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El término displasia en el area de ortopedia se re-
fiere a un defecto de formacion de una estructura
del sistema locomotor. En el caso de una articula-
cion, esta displasia implica inestabilidad y el grado
maximo de inestabilidad de una articulacién es la
luxacion. Cuando se establece una displasia de una
articulacion, el menor grado de afectacion llevara a
una artrosis y el mayor grado de afectacion llevara
a una luxacién. La displasia de la cadera se puede
detectar al nacimiento, pero no siempre se presen-
tan todos los signos en el periodo perinatal, sino
que se desarrollan en las siguientes semanas al
nacimiento, es por esto que el término “congénito”
no es el mas adecuado para denominar esta patolo-
gia y se prefiere denominarla displasia del desarro-
llo de la cadera (DDC) o displasia madurativa de la
cadera (DMC) para resaltar el hecho biolégico de lo
que ocurre (de forma progresiva) in utero, en el pe-
riodo perinatal o durante la lactancia. En resumen
la DDC es un “proceso” donde la relacién normal
entre la cabeza femoral y el acetabulo se pierde,
tiene grados de progresion variable y ocurre in ute-
ro, en el periodo perinatal o durante la lactancia.

Este articulo pretende servir como guia o protocolo
para el diagnostico temprano, entendiendo como
temprano antes de los 3 meses de edad.
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El diagndstico temprano de la DDC puede cambiar
la historia natural de esta deformidad, que en algu-
nos casos evoluciona hacia la luxacién inveterada
con severas consecuencias para el nino. Las solu-
ciones quirdrgicas son necesarias cuando la defor-
midad se establece y se estructura. Las soluciones
quirurgicas son dificiles y su pronostico empeora
proporcionalmente con la edad a la cual se hace el
diagnostico y el tratamiento. Es por ello que es im-
perativo que los pediatras y ortopedistas conozcan
esta patologia o mejor aun, que apliquen de rutina
un protocolo de pesquisa de DDC.

Uno de cada 100 recien nacidos vivos presenta ca-
dera inestable y 1 a 1,5 de 1 000 recién nacidos
vivos presentan luxaciéon '. Las nifias son mas
afectadas, por ser mas susceptibles a la relaxina
materna que puede contribuir a la laxitud de los li-
gamentos y por tanto provoca inestabilidad ® La
relaxina es una hormona que aparece en la mujer al
final del embarazo de forma natural para darle mas
elasticidad al canal del parto, esta hormona traspa-
sa la barrera placentaria y desaparece en el bebé
aproximadamente a las 2 semanas de vida.

En el desarrollo de la articulacién coxo-femoral du-
rante el periodo fetal los factores mecanicos son de
suma importancia. La formacion de esta articula-
cion de cuenca y bola requiere del contacto mutuo
e intimo de sus dos superficies para desarrollar la
perfecta congruencia, es decir, la adecuada profun-
didad de la cuenca y la adecuada esfericidad de la
bola. En el pequeno espacio intrauterino cada vez
mas pequefo, la posicion de los miembros inferio-
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res y en especifico de la articulaciéon fémoro-pélvica
favorecera o no el desarrollo normal del acetabulo
(la cuenca) y de la cabeza femoral (la bola). Los
fetos en posicién podalica estan mas afectados y
las posiciones intrauterinas con rotacion externa del
miembro inferior favorecen la inestabilidad. La
cadera izquierda es 3 veces mas afectada que la
derecha, pues en posicion fetal, la columna verte-
bral de la madre limita la abducciéon de la cadera
izquierda °. Existe también una relacién entre el
oligoamnios y la DDC por el menor espacio que este
produce. En algunas familias la DDC se repite con
mayor frecuencia que la usual, aunque no se ha
demostrado el caracter genético de la patologia, este
antecedente es importante como otro factor de ries-

go.

Examen fisico

Los hallazgos clinicos, como todo en medicina, son

la clave para hacer el diagnostico y deben ser el

fundamento de cualquier protocolo de pesquisa.

Para efectos docentes dividimos los hallazgos clini-

cos en:

A- Signos fisicos de inestabilidad: son las manio-
bras parar evaluar la estabilidad de la cadera
en el recién nacido, no son signos patogno-
monicos, pero si son distintivos de DDC.
Prueba Ortolani: se produce una sensacion de
resalto al reducir una cadera luxada.

Prueba de Barlow: se produce un resalto al dis-
locar la cadera.

Estos resaltos al dislocar o reducir una cadera
producen un “clanc” que para el médico entre-
nado son indicativos de DDC. Durante el exa-
men fisico de la cadera con frecuencia se pro-
ducen “clics” de tono alto que son inconsecuen-
tes 5. Los clics al manipular el miembro tam-
bién se pueden producir en la rodilla, son nor-
males en el recién nacido y se podrian confun-
dir con resaltos de la cadera.

Desde el momento del nacimiento hasta las 2
semanas de vida la relaxina materna puede pro-
vocar hiperelasticidad de los ligamentos ?, esto
puede producir falsos positivos por lo que en
estos ninos el examen clinico se debe repetir a
las 2 semanas de vida.

Después de las 8 a 12 semanas es dificil pro-
vocar resaltos de entrada o salida y las manio-
bras de Ortolani y Barlow ya no son fidedignas®,
inclusive en presencia de una luxacion franca,
la elasticidad de los tejidos ha disminuido y la
cabeza femoral se adecua o se estructura en
posicion andmala.

B- Signos fisicos de alerta: son signos que se pue-
den encontrar en nifos sanos, en otros trastor-
nos de los miembros inferiores o en la DDC, son
signos sugestivos o signos de alerta.

a. Asimetria de los pliegues.
b. Discrepancia de Msls.

c. Limitacion o asimetria en la abduccion.

Estos signos de asimetria podrian no ser evi-
dentes en la presencia de luxacion bilateral, ya
que la bilateralidad de la deformidad hace si-
métricos los miembros inferiores.

C- Factores de Riesgo: se refiere a la probabilidad
de encontrar DDC en los pacientes en relacion
con ciertas condiciones.

a. Ninas
b. Lactantes con antecedentes familiares de
DDC.

c. Presentacion podalica.

El riesgo en las recién nacidas de presentar DDC
es de 19 por 1 000 nacidos vivos y en los varones
es de 4,1 por 1 000 nacidos vivos ©.

En los recién nacidos con antecedentes familiares
de DDC el riesgo en los varones es de 9,4 por mil y
el de las nihas es de 44 por mil &,

En los bebés que al momento del nacimiento se en-
contraban en posicion intrauterina podalica, el ries-
go aumenta con respecto a los que se encontraban
en posicion cefalica. El riesgo en los varones en
posicion podalica es de 26 por mil y en las hembras
es de 120 por mil &.

No existe diferencia en cuanto al riesgo de DDC,
entre los ninos nacidos en posicion podalica por
cesarea o por parto vaginal ©.

Existen condiciones asociadas a la DDC como son:
torticolis congénita, las deformidades del craneo o
faciales, luxacion congénita de rodilla, metatarso
adductus y pie equino varo congénito '°. Estas con-
diciones asociadas no son factores suficientemente
constantes como para ser factores de riesgo y for-
mar parte de un protocolo de pesquisa, aunque de-
ben tenerse presentes al momento del examen cli-
nico.

Estudios por imagenes

Los estudios de imagenes en general (incluyendo
la ecosonografia) sirven para corroborar los
hallazgos clinicos y nunca sustituyen el conjunto de
antecedentes, signos y sintomas que el examinador
puede recabar. Nuestro “protocolo de pesquisa
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temprana” esta orientado por estos hallazgos
clinicos. Al seguir las indicaciones del protocolo
seran pocos los pacientes a los que se les debe
indicar un estudio de imagen, estos estudios seran
importantes para esclarecer los casos de displasias
leves en los cuales los signos fisicos de inestabilidad
no son concluyentes, pero poseen signos de alerta

y/o factores de riesgo. Una vez hecho el diag-

ndstico, las imagenes también serviran para el

seguimiento y control de las DDC.

1. Ecosonograma: El ultrasonido permite visualizar
la parte cartilaginosa de la articulacion coxo-
femoral. Antes de los 4 a 6 meses de edad la
mayor parte de esta articulacion esta formada
por cartilago, incluyendo la periferia acetabular
y toda la cabeza femoral, esto permite el paso
de las ondas de sonido las cuales son trasfor-
madas en imagenes.

Existen dos formas de realizar la ecosonografia:

a. Evaluacion estatica. Método de Graf '

b. Evaluacion dinamica. Descrita por Harcke *. Es
la mejor técnica, pues permite obtener gran in-
formacion. Se realiza mientras el examinador
ejecuta las maniobras clinicas, lo que aumenta
su precisiéon en la presuncion diagndstica.
Amerita por tanto de personal preparado.
Ambas técnicas pueden presentar variacion de-
pendiendo del intérprete y debe realizarse pre-
feriblemente en la segunda semana de vida.

2. Radiografias de pelvis y cadera: tienen mayor
valor interpretativo posterior al cuarto o sexto
mes de vida, cuando los centros de osificacion
empiezan a desarrollarse. Luego de esta edad
el ultrasonido es blogueado por la densidad
osea de la epifisis femoral y la ecografia ya no
es posible.

En las radiografias de ninos menores de 4 meses,
no se define bien la displasia, aunque existen sig-
nos radiolégicos que sugieren su presencia, pero Si
el paciente presenta una luxacion franca la radiolo-
gia es mas util.

En nuestro pais los estudios radiolégicos son mas
asequibles y su interpretacion es mas sencilla que
el ecosonograma. La radiologia aunque no es el
estudio ideal en ninos menores de 6 meses es ba-
rata, disponible en casi todos los rincones del pais,
de facil interpretacion y unida a los hallazgos clini-
cos (signos fisicos de inestabilidad, signos fisicos
de alerta y factores de riesgo) son de gran utilidad
para la pesquisa de la DDC.
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Las caderas con signos de Ortolani y/o Barlow pre-
sentes y claramente positivos, se definen como ca-
deras con displasia y su grado es variable, las ima-
genes bien sea de eco o de Rx solo sirven para
visualizar lo que ya sabemos y deben ser realiza-
das para cuantificar y llevar un control, pero de nin-
gun modo es imprescindible para el diagnostico. En
los pacientes en los cuales los signos fisicos de ines-
tabilidad son negativos, pero presentan signos de
alerta y/o factores de riesgo, la realizacion de un
ecosonograma es ideal, si éste por razones no mé-
dicas, no se pudiese realizar, las imagenes
radiologicas ayudan para el diagndstico de DDC.

Protocolo para la pesquisa temprana de DDC
Como hemos dicho antes, el diagnostico temprano
(antes de los 3 meses) de la DDC puede detener
este proceso mediante la instauracion del tratamien-
to, el cual es muy sencillo si se aplica en los prime-
ros meses, es decir antes de que se estructure la
deformidad.

En muchos paises se ha disminuido los casos de
DDC mediante la aplicacion de protocolos de pes-
quisa a nivel nacional, los protocolos basados en la
clinica han tenido mejor resultado que los basados
en la ecografia, es decir que la aplicacion de estos
protocolos no requieren de grandes inversiones, lo
que si necesita es la mejor comprension del proce-
so de la DDC y entrenamiento en la obtencion de
los hallazgos clinicos en todo recién nacido en nues-
tro pais. Este protocolo de pesquisa comienza con
la evaluacion del paciente el primer dia de vida,
momento en el cual se debe recabar los datos de
identificacion, antecedentes maternos y paternos de
DDC y los posibles factores de riesgo ya descritos,
posteriormente se examina para detectar los posi-
bles signos de inestabilidad o signos de alerta. De
aqui se obtendran 4 grupos:

1. Ninos sin signos fisicos y sin factores de ries-
go.

2. Ninos sin signos fisicos y con mas de 2 facto-
res de riesgo.

3. Ninos sin signos fisicos de inestabilidad y con
uno o mas signos de alerta

4. Nifos con signos fisicos de inestabilidad.

Los pacientes del primer grupo tienen caderas es-
tables y no tienen factores de riesgo que hagan sos-
pechar que desarrollaran una DDC, estos pacientes
se consideran normales y son la gran mayoria. Los
ninos del segundo y tercer grupo suelen pasar des-



GUIA PRACTICA PARA IDENTIFICACION TEMPRANA DE LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA (DDC)

apercibidos, los protocolos de pesquisa aumentan
la probabilidad de su diagnéstico. Estos bebés tie-
nen las caderas estables, pero tienen signos o fac-
tores que sugieren displasia, el siguiente paso es
una interconsulta con un especialista (ortopedista),
ésta debe realizarse a las 2 semanas de edad, es
este momento el examen fisico es mas fidedigno que
al nacer. El ortopedista al corroborar que si existen
factores de riesgo o signos de alerta y estos no se
deban a otra patologia, debe indicar un estudio de
imagen para evidenciar o descartar la displasia, el
examen de imagen ideal es la ecosonografia, de no
ser ésta posible un estudio radiolégico bien realiza-

do y bien interpretado suma datos para descartar o
no una DDC.

El cuarto grupo con maniobras de Ortolani y Barlow
positivas se puede dividir en 2 subgrupos, el prime-
ro (grupo 4a) con persistencia de la cadera reduci-
da y en el segundo la cadera persiste luxada (grupo
4b). En ambos existe una DDC, la cual es de mayor
severidad en los pacientes con una verdadera luxa-
cion de cadera. En estos casos la interconsulta al
ortopedista debe ser inmediata y él decidira si se le
realiza un estudio de imagenes y cuando, depen-
diendo de la severidad. En los pacientes del grupo
4a, lo ideal es realizarle un eco con el método de

Protocolo de pesquisa temprana de DDC
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Harcke a las 2 semanas de edad para evitar los fal-
so positivos del recién nacido. En los pacientes del
grupo 4b un eco aclarara la severidad del problema.
Recalco que de no ser posible realizar imagenes de
ultrasonografia, un buen estudio radiolégico auna-
do a los hallazgos clinicos sumaran datos para defi-
nir el diagnostico.

Tratamiento

En el caso de presentarse una DDC se debe instau-
rar tratamiento de inmediato, en estos bebés meno-
res de 3 meses con displasia y caderas reducidas
(grupo 2,3 y 4a), el tratamiento con mayor éxito y
menor indice de necrosis avascular es el Arnés de
Pavlik, este sencillo y comodo aparato tiene ade-
mas la prueba del tiempo, fue creado por Arnold
Pavlik 7 oriundo de la Republica Checa; los prime-
ros resultados los publicé en 1950, Blount lo repor-
té en la revista JAMA en 1959 y Dean MacEwen del
Hospital DuPont lo modificd, escribié y difundio su
uso en DDC, entre otros célebres ortopedistas que
hicieron hincapié en el uso de este arnés estan
Susuki de Japon y Fried de Israel. Mubarak y col.
publicaron un articulo en 1981 redescribiendo la
técnica para la aplicacion del arnes y enumeraron
los mas frecuentes errores en su uso. Este aparato
produce una adecuada abduccion y flexién para co-
locar la bola en la cuenca. Ramsey >#' describio la
zona de seguridad que define la posicioén en la cual
la cadera es mas estable, los conceptos posterio-
res de la “posiciéon humana” descritos por Robert B.
Salter "', redefinieron la zona de seguridad tanto
para mantener la reduccién como para evitar la
necrosis avascular, el Arnés de Pavlik cumple con
estos conceptos, ademas su diseno permite la mo-
vilidad de las caderas “dentro de estos rangos de
seguridad” '°.

En el grupo 4b la ecosonografia es importante para
definir si algun tejido blando se interpone e impide
la reduccion, esto es raro que pase en ninos meno-
res de 3 meses y lo mas comun es que la displasia
sea tan severa que la cadera no se mantenga en el
acetabulo, a menos que se le coloque en flexion y
ligera abduccioén; para definir esto, la ecosonografia
con el método dinamico de Harcke es ideal y el me-
todo de tratamiento en ninos menores de 3 meses
sigue siendo el Arnés de Pavlik. En el raro caso de
encontrarse tejido interpuesto que impida la reduc-
cioén se coloca en el Arnés de Pavlik siguiendo es-
tricto control con imagenes, si persiste la inestabili-
dad, la cirugia para la reduccion cruenta esta indi-
cada entre los 4 a 6 meses de edad.
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Vale la pena resenar en este articulo los tratamien-
tos que han caido en el desuso por las complicacio-
nes, especificamente la necrosis avascular. Robert
B. Salter describié que las inmovilizaciones que
producen abduccion mayor de 60° y rotacion inter-
na mayor de 20° producen necrosis avascular 2",
esta complicacion pudiese ser mas severa que la
misma DDC. Los aparatos de abduccion fija como
la spika de yeso, aparato de Jordan, almohada de
Frejka, férula de llfeld y la férula de Von Rosen es-
tan en esta lista . El doble o triple panal no tiene
(que sepa el autor) un estudio que lo apruebe o des-
apruebe, pero la mayoria de los autores lo desechan
por producir una abduccion no controlada, la cual
depende del grosor de la marca o tamano de los
panales usados por la madre y peor aun no produce
flexion.
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