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DISPLASIA LUXANTE DE CADERA

INTRODUCCION

La dispiasia luxante de cadera (D.L.C.), es la maiformacion ortopédica de gravedad mas
frecuente del ser humano.

Corresponde a una displasia articular que se produce por una perturbacién en el desarrollo de Ia
cadera en su etapa intrauterina antes del tercer mes de vida fetal. La sub-luxacién o ia luxacion se
produce después del nacimiento, en los primeros meses de vida extra-uterina ¥ como una
consecuencia de la displasia. No hay que confindirla con la verdadera luxacién intrauterina de 1a
cadera y que corresponde a una afeccién teratologica y que se acompatia habitualmente con ofras
alteraciones congénitas cardiacas, renales, de la columna vertebral, de los pies, etc. Esta luxacion
wtra-uterina es de muy dificil tratamiento, de mal pronéstico y alcanza no mds del 5% del total
de las huxaciones congénitas de la cadera,

La D.L.C. es progresiva. Se nace con displasia y, si no es adecuadamente tratada, progresa a
subluxacién y luxacién, representando el 95% de las D.L.C. (el ofro 5% son las luxaciones
feratologicas ya mencionadas). Por esta razon, el diagnéstico precoz (primer mes de vida) es de
extraordinaria importancia, ya que tratada en este momento se logran caderas clinica, anat6iica
y radiolégicamente normales.

La diversidad terminolégica (luxacion congénita, enfermedad luxante, displasia congénita,
displasia evolutiva, etc.) responde al progresivo conocimiento de su patogenia Ginica, asi como a
ta diversa expresividad clinica, propia de los distintos grados posibles de displasia.

El proceso se iniciaya en la etapa embrionaria con una displasia del acetabulo, que genera una
cavidad cotiloidea hipoplsica, es decir, poco profunda o cubierta de rodete cartilaginoso eccazo,
que es incapaz de albergar y contener la cabeza femoral. Mas adelante ésta podra fuxarse con
crerta facilidad, segin el grado de incontinencia acetabular. Tras el periodo neonatal, el ritmo de
maduracidn articular puede enlentecerse, detectdndose el problema después, durante e} primer
semestre

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Entre 1,7y 17 de cada 1.000 recién nacidos vivos presentan una displasia luxante de cadera Sn
evolucion a incapacidad grave es muy probable y ficil de evitar. Si no se tratan. 4 los 12 meses
un 1-1,5/1.000 tendra luxacién congénita de cadera.

Ademas un 3 5% de los aduitos mayores de 55 afios tienen artrosis de cadera. atribuyendose ej
50% de ellas a displasias congénitas. Las

cifras de incidencia son muy superiores en algunas zonas, como por ejemplo en Austria y
Hungria. Varia en las diferentes zonas del mundo Hay razas y regiones en que la trecuencia es



HAYOr pot razones que se desconocen. Hay zonas en que ia frecuencia ey muy baja, y se cree que
es por la forma en que las mamas transportan a sus hijos (a horcajadas).

kn Alemania, la displasia aparece entre 2 y 4% de los recién nacidos. De éstos solo el 2%
presenta luxacién. Por ejemplo, de 700.000 nacidos por afio, 21.000 presentan displasia y
610 420 tienen luxacién de cadera,

En Chile hay algunos estudios que nos muestran que la L.C.C. tiene una incidencia de 7 por
10.000 nacidos vivos, y ia displasia airededor del 4% en Iactantes de 3 meses de edad.

kn negros y chinos no hay luxacién.
fn nna muestra de familias numerosas es mas frecuente en el primer hijo.

La disiribucion por sexo es de 6 mujeres por 1 hombre.

ETIOLOGIA

La causa de 1aD.L.C. es desconocida, Hay varias teorias que postulan factores "enddgenos y
ex6genos” como causa de la enfermedad.

Endogenos

Los factores end6genos aparecen con mas tuerza en la etiologfa de 1a luxacién. Una clara
mayor frecuencia en el sexo femenino (6 es a I con respecto al hombre), hace pensar que
puede haber una influencia del §eX0, que aiin es desconocida. La herencia es otro factor
que se considera como causa (habria una alteracién genética) ya que entre el 20 y 40% de
tos casos de D.L.C. dependiendo de los lugares donde se ha hecho el estudio, tienen
antecedentes familiares de la misma enfermedad.

Ulras causas postuladas son las alteraciones hormonales. Habria un aumento de
cstrogenos, que condiciona una mayor laxitud de capsula y ligamentos, que facilitaria la
luxacién.

Exégenos

Se postula que la mal posicién intrauterina (posicion de nalgas), los procesos que ocupan
espacio en el ntero, la traccion muscuiar exagerada (acuctores), el valgo v anteversion dei
cuello femoral. serian factores que causan D.L.C.

ANATOMIA PATOLOGICA
Tres son las formas o grados de presentarse la displasia luxante de 1a cadera:

Cadera displasica: hay verticalizacién del techo acetabular; la cabeza femoral est4
dentro del acetabulo, pero éste es nsuficiente para conteneria ¥y, cuando la cabeza rota
hacia atras o adelante, e produce luxacion hacia posterior (resalte posterior) o hacia
anterior (resalte anterior).

El reborde del cétilo o limbo ests alargado y ligeramente evertido en su parte
supertor. El acetabulo tiene forma elipsoide, por lo que la cabera no estd cubierta
totalmente por el acetabulo.



Cadera subluxada: se produce una mavor progresion de la eversion del tunbo: la
capsula se alarga, 1gual que el ligamento redondo, pero aln esta libre, sin adherencia
a la pelvis.

El acetabulo es isuiiciente, poco protundo, cubre parcialmente ia cabeza femoral. La
cabeza del femur es mas pequeiia e irregular, perdiendo su esfericidad.

Cadera luxada: se ha perdido la relacion normal entre el cétilo v la cabeza feinoral.
(Anexo 1)

La cabeza estd por sobre y detrés del acetdbulo. El limbo estd comprimido y evertido,
tormando un falso cétilo sobre el verdadero acetabulo, que esta poco desarrollado. La
abeza es mas pequeiia que en lado contralateral, no es esférica, es mucho méas
uregular que en los estados anteriores. La capsula articular toma la forma de reloj de
arena, se adhiere a la parte superior del cétilo y éste adquiere la forma de oreja de
perro.

Son estos hechos de ia anatomia patolégica los que explican por qué es casi imposibie
la reduccion cerrada de la displasia luxante de cadera en este estadio.

CLINICA

La un 20 a 30% de los casos existen antecedentes clinicos de familiares con D.L.C.. Cuando
se trata de mujeres la sospecha debe ser mds fuerte. La displasia de cadera es mas frecuente
en las mfias (mas del doble que en los varones), en partos de nalgas (4,5 veces mas) y en
presencida de otras deformidades visibles.

Se consideran factores de riesgo de esta displasia los que dificultan, por falta de espacio
mirautero, ia posicion fetal en abduccion y los que aumentan la laxitud musculoligamentosa.

Los marcadores de riesgo agrupan més del 60% de casos, por lo que su pregencia indica la
practica sistematica de ecografia de caderas al mes de vida. La asociacion de dos marcadores
inultiplica por cuatro el rnesgo.

Grupos de riesgo elevado (indicacién estricta de la radiografia de cadera):
Historia tamiliar positiva en primer grado
e Presentacion de nalgas
e Deformidades posturales:
- Pies zambos, talos y metatarso aducto rigido
- Detormidades faciales y plagiocefalia
- Escoliosis postural neonatal
e [Exploracion anormal de la cadera
¢ Malformacion congénita (de cualquier tipo).

Grupos de riesgo moderado (radiografia de cadera recomendable):
e Prematuridad
¢ Peso elevado al nacuniento
o Oligohidramnios
e Parto por cesdrea



Examen Fisico

Cuando se trata de displasia, los signos clinicos son muy pobres, pero aun asi se pueden
descubrir signos que despierten la sospecha diagnéstica. Cuando hay subluxacién o luxacién,
los signos son més evidentes.

Entre los signos clinicos tenemos:
Sospecha de Displasia Luxante de Cadera

Limitacion de la abduccién de cadera, que puede ser uni o bilateral, hace plantear el
dragnostico presuntivo de displasia de cadera. (Anexo 2)

La abduccién en el recién nacido (RN) es de 80 a 90° hasta el primer mes de vida.

En el segundo a tercer mes de vida, la abduccién es de 60 a 65%. La disminucién de
la abducci6n con caderas tlectadas a 90°, a menos de 45°, es sospechosa de displasia.
St la abduccion es atn menor de 45°, existe una fuerte posibilidad que se trate de
luxacién.

Aumento del movimiento de rotacién externa y aduccién de la cadera, con
disminucién de la abduccién y rotacién interna, es otro signo de sospecha.

En subluxacion o luxacién unilateral de cadera, se puede observar una disminucion de
los movimientos de la cadera enferma, no obstante existen otras patologias que
tambicn pueden dar este hecho.

Asimetria en el largo de las extremidades inferiores. Se puede producir, afin en la
displasia, por diferente crecimiento a nivel del extremo proximal de! fémur. En la
subluxaci6n y luxacién este signo es mas evidente.

Asimetria de los pliegues cutaneos, gliteos y muslos: hay que considerarlo, pero
pterde unportancia ya que es inespecifico.

Cambio de forma entre ambas regiones gliteas.

Signo de Ortolani-Barlow: es de valor como sospecha en la primera semana de vida
del recién nacido. Este signo es un chasquido, audible y palpable que traduce la salida
v entrada de la cabeza al cotilo, puede ser anterior o posterior. Si el signo es negativo
no tiene valor para descartar la presencia de Dispiasia Luxante de Cadera,

La mantobra de Ortolani pretende comprobar la reduccién de una cadera previamente luxada,

Debe realizarse con el paciente en deciuibito supino, relajado y flexionandole nosotros ias

caderas v rodillas 90°. a base de pinzarle el muslo entre nuestro pulgar por la cara interna v el

3 Eer

2°y 3% dedo, que apretardn el relieve del trocdnter. Se abduce el muslo y se estira, con

nuestros dedos 2° v 3° presionando el trocdnter hacia dentro, hacia el borde acetabular. St hay
¥ 5 3

luxacion y se reduce oiremos un clic fuerte v notaremos el resaite del musio que se alarga.
(Anexo 3 y 4)

L.a maniobra de Barlow pretende comprobar la luxabilidad de una cadera reducida. Se aphica
en decitbito supino con las caderas en abduccion de 457: mientras una cadera fija la pelvis, la



olra se movilizara suavemente en adduccion v abduccion intentando deslizarla sobre ef borde
acetabular, intentando luxarla al adducir, empujando con ¢l pulgar el cuello del femur hacia
afuera y hacia atras mediante una presion axial sobre la didfisis, y luego reduciéndola en
abduccion. (Anexo 3)

La prueba de Ortolani traduce una luxacién y la de Barlow una cadera luxable o displasica.

La exploracion cuidadosa de las caderas (sobre todo amplitud de la abduccién forzada v
bisqueda de asimetrias) en cada control del primer aiio de vida, pretende detectar la
presencia de signos indirectos de luxacién, principalmente tras el periodo neonatal precoz,
cnando las maniobras de Ortolani y Barlow ya no estan indicadas. Su presencia induce
sospechia pero no conlleva necesariamente la existencia de una luxacion o de una displasia.

- La abducién forzada de los muslos resultard imposible a mas de 60° en caso de que exista
luxacién. Se aconseja explorar cada lado por separado.

- Las asimetrias: de pliegues, o el acortamiento de un muslo (prueba de Galeazzi) o ia actitud
asimctrica de los miembros (se exploran mejor en decibito supino), desviacién de la vulva en
las nifias. (Anexo 6)

Signo del telescopaje: la flacidez capsular permite que la cabeza femoral se separe del

cotilo al traccionar el muslo en el sentido de su eje, para volver a su lugar al dejar de
fracctonar.

Signos de certeza de Displasia Luxante de Cadera

Palpacion de la cabeza femoral en un lugar anormal, por migracién de ella firera del
acetabulo,

Lateralizacion y ascenso del trocdnter mayor, que puede estar encubierto, cuando el
miio es muy gordo.

Desplazamiento lateral de la cabeza femoral.

En ¢l nifio que camina existen otros signos:

Marcha claudicante.

Signo de Trendelemburg, que traduce insuficiencia del masculo gliiteo medio.

Acortamiento de la extremidad luxada.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de certeza es radiolégico. La radiologia simple es la mas usada y generalizada
Fn los 0ltimos afios se ha empleado también ultrasonogratia, que nos da informacion sobre la
dindmica de la cadera. Este examen evita la irradiacién del paciente, especialmente del recién
nacido y lactante. Desgraciadamente es un método que ain no estd generalizado.

La radiografia, es Otil a cualquier edad y nos da signos de certeza desde 2! recién nacido.



La radiogralia. para que tenga valor. debe ser téenicamente pertecta. La placa radiografica
debe ser centrada (sinfisis pubiana en la linea media) y simétrica (agujeros obturadores y alas
ilfacas de igual forma y tamafio).

Las proyecciones mds usadas son la anteroposterior, con los miembros en posicion neutra, y la
Lauenstein, con los muslos flectados y abducidos, que nos da una visién lateral del 1/3 proximal
del témur.

En la radiografia simple antes de los 6 meses de edad, cuando ain no se ha iniciado la
ostticacion de la cabeza femoral, se trazan varias lineas y se miden distancias y dngulos para
hacer un diagnostico de certeza de displasia luxante de la cadera. va que no se puede ver
directamente dicha cabeza femoral, si esta dentro o fuera de la cavidad cotiloidea, ya que ésta es
transparente a rayos por ser s6lo de cartflago. (Anexo 7

2010 un 50% de los casos de displasia acetabular congénita {cadera luxable) se diagnostican
mcdiante las maniobras de Ortolani y Barlow durante ol periodo neonatal. A pesar de su baja
sensibilidad y especificidad frente a la displasia, 1a aplicacién sistemdtica de la prueba ha hecho
dismimunr ostensiblemente ia incidencia de ia principal complicacion en su grado maximo: la
displasia congénita persistente de la cadera. A pesar de ello, siguen apareciendo casos de
displasia detectados clinicamente en el segundo semestre (sobre el 35% del total de casos).

Un 15% de caderas ecograficamente anormales pasan inadvertidas en una exploracion clinica
correcta y su historia no presenta indicadores de riesgo. Ante ello surge la controversia sobre la
conveniencia de practicar sisteméticamente una ecografia de cadera a todos los recién nacidos,
practica realizada en algunos paises.

Sou elementos favorables para la ecografia sistemética:
- La mayor cobertura diagnéstica precoz.
- ba posibilidad de establecer un tratamiento temprano con mejor modeiacion final y menor
tiesgo tedrico de iatrogenia.
Disminucién de los tratamientos de inicio tardio con necesidad de ulterior correceién
quirirgica y peor pronéstico funcional.

Son clementos contrarios a la ecografia sistematica los siguientes:
- La eccasez de recursos ecograficos.
- kI porcentaje elevado de anomalias minimas que no precisan tratamiento.
- La dilicultad de interpretacion ecografica.
- La mefectividad del cribado neonatal anico por la alta frecuencia de casos tardios.
- Su alta sensibilidad y baja especificidad.
- La 1airogenia atribuible a tratamientos inoportunos (necrosis aséptica de ia cabeza temoral )

A pesar de la abundante bibliografia existente a favor de 1a ecografia sistemdtica, la intervencién
preventiva mas aceptada es la signiente: realizacién de ecografia de caderas ante cualquier
sospecha clinica v de forma sistematica en los pacienies de alto riesgo. La ecograiia de caderas
se realiza al mes de vida (entre las cuatro y las ocho semanas, y no mas tarde porque el tamaiic
de los transductores no permite su ugo en posteriores edades). Para su realizacién e interpretacién
correctas se precisa una gran experiencia por parte del explorador.



