado (médico familiar, pediatra y ortopedista).

Buscar intencionadamente datos de DDC en todos los recién nacidos en la
primera semana de vida.

Buscar intencionadamente datos de DDC cuando el nifio se encuentre
tranquilo.

Evaluar la proporcion y los pliegues de la piel de las extremidades inferiores, asi
como buscar deformaciones.

Realizar las maniobras de Barlow y Ortolani. (Ver figura 1).




FACTORES DE RIESGO

Investigar los tres niveles de riesgo de padecer DDC, que son:

> RIESGO BAJO: Ninos varones, sin factor de riesgo o varones con
antecedentes familiares positivos

»  RIESGO INTERMEDIO: Nifias sin factores de riesgo y nifios con
presentacion pélvica.

»  RIESGO ALTO: Nifias con antecedentes familiares positivos, nifias con
presentacion pélvica.

Ver Tabla 2.

Investigar intencionadamente aquellos factores que se relacionen con la
presencia de DDC de acuerdo con el nivel de riesgo (bajo, intermedio y
alto) asi como la presencia de pie equino varo aducto congénito.

Consignarse lo anterior en la historia clinica o en la hoja de traslado a la unidad
de referencia.

Buscar intencionadamente datos de DDC en todos los recién nacidos desde la
primera semana de vida.

Recomendar a las madres de los recién nacidos para evitar el habito de envolver
al recién nacido de manera apretada con las extremidades inferiores en
extension y aduccion.




DIAGNOSTICO CLINICO

Investigar y documentar los signos de Barlow y Ortolani para el diagndstico de
DDC en el recién nacido.

Investigar la asimetria de los pliegues de la piel, y la limitacion para la abduccién
de cadera en los nifios de dos a tres meses de edad.

Investigar y documentar en los nifios mayores de tres meses de edad, signos
secundarios de cadera en riesgo, que pueden aparecer antes de los 9 meses de
edad como son:

Limitacion de la abduccion de la cadera

Asimetria de pliegues de la cara interna de los muslos y gliteos

asimetria de la extremidad afectada.

Explorar el signo de piston y Galleazzi. Ver figura 1.
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En el diagnéstico tardio, durante la etapa de marcha, identificar los signos de
Trendelemburg, la marcha tipo Duchenne y el signo de Lloyd Roberts,
caracteristicos de la DDC. Ver figura 1.

Realizar siempre un examen completo en el recién nacido prematuro con el
propésito de identificar datos sugestivos de DDC.




PRUEBAS DIAGNOSTICAS: ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Complementar el diagnéstico de DDC, mediante la realizacién de estudio
radiografico de la cadera en el momento que se sospecha la enfermedad; la
maxima utilidad del estudio es a partir de los dos meses de edad.

Inidicar proyecciones radiograficas de la cadera de los nifios con sospecha de
DDC en posicién neutra y la de Von Rosen. (Ver figura 3 y 4).

Evaluar en el estudio radiografico para el diagnéstico de DDC la posicion de la
cabeza femoral con respecto al acetabulo, en relacion a las lineas de Shenton,
Hilgenreiner y Perkins; incluyendo la medicion del angulo acetabular.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS: ESTUDIOS ULTRASONOGRAFICOS

Realizar ultrasonido diagndstico para deteccion de DDC sobretodo en menores
de cuatro meses con sospecha diagndstica.

Se recomienda no utilizar al ultrasonido de cadera como método de escrutinio
general para la evaluacién de todos los recién nacidos sanos sin datos clinicos
de DDC.




TRATAMIENTO
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Considerar el tratamiento no quiriirgico en nifios menores de seis meses
de edad.

Aplicar férula de abduccién durante un periodo de tiempo promedio de tres
meses (maximo hasta los seis meses de edad).

Identificar de manera individual a los pacientes con inestabilidad de cadera
que requieren manejo antes de los 45 dias de vida. Para lo cual se sugiere
exploracién a partir de la primera semana de vida. (Ver flujograma).

Indicar tratamiento no quirtrgico cuando el nifio menor de 6 meses presente:
signo de Galeazzi positivo (discrepancia de longitud de extremidades),
persistencia de asimetria de pliegues en miembros inferiores, limitacion de
abduccién; radiolégicamente triada de Puti positiva. (Ver figura 2-A).

Evitar los efectos adversos, verificando que la indicacién, la aplicacién y la
vigilancia del dispositivo abductor se realice por un periodo no mayor a 6
semanas por personal calificado, evitando posiciones forzadas y contacto
directo a la piel.

Para la eleccion y aplicacion del aparato abductor se recomienda considerar, lo

siguiente:

»  Esrealizada solo por personal calificado y especialista en ortopedia.

> La edad del paciente, al momento del diagnéstico de la DDC.

>  El estadio de la DDC vy el tipo de cadera (Clasificacién de Graff
[luxacién y/o grado de displasia de la articulacién coxofemoral]).

No utilizar el doble o triple pafial como parte del tratamiento no quirirgico de

la DDC.




TRATAMIENTO QUIRURGICO
1 Reduccién cerrada.

Valorar ante la falla del tratamiento no quirdrgico y un diagnéstico tardio de
DDC (posterior a seis meses de edad), se recomienda la reduccién cerrada, bajo
anestesia con tenotomias de aductores y psoas, artrografia transoperatoria para
corroborar la reduccién de la cadera en los casos en donde se cuente con
personal capacitado y el recurso, e inmovilizacién con aparato de yeso pelvi-
podalico.

2 Reduccién abierta.

Considerar el abordaje de la reduccién abierta de acuerdo a la edad,
caracteristicas clinicas y radioldgicas de la articulacion de la cadera.

El procedimiento quirdrgico seleccionado debera incluir la eliminacién de los
elementos luxantes asi como, realizar plicatura de capsula para dar estabilidad a
la cadera.

En el caso de la displasia residual un manejo quirtirgico con osteotomia iliaca de
cobertura acetabular y osteotomias de reorientacion femoral, dependiendo de
las caracteristicas del caso.
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CRITERIOS DE REFERENCIA
REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Referir al segundo nivel de atencidn al servicio de ortopedia o en su defecto al
tercer nivel de atencion a los nifios con sospecha o diagnéstico de DDC, y
referir al tercer nivel de atencién cuando no se cuente con los recursos
humanos en el segundo nivel de atencion.

Los nifios con factores de riesgo (antecedente familiar de DDC en primer
grado, nacimiento en presentacion pélvica, presencia concomitante de pie
aducto varo congénito) sean referidos al segundo nivel de atencién al servicio
de ortopedia para su evaluacién. (Ver flujograma).

REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Los pacientes con DDC candidatos a tratamiento quirdrgico seran canalizados
al servicio de ortopedia que cuente con personal calificado para el manejo
quirdirgico; en donde sea posible se referira al servicio de ortopedia pediatrica
del tercer nivel de atencién.

Derivar los casos donde se confirme el diagnéstico de luxacion congénita de
cadera a la especialidad de ortopedia pediatrica.

Derivar al tercer nivel a los pacientes que después de cuatro semanas de
tratamiento no quirirgico (aparatos de abduccién) presenten falla en la
reduccién de la cadera, y necrosis avascular. (Ver flujograma).
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VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Efectuar la vigilancia y seguimiento del paciente, mediante el examen clinico
dirigido y seriado en busca de datos de DDC durante las consultas del nifio
sano.

Considerar en aquellos nifios en quienes al inicio de la marcha presentan
alteraciones de la misma y se sospeche diagnéstico de DDC de manera tardia,
hacer vigilancia periédica y si fuese necesario referencia al servicio de
ortopedia.

Se recomienda un control radiolégico con el aparato abductor al inicio del
tratamiento para rectificar la correcta colocacion del mismo.

Se recomienda el control y vigilancia clinica y radioldgica en forma mensual
durante el manejo con aparato abductor hasta el retiro del mismo.

Realizar el seguimiento de los pacientes sometidos a tratamiento quirirgico de

la siguiente manera:

»  Alas 3 semanas (evaluacién clinica y estudio radioldgico).

» A las 6 semanas (evaluacién clinica y cambio de inmovilizacién, tipo
Bachelor)

» Entre las 12 y 14 semanas (retiro de inmovilizacién y envio a
rehabilitacion).

Control clinico radiografico semestral hasta los 12 afios de edad.

Instruir a los familiares en el cuidado del aparato de inmovilizacion
postquirdirgica y en cambios de posiciéon cada dos horas para evitar ulceras por
presion, e indicar acudir al médico en caso de alteraciones cutaneas secundarias
al uso del aparato.

Considerar en los nifios sometidos a procedimientos quirtirgicos para correccion
de displasia residual acetabular, documentar el seguimiento cada 6 a 12 meses
hasta el término de su crecimiento y desarrollo, y ante la presencia de
coxoartrosis sintomatica enviarse al servicio de cadera para adultos.
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Figura 1. Examen Clinico

Maniobra de Ortolani
—
A
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Maniobra de Barlow

Maniobra de Pistén
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Signo de Galleazzi positivo

Limitacién para la Abduccién
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NormAL POSITIVO

Figura 2. Mediciones Radiograficas
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LINEAS:
1.-HILGENRAINER
2.-LINEA DE PERKINS
3.-CUADRANTES DE

PUTTI
4 -INDICE ACETABULAR
5.-SHENTON-MENARD
6.-CALVE
7.-FAM.
8.-LINEA H.
9.-CANAL DE ESCAPE.

FIGURA 2-A  MEDICIONES RADIOGRAFICAS

Triada
de Putti:

1. Desalojamiento
lateral y proximal de
la cabeza femoral.

N

. Hipoplasia del
nticleo de
osificacion de la
cabeza Femoral.

w

. Displasia del techo
acetabular.

17



Figura 3. Rx. De Von Rosen
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Método de Von Rosen

Figura 4. Rx d dera en Posicién neutra
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Cadera normal Cadera displasica

Figura 5. in v FERULA DE FREJKA
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Couin DE FREJKA FERULA DE FREJKA
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Fuente Dibujos tomados de la slgulente dlrecuon URL (acceso octubre, 2013) en:
iti iatri .pdf

Las fotos y las imagenes radioldgicas proceden del archivo personal del grupo de autores del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).
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Tabla 1. Factores de riesgo

Factores de riesgo.
Antecedentes familiares de DDC
Presentacion pélvica

Sexo femenino

Tabla 2. Niveles de riesgo
Nivel de riesgo Caracteristicas

Riesgo Bajo Varones con presentacion cefalicay antecedentes familiares
positivo

Riesgo Intermedio | Todas las nifias

Nifios con presentacion pélvica

Riesgo Alto Nifias con antecedentes familiares positivos

Nifias con presentacion pélvicas

Nifios con antecedentes familiares positivos y presentacion
pélvica




Tabla 3. Estadios de la Displasia del Desarrollo de la Cadera

ESTADIOS DE DDC

Estadio |
(Inmadurez)

Es un diagnéstico morfoldgico, no hay sintomatologia clinica.
Tan solo es detectable la DDC en esta fase inicial por la
ecografia, preconizada por Graff, donde se observa una
afectacion de los angulos 6seos y cartilaginosos.

Estadio Il
(Inestabilidad)

Sélo es posible diagnosticarla mediante maniobra de Barlow,
haciéndose la exploracion ecografica imprescindible. La
ecografia muestra signos de inmadurez y la prueba de estrés
es positiva: es decir, se produce lateralizacion de la cabeza al
hacer presion sobre ella, por la hiperlaxitud capsular.

Estadio Il
(Subluxable)

Hay deformidad del acetdbulo y la cabeza del fémur se
encuentra apoyada sobre el reborde cotiloideo, y por lo tanto
desplazada lateralmente. La maniobra de Ortolani es positiva,
siendo la (inica manifestacion clinica. Al flexionar y abducir la
cadera, la cabeza se repone facilmente produciendo un resalte
que debe ser reconocido por el explorador. La ecografia
confirma estos datos clinicos.

Estadio IV
(Cadera subluxada)

Al haber transcurrido un cierto tiempo, una a dos semanas de
la luxabilidad, las estructuras se van deformando impidiendo la
entrada de la cabeza en el cotilo. Su expresion clinica sera:
-Limitacion de la abduccién.

-Asimetria de pliegues.

-Acortamiento de la extremidad.

-Posicion en rotacion externa del miembro.

-La deformidad ha progresado y el Ortolani es negativo.

La ecografia corresponde al tipo IV de Graff.

Estadio V
(Luxacién de cadera)

La cabeza femoral ha abandonado totalmente la cavidad
cotiloidea y forma un neocotilo. La sintomatologia es igual
que en el estadio IV pero mas acusada, siendo las
deformidades muy evidentes.

El coxograma presenta aplanamiento del cotilo, lateralizacién
y ascension de la cabeza femoral, formacién de neocotilo, etc.
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Tabla 4. Clasificacién de Graff

Cadera

Tipo Alfa Beta

a ‘ Mayor ‘ Menor
60 55

b Mayor Mayor
60 55

a-b 50-59 Mayor
55

c 43-49 70-77

‘ d ‘ 43-49 ‘ Mayor
77

a ‘ Menor ‘ Mayor
43 77

‘ b ‘ Menor ‘ Mayor
43 77

‘ - ‘ Menor ‘ Mayor
43 77

Caderas
patoldgicas:

o menor de 50

 mayor de 60
Normal:

o mayor de 58-
60

3 menor de 55
Patoldgicas

o menor de 58

8 mayor de
60



Clasificacién de Graff

Son normales

Retraso de la osificacion hasta 3 meses
Déficit de maduracién de mas de 3 meses
El cétilo pierde cobertura. Cadera en zona
critica

Cadera descentrable. Techo insuficientes

Techo de fibrocartilago desplazado
proximal. Desplazamiento de la cabeza
proximal
Verticalizacion del cotilo
Ecogenicidad normal aunque los
valores sean iguales o peor que el lllb

Compromiso tension compresion
Cambios de ecogenicidad
Ecogenicidad aumentada y
valores angulares correspondientes al grupo

Francamente luxada

No cobertura 6sea

Estructuras del cétilo contintia con el supra
acetabulo

Cabeza alta lateralizada



FLUJOGRAMA DE REFERENCIA PARA LA DETECCION TEMPRANA Y TRATAMIENTO
OPORTUNO DE PACIENTES con DDC. (opcidn uno)

Realizar examen fisico
en la primera semana

GRAFICA 1. Flujograma de referencia.

En caso de sospecha ciinica o factores de riesgo . Ser recomienda la valoracion ultrasonogréfica de la cader
En caso da no Gontarse con Ia misma buede Lilzarse 6l uso e radiograila en proyeocon anlero posterior de pews.

————————p Referencia opcional
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INVESTIGAR FACTORES DE RIESGO

Asociados a DDC:
- Antecedentes familiares de primer grado con DDC
- Nacimiento en presentacion péivica
- Pie equino varo aducto congénito idiopético
- Extender y aducir las extremidades inferiores del recién
nacido al arroparlo o envolverlo de manera apreta

Realizar Historia
Clinica

Potencializadores: aislados o coexistentes
- Prematurez
- Oligohidramnios

fiesgo /o datos a la
le DDC?

Realizar estudio
radiolégico a los
3meses

BUSCAR:

eLimitacién en la abduccion
~Asimetria de pliegues de musios y gliteos

#Signo de Galeazzi, Pistén, Trendelemburg y Lioyd
~Acortamiento de Extremidades

«Marcha de Duchene

REALIZAR:
«Maniobras de Ortolani y Barlow

Evaluacién con

ultrasonido
(segun el caso)

ZHay en lo3
estudios datos
de DDC?

CLASIFICAR

DISPLASICO

‘ SUBLUXADO ‘ ‘ LUXADO ‘

FLUJOGRAMA 1: DIAGNOSTICO Y REFERENCIA DEL RN Y LACTANTE CON DDC

En caso de sospecha clinica o factores de riesgo se recomienda la valoracién ultrasonografica de la cadera.

En caso de no contarse con la misma puede utilizarse el uso de radiografia en proyeccion antero posterior de pelvis.
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