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Objetivo

Lograr un diagndstico precoz de la displasia evolutiva de la cadera.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Todos los recién nacidos hasta que esté establecida la deambulacién.

Justificacion

La displasia evolutiva de la cadera se define como la alteracién de la articulacion coxofemoral que da
lugar a una deformidad en la que la cabeza femoral esta totalmente fuera del acetabulo (luxacién) o lo
esta parcialmente (subluxacién) o bien la cabeza entra y sale del acetdbulo (inestabilidad). Incluye
también diversas anomalias radiolégicas que indican displasia en el desarrollo del acetabulo o de la
cabeza femoral. Como algunas de estas anomalias pueden no estar presentes al nacer, se prefieren
los términos displasia evolutiva de la cadera (DEC) o displasia de desarrollo de la cadera (DDC) que
el término clasico luxacién congénita de la cadera (LCC).

Su incidencia varia segun si nos referimos a la poblacién sana (4/1.000) o a la poblacién con factores
de riesgo (133/1.000). EL 50 % de los casos de DEC se diagnostican por medio de las maniobras de
Ortolani y de Barlow en el periodo neonatal precoz, de tal manera que la aplicacion sistemética de este
medio ha reducido dicha incidencia. No obstante, el 35 % de los casos de DEC son de diagndstico
tardio, lo que obliga a una exploracién cuidadosa de la cadera en cada control de salud durante el
primer afio de vida.

Existe una evidencia pobre de los riesgos propios del cribado, como podria ser una luxaciéon secundaria
o la necrosis de la cabeza femoral.

El 60-80 % de las DEC detectadas en los exdmenes clinicos evoluciona favorablemente de forma
espontanea en 2-8 semanas, y el 90 % de las ecograficamente positivas seran normales entre un mes
y medio y seis meses maés tarde.

Eficacia de las pruebas de deteccion

En la revision de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) de 2006 se concluyé que los
beneficios del cribado no estan claros, pues no hay evidencia directa (evidencia pobre y conflictiva)
entre esta prueba y la disminucién de las necesidades de cirugia o la mejoria de resultados
funcionales. Aunque conduce al diagnéstico precoz, la validez del examen clinico tiene evidencias
insuficientes. Actualmente no es posible establecer un balance entre el coste y el beneficio ni tampoco
un balance entre los beneficios y los riesgos del cribado. A pesar de ello, se trata de una exploracién
incruenta y la deteccién es importante porque la afeccién se trata facilmente cuando se detecta
precozmente, pero es dificil de tratar cuando se hace tardiamente, y a largo plazo puede provocar
discapacidad.
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Poblacién de riesgo

No hay una definicién Unica establecida en cuanto a los criterios de riesgo. La mas aceptada
actualmente procede de la American Academy of Pediatrics. Son los siguientes:

o Antecedentes familiares de DEC, incluidos aquellos familiares que han precisado una prétesis de
cadera antes de los 40 afios.

o Nifios y nifias en posicién de nalgas a las 342 semana de la gestacién (se produzca o no el cambio
a presentacion cefalica).

o Sexo femenino.

Los factores de riesgo alto se asocian —con evidencia suficiente— al riesgo de luxacién, pero la
mayoria de las DEC no tienen factores de riesgo: solo el 10-27 % de los nifios con DEC tienen factores
de riesgo y solo el 1-10 % de los nifios con factores de riesgo padecen DEC (excluyendo el sexo).

Se recomienda hacer una ecografia de las caderas a las 6 semanas (entre las 42 y la 82 semana) ante
la presencia de al menos dos marcadores de riesgo alto de padecer DEC.

Otros factores que deben ser considerados son el orden del nacimiento (mayor riesgo en el primer
hijo), las situaciones que se asocian a la limitacion del espacio intrauterino (packing), como el
oligohidramnios, o presentar otras anomalias muUsculo-esqueléticas, como torticolis congénita.

Exploracion fisica
Maniobra de Ortolani

Pretende comprobar la reduccién de una cadera previamente luxada. Se aplica con el neonato relajado
y en la posicién de decubito supino. Es conveniente explorar una cadera y luego la otra: con una mano
se estabiliza la pelvis y con la otra se flexionan la rodilla y la cadera del otro lado 90 ° (hasta formar un
4), pinzando el muslo entre el dedo pulgar (sobre la cara interna) y los dedos indice y medio, que se
colocan sobre el trocanter mayor (por la cara externa). Suavemente es hace la abduccién del muslo
con el pulgar a la vez que se empuja el trocanter mayor hacia dentro y hacia arriba con los otros
dedos. La maniobra es positiva cuando se nota que el fémur entra; se trata de una sensacion
propioceptiva, casi palpable (un cloc de entrada).

Maniobra de Barlow

Esta maniobra pretende comprobar la luxabilidad de una cadera reducida. Se aplica en la posicién de
decubito supino con las caderas flexionadas y en ligera abduccién: manteniendo fija una cadera, se
moviliza la otra suavemente en aduccién-abduccion, intentando luxarla al aducir, empujando el cuello
del fémur hacia atras y hacia afuera, y luego reduciéndola en abduccion.

Es importante diferenciar la sensacion de luxacion o reduccion (cloc) de los clics o ruidos articulares
producidos por tendones o ligamentos que hay alrededor de la cadera y de la rodilla. El clic debe
evitarse porque conduce a errores de interpretacién: no sugiere DEC.

La combinacion de las maniobras de Ortolani y de Barlow tiene una especificidad alta (98-99 %) para
detectar caderas inestables.

Signo de Galeazzi (acortamiento del miembro afecto)

Se colocan las caderas y las rodillas flexionadas a 90 ° con las tibias y los tobillos juntos, con lo que se
percibe una longitud diferente de los muslos si hay luxacién. Con el nifio en la misma posicién de la
exploracién anterior debe apreciarse si una rodilla queda mas baja que la otra.
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Asimetria de abduccién o limitacion de abduccién

Es el signo principal tras el periodo neonatal, cuando las maniobras de Ortolani y de Barlow se
negativizan. Una asimetria franca de abduccién es motivo de exploraciones complementarias, asi
como una limitacién de abduccién bilateral. Los pacientes con DEC unilateral pueden tener
incrementada la rotacién interna de la cadera, porque la anteversion femoral esta asociada a menudo
con la DEC.

Necesidad de pruebas radiolégicas

Segun la revisién Cochrane 2011, no hay evidencias suficientes de que el examen ecogréfico universal
dé lugar a un aumento significativo del tratamiento en comparacion con el uso del examen ecogréfico
especifico o solamente el examen clinico. En el caso de un recién nacido con caderas inestables o
caderas levemente displasicas, un examen ecogréfico tardio reduce el tratamiento pero no aumenta la
tasa de diagnostico tardio de DDC ni de cirugia.

En los casos de sospecha después de los 3-6 meses, es preferible hacer una radiografia en la posicion
anteroposterior y de Von Rosen (abduccion y rotacién externa de 45 °). Antes de esa edad, dado que la
radiografia no visualiza el componente acetabular cartilaginoso, puede inducir a errores.

Recomendaciones

o Haga las maniobras de Ortolani y de Barlow en el periodo neonatal. Tras un periodo neonatal
precoz, no estén indicadas dada la menor sensibilidad.

o Busque signos indirectos de DEC en la exploracién hasta los 12 meses.

o En cada control de salud del primer afio de vida, haga una exploracién cuidadosa de las caderas
(sobre todo con abduccion forzada de muslos y observando las posibles asimetrias), ya que puede
detectar signos indirectos de luxacién. La abduccién forzada de los muslos es imposible a més de
60 ° si hay luxacion (normal una abduccion de al menos 75 °). Aconsejamos que explore cada
lado por separado. En un lactante no mayor de 2-3 meses, una limitacién en la abduccién menor
de 45 ° es un signo muy sugestivo de DEC.

o Asimetria en la longitud de los miembros inferiores: signo de Galeazzi.

o Vigile la asimetria de los pliegues inguinovulvares y ascenso del pliegue popliteo: la asimetria de
los pliegues del muslo es muy frecuente, sobre todo en lactantes con sobrepeso. La asimetria
provocada por una luxacién de la cadera es debida al acortamiento del muslo porque la cabeza
femoral de un lado se encuentra detras del acetabulo.

@ Salvo las maniobras de Ortolani y de Barlow, las exploraciones se basan en la presencia de
asimetrias. Por tanto, vigile especialmente para detectar las luxaciones bilaterales, en que muchas
de estas maniobras son patoldégicamente simétricas.
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Figura 1. Asimetria de los pliegues inguinovulvares.

- _
e

n

Normal

Positivo en la derecha Negativo en la izquierda

\@ /
J ot
yd N\

Positivo en ambos lados

Los pliegues inguinales normeles no se extienden ras alla
de la abertura anal.

El pliegue inguinal de a derecha se extiende mas alla de la
abertura anal, lo que sugiere una posible displasia del
desarrollo de la cadera derecha.

I 0s pliegues inguinales de amhos ladas se extienden mas
alla de la abertura anal, lo que sugiere displasia de desarrollo
bilateral de |z cadera.
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Figura 2. Asimetria de los pliegues del muslo.

La asimetria del mus|o o de los pliegues popliteos es sugestiva de DEC,
con la anomalia en el lado donde el pliegue es mas proximal. La
asimetria de los pliegues del muslo o pliegues pepliteas no es dtil en
cascs de DEC bilateral.
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