Inestabilidades de la cadera en desarrollo:

Conocimientos y reflexién para el pediatra

A. Saiz / A. Muioz / B. Santos

Introduecciéon

a articulacién de la cadera forma una

copa semieslérica, resultado de la
unién de la cabeza del fémur y el aceta-
bulo (Fig. 1). Cuando esta intima relacién se
pierde la cabeza empieza una gradual de-
generacién que acaba con el desarrollo de
artrosis en la edad adulta. Luxacién y dis-
plasia son dos problemas relativamente fre-
cuentes en la cadera del recién nacido o
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Figura 1.-Articulacién de la cadera.

del nifo en sus primeros anos. Su trata-
miento sencillo, produce resultados favo-
rables cuando se detecta tempranamente.
Tras los primeros estudios de los Hilgen-
reiner, Perkins, Ortolani, Frejka, Von Rosen
y Palmen, se crefa que la incidencia de
nifios que terminaban cojeando por este
problema seria historia. Sin embargo, esto

no es la realidad actual, aunque en su mo-
mento eslos excelentes autores mostraron
unos magnificos resultados, basados en una
deteccién precoz de la luxacién congéuita de
la cadera. Tras un tiempo de gran entu-
stasmo se empezaron a detectar fallos en el
reconocimiento precoz de la luxactén con-
génita de cadera (LCC), muchas veces de-
bido a un manejo inadccuado del tema. De
cualquier manera en la actualidad se sigue
reconociendo el gran valov que tiene la de-
teccién precoz de la cadera inestable.

A este problema se le ha veuido denomi-
nando de diversas maneras, como luxacién
congénita de caderas, displasia de caderas,
subluxacién, cadera luxada y luxable,
clickin, chasquido, etc. La luxacién signi-
fica una pérdida completa de la relacién de
las superficies articulares de la cabeza del
fémur y del acetdbulo. Subluxacién es la
pérdida pavcial de dicha relacién. Inestabi-
lidad es cuando el examinador puede luxar
y reducir la cadera en el acetabulo, distin-
guiendo algunos autores la cadera luxable y
la cadera subluxable, apareciendo en esta
Gltima un movimiento pero no una verda-
dera luxacién. La displasia acetabular es
cuando el acetdbulo es poco profundo, o
poco céncavo, esld aplanado y mds vertica-
lizado de lo habitual, de manera que hace la
caclera inestable, pudiendo presentarse ais-
lada o junto a una subluxacién. En el mo-
mento actual la displasia se considera que no
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es un Irastorno primario, sino que ocurre de
manera secundaria como resultado de la
presiéu excéntrica de la cabeza femoral.
En definitiva, actualmente para evitar estla
confusién se le denomina cadera inestable
(C.1.), aunque los anglosajones prefieren el
término de displasia o luxacién del desa-
rrollo, pues refleja el hecho de que caderas
apareniemente normales al nacimiento, de-
sarrollan problemas en el primer aio de
vida.

Estas anormalidades estan presentes ya
desde el nacimiento y van desde formas
leves s6lo detectables en la ecografia, hasta
formas mas severas como la luxacién com-
pleta, que es la salida de la cabeza {emoral
de la copa acetabular.

No hay duda que lo importante en nuestra
actuacién es tener una actitud de prevencion,
que incuestionablemente redunda en unos
mejores resultados para el futuroe del nino.
Coucepto de caderva inestable: aquélla cuya
cabeza femoral puede en algin momento
entrar o salir del acetabulo (maniobra de
Ortolani-Barlow). También se considera asf
cuando al explorar la cadera de un neo-
nate apreciemos una limitacién de la ab-
duccién o una sensacién de teleseopaje en
las maniobras de Ortolani-Barlow o final-
mente si acontecen una serie de factores de
riesgo. Factores, eslos tiltimos, que pueden
aumentar las posibilidades de hacer una
cadera inesiable, aun sin la sensacién de
movilidad de la cabeza femoral dentro del
acetdbulo. Son prenatales y postuatales, y la
identificacién de alguno de ellos en el neo-
nato a explorar, nos obligara siempre al
trataniiento preventivo o profilactico de esa
cadera. En definitiva, estos factores de
riesgo pueden provocar por electos meca-
nicos, la consecuente deformidad y au-
mentan la posibilidad de provocar una dis-
plasia de cadera o una cadera de riesgo.

Clasificacion

Luxacién tipica

1) Prenatal: es la que se produce y puede
evidenciarse por ecografia en los dias o se-
manas previos al nacimiento.

2) Perinatal: se provoca en el nacimiento o
inmediatamente después.

3) Postnatal o tardia: cuando se produce
en las semanas o meses después.

Luxacion teratologica

Ocurre en el periodo fetal, semanas antes
del nacimiento, por lo que los cambios mor-
folégicos adaptativos estan presentes en el
recién nacido. Se presenta en el momento
del nacimiento, siendo relativamente re-
belde al tratamiento. Pacientes con ciertas
enfermedades neuromusculares pueden
presentar esta entidad, como por ejemplo
en el mielomeningocele o en la parilisis ce-
vebral infantil, al acontecer un desequili-
brio muscular tardio.

Epidemiologia

La variabilidad de la incideneia de los di-
versos autores, se debe a que en la deno-
minacién de LCC, se agrupan una serie de
valoraciones, que no cumplen sélo coun el
criterio fundamental de la positividad de
la maniobra de Ortolani.

En Espaiia la frecuencia de C.1. es de 4.14
por 1.000 recién nacidos vivos, cifra dis-
tinta a la de otros autores extranjeros, que
varian de 1.5 a 20 por mil recién nacidos
vivos. Contrasta una prevalencia en Ale-
mania de 2-4 por mil de los RN, con la de
los indios americanos, cuya relacién puede
llegar incluso a un 30 por 1.000. Posible-
niente estos paises recopilen sobre la base
de otros factores de riesgo que la maniobra
de Ortolani positiva. Se sabe que el 80%
de estos casos evolucionan espontineaniente
hacia la curacién.

La cadera inestable es mas {recuente en
ninas (3-8/1) y en la cadera izquierda (60%)
En la cadera derecha recae un 40% vy es
bilateral en un 20% de casos, aunque hay
algunas estadisticas que afirman que la im-
plicacién bilateral es mas comtan que la ais-
lada en la cadera derecha. Las niiias son
especialmente sensibles a la hormona ma-
terna relaxina, que podria contribuir a la
laxitud ligamentaria, con la resultante ines-



tabilidad de la cadera. El que recaiga mis
frecuente en la cadera izquierda es un dato
que parcce reforzar la importancia de los
factores meeanicos en la génesis de la CI, ya
que la cadera izquierda se apoya mds fre-
cuentemente sobre la columna materna, en
el promontorio durante el embarazo, y li-
mita mas la abduccién.

Existen una serie de factores de riesgo que
nos haran mantener un alto indice de sos-
pecha, aunque en el 40% de los casos de
CI no se encontrarén estos factores.

La presentacién podalica, asi como la posi-
cién durante el tercer trimestre, el sexo fe-
menino, la primiparidad, el peso elevado
al nacimiento, la edad gestacional avan-
zada, el pequefio tamafio de la madre, el
oligohidramnios..., se asocian con maés fre-
cuencia a la CL.

Por su importancia, hacemos mencién a la
asociacién de la CI cou otros defectos pe-
rinatales (pie talo valgo, genu recurvatum,
escoliosis postural, asimetria mandibular,
plagiocefalia, etc).

Patogeunia

Aunque no estd aun perfectamente aecla-
rada, parece que se precisan unos factores
previos de naturaleza mecdnica que ac-
tuando en la etapa intrauterina, predis-
pondrian a la CI. Ademads, ciertos condi-
clonantes genéticos jugarian un papel mas
o menos relevante {herencia poligénica, au-
tosémica dominante, ete).

Sabemos cue no sélo la posicién del nifio in-
tratitero es importante en la génesis de la
LCC, sino también la posicién de las ca-
deras después del nacimieuto, y el hiper-
tono de wiisculos, como el psoas, adduc-
tores y la laxitud articular, pueden conse-
guir la LCC. Incluso hay autores que
afivman como factor de riesgo algunos fac-
tores teratégenos como el alcohol.

Es obvio que se trata de un trastorno mul-
tifactorial, aunque algunos factores han
quedado bien documentados. Los llamados
factores inestabilizadores, como son los ge-
néticos, donde la hipétesis de hiperlaxitud

articular familiar con relacién a la etiopa-
togenia es una realidad y los [actores hor-
monales con una respuesta estrogénica in-
duciendo esta hiperlaxitud. Por otro lado,
los factores propiamente desencadenantes,
cowmo es la posicion intrauterina, en el caso
de nalgas, bien completas, o0 mas veces in-
completas, o el oligopamnios, las torticolis,
metatarsus adductus y la primogestacién.
También la posicién extrauterina como ocu-
rria en determinadas etnias, que colocaban
a los ninos con los MMIT en extensién y ad-
duccidn.

Pero, desde este punto de vista la aporta-
cién mas valida se le debe a Peter WILIAMS,
que permitié apuntar que la LCC se debe
sobrc todo a un Packaging defect (conse-
cnencia de un metatarsus adductus o pie
talo), ayudado por algunos defectos aso-
ciados como la laxitud. Por otro lado, habla
de que la LCC también puede ser debida a
un Manufacturing defect (defectos em-
briogénicos verdaderos como el pic hot),
que no es mds que una malformacién ver-
dadera del cotilo, la displasia acetabular
primaria, cuya existencia actualmente esta
wiés en entredicho.

Examen fisico

Recién nacido

Debe estar relajado, descubierto, con una
temperatura adecuada y sobre una super-
ficie firme. Por supuesto se requiere habi-
lidad y paciencia. Lo primero que debemos
buscar son asimetrias de los pliegues gliteos
o de los muslos, para ello colocamos al niio
en posicién prona. Posteriormente obser-
varemos si existe un signo de Bocchi que
consisle en encontrar algin miembro infe-
rior en rotacién externa. También busca-
remos una asimetria de los MMII y movi-
mientos atenuados, sobre todo de la ab-
duccién, ya que colocando al nino en posi-
¢ién supina y la pelvis estabilizada, de-
bemos lograr una abduccién de 75 y una
adduccion de 30° (Fig. 2). Estos signos son
sugerentes, pero no palognoménicos. Sin
embargo las dos maniobras mnas caracteris-




Figura 2.-Limitacion a la abduccion.

ticas para evaluar la estabilidad de la ca-
dera en el RN son la prueba de Ortolani, y
la de Barlow. ORTOLANI (1937) fue un or-
topeda italiano de Ferrare que destacé por
su tarea de divulgacién de la exploracién fi-
sica del recién nacido como arma diagnés-
tica funcdamenltal de la luxacién congénita:
generalizé el despistage a partir de la ma-
niobra descrita ampliamente por LE Da-
MANY ent 1912, BARLOW (1962) fue también
un magnifico ortopeda britdnico de su
tietupo que destacé por una larea similav en
el mundo anglosajén. La maniobra de Or-
tolani evidencia la sensacién de la cadera
dislocada que se reduce, y la de Barlow de-
tecta la cadera inestable dislocandose del
acetdbulo. En definitiva, la prueba de Or-
lolani traduce una luxacién y la de Barlow
una cadera luxable o displdsica. La ma-
niobra de Ortolani es de sobra conocida
(Fig. 3). Se realiza con el RN en posicién de
supino y los dedos indice y medio sobre el
trocdnter mayor, con el pulgar en la regién
interna del muslo. La cadera se flexiona a
90° y se mantiene la pierna en rotacién neu-
tral. La cadera se abduce suavemente,
mientras se eleva la pierna en sentido an-
terior. De esta manera se siente un clunk o
sensacién de movimiento cuando la cabeza
femoral dislocada se reduce dentro del ace-
tdbulo. Esto es un signo de Ortolani posi-
tivo. Por otro lado, la también inportante
maniobra de Barlow (Fig. 4), que puede
estar presenie hasta los dos meses de vida.
Se hace con el RN en dectbito supino y las
caderas flexionadas a 90°. Se adduce sua-

Figura 3.—Maniobra de Ortolani.
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Figura 4.-Maniobra de Barlow.

vemente la pierna, mientras se aplica pre-
sién en sentido posterior sobre la rodilla.
Un clunk palpable o sensacién de movi-
miento se percibe cuando la cabeza femoral
sale del acetdbulo hacia atrds. Esto es un
signo de Barlow positivo. Las maniobras
de Ortolani y Barlow se realizan en una
cadera por vez, requiriéndose poca fuerza.
Hay que distinguir estos dos signos, de los
clicks de alto tono que simplemente son
ruidos irrelevantes, que normalmente se
obtienen con la flexién y extension. Una
cadera dislocable tiene un clunk distintivo,
mientras ue una cadera subluxable se ca-
racteriza por un sensacién de sollura, un
niovimiento deshzable, pero sin los verda-



deros «clunks» de Ortolani y Barlow. La
distineién real entre estos sonidos obvia-
mente requiere cierta experiencia.

Lactante de mas de tres meses

Es importante a partir de esta edad seguir
explorando las caderas del niio, en cada
exanten sistemdtico de salud, pues no es ca-
sualidad que el 35% de casos de displasia es
de diagnéstico tardio.

Desde los tres meses de edad, la limitacién

de la abduccién es el signo més confiable
asociado, annque no puede detectar las lu-
xaciones bilaterales. Una abduccién for-
zada de los muslos resultara imposible a
mds de 60° en caso de una luxacién, acon-
sejandose explorar cada lado por separado.
Otros signos también despertardn sospecha
al pediatra. La asimelria de pliegues ante-
riores o posteriores de los muslos, subgli-
Leos e inlel‘glﬁleos, que tampoco plleden
valorar las luxaciones bilaterales, un signo
positivo de Allis o de Galeazzi (fémur rela-
tivamente corto con caderas y rodillas fle-
xtonadas) que tampoeo discrimina la bila-
teralidad, pero que puede estar prescute
fundamentalmente desde los 2.1 nieses a
los 11 meses (Fig. 5), desviacién de la vulva
en las nifias, signo del acetabulo vacio, te-
lescopaje, signo de Klisic (linea que une el
tracanter mayor y la espina iliaca antero-
superior no sefiala al ombligo sino por de-
bajo del mismo) y discrepancia en la lon-
gitud de los MMIL.

En los nifos de mds de 10 meses debemos
buscar ¢l signo de Trendelemburg. Se busca
con el nifio de pie y desnudo. En los casos
donde la inestabilidad de cadera es unila-
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Figura 5.~Prueba de Galeazzi.

teral se presenta una marcha claudicante
debido a la insuficiencia del glileo medio,
mientras que si la displasia es bilateral se
presentard una marcha de pato.

También es imporiante recordar en la ex-
ploracién del lactante el signo de Piston.
Para la cadera luxada, es positive cuando a
un niiio en decibito dorsal se le tracciona
en scntido distal del miembro inferior y
este «se deja alargar» con facilidad, pero
que al soltarlo vuelve a su posicién y lon-
gitud primitivas, esta maniobra repetida
varias veces da la idea de un pistén fun-
cionando.

TFinalmente, debe quedar claro que las al-
teraciones del desarrollo del acetabulo sélo
(displasia acetabular) pueden ser determi-
nadas por técnicas de mdgenes, puesto que
un lactante con displasia acetabular pero
sin dislocacién o subluxacién puede no pre-
scntar hallazgos {isicos anormales.

En nisfios mayores

Sospecharemos un luxacién en aquel nifo
que observemos cojera, nuna marcha de
pato, auniento de la lovdosis lumbar, una
marcha de puntillas o una discrepancia de
la longitud de las extremidades.

Pautas de actuacion

1) En las primeras 24 horas.

Es muy importante, pues algnnas caderas
pierden los signos de inestabilidad de forma
transitoria después de este tiempo. Un signo
de resalte positivo (Ortolani-Barlow), ex-
plorado por el neonatélogo, puede no apa-
recer en la exploracién realizada horas des-
pués por el cirnjano ortopédico, sin dejar
por ello de tomar las maximas medidas pro-
filacticas.

2) En el primer contacto del nifio con su
pediatra extrahospitalario, lo cnal suele su-
ceder a las 2-4 semanas de vida.

3) A los 3 meses, es una edad adecuada
para realizar la radiografia de caderas, si
por lener faclores de riesgo hubiésemos
realizado un tratamiento preventivo.




4) Entre los 6 y 9 meses de edad.

5) Entre los 12 y 15 meses, pues aprecia-
remos la forma de marcha del nifo y de
manera especial, st el nifio tiene un retraso
en la marcha o una marcha atipica.

éQuién y cémo se debe explorar?

Corresponde al pediatra hospitalario (en
los primeros momentos) y al extrahospita-
lario (durante todo el periodo de lactancia),
la responsabilidad de la deteccién precoz de
la cadera precoz de la cadera inestable.

Signos clinicos de cadera inestable

Suelen ser muy 1tiles en los casos de pato-
logia unilateral, pues existe un lado sano
de referencia, pero en las formas bilate-
rales, algunos de estos signos pueden des-
pistar al explorador o incluso estar au-
senies.

Neonato:

Maniobra de Ortolani o Barlow positivas.
Limitacién de la abduceién.

Roces articulares. Todos los roces deben
ser tratados.

Sensacién de telescopaje, en la cadera o in-
cluida en hiperlaxitud generalizada.
Anomalias asociadas. Deformidades peri-
natales.

Notamos la sensacién de movilidad de la
cadera en el acetdbulo, sin que lleguemos a
nolar el resalte (Ortolani positivo). Gene-
ralmente esta sensacién de telescopaje,
suele ir asociada a signos de hiperlaxitud
generalizada (test de {lexién del pulgar
sobre el antebrazo).

De 3 a 6 meses:

Asimetria en pliegues.

Acortamiento del miembro afectado.
Alteracién de la marcha (obviameute se ven
en nifos mayores). Cuando un nifo no ca-
mina a los 12-14 meses, es obligado ex-
plorar sus caderas, al igual que descartar
patologia neurolégica.

Decalogo

1) Signo del resalte (Ortolani-Barlow po-
sitivos).

2) Limitacién a la abduceién en flexién.
3) Roces articulares.

4) Presentacién podilica.

5) Sexo femenino.

6) Lado izquierdo.

7) Hipomovilidad fetal:

— Primiparidad;

— oligoamnios;

- peso elevado;

— postmaduro (EG avanzada);

— parto gemelar (en mas de 38 semanas);
hipertensién materna;

retraso crecimiento {etal;

rotura prematura de membranas;
enfermedades neuromusculares: artro-
griposis, lipotonias...

8) Hiperlaxitud (generalizada o telescopaje
en el sd. del resalte).

9) Deformidades perinatales asociadas:

— Pie talo valgo;

— genu recurvatu;

— escoliosis postural;

— asimeltria mandibular;

— plagiocefalia;

— torticolis del cuello.

10) Historia familiar de luxacién o coxar-
trosis.

Radiografia de caderas

¢Cémo se debe hacer?:

No es necesaria su realizacién hasta la edad
de 3 6 3.5 meses de edad, excepto si la
limitacién a la abduceién o los rasgos dis-
mérficos del recién nacido nos haeen
pensar en una luxacién congénita tarato-
génica (inveterada), como puede ocurrir en
la artrogriposis, en algunas trisomias y
otros sindromes conocidos. Pero, en con-
diciones normales incluso algunos expertos,
van mas lejos afirmando que hasta los 4 6
6 meses de edad las radiografias no son fia-
bles, puesto que es a esta edad cuando se
desarrolla el centro de osificacién de la ca-
beza femoral. En definitiva la radiografia
debe quedar limitada a los casos de sos-
pecha aparecida después de los 3 meses.

La técnica de la radiografia es un procedi-
miento estandar para recién nacidos o lac-
tantes, teniendo sienipre presente que el



Figura 6.-Proyeccién de Von Rosen.

tubo del rayo deberi estar centrado en la
pelvis, con el sacro apoyado en el plano de
la mesa, es decir, considerando el {lexo de
caderas fisiolégico de los primeros meses
de vida, que corregiremos poniendo apoyo
en la flexién fisiolGgica de las piernas.

El no tener en cuentia estas consideraciones,
nos daria falsas displasias acetabulares,
como ocurre a veces por valorar caderas
con radiografias de abdomen.

La téenica de Von Rosen es menos utili-
zada, pero debe conocerse (Fig. 6). Se rea-
liza con el nifio en deciibito dorsal, abduc-
cién de caderas de 45°, miembro extendido
en maxima rotacién interna (posicién lu-
xable de la cadera).

¢ Cémo se interpreta?

En una Rx. A.P. de caderas, trazamos la
linea de HILGENREINER o LINEA Y, la
linea de PERKINS, y lineas paralelas a la
linea de Higenreiner (Figs. 7y 8).

La valoracién de la radiogralia de caderas,
la hacemos por el sistema de las lineas pa-
ralelas de B.E. Muagica, que consideraremos
muy sencillo y atil incluso en la valoracién
de la artritis aguda del lactante (Fig. 9).
Medidas de Hilgenreiner:

Se consiguen trazando una linea oblicua
que une a los puntos internos (cartilago en
Y) y externo del techo cotiloideo. Por otro
lado la propia linea de Hilgenreiner o linea
Y (Fig. 10), que es una linea horizontal que
s¢ hace pasar a través de las areas claras

LH

Cadera normal

LH: Linea de Hilgenreiner.

LP: Linea de Perkins.

LS: Linea de Shentorr.

a: acetabulo,

ae: dngulo acelabular.

aw: dugulo de Wiberg o centrobase

Cadera luxada J

Figura 7.—Radiografia de caderas.
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Figura 8.—Lineas paralelas a la linea de Hilgenreiner.

del trasfondo acetabular, que vepresenta el
cartilago trirradiado o sitio de confluencia
de los focos de osificacion de los segmentos
de la pelvis.

El dngulo, llamado alfa, obtenido por estas
dos lineas proporciona el indice acetabular
o de Kleinberg y Lieberman, siendo un pa-
rametro util para medir el desarrollo del
techo 6seo del acetabulo. La oblicuidad
normal, puede ser hasta un maximo de 35
grados, annque el promedio normal en neo-
natos es de 27.5°, considerando un limite

superior normal, en esta edad hasta de 30°,
disminuyendo rdpidamente en los tres pri-
meros afios de vida, aceptando hasta los
25° en el menor entre uno y tres primeros
afos de edad e igual o menor de 20° desde
los tres afos en adelante. Desde los tres
anos hasta la edad adulta, la inclinacién
acetabular media disminuye sélo 5 grados.
Trazando una linea horizontal que una los
cartilagos en Y, y bajando una vertical
desde dicha horizontal, hasta el punto
medio de la extremidad superior del fémur
(distancia H), esta vertical no debe ser
menor de 8-10 mm. Si es inferior o igual a
5-6 mm es patolégico. Por otro lado, la dis-
tancia D, que es aquélla que se establece
entre la punta interna del cuello del fémur
e isquién. Iis normal entre 4 y 6 mm, siendo
patolégica si es mayor de 5-7 mm. La no
simetria de estas distancias también puede
hacernos pensar en una cadera luxada
(Fig. 10).

Posteriormente se traza una linea vertical
descendente desde el borde osificado mas
lateral del techo del acetabulo, en sentido
perpendicular a la linea Y. Esta linea es la
de Perkins-Ombredanne (Fig. 7). La inter-

Figura 9.—Esquema de las lineas paralelas de Esteban Magica.



Figura 10.-Linea de Hilgenreiner (1925).

seccién de eslas dos lineas descritas forma
cuatro cuadrantes (Putti), permiliendo in-
ferir la posicién de la cadera: el borde me-
dial de la metafisis proximal osificada del
fémur estd normalmente en el cuadrante
ferointerno, y si estd fuera de la linea de
Perkins, la cabeza femoral esta desplazada
en sentido lateral y se considera que esta
subluxada o luxada (Fig. 7).

También las lineas paralelas a la propia
linea de Hilgenreiner (Esteban Mugica)
desde el borde superior de la imagen ésea
del fémur y de la interseceién en el acela-
bulo de la linea de Perkins. La mayor can-
tidad de lineas que se pueden Lrazar, nos in-
dicara la gravedad de la displasia. (Fig. 9).
En este sentido, la normalidad se considera
porque al tomar las lineas paralelas entve
si, que se inician respectivamente en el ve-
horde acetabular, otra en la zona de osifi-
cacion del isquion y finalmente la que pasa
por la zona de osificacién mas proximal del
fémur, trascurren por los puntos iomélogos
de la cadera coutralateral. Ademas debe
cumplivse que no exista asimetria de la
pelvis, que haya igual abducecién y flexién
de las caderas y los [émures estén colocados
en rotacién neutra. En cualquier caso el
esquema se iniciard trazando en primer
lugar la linea que pasa por el isquion. Por
tiltimo, la linea perpendicular a las tres li-

neas (ue pasan, respectivamente por el co-
tilo, isquion y trocdnter partiendo desde el
reborde acetabular més externo, debe pasar
por el tercio interno del fémnr (Fig. 8).

A modo de ejemplos, en las figuvas 11, 12,
13 y 14 se esquematizan las variantes pa-
tolégicas, (que nos podemos encontrar en
velacién a las lineas paralelas, y sus res-
pectivas interpretaciones clinicas que po-
denios encontrar en la préctica diaria.
Triada radiolégica de Putti:

Consiste en encountrar una mayor obli-
cuidad del teclo, un retardo de la aparicién
del nucleo cefalico (normalmente aparece
entre el sexto y octavo mes de vida extrau-
terina) y una separacién del extremo fe-

-moral superior hacia fuera. El niicleo epi-

fisario cefalico a los 6 meses de vida suele
ser del tamaiio de una cabeza de alfiler, a
los 7 meses como un grano de arroz y a los
8 meses como el tamafio de un garbanzo.
PUTTI traza dos rectas. Por un lado, la ver-
tical que debe tocar la parte mas interna de
la cabeza del fémur y corta el techo coti-
loideo por dentro de su mitad. Por otro
lado, la horizontial ue debe tocar el borde
superior del pubis y el extremo mas alto
de la cabeza del fémur (Fig. 15).

La radiografia vealizada en proyecciéon de
Von Rosen se interpreta trazando una linea
media a lo largo de la diéfisis femoral, que
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Figura 11.-Ejemplo de alteracién en relacién a las lineas paralelas. En este caso se presentan sélo tres lineas
paralelas y simétricas. St alfa es ignal o mayor a 31° y la distancia C-Y es mucho mayor que la dis-
tancia Y-1, con una linea P interna, se trata de una luxacién, pero si la distancia C-Y es algo mayor
que la distancia Y-T' con una linea P normal, entonces pensaremos en una displasia.
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Figura 12.~Ejemplo de alteracién en relacién a las lineas paralelas: LINEA T DOBLE. En este caso se pre-
sentan inds de tres lineas paralelas. Al existir un fémur més alio que otro, existe una linea T doble.
Si el dngulo alfa ademds es mayor de 31* y la kinea P corta al trocanter, pensavemos en una luxacién
o displasia, mientras que si la linea P es tnterna al trocanter se tvata de una luxacién.
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Figura 13.—Ejemplo de alteracién en relaeién a las lineas paralelas. LINEA C DOBLE: se debe a un cotilo dis-
8 ) I
plasico o por un retraso de osificacién. Si el dngulo alla es ignal o mayor a 317, se trata de una dis-
plasia, pero si siendo ese mismo angulo alfa la linea P es interna, se trata de unasubluxacién.

debe cortar el techo acetabular o el reborde
cotiloideo formado con el eje sagital 45° a
nivel de L4 (Fig. 6). Cuando hay luxacién o
subluxacién, pasa, por fuera, siendo el an-
gulo menor o igual a 40°.

Para medir objetivawente el desplaza-
miento lateral de la cabeza femoral se
puede utilizar un componente de la figura
en U o sombra en lagrima de Koller. Esta
es una tmagen radiografica normal evidente
en ¢l margen inferior y medial del acetdbulo
formada por dos lineas verticales conec-
tadas en su extremo caundal, la linea lateral
representa la superficie cortical de la fosa
acetabular, mientras que la linea medial re-
presenta la corteza medial de la pared pél-
vica a nivel del margen posterior del ace-
tédbulo y esta linea es «estable»: visible
desde el nacimiento y sin cambios mayores
con el desarrollo por lo que se usa como
linea de referencia de mediciones. El re-
traso en la osificacién de la imagen en la-
grima sugerird falta de estimmlo por parte
de la cabeza femoral sitnada concéntrica-
mente en el acetdbulo. En la subluxacién
unilateral, la anchura de la sombra es
mayor en ese lado ue en el normal. Para

medir el desplazamiento lateral, como
hemos indicado, se pucde tomar como
punto de referencia la linea medial de la
gota de lagrima hasta ¢l pico metafisario
del fémur proximal (otros puntos de refe-
rencia pueden ser la porcién media del
sacro segiin Pouseti, el suelo de la cavidad
acetabular o la pared lateral del isquién).
El desplazamiento supervior de la porcién
proximal del fémur se mide por la linea de
Shenton-Menard o cervicoobturatriz (Fig.
7), que se traza entre el borde interno del
cuello del fémur y el borde superior del
agujero obturador. En nna cadera normal,
la linea es un arco continuo de contorno
uniforme; en la cadera luxada con despla-
zamiento proximal de la caheza del fémur,
esta ininterrumpida. Al distorsionarse la
linea de Shenton igualinente se interrumpe
la curva conformada entre el aspecto ex-
terno del iliaco con el borde externo de la
metafisis proximal del fémur.

Finalmente, recordar (ne existen otros
signos radiolégicos que se pueden eviden-
ciar con el erecimiento progresivo del niilo.
Primero, cue los niiclcos de osificacién de
la cabeza femoral se hacen presentes entre
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Figura 16.—Esquema de ccografia de cadera.

los 4 y 6 meses de edad y en la displasia
tienden a retrasarse atin mas, techo del ace-
tabulo bilabiado, retraso en la maduracién
de la sincondrosis isquiopiibica y falta de
desarrollo de la imagen en lagrima. Tras la
osificacién del nacleo epifisario femoral,
nos puede ser de utilidad la valeracién del
angulo de Wiberg (Center-Edge angle o
C-E angle), que es mayor de 15° en condi-
ciones normales. Este dngulo es de gran uti-

lidad para el estudio de la displasia a partir
de los 9 meses (Fig. 7).

Ecografia de las caderas del recién nacido

Los primeros estudios se deben a dos au-
tores (GRAFT y HARKE). Grafl describié una
serie de dugulos medibles por ecografia,
que permiten establecer la posicién de la
cabeza femoral con respecto al acetdbulo
y la displasia presente en el mismo. A
Harke se debe el estudio dindamico del com-
portamiento de una cadera inestable, y la
deteccién ecogrifica de los cambios de po-
sicién de la cadera y el valor en el prouds-
tico y seguimiento de estos nifios. Es la téc-
nica de eleccién, puesto que no es invasiva,
es vdlido para cualquier edad, pudiéndose
identificar las estructuras cartilaginosas de
la cadera antes de su osificacién, y permite
medir la cobertura de la cabeza femoral.
Su sensibilidad es superior a la de la ex-
ploracién fisica. Sin embargo es en los lac-
tantes menores de ires meses, donde ob-
tendremos mayor beneficio. Se debe rea-
lizar ante cualquier sospecha clinica y de
forma sistemdltica en los pacientes de alto
riesgo. ]l momento ideal de realizarla es
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Figura 14.-Ejemplo de alteracién en relacién a las lineas paralelas. LINEA C Y T DOBLES: suelen coineidir
con angulo alla de 31° y una linea P interna. Se trata de una lnxacidn.



entre las 4 y 8 semanas. El estudio antes del
mes de vida por ecogralia, no es necesario
ya que si bien permite ver anomalias me-
nores (jue escapan a la simple exploraciéon
rutinaria, éstas son irrelevantes y normal-
meile van a desaparecer espontdneamente.
En cualquier caso el estudio incluye una
evaluacién estatica, determinando la mor-
fologia de la cadera, y una evaluacién di-
namica que valore la estabilidad de la ca-
beza feinoral en el acetdbulo. Con ambas
Léenicas, existe una variacién considerable
cntre los ohservadores, especialmente en
las primeras tres semanas dec la vida. Sin
embargo, indican algunos expertos, que lo
ideal seria hacer a todo neonato una ex-
ploracioén ecogrifica en su momento, pero la
presion asistencial, y el que todavia no esta
sistematizada, limita su empleo a las situa-
ciones de riesgo. No en vano, en algunos
paises como en Ausiria, es obligatoria la
ecografia en todos los neonatos.

Actualmente, se deben cmplear las sondas
lineales pnesto que proporcionan imigenes
perfectas y permilen hacer mediciones muy
precisas de distancias y dngulos, algo que
no es posible con las sondas secloriales em-

Figura 15.-Triada radiolégica de Pulti.

pleadas en otras localizaciones anaténiicas.
En cuanto a las frecuencias a emplear se
proponen 7.5 mHz, frente a los 3 6 5 mHz
para planos profundos, de mancra que
ofrecen una visién casi milimétrica.

La ecografia estdtica visualiza el rodete
acelabular cartilaginoso, que en el nifio
normal, menor de¢ 6 semanas cubre el 60%
de la cabeza femoral y en el patolégico un
40%. Dicho porcentaje sc incrementa con la
edad, siendo a los 3 meses de edad la co-
bertura de 2/3 de la cabeza con el acetabulo
horizontal. Consideraremos una cadera pa-
tolégica valorando 3 pardametros: techo ace-
tabular, morfologia y orientacién del la-
brum (tejido cartilaginoso del borde aceta-
bular que posteriormente se osificara) y la
posicién de la epifisis y de la meiafisis fe-
morales (Figs. 16-18). En posicién lateral o
supina se ve un corte coronal {como radio-
grafia) o sagilal (como tomografia axial
computarizada). En esta dltima proyeccion
sagital media, la ecografia calibra el con-
torno de la cabeza femoral, del acetabulo y
mide los dngulos 6seos (alfa) y cartilagi-
nosos (beta). Si el dngulo alfa ¢s menos de
60° es posible (ue el techo 6seo del aceta-
bulo sea deficiente. Si heta es grande la de-
ficiencia afecta al techo cartilaginoso (I'ig.
14). En ninas se estima que el angulo alfa es
de 72.38 + 5.03 y en nifios 72.53 + 4.94.
Por otro lado, el dngulo beta, en las niiias es
de 44.77 = 4.73 y en nifios de 44.60 % 4.87.
in definitiva, podemos eslablecer: tipo 1,
cuando alfa es superior a 60° y beta menor

Figura 17.-Imagen ecogrifica de caderas.




de 55°. Considerando la cadera normal.
Tipo 2: alfa mayor de 60° y beta mayor de
55° y por altimo el tipo 3, que es cuando
alfa es menor de 50 y beta mayor de 77,
considerando la cadera entonces luxada.
La ecograffa dindmica es especialmente ttil
para la determinacién de las caderas antes
del mes de vida con factores de riesgo, y
para la monitorizacién del tratamiento.
En este momento se propone que la eco-
grafia de caderas se realice s6lo en RN con
riesgo elevado y no como cribado sistema-
tico. Por tanto los marcadores de riesgo
que se proponen actualmente para la indi-
cacién de una ecografia incluyen la pre-
sencia de al menos dos factores de los tres
siguienies: sexo mujer, parto de nalgas y
antecedente familiar de displasia.

Por tanto, la ecografia es un complemento
de la evaluacién clinica, que permite
aclarar en buenas manos la situacién de la
cadera en un niio de alto riesgo y permite
monitorizar una displasia mientras estd
siendo observada o tratada, pero esta claro
que debe utilizarse de manera selectiva
para poder guiar el tratamiento y prevenir
el sobretratamiento.

Artrografia

Actualmente esta técnica tiene una utilidad
limitada, aunque siguen vigenltes ciertas in-
dicaciones, entre las que se encuentran; 1)
En la reduccién cerrada, para saber que

Figura 18.—Imagen ecografica de una cadera.

factores la impiden, y cuando persiste la
inestabilidad, para estudiar las causas del
{racaso. 2) Antes o después de una reduc-
ci6n cerrada. 3) Cuando existe discrepancia
entre los ortopedas. 4) En el sindrome de
abduccién limitada de cadera. 5) En caso de
necrosis avascular, para establecer la con-
gruencia y el grado de cobertura. Creemos
que es una técnica 1nds traumatolégica (ue
pediatrica.

Se utiliza como prueba diagnéstica tras la
reduccion de las caderas y colocacion de
yeso pelvipédico, presentando la ventaja
de que no precisa la sedacion del bebé.

RNM

Se indica cuédndo la ecografia resulta insu-
ficiente en el estudio preoperatorio de una
luxacién que va a ser sometida a reduccién
abierta, con el fin de obtener la maxima
informacién con respecto a los cambios
morfolégicos que presenta la misma. Tiene
la desventaja de precisar la sedacién del
nifio. Tiene algunas indicaciones en el pos-
toperatorio. KASHIWAG! estudié el reborde
acelabular utihizando RMN, clasificandola
en lres grupos segiin la forma de dicho
reborde, con distinto prondstico para el
tratamiento con arnés para los distintos
grupos, concluyendo que las caderas con
un reborde del grupo 3 (reborde acetabular
invertido) no eran candidatas a este tipo
de tratamiento.

éQué conducta seguir en nuestro medio?

En el neonato:

El pediatra neonaté6logo, después de una
cuidadosa exploracién y valoracién de los
[actores de riesgo, cuando sea preciso de-
berd entrar en contacto con un ortopedista
pedidtrico, o mantener estricta vigilancia
hasta los tres meses de edad, manteniendo
la abduccién de las caderas con el doble
paiial. De cualquier manera, si se encuentra
un franco Ovtolani o Barlow positivoe neo-
natal, el nifio debe ser derivado siempre a



un ocrtopedista. Si encontramos sélo signos
indirectos (por ejemplo click sin disloca-
ci6n, asimetria) el pediatra hara un examen
de control a los dos semanas, entonces va-
loraremos solicitar una ecografia o derivar
al ortopeda.

Lo que no hay duda es que cuanto mds ten-
prano se inicie el tratamiento, mayores son
las posibilidades de una respuesta favo-
rable y una recuperacién completa.

El siguiente esquema pretende ser una sim-
plificacién del seguimiento de estos nifios,
conteniendo imperfecciones derivadas de
su sencillez (Figs. 19 y 20).

Examen a las dos semanas:

St existe positividad en el signo de Orto-
lani o Barlow, se derivara al ortopedista,
con caricter urgente, aunque no como una
emergencia. Caso contrario de no encon-
trar positividad, en este momento, de estos
siguos senalados, pero hay otros sigios sos-
pechosos, se valorara remitir al ortopeda o
solicitar una ecografia a las 3 § 4 semanas.
De cualquier manera, si los signos de sos-
pecha son minimos, se puede optar por el

seguimiento, considerando los factores de
riesgo.

Si los resultados de la exploraciéon son
negativos a las dos semanas, haremos se-
guimiento periédico coincidiendo con los
examenes sistematicos de salud, pero siem-
pre en base a los factores de riesgo.

En nifias:

Existe una riesgo de desarrollar cadera
inestable mayor que en los varones, esti-
médndose en 19/1000. En estos casos, si hay
dudas, o incluso siendo la exploracién ne-
gativa, siempre valoraremos de nuevo a las
dos semanas de edad. Si sigue siendo nega-
tiva la evaluacién seguiremos con examenes
periédicos, pero si es positivo derivaremos
siempre al traumatélogo o haremos una
ecografia a las tres semanas de vida.

En neonatos con historia familiar posi-
tiva:

El riesgo de cadera inestable es para va-
rones de 9.4/1000 y para ninas de 44/1000.
Si se trata de nifios varones con historia
familiar positiva, aunque el examen al alta
sean negativos, reevaluaremos a las dos se-
manas, pero si son nifas se recomienda
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Figura 19.-Propuesta de actnacién en una cadera inestable.
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Figura 20.—Propuesta de actuacién en una cadera inestable.

siempre un control ecogrilico a las 6 se-
manas de edad o una radiografia a los 3 6
4 meses (quizds a esta edad visualicemos
mejor la cabeza femoral).

Neonatos nacidos por presentacién pel-
viana:

Existe un riesgo de cadera inestable 1m-
portante, entorno a 26/1000 y para mujeres
de 120/1000. En estos casos siempre ha-
remos controles periédicos coincidiendo
con los controles sisteméaticos de salud, pero
al menos en ninas siempre haremos una
ecografia a las 6 semanas de vida o rx a los
4 meses, dado que el viesgo absoluto es del
12%. Incluso dado ¢l riesgo real también
lo podemos hacer en los varones, sobre todo
si hubo antecedentes de presentacién po-
dalica, dado que en estos casos el defecto
que podemos encontrarnos es una displasia
acetabular. Debemos saber (ue en estos
casos la radiografia a los 6 meses es la
prueba mds sélida, pero en ecografia a las
pocas semanas podemos ya intuir esta mal-
formacién acetabular. Por tanto, la eco-
grafia seriada en estos nifios puede ser de
gran utililidad

Es muy importante la colaboracién de los
padres en la colocacién del doble o triple
pafal o la férula de Frejka. Deben com-

prender el objetivo de la separacién de las
piernas, para mantener el centrado de la
cabeza femoral en el cotilo durante el de-
sarrollo, ya que la fuerza del doble paiial
por si misma no tiene la eficacia, ni mucho
menos, de cualquier férula de abduecién
tipo Fredka. Sin embargo, aunque no se
haya demostrado la eficacia de los doble o
triples panales, éslos servirdn a los padres
de recovdatorio de que algo es posible que
no functona hien en su bebhé. Recomen-
damos a la vez, la técnica de transporte de
los nifos utilizada pov los gitanos a horca-
jadas en la cintura o la de las tribus afri-
cauas en los hombros o incluso de la mo-
chila, aunque no tenga aun sostén cefdlico.
Ni que decir, que las viejas costumbres del
norte de Espana de fajar a los nifios con los
muslos apretados y las rodillas en exten-
stén, es un factor desencadenante de la

LCC.

éComo se trata la displasia?

El tratamiento depende del momento en
que se deteete la luxacién y de su grado.
En general, nifios con displasia de cadera
son tratados inicialmente con aparatos or-
topédicos o incluso yesos que mantienen la
cadera en una posicién fija de abertura y



flexién de caderas. El tratamiento ortopé-
dico se basa en mantener las caderas en
flexién de 90-100° y abduccién permanente,
no superior a 70°, durante 2 6 3 meses, me-
diante una férula que permila cierta movi-
lidad. La costumbre de poner a dovmir al
neonato en deciibito prono ayuda al trata-
miento, aunque actualmente contrasta con
la tendencia de poner al niiio en deciibito
supino, para disminuir la incidencia de
muerte stbita del recién nacido. El doble
pafial, como hemos dicho, es totalmente ine-
ficaz para el tratamiento de la displasia
porque, entre otras cosas, no asegura la fle-
xién del fémur. Los nifos con displasias se-
veras o que no han respondido al trata-
miento, o en caso de diagnéstico tardio (a
partiv de los 6 meses) pueden requertr en
alglin momento cirugias que corrijan el de-
fecto, restaurando la cabeza femoral a su
posicién correcta.

Qué tipos de aparatos existen para el tra-
tamiento de la displasia?

Aunque existe una amplia variedad de apa-
ratos para el tratamiento de la displasia
(férulas de Craig o llfeld, la de Von Ronsen
y la de Tubingen), los mas utilizacos son ¢l
arnés de Pavlik y la férula de Frejka. El
primero es un disposilivo compuesto por
correas ([ue van sujetas a una especie de
faja que rodea el torax del bebé y se utiliza
en nifios pequeiios, menores de seis meses;
el traumatoélogo infantil debe instruir a los
padres sobre la correcta colocacién y ajuste
para lograr la posicién deseada.

Cuando se reconoce una cadera inestable
en el RN, el simple hecho de mantenerlo
en posicién de flexién y abduccién durante
uno o dos meses suele ser suficiente, los
métodos ideales, como hemos indicado, son
el arnés de Pavlik, la férula de Fredka y
distintas octosis de abduccién.

Si se identifica el problema en una edad
posterior, entre el primer y el sexto mnes de
edad, el tratamiento se dirige a la vedueciéon
de la cabeza femoral al interior del aceta-
bulo. El arnés de Pavlik es el principal mé-

todo durante esta edad. St no se consigue la
reduceidn espontdnea, enlonces estari in-
dicada la reduccién cerrada con aplicacién
de un aparato de yeso.

Entre los 6 a 8 meses de edad, el método
fundamental es la reduccién cerrada, y si
hay alguna inestabilidad residual impox-
lante, puede estar indicada la reduccién
abierta, que se lleva a cabo mediante un
abordaje medial o anterior.

Entre los 18 meses a 8 afios el problema es
atn mas grave. Esto es debido a que las
deformidades han sido mis prolongadas y
por tanto para poder lograr alinear la ca-
dera es necesaria la reduccién abierta se-
guida de osteotowmia pélvica, femoral o de
ambos huesos.

¢Cudntas horas al dia deben utilizarse?

Depende de la severidad de la displasia y de
la edad del niito, y debe ser personalizado
en cada nifo segin los criterios del trau-
matélogo infantil. [gualinente, éste valorara
el momento de su retirada. En general se
usaran 23 horas al dia, para disminuirse
paulatinamente cuando se considere su re-
tiracla. Sélo se permile la retirada 1 hora al
dia, que corresponderd con el momento de
banar al behé, si arnés o la férula se utilizan
de forma permanente. Cuando el nifio inicia
la marcha y no tolera el aparato, se puede
pasar al uso nocturno si la evolucién del
paciente lo peruiite.

éCudnto tiempo se mantiene el trata-
miento y qué método ortopédico utiliza-
remos?

Iin térniinos generales es dificil de predecir,
dependiendo de la severidad del problema
y del grado de colaboracién de los padres
ante las indicaciones. Los nifios con diag-
néstico de luxacién o displasia deben se-
guir controles periédicos incluso hasta fi-
nalizar el crecimiento o incluso después si
es necesario, dependiendo de la situacion.
En las caderas luxables o subluxables se
hard un seguimiento durante 3 semanas,
tiempo en el que suele estabilizarse. Si no es
asi se pondra una ortesis.




En las caderas lnxadas reductibles se co-
locan una ortesis externa (arnés de Pavlik
o {érula de Tubingen) durante un tiempo de
3 meses, aunque este tiempo serd propor-
cional al momento en el que se haga el tra-
tamiento, siendo mas prolongado cuanto
mas tardio haya sido el diagnéstico.

Para las caderas irreductibles, se coloca el
arnés inicialmente durante 3 semanas. Si
se consigue la curacién en este tiempo, a
esta cadera se le denomina «cadera inter-
media». Cuando permanece la cadera lu-
xada después de las tres semanas, se pro-
duce la reduccién cerrada bajo anestesia
general, aunque a veces es necesario un pe-
riodo de traccién cutdnea para facilitar la
reducciéon. Tras la reduccién se coloca un
pelvipédico.

Por dltimo, en caso de unas caderas irre-
ductibles por métodos cerrados, puede ser
necesario una reducciéon abierta.

Arnés de Pavlik

s posiblemente el método de ortesis mas
recomendado en el momento actual para
los niiios, en cuanto a resultados y compli-
caciones. Es una ortesis de flexién y ab-
duccion dindmica. Estd indicado en luxa-
cioues perinatales {dcilmente reductibles
por la maniobra de Ortolani, caderas lu-
xables y subluxadas.

Contraindicaciones:

1) Cuando para mantener la reduccién se
requieren posiciones forzadas de flexién y
abduceién ({lexion de 120° o mas, o ab-
duccién mayor de 70°).

2) Luxacién teratolégica.

3) Caderas rigidas o con desequilibrio mus-
cular. Ejemplo: artrvogrifosis o mielome-
ningocele.

4) Enfermedades del tejido conectivo con
gran laxitud ligamentosa y capsular.
Ejemplo: sindrome de Down o Marfan.

5) Hiperextension de rodillas o luxacién
congénita de éstas,

Posicién de colocacién:
Flexién de caderas de 90 a 110° y abduc-

ciéon de caderas de 50 a 70°. Siempre se
debe evaluar previamente la zona de esta-

bilidad, los grados minimos y méximos de
aduceién y abdunecién en la cnal la cadera
permanece reducida. Se consideran tres
tipos de zona de estabilidad: amplia de 20°
a 80°, moderada de 30 a 65° y estrecha de
40 a 60°. También se debe evaluar la esta-
bilidad de la reducecién en grados variables
de flexoextensién y de rotaciones de las ca-
deras.

Seguimienlo:

Se debe realizar mediante examen clinico e
idealmente con ecografia dindmica. El
examen clinico se debe realizar semanal-
mente las tres primevas semanas y luego
cada dos semanas, haciendo los ajustes al
arnés de acuerdo al crecimiento y hasta lo-
grar una cadera estable, lo cual ocurre en-
torno a las 6-12 semanas de tratamiento.
Luego, el paciente se debe controlar cada
tves meses hasta los 12 meses de edad. Si
después de dos semanas de tratamiento la
cadera no reduce o es inestable se debe
abandonar el arnés para realizar una re-
duceién cerrada y yeso pelvipédico en po-
sicién humana, bajo anestesia general.
Técnicas de aplicacién:

Se coloca el caniisén toracico en el nifo, a
nivel de la linea mamilar, y se cierra el
velcro. Este camison es sostenido en posi-
cidén segura por correas que van en los
hombros y que se cruzan en la parte pos-
terior para prevenir el deslizamiento hacia
abajo del hombro del nifio.

Chequear la posicién de las hebillas en el
camisén tordcico para que las correas de las
extremidades inferiores estén unidas a los
estribos. Las hebillas para las correas pos-
teriores (abductores) deben estar laterales
y a nivel con la linea axilar anterior del
nino. Se debe tener la precaucion de no co-
locar las correas anterioves muy mediales,
pues al tensionarlas ellas causardn no so-
lamente flexion de la cadera sino también
adduccion.

Las piernas y los pies del nifio deben ser co-
locados en los estribos. Es preferible que
los estribos tengan botas con sus talones



recortados, pues ello provee un mejor con-
trol del pie y del tobillo.

Se abvochan las dos correas al estribo en la
pierna. El sitio de la correa inferior en la
pierna es un través de dedo sobre el to-
billo; la correa superior en la pierna debe
estar localizada inmediatamente debajo de
la fosa poplitea. La correa superior pre-
viene el arqueamiento de las correas ante-
riores y posterior y estabiliza la rodilla. Si
la correa del estribo [orma un arquea-
miento cundo la correa posterior es tensio-
nada, la cadera no rotara medialmente y
se adducird.

La cadera es flejada de 90 a 100° y la co-
rrea anterior es ajustada a la hebilla ante-
rior en el eamisén tordcico. La correa an-
tertor previene la extensién de la cadera y
permite la flexién activa. Esta debe estar
siempre en la cadera medial de la rodilla
del nifio y no debe migrar hacia arriba en
¢l muslo. También se debe asegurar que en
el camisén tordcico la correa anterior esté
en la linea axilar anterior.

La correa posterior o abductora debe estar
unida al camisén tordcico por una hebilla
localizada sobre la escapula. La correa pos-
terior del arnés debe estar floja y su pro-
posito cs el de limitar la aduccién sin forzar
la cadera dentro de abduccién maxima. La
abduccién de la cadera es lograda pasiva-
menlte por el peso de las extremidades in-
feriores del nifio. Después de aplicado el
arnés es ideal realizar un control ccografico
dindmico para evaluar la adecuada reduc-
cién y colocacién de este (Figs. 21 y 22).
Régimen de tratamiento:

El nifio debe permanecer con el arnés 23
horas al dia, por 3 a 6 semanas, aproxima-
damente, y hasta que la cadera sea estable
clinica y ecograficamente. Luego se va re-
tirando gradualmente hasta que durante
las dltimas dos a cuatro semanas su uso sea
s6lo nocturno.

La duracién del tratamiento depende de la
edad del paciente al momento del diagnés-
tico y del grado de inestabilidad (facilmente
reducible o de dificil reduccién). En la lu-
xacién perinatal el tiempo de tratamiento

Figura 22.—Arnés de Pawlick en posicién correcta,

estd dado por la normalidad del acetabulo
y la estabilidad de la cadera, tanto clinica
cono ecogrificamente. El promedio es de 6
a 12 semanas, aproximadamente.

Complicaciones del tratamiento:

1) Necrosis avascular. Para evitarla es im-
portante la correcta aplicacién del arnés,
evitando las flexiones y abducciones for-
zadas y el conocimiento de las indicaciones
y contraindicaciones de su use. 2) Sublu-
xaciones. Son causadas por hiperflexién, hi-
perabduccién o aduccién. 3) Paralisis del
nervio femoral. Se produce por excesiva fle-
xi6n de la cadera. De cualquier manera esta
lesién suele ser transitoria y con recupera-
cién total. 4) Inestabilidades mnedial de la
rodilla. Se favorece por el empleo de arnés
muy pequefios para la edad del paciente.

dQué cuidados hay que tener con los apa-
ratos en general?

Principalinente, los padres deben seguir la
indicacién del traumatélogo infantil en
cuanto a los horarios y forma de coloca-




cién del aparato, estar atentos a la pre-
sencia de zonas de presién, enrojecimiento
o0 excoriaciones en la piel por los mismos y
asistir con precisién a los controles.

¢Con qué frecuencia deben ser controlados
los pacientes?

Es variable y depende de la edad del nino
y la severidad de cada caso. Al principio, en
nifos con displasias severas o luxacién com-
pleta puede requerirse incluso controles
semanales, pasando luego a realizar valo-
raciones cada 3 6 4 meses; al cumplir los
dos ainos, las valoraciones son todavia mas
espaciadas.

éEn qué momento se precisa operar?

Cnando no se pueda con el tratamiento ini-
cial reducir la Inxacion, puede llevarse a
cabo una cirugia temprana, entorno a los 6
u 8 meses de edad, realizando una reduc-
cién bhajo anestesia e inmovilizar la cadera
correspondiente con un yeso. También
aquellos nifios que persista su displasia al
{inal de un tratamiento ortopédico, pueden
requerir después de los tres afios una ci-
rugia, que en definitiva restaure la sitnacién
inicial de la cadera.

éResponden igual al tratamiento todos los
pacientes?

La respuesta es mny variable. Aquellos
niiios (ue presentan una displasia grave, o
presentan una luxacién franca de cadera
o aquellos cuyos familiares no colaboran
adecuadamente con el tratamiento pres-
erito, pueden mostrar leves mejorias y en
tal caso puede ser necesaria una o incluso
varias inlervenciones quirdrgicas que res-
taure la cadera.

dQué consecuencias tiene la displasia no
tratada?

Es obvio que el desenlace final es hacia una
irreversible artrosis de cadera. Estas per-
sonas, siendo atin jévenes, seran sometidas
a miltiples intervenciones quirtirgicas, sin
el resultado en general bueno que se puede
obtener desde los primeros momentos de

la vida. Estos pacientes presentaran dolor
y cojera como consecuencia del desgaste de
la cadera y de la asimetria de MMII, la cual
cu la mayoria de los casos no sera signifi-
cativa, aunque también requerird trata-
micnto.

¢Qué complicaciones puede tener el tra-
tamiento?

En general suelen ser problemas transito-
rios, como un leve retardo en el inicio de la
marcha, o dermatitis de la piel circundantes
a las estrategias ortopédicas correspou-
dientes, pero siempre tendremos presente
que en este periodo de la vida la cabeza
femoral es especialmente sensible a la ne-
crosis avascular.

¢Como puede prevenirse la displasia o la
luxacién de caderas?

Actualmente no hay ninguna medida que
pueda en general prevenirlo, salvo un diag-
noéstico y una actuacioén precoz y adecnada,
puesto que a partir de los 6 meses se con-
sidera un diagnéstico tardio.

¢ Cdmo actuar ante un recién nacido pre-
maturo?

Es lgico ue en un prematuro, sobre todo
en estado eritico, prestemos mayor impor-

tancia a un problema cardiorrespiratorio y
dediquemos nuestros mayores esfuerzos en
mantener un adecuado soporte ventilatorio
y cardiovascular, pero también es razonable
(ne examinemos la cadera, ya que no pocas
veces por prestar sélo la atencidn al alta a
las caderas, este problema se nos pueda
pasar por alto, con las consecuencias que
para el futuro del nifio puedan suponer.

Conclusioues

La llegada a la consulta de Ortopedia de
esla patologia es sefial inequivoca de defi-
ciencias en la exploracién de Jas eaderas
del neonato o la no suficiente valoracién
de los factores de riesgo asociados.

Ante una exploracién dudosa, o ante la pre-
sencia de marcadores de riesgo se reco-



mienda, hasta los tres meses de edad, eco-
grafia (practicada entre las 4 y 6 semanas),
pero si es el niio mayor de 3 meses se hara
una radiografia frontal y en posicién de
Von Rasen. Por supuesto, si la exploracién
es anormal el pediatra debe remitir al nino
al ortopeda.

Esta misién puede realizarse siguiendo unas
normas sencillas al alcance de 1odos y debe
formar parte de la exploraciéon pedidirica
rutinaria hasta la edad de la marcha.

La consideracién de los factores de riesgo
de cadera inestable, unido a una cuidadosa
y detenida exploracién del neonato (Fig.
23), deberdn ser consignados en el informe
de alta hospitalaria, y duvante los tres
meses siguientes se debera vigilar el co-

Figura 23.—Esquemas de exploraeién de la cadera.

rreclo mantenimiento de la separacién de
caderas.

A los tres meses, en los casos con factores
de riesgo que hayan obligado al manteni-
miento de la abdueccidn con el doble paiial,
es obligada la radiografia antero-posterior
de caderas, que una vez valorada como
normal, puede suspenderse el tratamiento.
A partir de entonces, recomendamos la se-
paracion de las caderas, con la téenica del
trasporte usada por las gitanas o la mo-
chila, incluso hasta los 6-8 meses de edad.
Cuando existan dudas sobre la valoracién
de la radiografia practicada a los tres meses
de edad, o de una exploracién cualquiera,
es obligada la consulta con el ortopedista
pedidtrico, y por otro lado la simple apari-
cion de asimetria de pliegues gliteos en la
exploracién de las caderas, puede obli-
garnos, incluso con una clinica normal, a la
valoraciéu de una Rx AP de caderas, para
descartar una displasia acetabular.

Por tanto, el examen pediatrico rutinario
durante el primer afio de vida, la valora-
cién de los factores de riesgo ambientales y
genético, y el no minnsvalorar los ruidos y
roces articulares, logrard disminnir cada
vez mas las cifras de casos tardios y la me-
jora en el pronéstico de la LCC.
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