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Actualizacion terapéutica en displasia de cadera
Maria Eugenia Vanegas Rodas, Miguel Angel Capote Llaneres .

Universidad Catolica de Cuenca, mevanegasr26@est.ucacue.edu.ec

Resumen

Introduccion: Se define como displasia del desarrollo de la cadera a la presentacion
de una deformidad d6sea que actualmente es un problema de salud publica de gran
importancia a nivel mundial. Esta alteracion se relaciona con los componentes anatdmicos
de la articulacion coxofemoral. A pesar de que se ha incorporado su deteccion dentro del
protocolo de tamizaje neonatal, es dificil realizar su diagnostico en los primeros meses de
vida, y la intervencién a mayor edad se ha relacionado con complicaciones a largo plazo.
Objetivo: Describir la terapéutica de la displasia de cadera, mediante la revision de
informacion actualizada y de alta relevancia cientifica para de esta manera intervenir de
forma oportuna y eficaz en esta enfermedad. Metodologia: Para el desarrollo de este
trabajo se utilizard la modalidad de revision bibliografica en donde se ha recopilado la
informacion publicada en base de datos electronicos, con la finalidad de obtener articulos
cientificos de los ultimos 5 afios. Resultados: Se determiné que el manejo de un paciente
con displasia del desarrollo de la cadera debe ser realizado de forma oportuna, puesto que,
existe mayor probabilidad de resolucién exitosa mediante métodos no invasivos, sin
afectar el bienestar del paciente, y en casos de mayor complejidad se vuelve relevante la
implementacién de métodos quirdrgicos avanzados. Conclusiones: Se ha establecido un
orden especifico para el manejo de los pacientes con displasia determinado por la edad
del nifio o la gravedad de cada caso, pudiendo necesitar medidas conservadoras en casos

leves o quirlrgicas en casos graves.

Palabras clave: displasia, cadera, deformidad, coxofemoral, acetabulo, fémur
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Therapeutic update in hip dysplasia

Abstract

Introduction: Developmental dysplasia of the hip is defined as the presentation of a bone
deformity; it is a significant public health problem worldwide. This condition is
associated with the anatomical components of the coxofemoral joint. Although its
detection has been incorporated into the neonatal screening protocol, diagnosing it in the
first months of life is challenging, and intervention at an older age has been linked to
long-term complications. Objective: To describe the therapeutic approach to hip
dysplasia by reviewing current and scientifically relevant literature to intervene quickly
and effectively in this disease. Methodology: This work employs a literature review
methodology, compiling information published on electronic databases over the last five
years to obtain scientific articles. Results: It was determined that managing a patient with
developmental hip dysplasia should be done promptly, as there is a higher likelihood of
successful resolution through non-invasive methods without compromising the patient's
well-being, in more complex cases, implementing advanced surgical methods becomes
pertinent. Conclusions: A specific order has been established for managing patients with
dysplasia, determined by the child's age or the severity of each case; conservative
measures may be necessary for mild cases, while surgical interventions may be required

for severe cases.

Keywords: dysplasia, hip, deformity, coxofemoral, acetabulum, femur
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1. Introduccion

El término displasia del desarrollo de la cadera hace referencia a la dificultad que
tiene ésta, de formarse correctamente (1)(2), su primera descripcion se dio en el afio de
1832, donde Dupuytren manifestd que esta enfermedad se desarrollaba de forma
congeénita, y varios afios después Klisic reconocié que ésta se podria desarrollar en varias
etapas de la vida (3) obteniendo el nombre con el que se la conoce actualmente. Este
defecto se presenta frecuentemente afectando a la articulacion coxofemoral (4) en

especial en piezas anatomicas como son el acetabulo y el fémur. (5)

Se considera a este padecimiento como el mas comun en la ortopedia pediatrica (3)
representado 1 de cada 1000 neonatos, en los que se ha podido observar algn grado de

luxacidn en la cadera al nacimiento. (4)(6)

Son varios los factores de riesgo que pueden llevar a que se manifieste la enfermedad,
los mismos interactuar entre si o ser independientes (7), sin embargo, los principales son
una presentacion podalica (4)(8), coexistencia de otras anomalias ortopédicas(4),
antecedentes familiares (4)(8) y el género femenino (4)(8), otros menos frecuentes son
aquellos en los que la movilidad fetal se encuentra limitada (9) alrededor de la semana

34.(10)(11)

Es importante para determinar la historia natural de la displasia de cadera que se da en
los nifios recién nacidos que generalmente se suele presentar una laxitud que resulta ser
fisioldgica, ademas de cierto grado de inmadurez a nivel del acetabulo provocando en la
cadera inestabilidad, ésta puede permanecer durante las primeras semanas de vida y con

el tiempo empieza a estabilizarse a medida que se desarrolla la cabeza femoral dentro del



acetabulo, si esta condicién no se revierte se podra considerar la existencia de la

enfermedad.(12)

Anatomicamente el hueso coxal se encuentra compuesto por elementos anatdmicos
como son: el ilion, isquion y la pelvis, estos en recién nacidos y lactantes se unen al
acetabulo mediante el cartilago trirradiado y en la pubertad finalmente existe una fusién
de estos huesos, hablando patoldégicamente se deben tener en cuenta los cambios que se
presentan en la anatomia de un paciente que desarrolla displasia de cadera, esto es, la
disminucion de la profundidad en el acetabulo, hipertrofia del labrum, hipertrofia de los

ligamentos, contraccidn de los musculos, entre otros.(1)(5)

Son varias las manifestaciones clinicas que nos dan un indicio de que existe una
anomalia en el desarrollo de la cadera del paciente, algunas de estas pueden ser una
extremidad con flacidez o rigidez y abduccion limitada, siendo relevantes en los recién
nacidos y lactantes. Durante la infancia adquieren mayor relevancia, signos como son la
asimetria en los pliegues de los gluteos, diferencias en la longitud de las extremidades

inferiores, por lo tanto, se vera reflejada cojera en la marcha. (7)(11)

Para diagnosticar correctamente esta condicion es importante realizar una profunda
historia clinica (2), un examen fisico bien detallado y en casos necesarios métodos de
imagen. Varias Asociaciones de Pediatria y Ortopedia recomiendan que se deberia
realizar la primera exploracion a los pacientes durante el periodo neonatal y
posteriormente durante cada uno de los controles durante el primer afio de vida del
paciente (13), las maniobras a realizarse son varias, donde se evalua la asimetria de los
pliegues(4), la disconcordancia de los miembros inferiores, la flexo abduccion restringida

de la cadera, la prueba de Klisic, la marcha asimétrica (7)(8) y otros mas relevantes en la



practica clinica como son: el signo de Ortolani y la maniobras como son Barlow y

Galezzi. (4)(7)

En cuanto a las pruebas diagnosticas que se realizan, la técnica de eleccion es la
ecografia entre el cuarto al sexto mes de vida (8) y la valoracion de este método
diagnostico se realizara implementando la técnica de Graf (9), otra técnica de imagen es
la radiografia, este examen esta indicado entre los tres a los ocho meses de vida, cuando

ya ha iniciado la osificacion de la cabeza femoral. (4)

Existen varios grados de displasia, desde una displasia leve, hasta una displasia grave,
la diferencia entre cada una de ellas radica en la ubicacion de la cabeza del fémur y la

profundidad de la cavidad.(14)

El objetivo de realizar un manejo oportuno es lograr una reduccién concéntrica de la
cadera, teniendo una resolucién favorable durante los primeros meses de vida. Los tres
principales pilares del tratamiento son: la reduccion, la estabilizacion y la maduracion,
para ello se ha planteado diversas terapéuticas, las mismas que dependen directamente de

la edad y de la condicidn en la que se encuentre la cabeza femoral en relacion al cotilo.

(4)(8)

Para pacientes menores de seis meses el manejo que se ha considerado adecuado es
la utilizacion del Arnés de Pavlik, dispositivo cuyo objetivo principal es la colocacion de
la cabeza del fémur con una disposicién central con respecto al acetabulo, de acuerdo a
como vaya evolucionando el paciente se debera hacer cambios de posicién, para de esta

manera evitar que se produzcan complicaciones.(4)(8)(14)

En los pacientes que se encuentren en un rango de edad de seis a dieciocho meses se
deberéa colocar botas de yeso y yugo, siempre y cuando no haya funcionado el Arnés de

Pavlik. El objetivo de este método sera alargar los musculos pelvifemorales y descender

3



la cabeza del fémur a la altura del acetabulo, considerandose completo, cuando éste se

haya localizado a la altura del cartilago trirradiado.(1)(4)

Cuando los manejos mencionados anteriormente han sido improductivos se procedera
a realizar procesos de méas complejidad como una reduccién cerrada o una reduccién
abierta, los dos procedimientos tienen el objetivo de lograr una reduccion concéntrica de

cadera en ambos casos se debera colocar luego de la cirugia un yeso de espica. (1)

2. Metodologia

La presente investigacion consiste en el desarrollo de una revision bibliografica de tipo
cualitativa descriptiva en donde se implementd la busqueday recopilacion de informacién
categorizada como de alta relevancia cientifica a cerca de la teméatica expuesta con
anterioridad para posteriormente realizar una evaluacion critica de la misma, tomando
como guia cada uno de los objetivos planteados inicialmente. Se realiz6 una pesquisa
minuciosa de informacion utilizando varias bases de datos electrénicas como son: Up To
Date, Science Direct, Elsevier, Cochrane, también se utiliz6 la biblioteca de la
Universidad Catolica de Cuenca a través de portales como Scopus, Web of Science,
Taylor & Francis, entre otras, mediante la busqueda manual utilizando los descriptores
en ciencias de salud (DECS), Medical Subject y Headings, via PubMed, ademas se
implementara el uso de palabras claves como son: displasia, desarrollo, cadera en idiomas
como el espafiol o inglés; a fin de obtener el mayor nimero de fuentes y delimitar la
informacion, se incluiran operadores bolaneos (and, or o not). La recopilacion de

informacion expuesta se llevo a cabo con la fecha de inicio Julio del 2023.

La extraccion de datos se realizard mediante la elaboracion de una tabla, en la cual se

colocara informacion y caracteristicas relevantes del estudio, tales como: titulos de



cada uno de los articulos utilizados, afio en la que se realiz6 su publicacién, idioma,

entre otros.

Ademas, se creara una matriz de busqueda bibliografica a fin de facilitar la

recopilacion de informacidn, la misma que se adjuntara como anexo.

La recoleccién de informacion se realizara mediante un gestor bibliografico (Zotero
6.0.26) y la organizacion de informacion serd mediante una matriz de busqueda

bibliografica.

Los criterios para la seleccion de la informacion que se utilizaron para la elaboracion
de la presente revision bibliogréfica fueron: estudios tanto realizados como publicados
durante los ultimos 5 afios (2018 — 2022) sin excluirse por el idioma, de acuerdo al disefio
de investigacion se incluirdn estudios descriptivos, revisiones sistematicas, revisiones
prospectivas y retrospectivas. Se excluyeron estudios cuantitativos e incompletos,

documentos repetidos y guias de practica clinica.

La autora de la presente revision bibliografica declara que no existen conflictos de
intereses de ningun tipo, puesto que, para el desarrollo de la misma se utilizaron fuentes
de informacion tanto secundarias como terciarias, por lo cual no existe ningun riesgo de

que la informacion se vea expuesta; ademas de ser una investigacion autofinanciada.

a. Caracterizacion de los articulos.

En la presente revision bibliografica se incluyeron 26 articulos, los mismos que
fueron analizados segun lo planteado en los objetivos de la investigacidn, ademas de
haberse evaluado individualmente cada uno con el objetivo de determinar si se cumple

con los criterios de elegibilidad que se han planteado.
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Grafico 1: Flujograma, donde se ha planteado como se realizd la seleccion de los
articulos que se utilizaron para la elaboracion de esta revision bibliografica. Elaborado

por: Maria Eugenia Vanegas Rodas.

3. Resultados

3.1. DEFINICION

La palabra displasia tiene una procedencia originaria del griego, donde “dys” significa
dificultad y “platto” formas, en este contexto, hace referencia a la dificultad que existe
para que la cadera se forme correctamente (1)(2). En el afio 1832 Dupuytren describid
por primera vez la condicion de caderas luxadas al nacer y la nombrd como luxacion
congénita de cadera, afios después en 1991 Klisic volvio a definirla, ya que se reconocio
que esta condicidn no solo se presentaba previo al nacimiento sino puede presentarse a lo
largo del desarrollo del individuo, por lo tanto, realizo una completa restructuracion en
cuento a la definicion que se tenia de la enfermedad anteriormente estableciendola ahora

como displasia del desarrollo de la cadera.(3)(9)



El término displasia del desarrollo de la cadera hace referencia a un defecto que se
presenta con frecuencia y es producido por anomalias que se encuentran afectando a la
articulaciéon coxofemoral incluyendo piezas anatémicas como son el acetabulo y el fémur
proximal. Dichas anomalias pueden manifestarse tanto al nacimiento como cuando ya se

ha desarrollado la marcha.(3)(4)(5)

Al no tener un tratamiento oportuno puede progresar en el transcurso del desarrollo
del nifio desde la etapa embrionaria o fetal, inclusive llegando a involucrar a infantes,
Ilegando a posicionarse como una causa importante para que se presente discapacidad en

un nifio.(6)(8)

Como origen de este fallo se encuentra la laxitud que presenta la cpsula articular, ya
que de esta forma no logra contener la cabeza del fémur en el interior de la cavidad

cotiloidea.(4)

3.2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de esta enfermedad es controvertida, sin embargo, se considera como
la mas comin dentro de la ortopedia pediatrica, viéndose influida por aspectos tanto
geogréficos como étnicos, sin embargo, de forma general en un porcentaje del 1 al 2% de
los recién nacidos se ha determinado que tienen caderas sub luxadas o luxadas al
momento de nacer, de este porcentaje el 60% estabilizan su cadera a la semana de

nacimiento y el 88% se estabilizan a los dos meses de edad.(3)(4)

De acuerdo con valores obtenidos en el continente norteamericano existe una
incidencia de 1:1000 nifios con luxacion de cadera al nacer, mientras que los pacientes
con displasia de cadera o subluxacion llegan a representar 10:1000. En Latinoamérica
existen variaciones de acuerdo a la regién, siendo Chile el pais con mayor incidencia

alcanzando 1:500 nacidos vivos que padecen de una luxacion.(4)(15)



3.3. ETIOLOGIA

El noventa y ocho por ciento de los pacientes presentan una luxacion tipica, la misma
que se da durante el nacimiento o en los primeros meses, esto si existen factores
predisponentes que pueden ser de tipo genéticos o también ambientales, debido a que,
estos intervienen en una mayor laxitud articular o una disminucion del desarrollo de las
estructuras que componen la articulacion. Se considera que la cadera necesita tener un
crecimiento armonico entre el acetdbulo y el fémur proximal para que obtener un

desarrollo normal de la misma.(4)

3.4. FACTORES DE RIESGO

Son varios los factores de riesgo que segun los autores pueden llegar a predisponer a
que se desarrolle la enfermedad, dentro de los principales tenemos: malformaciones
ortopédicas que se encuentran correlacionadas con la enfermedad como son: (torticolis,
metatarso vago, pie equinovaro) (4)(9)(16), presentacion fetal podalica o también
denominada de nalgas, coexistencia de mas padecimientos , antecedentes familiares
siendo mas relevante este factor en el género femenino representando el ochenta por

ciento de los casos. (4)(7)(8)

Otro de los factores de riesgo encontrados son los mecanicos, en donde encontramos
la movilidad fetal limitada, evento que se observa en los casos de oligohidramnios,
macrosomias, embarazos mdltiples y primiparidad (7)(9)(16), puesto que, el feto se
expone a fuerzas deformantes en la semana 34, ademas un factor determinante es la
envoltura ajustada en las extremidades inferiores en extension y abduccion, es una accién
tipica en varias culturas como la saudita que influye en el desarrollo de la

enfermedad.(7)(17)(18)



Un factor que puede también intervenir es el genético, puesto que, en estudios
realizados por el investigador Stevenson Et al en el afio 2009 se describid la existencia de
un riesgo relativo de 12,1 % en lo que respecta a familiares de primer grado y de 1,74%
en aquellos familiares considerados de segundo grado, siendo evidente que este factor si

influye en cierta medida a que se desarrolle la enfermedad. (5)

Posicion fetal, el parto de nalgas constituye el 25% del riesgo de tener una displasia
del desarrollo de la cadera en aquellos neonatos que hayan nacido en esta posicion.
Durante este tipo de parto, las caderas, nalgas y rodillas se encuentran ampliamente
extendidas y posteriormente existe un aumento en la flexion, dando como resultado la

contraccion muscular a nivel del iliopsoas, produciendo una mayor dislocacion. (17)

La displasia de cadera se ha establecido que hasta en un 20% llega a ser bilateral, sin
embargo, en aquellos pacientes en los que se ve afectada la cadera de forma unilateral se
ha podido observar que la cadera afectada con mayor frecuencia es la izquierda
representando el 60% de los casos y por consiguiente la cadera derecha representa el 20%
sobrante, esto se atribuye a la posicién del nifio dentro del Utero que con frecuencia es

occipito iliaca izquierda anterior. (4)(13)

La teoria hormonal hace referencia a la existencia de un desequilibrio a nivel del
estrogeno y la progesterona, donde un ambiente rico en progesterona produce una
dislocacién y por el contrario un nivel rico en estrégeno se encarga de producir su
inhibicidn. (17)

3.5. HISTORIA NATURAL

Luego de varios afios de estudio se ha determinado que cuando no se ha planteado un

tratamiento adecuado para la Displasia del desarrollo de la cadera su historia natural



tiende a depender de forma directa de factores como: el rango de edad en el que se

encuentra cada paciente y también el nivel de dificultad de cada uno de los casos. (12)

Es importante determinar que en los nifios recién nacidos se suele presentar una
laxitud fisiologica, y ademas cierto grado de inmadurez a nivel del acetabulo, los cuales
provocan que la cadera presente inestabilidad, la misma que suele permanecer durante las
primeras semanas de vida. Conforme avanza el tiempo la cadera suele estabilizarse a
medida que se desarrolla la cabeza femoral dentro del acetabulo y se pierde la laxitud

fisioldgica que hemos mencionado anteriormente.(12)

Por el contrario, si no se revierte la condicién, una cadera dislocada sin luxacién puede
ser funcional durante mucho tiempo, sin embargo, progresa de forma gradual la
discapacidad del paciente, disminuyendo las actividades que realiza el mismo, ya que se
presentard cuadros de dolor que culminardn en una osteoartris acelerada, estas
manifestaciones pueden iniciar cuando se haya alcanzado una madurez 6sea en ambos

géneros y en el sexo femenino durante el embarazo o menopausia.(12)

3.6. ANATOMIA
El denominado hueso coxal se encuentra conformado por tres componentes 6seos: el

ilion, isquion y pelvis, ademas de la fosa iliaca, cresta iliaca y hueso sacro.(19)(20)

En los pacientes recién nacidos y lactantes los huesos coxales nombrados
anteriormente se encuentran en union con el acetabulo a través del cartilago trirradiado,
en la pubertad, es decir, entre los quince a diecisiete afios, se logra finalmente la fusion
de los huesos que componen el gran hueso coxal, uniéndose anteriormente a la sinfisis
del pubis y posteriormente con el hueso sacro, formando a través del tiempo una

estructura que ha recibido la denominacion de cintura pélvica. (20)
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e llion: Es un hueso plano, que se encuentra formando la porcién supero lateral de

la pelvis.(19)

e Fosa iliaca: Ubicado en la superficie interna, es un hueso grande con una

superficie lisa y concava.(19)

e Crestailiaca: Se encuentra ubicada en el borde superior del ilion y extendiéndose
adelante y hacia atras. Su porcion superior, se encuentra situada entre las apofisis
espinosas lumbares IV y V, surgiendo las prominencias 0seas llamadas espinas

iliacas ubicadas en la cara anterior de la pelvis.(19)

e Isquion: Hueso irregular, localizado en sentido posteroinferior con relacién a la
pelvis, en su porcion inferior se encuentran unas eminencias rugosas denominadas
tuberosidades isquiaticas y una porcién delgada denominada rama, la cual es la
encargada de ascender hacia adelante para luego unirse con la rama inferior del

pubis.(19)

Se ha planteado que la articulacion coxofemoral se encuentra formada por el estrecho
contacto que existe entre la cabeza femoral y el acetabulo de la pelvis, siendo una
estructura que permite al ser humano su movilizacion en los tres planos anatémicos, al

ser una articulacion diartrosis y para ser mas especificos enartrosis.(1)(19)(17)

La superficie del acetdbulo es concava y la cabeza del fémur es convexa, el espacio
articular se observa igual en cada uno de sus puntos, teniendo una leve desviacion, la
misma que permite que se dé una lubricacion adecuada, ademds, se encarga de
proporcionar un soporte, tanto para realizar tareas de carga o con algin rango de

movimiento. (19)
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En este apartado es importante conocer que la osificacion del nacleo cefélico tiene
inicio cuando el nifio cumple los seis meses y la osificacion a nivel del nicleo del trocanter
inicia cuando el paciente tenga una edad comprendida entre los cinco y seis afios. Punto
de relevancia al momento de tomar decisiones en las medidas diagnosticas a implementar

en el paciente (17).

3.7. ANATOMIA PATOLOGICA DE LA CADERA
Al describir las alteraciones que se pueden presentar en aquellos individuos con

displasia de cadera se encuentran:

Disminucion o pérdida de profundidad en el acetabulo. (1)

e El cuello femoral a nivel proximal se encuentra acortado y existe un retraso en el

desarrollo de la osificacion secundaria. (17)

e Aumento de la anteversion de la cabeza del fémur, esta pieza anatomica se

encuentra deformada aplanandose en sentido posteromedial.(1)(5)

e Hipertrofia del labrum con la posibilidad de que el mismo se desplace, este puede
encontrarse invertido o evertido, colocandose a manera de dental, impidiendo el

ingreso a la cavidad articular.(1)(5)(17)

e Desarrollo del neolimbus o “fibrocartilago” que se encuentra generado por la
hipertrofia de la cabeza del fémur y engrosamiento del cartilago hialino a nivel
del acetabulo. Al momento de realizar una reduccion a nivel de la cadera el

neolimbus suele desaparecer. (1)(17)

o Hipertrofia de los ligamentos pulvinar y redondo.(1)

e Contraccion y ascenso del ligamento transverso.(1)(5)
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e Retraccion de la capsula de la articulacion.(1)

e Contraccion a nivel muscular, tanto del musculo psoas como de los tendones de

los musculos aductores. (1)

Recién nacido Lactante Adulto

[\ triradiado

Cartilago = Cartilago D Placa de crecimiento Cicatriz hueso Hueso
D epifisiario articular primaria fisiaria G trabecular Laminar

Gréfico 2: Silva G. llustracion que muestra el desarrollo de las estructuras anatémicas
de una cadera normal y una cadera displasica. [Internet]. 2020 [citado 26 septiembre

2022]. Disponible en: https://pedia-gess.com/index.php/articulos-cientificos/259-ddc-

imagenes (21)

3.8. EMBRIOLOGIA
Las estructuras que componen la articulacion coxofemoral se originan del mesodermo
embrionario, en la quinta a onceava semana, con mayor especificidad en la sexta semana

se encuentra desarrollado el cartilago perteneciente a la diafisis femoral y el precartilago
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de la que luego sera la cabeza del fémur, en este momento no se puede diferenciar del
acetdbulo, a la séptima semana de gestacion se identifica una hendidura en el bloque de
células mesenquimales precartilaginosas, las mismas que luego formaran el acetdbulo y
la epifisis del fémur en su parte mas proximal. La cabeza del fémur desde su origen tiene
forma esférica y su irrigacion se encuentra completa al finalizar el periodo embrionario

antes del inicio del periodo fetal.(4)(8)(22)

En el transcurso de la semana once de la gestacion se realiza la respectiva
configuracién de la articulacion coxofemoral, en donde la cabeza del fémur iniciard un
crecimiento mucho mas rapido que el cotilo existiendo y por consiguiente una menor

cobertura de la misma.(4)

En la semana 12 de la gestacion se produce una rotacion medial de las extremidades

inferiores, terminando la pérdida del desarrollo normal de la articulacion.(4)

Al segundo trimestre de gestacion, es decir las semanas 12 a 18, se desarrollan los
masculos que estabilizan externamente la cadera pudiendo presentarse alteraciones a
nivel neuromuscular, dando paso a que se desarrolle una luxacién del desarrollo de la
cadera, llegando a denominarse como luxacion teratoldgica correspondiendo al 2% de los
casos, siendo una condicion que se puede encontrar de forma aislada o de otra manera

verse acompafiada de varias malformaciones congénitas.(4)(14)

Durante el crecimiento del nifio, el acetabulo se encuentra conformado por estructuras
como el pubis, isquion e ileon, los cuales en conjunto se denominan cartilago trirradiado,
el desarrollo del acetabulo y el fémur se encuentran relacionados entre si, al no estar estas
dos estructuras en contacto la cavidad del acetadbulo no se desarrolla de forma correcta y

se aplana mientras que la pared 6sea se ensancha.(22)
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3.9. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracteristicas que nos daré un indicio de que el paciente presenta la enfermedad
seran variadas dependiendo de factores como: la edad y severidad de la enfermedad al
momento del nacimiento, no suelen existir manifestaciones que puedan vislumbrar la
presencia de una displasia de la cadera, sin embargo, en algunos pacientes se ha podido
observar una extremidad con flacidez o rigidez y abduccion limitada, por lo tanto, es
importante realizar una busqueda de esta enfermedad en cada uno de los controles del
nifio en pacientes neonatos 0 menores de un afio de edad. Durante la infancia se pueden
presentar signos como una asimetria en los pliegues de los gliteos o también a nivel de
la longitud de las extremidades inferiores, por lo tanto, en la marcha se podra encontrar

cojera.(7)(11)

3.10. DIAGNOSTICO
Para llegar a establecer un diagnostico certero debemos tener en cuenta que este se basa
en la elaboracion de una minuciosa historia clinica, en donde se identifiquen de forma
clara cada uno de los factores de riesgo que se presenten en nuestro paciente, ademas se
deberé realizar un examen fisico detallado y en caso de ser necesario se aplicaran métodos

diagnosticos de imagen, aspectos que se detallaran a continuacién. (2)

3.10.1. EXAMEN FISICO /MANIOBRAS

Segun La Academia Estadounidense de Pediatria, La Academia Estadounidense
de Cirujanos Ortopédicos y La Sociedad de Ortopedia Pediatrica de América del Norte
recomienda que la primera exploracion se debera efectuar durante el periodo neonatal de
forma precoz, es decir (desde el nacimiento hasta los primero siete dias de vida),

posteriormente se deberd examinar durante cada uno de los controles el primer afio
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después del nacimiento, realizando examenes radioldgicos a partir de los cuatro meses de

edad si se ha identificado algun tipo de factor de riesgo. (6)(11)(16)

Discordancia de miembros inferiores: Esta maniobra se ejecuta observando la
distancia existente entre los maléolos mediales y la espina iliaca antero superior, la
medicion se puede realizar tomando como puntos de referencia el ombligo y los maléolos

internos. (6)(7)

Asimetria de pliegues: Este signo tiene un limitado valor para el diagnoéstico, sin
embargo puede ser (til para determinar la existencia de displasia de cadera

unilateral.(7)(11)

El aumento encontrado en el nimero de pliegues cutaneos se observa, debido a
que, se aglomeran tanto los musculos como la piel alrededor del fémur, el cual se

encuentra funcionalmente acortado.(11)

Flexo- abduccion restringida de cadera: Maniobra considerada como unico
signo Util en pacientes de mas de tres meses de edad, consiste en realizar una exploracion,
donde se observara una asimetria, debido a que se produce una contraccion a nivel de los
musculos abductores, siendo evaluada cada cadera por separado, no obstante, si se
observa este signo de forma bilateral con un angulo menor a sesenta grados, se debera
sospechar de la existencia de una displasia bilateral, en casos de abduccion unilateral se

necesitara realizar una exploracion a fondo. (6)(7)

Maniobra de Ortolani: Esta maniobra detecta el deslizamiento de la cadera hacia
atras, es decir dentro del acetabulo se produce la reduccion de una cadera inestable, sub
luxada o luxada. Para considerar que una técnica se ha realizado de forma correcta se
debe colocar al paciente en decubito supino, ubicando cadera y rodillas en flexion

especificamente a noventa grados, luego se realiza una abduccion y se empuja con
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suavidad hacia adelante, colocando los dedos pulgares del examinador en la cara interna
de las rodillas y el resto de la mano en la region glutea, al realizar este movimiento se
podré apreciar un chasquido de la cabeza del fémur el cual se desplaza sobre el borde
posterior del acetdbulo y vuelve a su posicion anterior en la cavidad indicando
inestabilidad, este signo sera palpable e inclusive en ocasiones podré ser escuchado por

el examinador. (4)(6)(23)

Maniobra de Barlow: Detecta el deslizamiento de la cadera fuera del acetabulo,
es decir determinamos si la cadera es luxable. Para su estudio al igual que en la maniobra
de Ortolani se deberad colocar al paciente en posicion decubito supino, ubicando las
rodillas en flexion a 120 grados y la cadera a 90 grados, luego se debe colocar la cadera
en ligera abduccién llevando el muslo en direccion posterior, colocando los dedos
pulgares del examinador en la cara interna de las rodillas del paciente y los dedos
sobrantes en los glateos, mientras que con la mano que se encuentra libre se procede a
estabilizar la pelvis, se producird un chasquido indicativo de que el fémur se encuentra

saliendo de la cavidad acetabular. (6)(23)

TR\ 1 MANIOBRA DE
MANIOBRA i 2 ORTOLANI
DE BARLOW

Gréfico 3: Valencia Guampe JS, Orozco Vanegas DC, Gonzales Gomez MA, Gonzéles

Hurtado MJ, Villarraga Estupifian PC. llustracion en donde se observa las maniobras
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de Barlow y de Ortolani, utilizadas para el tamizaje de cadera displasica. [Internet].

2021 [citado 26 septiembre 2022]. Disponible en: file:///C:/Users/Usuario-

GC/Downloads/24-Text0%20del%20art%C3%ADculo-57-1-10-20210427%20(1).pdf

(24)

Signo de Galezzi: Esta maniobra puede ser efectuada hasta que el paciente
alcance los once meses de edad. La técnica que se lleva a cabo consta en colocar al
paciente en posicion decubito supino, colocando sus caderas a una graduacion de noventa
grados, al tratarse de una luxacion de cadera se debera observar una asimetria a nivel de

las rodillas. (4)(19)

Gréfico 4: Raimann R, Aguirre D. llustracién en donde se demuestra la técnica utilizada
al realizar el signo Clinico de Galezzi [Internet]. 2021 [citado 26 septiembre 2022].

Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-

202-articulo-displasia-del-desarrollo-de-1a-S0716864021000511 (4)

Prueba de Klisic: Es necesario para la realizacion de esta prueba colocaremos

nuestro dedo indice a nivel de la espina iliaca anterosuperior y el dedo medio ubicado
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superiormente al trocanter mayor, si al trazar una linea imaginaria entre los puntos antes
mencionados ésta pasa por debajo del ombligo, si la cadera es luxada se considera

positiva, puesto que la ubicacién del trocanter mayor es superior.(11)

Marcha asimétrica: Observado principalmente en infantes que se encuentran ya
caminado, puede ser un signo de displasia de cadera unilateral, puesto que, es causada
por una discrepancia en la longitud de cada pierna, teniendo como resultado variaciones
en la marcha. En estos pacientes se podra observar una sacudida o cojera denominado

Trendelenburg positivo del lado afecto.(11)(17)

3.10.2. DIAGNOSTICO POR IMAGEN

3.10.2.1. ULTRASONOGRAFIA

Método seguro, no invasivo, posicionandose como técnica de eleccion en los
pacientes que se encuentren entre el cuarto a sexto mes de vida, ya que aun no ha iniciado
el proceso de osificacion de la epifisis del fémur, cabe recalcar que no se realizara antes
de las seis semanas, debido a que, en este periodo de vida el nifio todavia presenta laxitud
fisioldgica, aspecto que podria llevar a que se determinen falsos positivos. Se realiza este
examen de imagen utilizando un transductor que se encarga de tomar imagenes con cortes
coronales colocando la cadera del paciente en flexion. Se ha demostrado que esta técnica
de imagen presenta un porcentaje de sensibilidad del 90 a 95% y una especificidad que

rodea el 90%. (4)(6)(7)

En paises como son Suiza, Alemania y Austria se utiliza de forma general el
método de evaluacion por ultrasonido en todos los recién nacidos inmediatamente luego

del nacimiento.(16)

Segun la American Academy of Pediatrics se debe implementar este método

diagnostico entre la tercera y cuarta semana, mientras que la American Academy of
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Orthopedic Sugeons recomienda que se realice una ecografia desde la segunda a la sexta

semana de vida. (22)

Para tener una referencia desde el punto de vista anatomico se tendra en cuenta el
borde inferior iliaco, el techo 0seo del acetabulo y el labrum. La valoracion de la cadera

mediante este examen de imagen se realiza implementando la técnica estatica de Graf. (6)

Técnica estatica de Graf:

Este método es considerado como el estandar para el diagndstico en varias regiones
como es el caso de paises bajos (25). Se encarga de medir el area del acetabulo utilizando
cortes coronales y transversales, se evalla el grado de formacion tanto del extremo 6seo
como del cartilago del acetdbulo mediante la obtencion de los angulos alfa (compuesto
por {leon, techo dseo del acetabulo y estructuras cartilaginosas) y beta (compuesto por el
ileon dseo y fibrocartilaginoso del labrum). Se realizard el ultrasonido en aquellos
pacientes recién nacidos que presenten algun tipo de factor de riesgo o a las seis semanas
de vida, de esta manera se establecera una clasificacién que consta de cuatro grados.

(6)(10)(22)

e Tipo I: Cadera normal, madura, cobertura de la cabeza del femur por el techo
cartilaginoso del acetabulo y el labrum, presentando un angulo alfa mayor a 60°

y un angulo beta menor a 55°. (6)

e Tipo lla: Cadera inmadura, techo éseo adecuado, angulo alfa entre 50 y 59°,

reborde 6seo redondeado, fémur cubierto por techo cartilaginoso. (6)

e Tipo Ilb: Cadera presenta un retraso en su desarrollo, techo 6seo deficiente,
angulo alfa entre 50 y 59°, reborde dseo redondeado, fémur cubierto por techo

cartilaginoso. (6)
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e Tipo llc: Displasia centrada puede o no ser estable, techo dseo presenta gran
deficiencia, angulo alfa entre 43 y 49°, reborde 6seo redondeado o plano, techo

cartilaginoso cubriendo el fémur, angulo beta menor 67°. (6)

e Tipo Ild: Displasia centrada, techo éseo muy deficiente, &ngulo alfa entre 43 y
49°, reborde 6seo redondeado o plano, techo cartilaginoso desplazado, angulo

mayor a 67°. (6)

e Tipo IlI: Displasia de cadera excéntrica, techo 6seo pobre, angulo alfa menor a

43°, reborde dseo plano, techo cartilaginoso y labrum superior. (6)

e Tipo IV: Displasia excéntrica, techo 6seo pobre, angulo alfa menor a 43°, reborde

6seo plano, techo cartilaginoso y labrum inferior. (6)

Gréfico 5: Silva G. llustracion en donde se muestra una Ecografia de Cadera con la
demostracion grafica de los Angulos Beta y Alfa [Internet]. 2020 [citado 26 septiembre

2022]. Disponible en: https://pedia-gess.com/index.php/articulos-cientificos/259-ddc-

imagenes (24)
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Grafico 6: Silva G. llustracién en donde se demuestra como se realiza una medicion de

los angulos de la cadera [Internet]. 2020 [citado 26 septiembre 2022]. Disponible en:

https://pedia-gess.com/index.php/articulos-cientificos/259-ddc-imagenes (21)

3.10.2.2. RADIOGRAFIA
Examen indicado luego de los cuatro a seis meses de vida, tiempo en el que ya ha
dado inicio la osificacién de la cabeza del fémur (7)(8)(13), la proyeccién utilizada es la
radiografia simple de pelvis anteroposterior en flexion ligera de 20 a 30°, se considera
que la técnica es la correcta cuando en la imagen obtenemos el céccix por encima de la
sinfisis del pubis, teniendo simetria en los agujeros obturadores (7)(9). Este estudio de
imagen tiene un 87% de especificidad y un 61% de sensibilidad para el diagnéstico de

displasia de cadera.(7)
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Se recomienda la toma de la radiografia en decubito supino o también denominada
posicion Van Rosen con los miembros inferiores en abduccion, ubicados paralelamente
con una traccion ligera en rotacion externa de 45° (7), se debera observar las alas iliacas
y los agujeros obturadores del mismo ancho (4)(9), en una cadera displésica existe una

alteracion en el indice acetabular y el anillo de Shenton.(4)(7)

Linea de Perkins
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Gréfico 7: Carvajal Barrios G, Rodriguez Alvira JC, Rosselli P, Ramos N, Rojas F, Rojas
DF. llustracion Anatémica de Radiografia de Cadera [Internet]. 2022 [citado 26

septiembre 2022]. Disponible en: https://revistapediatria.org/rp/article/view/299/225 (9)

Criterios Radiologicos Rodriguez Alvira:

e (Caderanormal: Se observa un fondo acetabular concavo, bordes definidos y una

esclerosis del acetabulo central.(9)

o Displasia simple: Existe una minima concavidad, el fondo acetabular se observa

plano, bordes romos, esclerosis acetabular con una lateralizacion moderada.(9)
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e Subluxacion: Fondo acetabular, se observa plano, tiene bordes mal definidos,

existe una esclerosis acetabular muy lateralizada.(9)

Radiologia

Anatomia
Fondo
acetabular
Borde

Esclerosis
acetabular

Cadera
normal
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Definido

Central

Displasia simple
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concavidad
Plano
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Lateralizacion
moderada

Subluxacion

Plano

Mal definido

Muy
Lateralizada

Luxacion

Convexo

Ausente

Neo acetiabulo
Por fuera

Gréfico 8: Carvajal Barrios G, Rodriguez Alvira JC, Rosselli P, Ramos N, Rojas F, Rojas

DF. llustracion que caracteriza cada uno de los Criterios Radiolégicos establecidos por

Rodriguez - Alvira [Internet]. 2022 [citado 26 septiembre 2022]. Disponible en:

https://revistapediatria.org/rp/article/view/299/225 (9)

También se ha establecido pardmetros conocidos como angulos y lineas, los cuales

son Utiles para determinar el desarrollo del acetabulo y del fémur en nifios con menos de

cuatro afios. (22)

e Angulo centro borde de Wiberg: Es el encargado de establecer el nivel de

cobertura en la zona lateral de la cabeza del fémur desde un plano frontal. (6)

e Indice acetabular de Hilgenreiner: Determina el desarrollo del acetabulo

tomando en cuenta la inclinaciéon del mismo en un plano frontal, se considera
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como la tangente que se encuentra cruzando el limite superior de los cartilagos

trirradiados. (6)(22)

Indice Acetabular: Se trata de un angulo formado por una linea oblicua y la linea
de Hilgenreiner, estas lineas se encuentran juntas conectandose inferiormente al

ilion y el borde acetabular lateral. (6)(22)

GRADOS RANGO DE EDAD
<35° Nacimiento.
<25° Dos — Tres afios.
<15° Seis — Siete afos.
11y 12° Diez afos.
<10° Quince afios.

Grafico 9: Dimensiones del Angulo Acetabular segun el rango de edad

Elaborado por: Maria Eugenia VVanegas Rodas

Linea de Perkins: Se ubica perpendicularmente a la linea de Hilgenreiner. En
pacientes con una cadera normal se encuentra cruzando lateralmente al borde

acetabular y central a la metafisis femoral. (22)

Linea de Shenton: Hace referencia a un arco trazado a los dos lados de la region

medial del fémur y superiormente al agujero obturador. (22)
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Grafico 10: Carvajal Barrios G, Rodriguez Alvira JC, Rosselli P, Ramos N, Rojas F,
Rojas DF. llustracion en donde se ejemplifica graficamente los Criterios Radioldgicos
IHDI  [Internet]. 2022 [citado 26 septiembre 2022]. Disponible en:

https://revistapediatria.org/rp/article/view/299/225 (9)

Clasificacion de Tonnis:

Se ha establecido esta clasificacion para graduar la displasia, tomando en cuenta
las posiciones de osificacion encontradas en la epifisis femoral, las mismas que se
encuentran relacionadas con la linea de Perkins y la linea ubicada horizontalmente a nivel

del acetabulo. (22)

Grado I: En este grado la epifisis del fémur se encuentra ubicada junto a la linea
Perkins en sentido medial, siendo un indicativo de una cadera completamente normal.

(22)
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Grado Il: Epifisis del fémur se encuentra ubicada con la linea de Perkins
lateralmente y debajo del borde superior del acetabulo, se comprende este resultado como

una subluxacion. (22)

Grado I11: El centro de la epifisis del fémur se encuentra junto a la linea Perkins

lateralmente y superiormente al borde del acetabulo, aspecto que indica luxacion. (22)

Grado 1V: La epifisis del fémur se encuentra con la linea Perkins lateralmente y

superior, al borde superior del acetabulo, significando una luxacién completa.(22)

3.11. OTROS

3.11.1. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

No se considera a este método como primario para realizar un diagnostico, sino
como una herramienta Gtil para realizar una planificacién quirturgica o como examen
preoperatorio, evaluando las lineas y los angulos. Segun la American Journal of
Roentgenology la TAC se utiliza de forma limitada debido a los dafios que podria
producir la radiacion, es decir debera ser utilizado solo para desarrollar protocolos de

manejo para esta enfermedad.(22)

3.11.2. RESONANCIA MAGNETICA

Este método diagnostico es capaz de visualizar los planos anatdmicos de la cadera,
su ventaja en comparacién con la tomografia radica en la nula exposicién a radiacién
ionizante, esta técnica es capaz de visualizar todo tipo de obstaculos que impidan que se
realice una reduccion, ademas de identificar si existe el riesgo de desarrollar algin tipo
de complicacion como es el caso de la necrosis avascular de cadera, sin embargo es
utilizado mayoritariamente en el periodo postoperatorio o al momento de plantear el alta

del paciente.(24)
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Como ya se expuso en los apartados anteriores se debera implementar los métodos

diagndsticos de la siguiente manera:

Evaluacion de cadera

Con o sin factores de - -
Sin factores de riesgo

riesgo

Examen fisico normal ) Examen fisico normal
Examen fisico normal

Con factores de riesgo

Ecografia entre 2-3 Ecografia naciento o lo Radigrafia alrededor de
zemnanas de vida mas antes posible los 3 meses de vida

Grafico 11: Méndez Guerrero MA, Cardenas Valencia BE, Villamarin Andino JA,

Intriago Pérez AD, Vera Cedefio CJ, Diaz Rodrigues JP. Flujograma para el Diagnéstico

de Displasia de Cadera [Internet]. 2022 [citado 26 septiembre 2022]. Disponible en:

https://ciencialatina.org/index.php/cienciala/article/view/2903/4754 (1)

3.12. TIPOS DE DISPLASIA:

Displasia leve: La cabeza femoral se encuentra ubicada dentro de la cavidad, sin

embargo, esta tiene poca profundidad.(14)

Displasia moderada: La cabeza femoral se encuentra de forma parcial en la
cavidad acetabular, o ingresa y sale de esta, la cavidad es poco profunda. Se

denomina como subluxacion de cadera.(14)

Displasia grave: La cabeza femoral se encuentra fuera de la cavidad y esta tiene

muy poco o ningun desarrollo. Se denomina como cadera dislocada.(14)
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3.13. TAMIZAJE

Se considera que se ha realizado una deteccion de forma temprana cuando ésta se ha
realizado antes de las 12 semanas de edad y se trata de una deteccion realizada
tardiamente cuando es mayor a las doce semanas. (26)

Segun la Academia Americana es aconsejable realizar un tamizaje y examenes de
imagen a aquellos nifios que presenten un factor de riesgo para el desarrollo de displasia
de cadera, mientras que en paises como son Austria, Chile y Colombia este tamizaje se

hace a los nifios a partir de los tres meses de vida (4)(9).

Mediante la aplicacion del tamizaje se ha obtenido como resultado la disminucién del
namero de casos en los que la enfermedad progresa a cirugia como manejo de la

misma.(4)

3.14. TRATAMIENTO

El objetivo de la implementacion de un manejo oportuno es lograr una reduccion
concéntrica de la cadera, la cual ayuda a de cierta forma prevenir o posponer el desarrollo
de complicaciones como es el caso de la osteoartrosis de cadera. Si la enfermedad es
diagnosticada oportunamente en los primeros meses de vida, su resolucion suele ser
positiva con la utilizacion de una férula ortopédica, en pocos casos se requiere la
implementacién de métodos quirdrgicos, sin embargo, si su diagndstico se da en la
infancia se suele requerir de medidas de mayor complejidad para su resolucion. Debido a
gue segun la evolucion natural del esqueleto en desarrollo pueden llevar a desarrollar
desde una laxitud capsular o también denominada cadera inestable, una subluxacion o

perdida parcial de la relacion articular y por Gltimo una luxacién de la cadera perdiendo
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en su totalidad la congruencia de la articulacion, estas dos Ultimas son consideradas una

consecuencia de una displasia no tratada o sub diagnosticada. (4)(8)(22)

El tratamiento se encuentra basado en tres principales pilares:

e Reduccidn: Proceso realizado con el prop6sito de conseguir una relacion entre la

cabeza del fémur y el cotilo.(4)

e Estabilizacion: Consiste en un método de contencion, conseguir que la cabeza

del fémur se mantenga de manera estable dentro del acetabulo.(4)

e Maduracion: Da paso al desarrollo y osificacion de cada una de las estructuras

que se encuentran conformando la cadera.(4)

Cada uno de los tratamientos que se plantean dependen directamente de la edad en la
que se encuentre el paciente, la gravedad de la enfermedad y ademaés que si la displasia

cuenta con una cabeza del fémur centrada o no.(3)(4)(17)

3.14.1. PACIENTES MENORES DE SEIS MESES

3.14.1.1. Arnés de Pavlik:

Denominado también como arnés de abduccion rigida (17), se utiliza con el fin de
estabilizar la cadera displasica de un paciente de hasta seis meses de edad, para este
manejo debemos mantener la cadera del paciente en flexion y abduccién con cierto grado
de rotacién externa, la misma que permitira colocar a la cabeza del fémur en una posicién
central en relacion al acetdbulo. Este método tiene tasas de éxito del 90% cuando se ha
determinado un signo de Barlow positivo, siempre y cuando se utilice de forma correcta
con una adecuada posicion de las extremidades inferiores teniendo el propdsito de

conseguir una flexion de 90° en la cadera y una abduccion de las mismas entre 45 a 60°.
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Se recomienda realizar progresivamente cambios de posicién hasta conseguir
estos angulos de flexion, al realizarlo de forma progresiva se evitard que existan

complicaciones.(4)(8)(14)

Se debera utilizar esta herramienta ortopédica en el transcurso de las 24 horas del
dia, permitiéndose ser retirado Unicamente al momento de realizar su bafio, este
tratamiento se mantendra por un lapso comprendido entre cuatro a seis meses, es de gran
importancia que tengamos presente que éste solo es un tiempo referencial, debido a que,
el tiempo es directamente proporcional al grado de severidad de esta enfermedad, asi
también de la edad en la que se haya realizado el diagnostico y se haya dado inicio al
tratamiento, puesto que, a una menor edad de diagndstico e inicio del manejo menor seré

también la duracion del mismo.(4) (12)

Se considera que esta técnica muestra resultados exitosos cuando por medio de la
ecografia se obtiene un angulo alfa igual 0 >60 ° con >45% de cobertura en la cabeza del
fémur, a nivel radiogréafico se considera una cadera normal cuando obtenemos un IHDI

de grado 1. (6)

Si no se logra una reduccion adecuada al haber transcurrido seis semanas desde

su inicio se debera considerar el cambio de estrategia.(4)

Para suspender el tratamiento es necesario realizar un examen netamente clinico
mediante el cual se puede demostrar que existe estabilidad en la cadera, ademas de

necesitarse una ecografia para evaluar el grado de desarrollo acetabular. (4)
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Gréfico 12: Montesinos Guerrero MT. llustracion en donde se muestra un paciente
utilizando un Arnés de Pavlik [Internet]. 2021 [citado 26 septiembre 2022]. Disponible

en: https://dspace.ucacue.edu.ec/bitstream/ucacue/11479/2/9BT2021-MT1127-

Montesinos%20Guerrero%2C%20Mate0%20Teodoro-.pdf (20)

3.14.2. PACIENTES DE SEIS A DIECIOCHO MESES

3.14.2.1. Botas de yeso y yugo:

Elegimos esta técnica en aquellos casos en los que la utilizacién del Arnés de
Pavlik no haya resultado o el paciente tenga de siete a ocho meses de vida. Se colocara
un yeso con yugo adosado a las botas de forma permanente para que se consiga una

reduccion central de las caderas.(4)

La traccion que se realiza tiene como objetivo alargar los musculos pelvifemorales
acortados y descender la cabeza del fémur a la altura del acetdbulo, se considera que el

tratamiento es completo en cuanto la cabeza del fémur se encuentre localizado a nivel del
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cartilago trirradiado, la traccion no se debera realizar por mas de dos o tres semanas

consecutivas.(1)

3.14.2.2. Fracaso del tratamiento ortopédico:

En lactantes de seis a dieciocho meses ante el fracaso de las técnicas antes
expuestas, ya sea porque el tratamiento se instaurd de forma tardia o se hayan encontrado
otros obstaculos anatémicos, el paciente debera ser sometido a un manejo

quirargico.(4)(8)

3.14.2.3. Reduccioén cerrada:

Se realiza implementando anestesia general, mediante artrografia intraoperatoria
y la utilizacion de iméagenes fluoroscopicas para guiar el posicionamiento. Se procede a
colocar la cadera entre 90 a 100° de flexion, manteniendo una minima cantidad de
abduccion entre 40 a 50°, con el objetivo de que se mantenga una reduccion estable de la

cadera. Las tasas de fracaso de este método rodean el 13,6% del total de los casos. (8)(12)

Esta resolucion vendra acompafiada de una tenotomia de abductores si el paciente lo
requiere. Una vez que se haya logrado la reduccion, el paciente debera ser inmovilizado
utilizando una espica de yeso con una flexién de 90° y una abduccién entre 30 y 70°
durante al menos seis semanas, luego de haber transcurrido este tiempo se debera
comprobar colocando anestesia general, la estabilidad articular alcanzada, volviéndose a

colocar el yeso por otras seis semanas adicionales. (1)(12)
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3.15. PACIENTES ENTRE DOCE Y DIECIOCHO MESES

3.15.1. Reduccidn abierta:

Este manejo se puede realizar en aquellos pacientes que se encuentren entre los
doce a dieciocho meses de edad en quienes existe un fracaso de la técnica cerrada con el
objetivo de eliminar bloqueos anatémicos y conseguir una reduccion concéntrica de la
cadera. Las opciones de abordaje son mediante una incision medial o una incision
anterior, abriendo la capsula de la cadera con el objetivo de eliminar los elementos
anatomicos que pueden suponer un obstaculo tales como: el labrum, el neolimbus, el

pulvinar, el ligamento redondo acetabular transverso y el tendon del psoas iliaco tenso.

(4)(8)(12)

Luego de haber realizado el procedimiento, se debe colocar un yeso con espica en la
cadera manteniendo 30° de flexion y abduccion con el fin de prevenir contracturas en
flexion. El yeso continuara colocado durante seis semanas a tres meses luego de haber
realizado el procedimiento y se pueden realizar cambios del mismo cada seis semanas o
segun la necesidad que presente el paciente, luego del retiro del yeso se procede con la
ferulizacion de abduccién nocturna utilizando una ortesis rigida durante seis semanas

mas.(12)

3.16. PACIENTES MAYORES A DOS ANOS
En estos casos los pacientes requeriran que se realice una reduccién abierta de cadera,
la misma que puede llegar a necesitar la realizacion de una osteotomia de acortamiento

femoral.(1)

34



3.17. PACIENTES DE TRES A OCHO ANOS
En los pacientes con este rango de edad, la opcion que tenemos es realizar una

reduccion abierta de cadera la cual puede ser con o sin osteotomia femoral o pélvica.(1)

3.18. PACIENTES MAYORES DE OCHO ANOS

Se mantendra una conducta expectante teniendo en cuenta como opciones
terapéuticas una reduccion abierta de cadera o la posibilidad de eventualmente realizar
una artroplastia luego de un tiempo, sin embargo, es importante tener en cuenta que se ha
observado menos resultados favorables en aquellos casos en los que se ha realizado una

reduccién abierta.(1)

Examen fisico de rutina

Cadera estable I Cadera inestable I
(Factores de Imagen adecuada para la edad
riesgo para DDC? -Ecografia <4 meses de edad
-Radiografia AP de pelvis >4 meses de edad
ST T

Solicitar toma de imagen -<4 meses: angulos en ecografia @ <60°y f > 55° evaluar
s | adecuadaparala edad clasificacion de Graf
Realizar examen fisico :.‘::graﬁz <4 meses de é 8 Iismm: evaluar indice acetabular, lineas de Perkins v del arco
:g;m“: g:x ~Radiografia AP de pelvis -Adolescente ¥ adulto joven: evaluar dngulo de Wiberg < 20° ;
o >4 meses de edad angulo de Tonnis <10°; angulo de Lequesne <20°
l ~ -Adulto: clasificar segin sistema de Crowe
Imagen normal
1 - <6 meses Ames de Pavlik
- 6-18 meses reduccion cerrada bajo anestesia general +
NO yeso en espica
2 - 12-18 meses reduccion via abierta
- >2 afios Reduccion abierta de cadera con o sin osteotomia
g de acortamiento femoral
Referir al especialista en R - 3-8 afios Reduccion abierta de cadera con o sin osteotomia
Ortopedia y = de acortamiento femoral y con o sin osteotomia pélvica
Traumatologia (con - > 8 afios hasta adultez: Reduccion abierta de cadera versus
reporte de imagen) observacion para una eventual artroplastia a largo plazo

Graéfico 13: Valecia Guampe JS, Orozco Vanegas DC, Gonzalez Gomez MA, Gonzélez
Hurtado MJ, Villarraga Estupifian PC. Algoritmo de Manejo y Tratamiento para
displasia de cadera [Internet]. 2021 [citado 26 septiembre 2022]. Disponible en:

https://dspace.ucacue.edu.ec/bitstream/ucacue/11479/2/9BT2021-MTI1127-

Montesinos%20Guerrero%2C%20Mate0%20Teodoro-.pdf (24)
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4. DISCUSION

Como se ha manifestado anteriormente, se considera a la Displasia del desarrollo de
la cadera como un problema sanitario que se encuentra afectando a la poblacion de
manera considerable, su definicion ha ido evolucionando desde su descubrimiento en
1832, puesto que, en este entonces Dupuytren consideraba a esta enfermedad como
caderas luxadas al nacer, otorgandole la definicion original la cual fue, luxacion congénita
de caderas, sin embargo mediante estudios realizados por Klisic en 1989 se determind
que el concepto que se habia definido anteriormente era errado, puesto que, no es una
condicion neta de recién nacidos, por el contrario se puede presentar en varias etapas a lo

largo del desarrollo del ser humano.(3)(8)

Es asi que Brenes Et al., define al término Displasia del desarrollo de la cadera como
todas aquellas deformidades que involucran a una cadera en crecimiento entre las cuales
se encuentran la luxacion, la subluxacion y la displasia en si. Estableciendo que la
diferencia entre ellas radica en que en una cadera que se considera luxada no existe un
contacto entre la cabeza del fémur y el acetabulo, en cambio en una cadera subluxada la
cabeza del fémur esta desplazada de forma parcial con respecto a la cavidad acetabular,
sin embargo aln mantiene cierto contacto, en cuanto al término displasia acetabular
obedece a una alteracion en aspectos varios como puede ser el tamafio, la forma o la

organizacion.(3)

En cada una de las literaturas revisadas y analizadas se ha resaltado la importancia
existente en identificar alguna manifestacion clinica o factor de riesgo que nos sirva como

indicativo de un posible desarrollo de displasia ya que la identificacion temprana de estos

36



nos servird para que igualmente se realice un manejo oportuno con mayores tasas de exito

y menores complicaciones a largo plazo.

La incidencia de su presentacion es un aspecto controvertido, ya que, en ella
intervienen variables como: la localizacion geografica del individuo y su etnia (4)(8),
mundialmente se han reportado de 1 a 34 casos por cada 1000 nacimientos (3). Se ha
estudiado su presencia tanto en Norteamérica como en Latinoamérica en los cuales el
numero de pacientes tomados para la muestra varia presentandose 1: 1000 nifios y 1:500

nifios respectivamente.(4)(15)

Varios son los factores por los cuales se puede llegar a desarrollar esta enfermedad.
Todos los autores coinciden en que los principales son la posicion podalica, anomalias
congénitas, sexo femenino y antecedentes familiares (3)(4), en este punto se revisaron
articulos en donde Stevenson Et al., estudid la relevancia de la herencia genética
observandose un riesgo relativo de 12,1 % en familiares de primer grado siendo estos
casos mucho maés frecuentes que al tener algln tipo de herencia mediante familiares de
segundo grado, ya que en el estudio se obtuvo como resultado que la enfermedad se
Ilegaba a desarrollar en el 1,74% de los casos (5). Por otro lado, en el estudio realizado
por Brenes Et al., se determind la existencia de un riesgo relativo de padecer displasia de
cadera con antecedentes familiares positivos en 6,4 por cada 1000 varones y 32 por cada

1000 femeninas. (3)
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ESTUDIO FACTOR DE RIESGO
FAMILIAR - STEVENSON

Familiar 2do
grado

W Framiliar ler grado

Familiar ler
grado

[EFamiliar 2do grado

Gréfico 13: Resultados del estudio realizado por Stevenson con respecto al riesgo de
herencia familiar en familiares de primer y segundo grado, para displasia del desarrollo

de la cadera. (5) Elaborado por: Maria Eugenia Vanegas Rodas.

ESTUDIO FACTOR DE RIESGO
FAMILIAR - BRENES

Varones

Gréfico 14: Resultados del estudio realizado por Brenes con respecto al riesgo de
herencia familiar positivo en género masculino y femenino. (3) Elaborado por: Maria

Eugenia Vanegas Rodas.

En estas dos investigaciones se puede llegar a la conclusion, que el factor
hereditario tiene un papel importante en el desarrollo de la enfermedad presentandose con
mucha mas frecuencia en los lasos de consanguinidad de primer grado en productos del

sexo femenino. (3)(5)
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Por otro lado, si evaluamos por separado cada uno de los factores de riesgo segln
Brenes Et al., en el sexo femenino se estima que existe una incidencia de 4,1 por cada
1000 nacidos del género masculino a diferencia del género femenino en donde existen 19
casos por cada 1000 nacidos (3). En los estudios realizados por Durén Et al., coinciden
en sus resultados, pues obtuvieron un valor de 4 pacientes masculinos y 71 femeninas

respectivamente (2).

FACTOR DE RIESGO SEGUN EL
SEXO - ESTUDIO BRENES

Masculino

Femenino

Gréfico 15: Resultados del estudio realizado por Brenes con respecto al factor de riesgo
segun el género para displasia del desarrollo de cadera. (3) Elaborado por: Maria

Eugenia Vanegas Rodas.

FACTOR DE RIESGO SEGUN EL
SEXO - ESTUDIO DURAN

Maculino

Femenino

Gréfico 16: Resultados del estudio realizado por Duran con respecto al factor de riesgo
segun el género para displasia del desarrollo de cadera.(2) Elaborado por: Maria Eugenia

Vanegas Rodas.
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Demostrandose que es el sexo femenino en quien més se manifiesta la

enfermedad.

En cuanto a la presentacion podalica el riesgo de desarrollar displasia de cadera
es 29 casos por cada 1000 varones y 133 casos por cada 1000 mujeres.(3) En el estudio
realizado por Durén Et al., los resultados no mostraron un gran rango de variabilidad

obteniendo en la presentacion podalica 38 casos y en la posicion cefalica 37 casos.(2)

FACTOR DE RIESGO DETERMINADO
POR LA PRESENTACION FETAL -
ESTUDIO DURAN

Presentacion
podadlica

Presentacion
cefalica

Gréfico 17: Resultados del estudio realizado por Duran con respecto al factor de riesgo
segun la presentacion fetal para displasia del desarrollo de cadera.(2) Elaborado por:

Maria Eugenia Vanegas Rodas.

FACTOR DE RIESGO DETERMINADO
POR LA PRESENTACION FETAL -
ESTUDIO BRENES

Masculino

Femenino

Grafico 18: Resultados del estudio realizado por Brenes con respecto al factor de riesgo
segun la presentacion fetal para displasia del desarrollo de cadera en el género masculino

y femenino.(3) Elaborado por: Maria Eugenia Vanegas Rodas.
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En la mayoria de los estudios se concluye que existe mayor riesgo que se presente
una displasia del desarrollo de la cadera en pacientes que hayan tenido una presentacion
podalica, sin embargo en estudios como el realizado por Durén Et al., y Mofarreh Et al.,
los resultados muestran un estrecho margen de diferencia, por lo que, es un aspecto que
debe ser analizado més a profundidad, en cuento a lo que respecta a cada género en los
resultados expuestos por Brenes Et al., queda mas que establecido que el riesgo aumenta

nuevamente si hablamos de una paciente del género femenino (2)(3).

Se ha establecido que para llegar a un diagnostico certero son varios los aspectos
que el personal médico debe tener en cuenta cuando elabora la historia clinica del paciente
y también al momento de llevar a cabo el examen fisico del mismo (8). El momento en el
cual se debe llevar a cabo dicho examen ha sido un aspecto muy estudiado por diferentes
entidades como la Academia Estadounidense de Pediatria, La Academia Estadounidense
de Cirujanos Ortopédicos y La Sociedad de Ortopedia Pediatrica de América del Norte
Ilegando a un consenso en el cual recomiendan explorar a los nifios durante su periodo
neonatal precozmente, es decir, desde el momento de su nacimiento hasta sus primeros
siete dias de vida y luego examinar durante cada control del nifio en su primer afio de
vida, teniendo en cuenta que las principales maniobras semiologicas que nos ayudan a
realizar un diagndstico de displasia de cadera (Barlow y Ortolani) con el paso del tiempo
van perdiendo tanto su sensibilidad como su especificidad, por lo cual se deberéa recurrir

a distintas maniobras segun como avance el desarrollo del nifio. (3)(6)(11)

Si realizamos una comparacion entre cada una de las maniobras que se realizan
para la identificacion y diagndstico de displasia del desarrollo de la cadera podemos llegar
a la conclusion que algunas tienen un limitado valor diagnostico como es el caso de la

valoracion de la asimetria de los pliegues, puesto que, es una de las causas que se
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produzcan elevadas derivaciones hospitalarias en nifios sanos, ademas que solo nos

ayudara a determinar si existe 0 no una displasia de cadera unilateral(3)(7).

Contrariamente existen maniobras que nos pueden resultar mucho mas utiles
como son la flexo - abduccion restringida de cadera siendo éste el Gnico signo util en los
pacientes de mas de tres meses de edad, pudiendo determinar displasia tanto unilateral
como bilateral, en el primer caso debemos tener en cuenta que se debe realizar una

exploracion mucho méas amplia (7).

La Maniobra de Ortolani es la encargada de detectar la existencia de algln tipo de
deslizamiento de la cadera dentro del acetdbulo, la misma que reduce una cadera
inestable, requiriendo valoracién inmediata por parte de un médico ortopedista pediatrico
(3)(4)(8). La Maniobra de Barlow contraria a la Maniobra de Ortolani, detecta el
deslizamiento de la cadera fuera del acetabulo significando que una cadera reducida es
luxable, resaltandose que estas dos maniobras son las méas utilizadas para el diagnostico

de la enfermedad (8).

En la infancia la principal prueba que se realiza es el signo de la marcha
asimétrica, esta suele ser un signo de displasia unilateral como resultado de una diferencia

evidente entre la longitud de cada pierna (6).

Los métodos diagnosticos que se tienen al alcance son varios, sin embargo la
técnica considerada de eleccidn es la ecografia debido a varios aspectos como son su
seguridad, bajo precio, bajo nivel de invasion, alta sensibilidad (90-95%) y especificidad
del 90% siempre y cuando se realice en el tiempo correcto que seria entre el cuarto a sexto
mes de vida, permitiendo la visualizacién de estructuras cartilaginosas, nucleos de

osificacion y la epifisis del fémur (4)(7).
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Segun varios centros de atencion hospitalaria en Norte América es posible aplicar
esta técnica diagnostica de forma selectiva en los pacientes en los que se haya
determinado que existe algun tipo de factor de riesgo para desarrollar displasia de cadera,
la American Academy of Orthopaedic Surgeons estableci6 que los factores de riesgo en
los que existe suficiente evidencia que justifique la implementacion de este examen son:
la presentacion podalica, los antecedentes familiares positivos y por ultimo que el

paciente muestre algun signo de inestabilidad clinica (3)(24).

Otro de los métodos disponibles es la radiografia, sin embargo, esta expone al nifio
a niveles de radiacion y muestra una menor tasa de sensibilidad (61%) y especificidad
(87%). Debido a su limitado aporte al diagndstico temprano, se debe implementar esta
técnica al sexto mes cuando ya se haya iniciado la osificacion de la cabeza del

fémur(7)(8).

Por otro lado, la tomografia axial computarizada también es un método que se
realiza, sin embargo esta no la utilizamos para realizar un diagndstico, sino mas bien para

estructurar una planificacion quirargica(22).

El objetivo de una deteccion temprana es lograr una reduccion concéntrica de la
cadera atraumatica, sin ningln tipo de interposicion de partes blandas, para que de esta
manera se asegure una irrigacion normal de la epifisis del fémur hasta que se haya
completado el desarrollo normal de la cadera, por lo tanto, autores como Rosenfeld

dividen su manejo de acuerdo a la edad en la que sea diagnosticada la enfermedad. (12)

Rosenfeld Et al., establece que en pacientes menores a seis meses, el manejo
adecuado es la implementacion del Arnes de Pavlik técnica descrita por primera vez en
el afio de 1952 (4)(12) con el proposito de colocar la cabeza del fémur de forma central

con respecto al acetabulo, teniendo grandes tasas de éxito de hasta el 95% segun lo
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descrito por Raimann Et al., este manejo se realizard al menos durante cuatro a seis meses
durante 24 horas seguidas, siendo permitido su retiro solo en la hora del bafio (4)(12)(19),
con respecto a los nifios de esta edad en otros estudios se ha planteado la posibilidad de
utilizar doble o triple pafal, sin embargo Méndez Et al., y Rosenfeld en sus estudios
manifiestan que este método es poco fiable concordando con otros autores que aseguran
que esta técnica no ha demostrado resultados favorables y por tanto ha dejado de ser

utilizada. (1)(12)(14)

En cuanto a los pacientes de seis a dieciocho meses, en los cuales sea reciente el
diagnostico o haya fallado el anterior manejo se opta por utilizar botas de yeso y yugo,
éste tiene al igual que los métodos anteriores el objetivo de colocar al fémur en posicion
central a nivel del cartilago trirradiado realizando un alargamiento de los musculos pelvi

femorales mediante una traccion, la cual durard durante dos o tres semanas.(1)

Ante el fracaso de los anteriores métodos conservadores se procedera a escalar
hacia el &mbito quirdrgico bien sea por una reduccién cerrada, en donde se ha visto la
necesidad de realizar una artrografia para evaluar si existe viabilidad, si esta técnica
llegara a fracasar se indicard una reduccion abierta (1)(3). En los dos casos se
implementara anestesia durante el procedimiento y luego de haber realizado el mismo se
debera colocar un yeso al paciente, recordando que se deben hacer cambios en su posicion

cada seis semanas durante los proximos tres meses (1)(3).

Hasta los 8 afios de edad la reduccion abierta es la técnica que se utiliza, mientras que
en pacientes mayores la conducta expectante es la mejor opcion, ya que los resultados
son menos favorables en comparacién con la poblacion antes descrita que se beneficiaba

de una reduccidn abierta. (12)
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5. CONCLUSION

Se ha determinado que la Displasia del desarrollo de la cadera es considerada como
una enfermedad muy comun dentro de la ortopedia pediatrica presentandose del 1 al
2% de los recién nacidos, en los cuales se observaron caderas sub luxadas o luxadas
en la examinacion realizada en el periodo neonatal, en otras palabras, desde el
momento del nacimiento hasta los primeros siete dias de vida.

Tomando en cuenta que el diagnostico de displasia de cadera es establecido
principalmente al realizar una profunda historia clinica y un examen fisico sumamente
detallado, en donde las maniobras diagnosticas son la herramienta principal y es de
vital importancia tener un conocimiento claro respecto a cuales son estas maniobras.
Son varias las maniobras descritas en la literatura, sin embargo, existen aquellas que
poseen mayor valor diagndstico, por lo tanto se realizan con mayor frecuencia como
son la flexo- abduccion restringida de la cadera principalmente en pacientes mayores
de tres meses de edad, la maniobra de Ortolan, i la cual detecta el deslizamiento de la
cadera dentro del acetabulo, es decir, produce una reduccién de una cadera inestable,
la maniobra de Barlow la cual se encarga de identificar el deslizamiento de la cadera
fuera del acetabulo, es decir determina si la cadera es luxable. Por Gltimo, el signo de
Galezzi que mediante la luxacion de la cadera determinara la existencia de displasia
unilateral.

Para que se realice manejo de la displasia de cadera se ha establecido que existe un
orden determinado, el cual se encuentra determinado por la edad del nifio o la
gravedad de cada caso, teniendo medidas conservadoras como la colocacion del Arnés
de Pavlik, éste se usa en pacientes menores de seis meses esperando tener una tasa de
éxito del 90%, siempre y cuando su aplicacién haya sido adecuada, si esta medida

fracasa o si el paciente tiene entre seis a dieciocho meses se procedera a la colocacion
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de una bota de yeso y yugo sin que el tiempo de colocacion sobrepase las dos o tres
semanas, si no se observa una evolucion favorable se debera dar inicio a las medidas
quirargicas como es el caso de la reduccién cerrada y en aquellos casos en los que se
llega a presentar cierto fracaso en el manejo se debe proceder con una reduccion
abierta, ambas técnicas, implementando la colocacion de anestesia y posterior
colocacidn de un yeso, luego del procedimiento quirdrgico, la reduccion abierta se ha

establecido principalmente en los pacientes de entre doce meses a ocho afios.

6. RECOMENDACIONES

La investigacion es la fuente de la sabiduria, por lo tanto, en un &rea tan cambiante
como es la medicina se ha vuelto de gran relevancia que el médico este en constante
entrenamiento y fortalezca dia a dia sus conocimientos. Se recomienda realizar
investigaciones méas profundas, adecuadas a los nuevos protocolos tanto de diagndstico
como de manejo de las distintas enfermedades, puesto que, de esta manera se garantizara
realizar una intervencion oportuna que permita que la calidad de vida de los pacientes no
se vea afectada.

En cuanto a nuestro tema de investigacion se recomienda prestar atencion a cada uno
de los pacientes desde el momento de su nacimiento, siendo la forma correcta el realizar
una completa anamnesis la misma que nos permita identificar la existencia de algun tipo
de factor de riesgo, acompafiado de un examen fisico exhaustivo puesto la interpretacion
de este dependera netamente de la experiencia y conocimiento del médico que la realice,
el mismo determinara la necesidad de implementar los distintos métodos diagnosticos de
imagen y de esta manera lograr un pronto manejo de acuerdo a la edad y gravedad del

cuadro de cada paciente, que nos garantice obtener los mejores resultados.
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8. GLOSARIO

Displasia: Cavidad acetabular que se encuentra englobando al fémur no se forma de

manera adecuada.

Luxacion: Fémur se encuentra fuera de la cavidad de la cadera.

Cadera inmadura: Fémur se encuentra en su sitio, sin embargo, suele salir de la cavidad

al realizar ciertos movimientos. Se resuelve por si solo en la mayoria de los casos.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE REFERENCIA DE BUSQUEDA

Ne AUTOR (es) Idioma | Titulo Revista Vol. Num. | Afio | Pag. Resumen Base de | Url- enlace
datos
1 e  Marco Brenes | Espafiol | Actualizacion en | Rv.  Médica | 5 9 2020 | 4-15 La displasia del | Elsevier https://revistamedicasinergia.com/index
Méndez. displasia del | Sinergia desarrollo .php/rms/article/view/574/963
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alteraciones
patologicas del

acetabulo y  fémur
proximal en crecimiento
que incluye la luxacion,
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como tal. Es mas
frecuente en el sexo
femenino y la cadera
izquierda suele ser la
mas afectada.

El diagnostico precoz
es vital y se basa en
una combinaciéon de

examen fisico,
ultrasonido y
radiografia. El

tratamiento

va a depender de la edad
del paciente, puede ser
ortopédico o quirurgico
y
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los  objetivos  estan
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de una cabeza femoral
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la calidad de vida.
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Roberto Espafiol | DISPLASIA DEL | Revista 32 2021 | 2-8 La displasia del | Elsevier https://www.elsevier.es/es-revista-
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Se trata de una patologia
relativamente frecuente
y causa importante de
discapacidad si no se
trata de la forma
adecuada. Integra
anormalidades
anatomicas que afectan
la articulacion
coxofemoral del niflo. El
diagndstico precoz
puede incidir en un
mejor prondstico y el
tratamiento depende del
grado de afeccion de la
entidad y de la edad del
paciente.

El  primer método
diagndstico es la
exploracion fisica. En
cuanto a las maniobras

Elsevier
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de deteccion
sistematica, suelen
realizarse dos: la
Maniobra de Ortolani y
la de Barlow. Tras el
periodo neonatal precoz
se debe realizar en cada
control del primer afio
de vida una exploracion
cuidadosa de las
caderas. En cuanto al
diagnodstico por medio
de evaluacion
imagenologica, la
ecografia (US) es el
método de eleccion en
pacientes de hasta 4-6
meses. Mas alld la
exploracion de eleccion
es la radiografia simple
de pelvis. El tratamiento
temprano de la displasia
es crucial. Por lo
general, la cadera puede
reducirse
inmediatamente después
del nacimiento, y con el
crecimiento. El
tratamiento consiste en
dispositivos, la mayoria
de las veces el arnés de
Pavlik, la almohada de
Frejka y otras férulas
pueden ser utiles.
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La displasia del
desarrollo de la cadera,
se encuentra  mas
asociada a un proceso
bioldgico que a uno
congénito. Consiste en

Elsevier
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57



https://www.recimundo.com/index.php/es/article/view/1640/2088
https://www.recimundo.com/index.php/es/article/view/1640/2088

Céndor
Navas.

Diego Xavier
Chimbo
Nicolalde.
Manney
Sinyane Yip
Li.

una anormalidad en la
articulacion
coxofemoral que se
identifica por su laxitud
o irregular
posicionamiento de la
cabeza femoral con
respecto al acetabulo,
condicion que a su vez
circunscribe un espectro
de anomalias que van
desde

el aplanamiento del
acetabulo o displasia
acetabular hasta una
luxacion completa de la
cabeza femoral fuera de
la articulacion.
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tratamiento de la
displasia de
caderas con
correas de Pavlik y
displasia residual

de la displasia de
caderas consiste en
lograr una reduccion
concéntrica y evitar la
displasia residual. Uno

de los factores
esenciales es el
diagnoéstico y

tratamiento precoz.
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