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RESUMEN

Como una de las anomalias esqueléticas mas frecuentes, la displasia del desarrollo de la cadera (DDH) se caracteriza por
una gama considerable de patologias, desde una laxitud menor de los ligamentos en la articulacion de la cadera hasta
luxacion completa. La inestabilidad clinica de la cadera ocurre en 1% a 2% de los bebés nacidos a término y hasta un
15% tiene inestabilidad de la cadera o inmadurez de la cadera detectable mediante el estudio de imagenes. Es primor-
dial la evaluacion periddica del recién nacido, a través de los examenes médicos pertinentes, debido a que la DDH es
clinicamente silenciosa durante el primer afio de vida y puede tratarse de manera mas eficaz si se detecta a tiempo y asi,
evitar consecuencias graves si no se tratan. Sin embargo, los programas de deteccion y las técnicas no son uniformes,
y hay poca literatura basada en evidencia para apoyan la préactica actual, lo que genera controversias. Actualmente, las
investigaciones afirman que muchas formas leves de DDH se resuelven sin tratamiento, sin embargo, hay una falta de
acuerdo sobre los criterios de diagndéstico ecografico de la DDC como enfermedad versus las variaciones de desarrollo.
En el siguiente apartado literario se exponen los riesgos y consecuencias de una displasia de cadera que se presentan
en los casos de pediatria.

Palabras clave: Displasia; Displasia de cadera; Infantes, Anomalias; Dislocacion congénita de cadera,
ABSTRACT

As one of the most common skeletal abnormalities, developmental dysplasia of the hip (DDH) is characterized by a consid-
erable range of pathologies, from minor laxity of the ligaments in the hip joint to complete dislocation. Clinical hip instability
occurs in 1% to 2% of full-term babies, and up to 15% have imaging-detectable hip instability or immaturity. The periodic
evaluation of the newborn is essential, through the pertinent medical examinations, because DDH is clinically silent during
the first year of life and can be treated more effectively if it is detected early and thus, avoid serious consequences if are
not treated. However, screening programs and techniques are not uniform, and there is little evidence-based literature to
support current practice, which is controversial. Currently, research affirms that many mild forms of DDH resolve without
treatment, however, there is a lack of agreement on the ultrasound diagnostic criteria for CDD as a disease versus devel-
opmental variations. In the following literary section, the risks and consequences of hip dysplasia that occur in pediatric
cases are exposed.

Keywords: Dysplasia; Hip dysplasia; Infants, Anomalies; Congenital hip dislocation.

RESUMO

Sendo uma das anomalias esqueléticas mais comuns, a displasia do desenvolvimento da anca (DDH) é caracterizada
por uma gama consideravel de patologias, desde uma pequena frouxiddo dos ligamentos da articulagdo da anca até a
luxac&o completa. A instabilidade clinica da anca ocorre em 1% a 2% dos bebés a termo, e até 15% tém instabilidade ou
imaturidade da anca detectavel pela imagem. A avaliagdo peridédica do recém-nascido € essencial, através dos exames
médicos pertinentes, porque a DDH € clinicamente silenciosa durante o primeiro ano de vida e pode ser tratada mais
eficazmente se for detectada precocemente e, portanto, evitar consequéncias graves se néo for tratada. Contudo, os pro-
gramas e técnicas de rastreio ndo sé&o uniformes, e ha pouca literatura baseada em provas para apoiar a pratica actual,
0 que é controverso. Actualmente, a investigagéo afirma que muitas formas suaves de DDH resolvem sem tratamento, no
entanto, existe uma falta de acordo sobre os critérios de diagndstico por ultra-sons para CDD como doenca versus va-
riacoes de desenvolvimento. Na seccéo literaria seguinte, sdo expostos 0s riscos e consequéncias da displasia da anca
que ocorrem em casos pediatricos.

Palavras-chave: Displasia; Displasia da anca; Lactentes, Anomalias; Deslocacdo congénita da anca



RIESGOS Y CONSECUENCIAS DE UNA DISPLASIA DE CADERA EN INFANTES

Introduccion

El término "displasia del desarrollo de la
cadera" (DDC) incluye un amplio espectro
de alteraciones de la cadera: inestabilidad
neonatal; displasia acetabular; subluxacion
de la cadera; y verdadera luxacion de la
cadera. Schwend & Shaw, (2014) exponen
‘la holgura o laxitud dentro del acetabulo
se denomina inestabilidad. En el caso de
la displasia, se presentan algunos cam-
bios morfolégicos en el acetabulo, el fémur
proximal 0 ambos, pero las superficies arti-
culares estan en contacto concéntrico”.

En la cadera subluxada, hay contacto entre
ambas superficies articulares, pero no de
forma concéntrica. “En una verdadera luxa-
cion, no hay contacto entre las superficies
articulares del fémur proximal y el acetabu-
lo” (Schwend & Shaw, 2014), en este senti-
do, es importante diferenciar estas entida-
des, porque su curso clinico, tratamiento y
prondstico también son diferentes. Al en-
frentarse a un nifio con DDC, es muy impor-
tante determinar si la cadera esta reducida
concéntricamente.

Los términos clasicos como 'dislocacion
congénita de la cadera' o 'displasia congé-
nita de la cadera' se usan con menos fre-
cuencia en estos dias porgue no incluyen el
aspecto de desarrollo de la displasia, que
es importante desde un punto de vista mé-
dico-legal (Kotlarsky, Haber, Bialik, & Eidel-
man, 2015, pag. 886).

La cadera esta formada por “el acetabu-
lo, el fémur proximal y los tejidos blandos
qgue los unen (capsula, ligamento redondo,
ligamento transverso y pulvinar). El aceta-
bulo es una estructura compleja en el nifio
en crecimiento. Esta formado por el pubis
unido, isquion e ilion” (Feldman, Offema-
ria, Sawan, Parvizi, & Freeman, 2017). Esta
union se llama cartilago trirradiado, que es
responsable del crecimiento acetabular. La
superficie externa del acetabulo esta cu-
bierta por un cartilago articular en forma
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de herradura. El ligamento transverso une
ambos extremos del cartilago articular en la
parte inferior.

El tejido pulvinar fibroadiposo y el ligamen-
to redondo “se encuentran en el piso de la
superficie externa del acetabulo. El labrum
esta unido al borde periférico del acetabu-
lo y juega un papel importante en el man-
tenimiento de la estabilidad de la cadera”
(Derqui, 2001). El acetabulo y el desarrollo
de la cabeza femoral estan intimamente re-
lacionados.

El desarrollo de la cavidad acetabular esta
determinado por la presencia de una ca-
beza femoral reducida concéntricamente.
Cuando la cabeza femoral no esta en con-
tacto con el acetabulo, este ultimo no se
desarrolla adecuadamente y tiene forma
plana. El fémur proximal es completamente
cartilaginoso al nacer. El ntcleo cefalico de
osificacion aparece alrededor de los seis
meses de edad, mientras que el nucleo
trocantéreo comienza a osificarse entre los
cinco y seis afios. La anteversion femoral y
el angulo cérvico-diafisario disminuyen con
la edad. (Derqui, 2001)

La incidencia de desarrollo la dislocacion
de la cadera es aproximadamente 1 de
cada 1000 nacidos vivos. La incidencia de
todo el espectro de DDH es indudablemen-
te mayor pero no verdaderamente conocido
por falta de informacion. Mediante el desa-
rrollo del proceso investigativo se exponen
los riesgos y consecuencias de este tipo de
anomalias en ninos en aras de brindar infor-
macion de interés que puedan servir para
futuros estudios.

Metodologia

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodologia la en-
caminada hacia una orientacion cientifica
particular que se encuentra determinada
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situacion, en tal sentido
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Davila, (2015) define la metodologia “como
aquellos pasos anteriores que son seleccio-
nados por el investigador para lograr resul-
tados favorables que le ayuden a plantear
nuevas ideas” (p.66)

Lo citado por el autor, lleva a entender que
el desarrollo de la accion investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en una revision bibliografica con el
fin de complementar ideas previas relacio-
nadas Riesgos y consecuencias de una
displasia de cadera en infantes a través de
una revision de literatura, para asi finalmen-
te elaborar un cuerpo de consideraciones
generales que ayuden a ampliar el interés
propuesto.

Tipo de Investigacion

Dentro de toda préactica investigativa, se
precisan acciones de caracter metodologi-
co mediante las cuales se logra conocer y
proyectar los eventos posibles que la deter-
minan. En este sentido, la presente inves-
tigacion corresponde al tipo documental,
definido por Castro (2016), “se ocupa del
estudio de problemas planteados a nivel
tedrico, la informacion requerida para abor-
darlos se encuentra basicamente en mate-
riales impresos, audiovisuales y / o electro-
nicos”. (p.41).

En consideracion a esta definicion, la orien-
tacion metodologica incluye la oportunidad
de cumplir con una serie de actividades in-
herentes a la revision y lectura de diversos
documentos, donde se encuentran ideas
explicitas relacionadas con los topicos en-
cargados de identificar una caracteristica
inmersa en el estudio. Por lo tanto, se rea-
lizaron continuas interpretaciones con el
claro propdsito de revisar aquellas aprecia-
ciones propuestas por diferentes investiga-
dores en relacion al tema de interés, para
luego dar la respectiva argumentacion a los
planteamientos, en funcién a las necesida-
des encontradas en la investigacion, apoya-
dos en las herramientas tecnolégicas para
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la busqueda de trabajos con valor cientifico
disponibles en la web que tenian conexion
con el objetivo principal de la investigacion.

Fuentes Documentales

El anélisis correspondiente a las caracteris-
ticas que predomina en el tema selecciona-
do, llevan a incluir diferentes fuentes docu-
mentales encargadas de darle el respectivo
valor cientifico y en ese sentido cumplir con
la valoracion de los hechos a fin de gene-
rar nuevos criterios que sirven de referen-
cia a otros procesos investigativos. Para
Castro,(2016) las fuentes documentales
incorporadas en la investigacion documen-
tal o bibliografica, “representa la suma de
materiales sistematicos que son revisados
en forma rigurosa y profunda para llegar
a un analisis del fendbmeno” (p.41). Por lo
tanto, se procedi6é a cumplir con la lectura
previa determinada para encontrar aquellos
aspectos estrechamente vinculados con el
tema, con el fin de explicar mediante un de-
sarrollo las respectivas apreciaciones gene-
rales de importancia.

Técnicas para la Recoleccion de la Infor-
macion

La conduccion de la investigacion para ser
realizada en funcién a las particularidades
que determinan a los estudios documenta-
les, tiene como fin el desarrollo de un con-
junto de acciones encargadas de llevar a
la seleccion de técnicas estrechamente vin-
culadas con las caracteristicas del estudio.
Bolivar, (2015), refiere, que es “una técnica
particular para aportar ayuda a los procedi-
mientos de seleccion de las ideas primarias
y secundarias”. (p.71).

Tal como lo expresa, Bolivar, (2015) “Las
técnicas documentales proporcionan las
herramientas esenciales y determinantes
para responder a los objetivos formulados
y llegar a resultados efectivos” (p. 58). Es
decir, para responder con eficiencia a las
necesidades investigativas, se introdujeron

RECIMUNDO VOL. 4 Ne 4 ESP (2020
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como tecnica de recoleccion el metodo in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una
valoracion de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicacion desde una vi-
sion general. El autor Bolivar, (2015) tambien
expresa que las técnicas de procesamiento
de datos en los estudios documentales “son
las encargadas de ofrecer al investigador la
vision o pasos que deben cumplir durante
Su ejercicio, cada una de ellas debe estar
en correspondencia con el nivel a emplear”
(p. 123). Esto indica, que para llevar a cabo
el procesamiento de los datos obtenidos
una vez aplicadas las técnicas selecciona-
das, tales como: fichas de resumen, textual,
reqgistros descriptivos entre otros, los mis-
mos se deben ajustar al nivel que ha sido
seleccionado.

Resultados

Cambios anatomicos en la cadera displa-
sica

Con el tiempo vy el crecimiento, varios cam-
bios adaptativos afectan todas las estructu-
ras de la cadera. El desarrollo de la cavidad
acetabular necesita una cabeza femoral en
contacto concéntrico. Si la cabeza femoral
no se reduce, la cavidad del acetabulo se
aplanay la pared ¢sea se ensancha.

La grasa pulvinar, el ligamento redondo, la-
brum, el ligamento transverso y la capsula
estan hipertrofiados. El labrum hipertrofico
es el llamado limbo y puede revertirse (con
mayor frecuencia) o invertirse (evitando la
reduccion de la cadera). El limbo debe dife-
renciarse del neolimbo.

El neolimbo es una cresta de cartilago ace-
tabular hipertréfico causado por la sobre-
carga de la cabeza femoral subluxada con-
tra la parte posterosuperior del acetabulo. El
neolimbo divide la cavidad articular en dos
zonas: la parte medial es el llamado ace-
tabulo primario y la parte lateral es el ace-
tabulo secundario.El neolimbo desaparece
cuando se reduce la cadera. (Derqui, 2001)
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En cuanto a la orientacion, “mientras que
clasicamente se pensaba que la antever-
sion acetabular En la displasia de cadera,
otros estudios no detectan diferencias en
la anteversion acetabular entre los lados
afectados y no afectados” (Zhang & Zhao,
2012). También se producen varios cam-
bios en el fémur proximal. El fémur displa-
sico tiene mayor valgo y anteversion, y un
cuello corto.

Etiologia y patogenia

El crecimiento y desarrollo adecuados de la
cadera depende de dos factores principales
(y necesarios): “la posicion concéntrica de
la cabeza femoral en la cavidad acetabular
y el equilibrio adecuado en el crecimiento
entre el cartilago trirradiado y acetabular”
(Moraleda, Albifiana, & Forriol, 2013). Cual-
quier alteracion en estas dos condiciones
conduce a una displasia de cadera. Como
afirma (Derqui, 2001), basandose en los ha-
llazgos de que “no hubo incidencia de dis-
plasia de cadera entre fetos abortados por
debajo de las 20 semanas de gestacion,
parece que la mayoria de los cambios que
conducen a una DDC aparecen en los Ulti-
mos meses de vida intrauterina”.

Se han propuesto diversas teorias y facto-
res de riesgo como origen de la DDC. La
teoria hormonal se basa en un desequilibrio
entre los estrogenos y la progesterona. Se
ha demostrado experimentalmente que los
estrogenos protegen contra la dislocacion,
mientras que un entorno con concentracio-
nes mas altas de progesterona puede faci-
litar la dislocacion. Sin embargo, “no se ha
demostrado ninguna relacion entre la DDC
y la concentracion sérica de beta-estradiol
y relaxina. Mas importante que el ambiente
hormonal, sin embargo, parece ser el géne-
ro” (Loder & Skopelja, 2011).

La teoria mecanica sostiene que la estimu-
lacion mecanica persistente puede provo-
car una deformidad, especialmente en pe-
riodos de alto crecimiento. El feto humano
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cumple estos criterios debido a su plasti-
cidad y rapida tasa de crecimiento. Todas
las circunstancias en las que el feto esta ex-
puesto a mayores fuerzas de deformacion
son adecuadas para producir una DDC.

De acuerdo con acuerdo con Vaquero-Pi-
cado, Moraleda, & Forriol Campos, (2016)
‘oligoamnios, macrosomia o presentacion
de nalgas con rodillas extendidas son algu-
nos de los factores de riesgo basados en la
teoria mecanica” (Tabla 1). La postura man-
tenida con hiperflexion forzada de la cade-
ra y extension de la rodilla asociada con la
presentacion de nalgas podria conducir a
la presentacion de nalgas, displasia y luxa-
cion. El lado izquierdo se ve afectado con
mas frecuencia, porque la mayoria de los
recién nacidos que no son de nalgas tienen
esta cadera contra la columna de la madre,
lo que limita la abduccion de esa cadera.

Tabla 1. Factores de riesgo de displasia
del desarrollo de la cadera

Presentacion de nalgas
Historia familiar

Mujer
Oligohidramnios
Peso elevado al nacer
Embarazo multiple
Cadera izquierda
Hiperlaxitud
Pie zambo

Fuente: (Vaquero-Picado, Moraleda, & Fo-
rriol Campos, 2016)

Algunas enfermedades del recién nacido
se han asociado con la DDC. La torticolis
es una de ellas y la DDC debe descartar-
se en todos los recién nacidos con torticolis
congénita. “Otras afecciones clasicamente
asociadas con la DDC son el pie zambo vy
el metatarso varo; sin embargo, los datos
gue apoyan esta asociacion son controver-
tidos” (Wynne-Davies, Littlejohn, & Gormley,
2015).

En un metaandlisis dirigido por de Hundt,
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Vlemmix, & Bais, (2012), solo la agrega-
cion familiar, la presentacion de nalgas, las
hembras y las caderas chasqueantes en la
exploracion demostraron un mayor riesgo
de DDC. Los factores de riesgo mas impor-
tantes asociados con una ecografia alte-
rada en el recién nacido son presentacion
de nalgas, agregacion familiar, lactantes
e inestabilidad de la cadera, pero incluso
estan moderadamente respaldados por
la literatura. “Apesar de los factores antes
mencionados, la mayoria de los pacientes
con DDC vy la mayoria de los casos aque-
llos pacientes que necesitan tratamiento no
presentan ningun factor de riesgo excepto
por el sexo femenino (80% de los casos)”
(Moraleda, Albinana, & Forriol, 2013).

Diagnéstico clinico

El diagnodstico de inestabilidad en el pe-
riodo neonatal se puede evaluar facilmen-
te con las maniobras de Barlow y Ortolani.
“‘Dicha maniobra intenta dislocar la cabeza
femoral con aduccion de cadera y trasla-
cion posterior” (Barlow, 1963). La maniobra
de Ortolani “intenta reubicar una cabeza
femoral dislocada con abduccion de cade-
ra y traslacion anterior” (Ortolani, 1976). Es
importante examinar la cadera del recién
nacido para descartar la presencia de ines-
tabilidad de la cadera.

Figura 1. Maniobras de Barlow y Ortolani

Fuente: (UCM, 2014)
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Las maniobras de inestabilidad deben rea-
lizarse universalmente como parte del exa-
men fisico del recién nacido. En un modelo
de analisis de decisiones, la menor proba-
bilidad de desarrollar artrosis de cadera a la
edad de 60 anos fue mediante la realizacion
de un examen fisico adecuado de la cadera
en todos los recién nacidos y la realizacion
de un cribado ecogréfico para casos selec-
tivos.

Aungue la inestabilidad es el principal signo
de DDC en el periodo neonatal, disminuye
rapidamente a medida que aumenta la fuer-
za muscular, 1o que ocurre después de la
primera semana de vida. Seguidamente, la
asimetria de abduccion es el principal signo
clinico. Siempre debe valorarse la abduc-
cion de cadera. En las caderas dislocadas,
la abduccion es limitada en comparacion
con el lado sano.

La abduccion de cadera en un recién naci-
do es de aproximadamente 80 ° a 90 °; la
limitacion asimétrica de la abduccion debe
llevar a la sospecha de una posible luxacion
de cadera. La abduccion simétrica limitada
no es normal y puede reflejar una posible
luxacion bilateral. (de Hundt, Vlemmix, &
Bais, 2012)

En caso de luxaciones teratoldgicas, las
maniobras de inestabilidad seran negati-
vas mientras que se presentara una abduc-
cion limitada de la cadera. “La abduccion
limitada suele ir acompanada de una dis-
crepancia en la longitud de la extremidad
(signo de Galeazzi), con acortamiento de la
extremidad afectada” (de Hundt, Vlemmix,
& Bais, 2012)

La asimetria del pliegue inguinal, aunque se
la denomina clasicamente, no tiene un va-
lor real en el diagnostico de la DDC. “Esta
presente hasta en un 30% de los casos de
caderas normales, mientras que no esta
presente en todos los pacientes con DDC”
(American Institute of Ultrasound in Medici-
ne, 2013). Una vez que el nifio ha comenza-

RECIMUNDO VOL. 4 N 4 ESP (2020

do a caminar, la cojera es habitual. También
puede presentarse hiperlordosis, especial-
mente en casos bilaterales. Por otro lado, la
displasia leve puede no tener ningun sinto-
ma en los bebés.

Sin embargo, el cribado clinico parece ser
inadecuado para detectar todos los casos
de displasia de cadera. “Se ha reportado
que hasta el 92% de los pacientes que su-
frieron una RTC por displasia de cadera no
presentaban inestabilidad neonatal” (Va-
qguero-Picado, Moraleda, & Forriol Campos,
2016). Algunos autores creen en la existen-
cia de una displasia de apariencia tardia
que justifica este desajuste entre displasia
neonatal y RTC implantada en pacientes
maduros.

Estudios de imagen
Ecografia de cadera

La ecografia es valiosa en los primeros me-
ses de vida. Una vez que aparece el nucleo
osificante de la cabeza femoral, la ecogra-
fila es menos valiosa y se debe utilizar la ra-
diografia. Los autores Woolacott & Puhan,
(2005) “establecieron un método para eva-
luar la cadera del lactante segun su morfo-
logia. Se describieron dos angulos: angulo
a, formado entre el ilion y la pared ¢sea del
acetabulo; y angulo B, formado entre el ilion
y el labrum cartilaginoso”. Cuanto mayor
es el angulo a, mas reducida es la cadera.

(Fig. 2a y 1b) Este es un método estatico y CD

morfologico.
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Figura 2. (a) Ecografia normal. (b) En contraste con (a), el a el angulo es < 60 ° vy la ca-
dera esta subluxada.

Fuente: (Woolacott & Puhan, 2005)

Se ha recomendado realizar un estudio de
imagen antes de que el bebé tenga seis me-
ses de edad en todos los casos con facto-
res de alto riesgo (es decir, presentacion de
nalgas, antecedentes familiares, inestabili-
dad documentada, etc.). Sin embargo, “aun
existe controversia sobre qué factores de
riesgo que deben considerarse al realizar
un examen de ultrasonido” (Kotlarsky, Ha-
ber, Bialik, & Eidelman, 2015). La Sociedad
Europea de Radiologia Pediatrica conside-
ra la presentacion de nalgas y los antece-
dentes familiares positivos como los unicos
factores de riesgo que indican la necesidad
de realizar una ecografia de cadera cuando
el examen fisico neonatal es normal.

Se ha propuesto el cribado ecogréfico uni-
versal para mejorar la precision del diag-
nostico en el periodo neonatal. No obstante,
el cribado universal con ultrasonido cau-
saria una mayor carga para el estudio de
una afeccion que afecta a 1 de cada 1000
recién nacidos (American Institute of Ultra-
sound in Medicine, 2013). Algunos estudios
demostraron un menor riesgo de interven-
cion quirdrgica en el pasado.
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Radiografia

La evaluacion radiogréafica es el método
principal para evaluar el crecimiento y de-
sarrollo de la cadera después de cuatro a
seis meses de vida. La osificacion y el de-
sarrollo adecuados de la cabeza femoral y
el acetabulo, asi como la necrosis avascular
(AVN), pueden evaluarse con radiografias.
(Fig. 3ay 3b).

Se han estudiado varios parametros para
evaluar el crecimiento y desarrollo de la ca-
dera. La anatomia del acetabulo se puede
evaluar mediante el indice acetabular y an-
gulo de Sharp (Fig. 3a). La linea de Shenton
“‘evalua la relacion entre el acetabulo y la
cabeza femoral. El &ngulo del borde central
de Wiberg y el porcentaje de la cabeza fe-
moral que esta cubierta son Utiles para eva-
luar la cantidad de cabeza femoral reduci-
da concéntricamente”. (UCM, 2014)
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Figura 2. (a) Los estudios radiograficos son la referencia en nifios mayores de 4 a 6 me-
ses de edad. b) Luxacion bilateral de un nifio de dos afos.

Fuente: (Woolacott & Puhan, 2005)

En la imagen, aunque la osificacion el nu-
cleo de la cabeza esta ausente, hay signos
indirectos de reduccion conceéntrica como
el astragalo formado (linearoja) y la linea de
Shenton (lineas verdes). El indice acetabu-
lar (linea naranja) es el principal parametro
para controlar el desarrollo acetabular du-
rante los primeros afos de edad

La clasificacion de Severin “tiene en cuenta
la displasia acetabular, la deformidad de la
cabeza femoral y la subluxacion de la ca-
dera en la madurez. Esta clasificacion tiene
una buena correlacion con los resultados a
largo plazo de la cadera” (Carrilloa & Re-
venga, 2001)

Tratamiento

Cuanto mayor es la edad de presentacion,
peores son |os resultados después de la in-
tervencion para la DDC. A la edad de ocho
afnos, se cree que las posibles complicacio-
nes del tratamiento pueden conducir a un
resultado desfavorable, no mejor que si la
DDC no se trata.

Todos los esfuerzos del tratamiento se ba-
san en obtener una cabeza femoral posicio-
nada concéntricamente en el acetabulo de
manera que este ultimo es estimulado para
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crecer normalmente. “El potencial acetabu-
lar de correccion disminuye drasticamente
después de los tres o cuatro anos de edad;
por lo tanto, las intervenciones tempranas
son primordiales para obtener los mejores
resultados con menos agresion quirdrgica”
(Zhang & Zhao, 2012).

En este sentido, el objetivo del tratamiento
€S conseguir una reduccion concéntrica de
la cabeza femoral en el acetabulo y un co-
rrecto desarrollo de todas las estructuras de
la cadera.

Esto se puede conseguir segun tres princi-
pios fundamentales:

1-Conseguir una reduccidén concéntrica y
estable de la cadera, evitando complicacio-
nes Como necrosis avascular contralateral
(AVN).

2-Confirmar la correccion de la displasia
acetabular por el estimulo provocado por la
posicion estable y concéntrica de la cabeza
femoral en el acetabulo. Para hacerlo, de-
berian ser necesarias radiografias seriadas
de la cadera a medida que el nino crece. El
mejor parametro para predecir la displasia
acetabular en la madurez es la evolucion
del indice acetabular (Lindstrom, Ponseti, &
Wenger, 1979).
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Las osteotomias pélvicas o femorales estan
indicadas en dos situaciones.

Primero, cuando existe una displasia resi-
dual que la reduccion previa de la cade-
ra no se ha podido corregir. En segundo
lugar, cuando se espera que el potencial
de correccion después de la reduccion de
cadera no sea suficiente para corregir la
displasia acetabular debido a la edad del
nifo. Las osteotomias pélvicas se realizan
después de la edad de tres a cuatro anos,
cuando disminuye el potencial acetabular
de correccion. (Kotlarsky, Haber, Bialik, &
Eidelman, 2015)

Se ha informado que hasta el 96% de los
cambios patologicos observados en la eco-
grafia se resuelven espontaneamente den-
tro de las primeras seis semanas de vida.
Se pudieron observar caderas positivas a
Barlow durante cuatro a seis semanas es-
perando una estabilizacion espontanea.
Se deben tratar las caderas positivas para
Ortolani y positivas para Barlow que no se
estabilizan por si mismas en cuatro a seis
semanas.

Si la cabeza femoral esta dislocada, la re-
duccion de la cadera es mas facil durante
los primeros meses de vida. En un nifo me-
nor de seis meses, el arnés de Pavlik es la
ortesis mas utilizada para reducir una cade-
ra luxada o subluxaday suele ser la primera
linea de tratamiento. Pavlik, (1992) observo
que la flexion de cadera y rodilla provoca
abduccion de la cadera y esta abduccion
mantiene la cadera reducida. El arnés de
Pavlik debe usarse para permitir una ab-
duccioén de cadera entre 30 ° (una menor
abduccion permite la dislocacion de la ca-
dera) y 60 ° (una mayor abduccién aumenta
el riesgo de AVN). (p. 10)

Su uso depende totalmente de la coopera-
cion de los padres y su correcta aplicacion.
No se recomienda en nifios grandes, en pa-
cientes mayores de ocho meses, cuando la
cadera necesita una flexion excesiva para
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mantener la reduccion o cuando la cadera
es muy inestable con aduccion.

Siempre que se utilice un arnés de Pavlik,
la cadera debe reducirse dentro de las pri-
meras tres o cuatro semanas. Puede confir-
marse mediante examen fisico o ecografia.
Si la cadera se reduce dentro del arnés, se
mantendréa hasta que la cadera se estabili-
ce y el acetabulo se normalice. De lo con-
trario, se debe suspender el tratamiento con
arnés debido al riesgo de AVN.

La tasa de éxito de un arnés de Pavlik en la
reduccion de una cadera Ortolani positiva
“esta en el rango de 85% a 92%. Los fac-
tores de riesgo de falla son: cadera irredu-
cible con maniobra de Ortolani; labrum in-
vertido; alto angulo B; cobertura insuficiente
de la cabeza; indice acetabular> 36 °; y lu-
xacion bilateral” (White, Sucato, Agrawal, &
Browne, 2010).

Las complicaciones relacionadas con el
uso del arnés de Pavlik son raras cuando
se utiliza adecuadamente.” La AVN se re-
laciona con una abduccion excesiva de la
cadera. La AVN es siempre iatrogénica; no
ocurre durante la evolucion de la DDC. La
flexion excesiva podria conducir a la dis-
locacion inferior o la paralisis del nervio fe-
moral” (White, Sucato, Agrawal, & Browne,
2010). Una vez que se obtiene una reduc-
cion estable por medios cerrados o abier-
tos, debe estabilizarse durante tres meses
CON un yeso en espica.

Correccion de la displasia acetabular

Como se menciond anteriormente, una vez
que se corrige la luxacion o subluxacion
de la cadera, se debe evaluar el desarrollo
acetabular. “Durante los primeros meses de
vida, el estimulo provocado por una cabe-
za femoral estable y concéntrica en el ace-
tabulo suele ser suficiente para normalizar
el desarrollo acetabular” (Zhang & Zhao,
2012). En el nifio pequeno, se puede utilizar
un arnés de Pavlik para mantener la cade-
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ra en flexion y abducciéon, de modo que se
pueda estimular el crecimiento astabular.

En ninos mayores de seis a ocho meses,
se puede usar una ortesis rigida de abduc-
cion de cadera en lugar de un arnés Pavlik.
Cuanto mayor sea el nifio, menor sera la po-
sibilidad de normalizacion de un acetabulo
displasico. La prevalencia de displasia ace-
tabular aumenta con la edad de la reduc-
cion de cadera.

No se conoce bien la edad en la que no
se puede lograr la normalizacion acetabu-
lar después de la reduccion de cadera. La
displasia acetabular puede ocurrir incluso
si la reduccion se realiza dentro de los pri-
meros meses de vida. Hasta el 19% de los
pacientes tratados con éxito con un arnés
de Pavlik muestran displasia residual; Entre
el 22% vy el 33% de los pacientes con reduc-
cion cerrada o abierta la presentan. (White,
Sucato, Agrawal, & Browne, 2010)

En aquellos casos con displasia acetabu-
lar persistente, son necesarias osteotomias
acetabulares y / o femorales para evitar o
minimizar el riesgo de coxartrosis en la ma-
durez. El momento exacto para realizarlas
no esta bien definido, pero la edad y la evo-
lucion del indice acetabular pueden servir
de orientacion para predecir la probabi-
lidad de displasia residual en la madurez.
“Las osteotomias femorales estan disefa-
das para reorientar la cabeza femoral me-
diante desrotacion y aumento del varo. con
el fin de estabilizar y estimular el desarrollo
acetabular” (Woolacott & Puhan, 2005).

Estas técnicas se basan en el principio de
que el fémur proximal tiene una anteversion
y varizacion aumentadas, un tema que aun
sigue siendo controvertido. La anteversion
femoral es la principal causa de recurren-
cia de la subluxacion, por lo que la osteoto-
mia derrotacional puede ser necesaria para
mantener una reduccion estable de la ca-
dera. Estudios experimentales han demos-
trado que la varizacion también aumenta el
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volumen acetabular.
Conclusiones

Durante el desarrollo de la investigacion se
observo, que cuanto mayor sea la edad de
presentacion, peores seran los resultados
después de la intervencion para la DDC.
Por lo tanto, el diagndstico oportuno es el
factor mas importante relacionado con el
resultado. Las maniobras de inestabilidad y
la evaluacion de la abduccion de la cadera
deben realizarse universalmente como par-
te del examen fisico del recién nacido.

La asimetria del pliegue inguinal, aunque se
refieren clasicamente, no tiene importancia
clinica como tal. Existe un claro consenso
sobre la realizacion de una ecografia de
cadera cuando el examen fisico neonatal
es normal si hay presentacion de nalgas o
antecedentes familiares positivos de DDC.
Sin embargo actualmente, persiste la con-
troversia en torno a otros factores de riesgo
que indicarian la necesidad de una ecogra-
fla de cadera.

El cribado ecogréfico universal no ha de-
mostrado su utilidad para disminuir la inci-
dencia de displasia tardia y, por otro lado,
aumenta la tasa de sobretratamiento. La
evaluacion radiografica es el principal es-
tudio de imagen para evaluar el crecimiento
y desarrollo de la cadera desde los cuatro
a los seis meses de vida hasta la madurez.

Por lo tanto, es evidente, de que si se tie-
ne sospecha de que un bebe recién naci-
do presenta este tipo de anomalia, se debe
realizar, lo antes posible, los examenes
pertinentes y comenzar con un tratamiento
adecuado, para minimizar las complicacio-
nes que puedan presentarse producto de
una DDC no tratada a tiempo.
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