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1 Resumen

La displasia de cadera es una enfermedad que comunmente se
diagnostica en niflos menores de dos afos, y que puede tener consecuencias
importantes en edad adulta, llevando a la osteoartrosis de cadera, y producir
discapacidad en adultos jovenes, por tanto repercusiones psicoldgicas y
socioecondmicas. La displasia de cadera es una afeccion ésea que puede tener
su raiz en malformaciones congénitas, y factores extrinsecos, provocando, a
mediano plazo, una deficiente formacion de la articulacion coxofemoral y
alteraciones de la marcha y a largo plazo, desgaste excesivo. Por tanto, se
requieren estudios actualizados que nos ayuden en la comprension, del
desarrollo, prondstico y tratamiento de esta importante patologia, que afecta de
15 a 20 por cada 1,000 nacidos vivos, de predominio en el género femenino (1)

El uso del ultrasonido para el estudio de las enfermedades del sistema
musculo esquelético se ha extendido rapidamente debido a su capacidad para
valorar los tejidos blandos y porque ofrece la posibilidad de realizar estudios
dindmicos en tiempo real. En la cadera infantil, el ultrasonido tiene dos
indicaciones principales, que son: el estudio de la articulacion coxofemoral y la
busqueda de colecciones intraarticulares (2)

El objetivo de este estudio es evaluar la articulacién coxofemoral mediante

ultrasonido y corroborar el diagnéstico clinico de la displasia acetabular.

1.1 Palabra clave

Cadera, ultrasonido, acetabulo, displasia



2 Antecedentes (marcos)

llustracién 1 Diagrama de flujo para la realizacion de ultrasonido de cadera

Coberturad=la
cabezs famcral
Qe a5 del 0%

Fuente: elaboracién propia de acuerdo a criterios del hospital

2.1 Conceptual

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra displasia proviene de las
raices latinas dis- (alteracién, trastorno) y - plassein (formacion) y significa
alteracién en la formaciéon de un 6rgano o estructura corporal. Desde el punto de
vista embrioldgico, displasia hace referencia a una alteracion en el tejido que

compone una estructura u 6rgano determinado (3)



La displasia en el desarrollo de la cadera (DDC) anteriormente conocida
como luxacion congénita de cadera, integra anormalidades anatomicas que
afectan la articulacion coxofemoral, incluyendo el borde y orientacion del techo
acetabular (displasia) y mala posicién de la cabeza femoral, causando desde
subluxacion hasta una luxacion, afectando el desarrollo de la cadera durante los

periodos embrionario, fetal o infantil. (4)

2.2 Referencia,
Dunn 1969, describe la luxacion congénita de cadera como “anormalidad
de la articulacion de la cadera presente al nacimiento, en la que la cabeza del

fémur esta parcialmente o completamente luxada del acetabulo (5)

En 1989, el Dr. Predrag Klisic, ortopedista infantil yugoslavo, propuso el
nuevo término de displasia de la cadera en desarrollo (DDC) para reemplazar al
de luxacién congénita de la cadera, argumentando que en algunos pacientes el
problema no esta presente desde el nacimiento y que, ademas, puede
evolucionar o involucionar a lo largo del proceso de desarrollo del nifio, debido al

influjo de factores intrinsecos y extrinsecos

En 1992, las academias americanas de Ortopedia y de Pediatria
decidieron adoptar la denominacion de displasia de la cadera en desarrollo,

(DDC) reemplazando el anterior término de luxacion congenita de cadera. (3)



2.3 Tedrico.
2.3.1 Emobriologia

Durante el desarrollo embriolégico de la cadera, el componente femoral y
acetabular provienen de las células del mismo arco mesenquimal. La articulacion
de la cadera se forma a partir de la semana 11; la cabeza crece mas rapido que
el acetabulo condicionando una menor cobertura, en la semana 12 las
extremidades rotan medialmente favoreciendo la luxacion, a la semana 18 se
desarrollan los musculos de la cadera, momento en el que aparecen las
alteraciones neuromusculares. Las alteraciones producidas en la semana 12 a
18 se conocen como luxacién teratolégica, correspondiendo a un 2% de los
pacientes con DDC.

En las ultimas 4 semanas de gestacion aparecen los riesgos de luxacion
debida a factores mecanicos, con una frecuencia de hasta 23%.

Posterior al nacimiento continua el desarrollo de la cadera con la
osificacion de la cabeza femoral de los 2 a los 7 meses de edad, y con la
osificacion progresiva del cartilago trirradiado, disminucién del angulo acetabular
y aumento del angulo centro — borde, mostrando los mayores cambios a los 8
afios de edad, y terminando la maduracion en la edad adulta. (6)

La DDC abarca un amplio espectro que va desde una simple inestabilidad
neonatal de la articulacién hasta la luxacion de la cadera. El término displasia del
desarrollo es preferido al de displasia congénita, porque es mas amplio y hace
referencia al crecimiento de la articulacién coxofemoral y su diferenciacion,

incluyendo el periodo fetal, el neonatal y la primera infancia. Este término incluye



desde las causas claramente teratoldgicas, hasta las relacionadas con el
desarrollo y crecimiento del acetabulo y el fémur. (7)

El mejor estimulo para el desarrollo de la concavidad del acetabulo es la
forma esférica de la cabeza femoral. (7)

2.3.2 Epidemiologia:

Antes de la introduccién de los métodos actuales de busqueda sistematica
de alteraciones a este nivel, la incidencia de la displasia de cadera era de 0,5 a
15 por 1000 nacidos vivos y actualmente se considera que entre 15 a 20 por cada
1 000 nacidos vivos requiere algun tipo de manejo. (7). La incidencia global de
DDC, es de tres a cuatro casos por cada 1000 nacidos vivos, en el 60%de los
casos esta afectada la cadera izquierda, en 20%la derecha y el 20% restante es
bilateral. (8)

En México existe un subregistro, los casos no se detectan desde recién
nacidos, por lo que creemos que en realidad el problema es de proporciones
mayores. Pero la incidencia de DDC ha permanecido constante desde 1962;
como un problema de caracter congénito con un minimo de variabilidad por el
medio ambiente.

En el afio 1978 se reporté que 40% de los partos recibian atencién
adecuada y sélo 1%de los nifos eran atendidos por neonatdlogos; por lo que el
problema de DDC era pasado por alto en 95% de los casos; desafortunadamente
esto continua vigente, los casos permanecen sub diagnosticados, de tal manera

que la mayoria de los pacientes son recibidos en los consultorios entre los 6y 12



meses de edad, sélo 17% de los casos es diagnosticado antes de los seis meses
y 83% lo hacen después de ese tiempo. EI 80% de las caderas luxables muestran
resolucién sin tratamiento, y 20% restante presentan una franca luxacion y
deterioro articular. El doctor Luis Vazquez comentd algo similar dentro de sus
casos atendidos en el Servicio de Ortopedia Pediatrica del desaparecido Hospital
de Ortopedia Tlatelolco del IMSS, 7.8% eran pacientes de mas de cinco anos de
edad; el doctor Lépez Sosa, en el Hospital Infantil de México «Federico Gomez»
planteé que recibian hasta tres o cuatro pacientes por semana con DDC, todos
mayores de un ano de edad.

Todo lo anterior hace patente la necesidad de detectar la DDC en su etapa
temprana, porque cuando se diagnostican en forma tardia progresaran
irremediablemente a la deformidad de la articulacion y por ende a un desgaste
temprano. (1)

2.3.3 Etiologia:
La DDC tiene etiologia multifactorial, que puede clasificarse en: 1) mecanicas, 2)
fisiolégicas, 3) genéticas y 4) ambientales (posnatales):
1) Mecanicas:
a) Pelvis fetal atrapada en la pelvis materna, con aduccién de una o ambas
caderas (predominantemente la izquierda en los fetos en presentacion
pélvica, debido al contacto del trocanter mayor con el promontorio sacro

de la madre)



b) Musculatura materna abdominal y uterina tensa o hipertonica en las
primigestas.

c) Presentacion podalica

d) Embarazos con mas de un producto, que disminuyen el espacio vital para
los fetos y aumentan la aduccién de sus caderas y el riesgo de
deformidades asociadas, tales como la torticolis congénita, que denotan
estrechez intrauterina, con un efecto semejante. Estas causas contribuyen

en un 30-50 % de los casos.

2) Fisiologicas:

a) La relaxina: hormona producida por la madre durante el ultimo trimestre
de la gestacién, torna mas elasticos los ligamentos y articulaciones de la
pelvis materna para preparar el canal del parto, y como esta atraviesa la
barrera placentaria, actua en el mismo modo sobre los fetos de sexo
femenino, los cuales tienen receptores para la misma.

b) Los estrégenos maternos que bloquean la sintesis de colageno en la
madre también actuan sobre los tejidos fetales. Se ha detectado un
incremento de la excrecién de estrona y estradiol urinarios durante la
primera semana de vida de los neonatos con DDC.

3) Genéticas:

a) Se da un 20% de incidencia familiar de la DDC.



Los nifilos con historia familiar positiva tienen una probabilidad 10 veces
mayor de padecer DDC.

La herencia de la DDC es de caracter poligénico.

La incidencia familiar de la DDC del 20% puede ser debida a un error

cromosomico en el metabolismo de los estrégenos.

4) Ambientales:

a)

La costumbre de algunas culturas (indigenas norteamericanos, las
comunidades rurales de Israel y las culturas andinas de Suramérica) de
envolver o entablillar los miembros inferiores de los recién nacidos durante
sus primeros meses de vida, manteniéndolos en extension forzada, esto
genera inestabilidad en sus caderas al cambiar la posicion neonatal
fisiolégica de flexion y abduccion de las mismas, que es la mas estable

La antigua maniobra obstétrica de tomar y suspender en el aire al nifio
recién nacido por sus tobillos podia producir luxacion de sus caderas,
debido a la subita extension y aduccién de las mismas (su posicién mas

inestable)

En términos generales, se puede decir que el comun denominador de los

distintos factores etioldgicos que originan la DDC es la inestabilidad, debida a un

aumento en la laxitud de la capsula articular de la cadera o a otros aspectos

estructurales del acetabulo y/o el fémur proximal. Es quiza esta inestabilidad el

factor que determina que la cadera displasica pueda resolverse o empeorar a lo

largo

de su evolucibn o que pueda manifestarse en forma tardia, no

necesariamente como padecimiento congénito



2.3.4 Factores de riesgo:
Son los indicadores clinicos de una mayor probabilidad de padecer displasia de

cadera:

e Historia familiar: aumenta la probabilidad de padecer DDC enun 12 a
33%

e Ascendencia caucasica o hispana; casi inexistente en asiaticos y
africanos.

e Hermanos gemelos: sin un producto tiene displasia de cadera el otro
tiene 7 veces mas probabilidad de padecerla que el resto de la poblacion.

e Primigesta o embarazos con mas de un producto: debido a la reduccion
del espacio vital para los fetos, aumentando el grado de aduccién de las
caderas y la inestabilidad.

e Olgohidramnios

e Peso a nacer de mas de 4000 grs.

e Presentacion podalica, aumenta la incidencia hasta un 30%

e Sexo femenino: hasta un 80% de los casos son del sexo femenino, en
una relacion de 1:6

e Asociacion con otras anormalidades, tales como: torticolis congénita, y
pie equinovaro.

e Factores hormonales como la hormona relaxina

10



Segun las guias de practica clinica, refiere tres niveles de riesgo de padecer
displasia de la cadera en desarrollo:
A. Riesgo bajo: Nifios varones, sin factor de riesgo, con
antecedentes familiares positivos.
B. Riesgo intermedio: Nifias sin factores de riesgo y nifios con
presentacion pélvica.
C. Riesgo alto: Nifias con antecedentes familiares positivos, nifias
con presentacion pélvica. (4)
2.3.5 Diagnostico:

En vista de que entre mas temprano se inicia el tratamiento de la DCD
mejores son los resultados, es muy importante realizar un diagnostico precoz de
la patologia.

Los signos fisicos aunque son muy especificos, solo tienen sensibilidad de
alrededor de 60%. La sociedad Americana de Ortopedia Infantii (POSNA)
recomendo, en 2007, se examinara a todos los recién nacidos y se les hiciera
examenes periddicos hasta iniciar la marcha. En nifios menores de cuatro meses
con signos fiscos positivos o con factores de riesgo para DDC, debe hacerse
ecografia y en mayores de cuatro meses debera tomarse radiografia de pelvis.
(8)
2.3.5.1 Examen fisico:

En el recién nacido a 3 meses. La exploracion fisica intencionada se debe

realizar mediante la maniobra de Ortolani y la maniobra de Barlow; son las unicas

11



con un buen nivel de evidencia, recomendado por la Asociacion Americana de
Pediatria en el ano 2000, en el examen de rutina del recién nacido; ambas
pruebas se deben llevar a cabo por personal de salud experto.

Incluye los signos neonatales de inestabilidad que son: a) signo de
Ortolani, o reduccion de una cadera luxada cuando es pasivamente abducida,
estando las caderas y las rodillas en 90 grados de flexion, b) signo de Barlow, o
luxacion o subluxacién pasiva de una cadera inestable provocada por el
examinador con una maniobra de aduccion de la cadera y presion de su dedo
pulgar sobre el trocanter menor del nifio.

Maniobra de Ortolani:

Con el bebé desnudo, en decubito dorsal y aplicado sobre un plano
horizontal, se colocan simultaneamente las 2 caderas en flexion de 90°, y las
rodillas en flexiéon de 90°; las manos del examinador se colocan de modo que el
pulgar quede en la cara interna del muslo y los 4 ultimos dedos en la cara externa
del muslo. Las manos del médico deben estar tibias y el nifio dormido o tranquilo
en una situacion de confort; si el nifio esta llorando y en continuo movimiento es
muy dificil de realizar la maniobra. Los movimientos deben realizarse
suavemente. En la posicion descrita se abducen las caderas. Si el nifio presenta
displasia se produce un salto de entrada (se palpa con los dedos).Por el contrario,

un niflo normal no presentara salto al realizar la maniobra. (llustracién 2)

12



llustracién 2. Maniobra de Ortolani

/!

Esquema que muestra los movimientos en la maniobra de Ortolani. (9)

Maniobra de Barlow

Se flexiona la cadera a 90° y se abduce 45°, a partir de esta posicion se
aduce (se aproxima hacia la linea media) mientras se ejerce una fuerza suave
hacia afuera con el pulgar. Durante la aduccién puede sentirse la luxacion de la
cadera (signo de Barlow positivo) lo cual es signo de displasia de cadera (

llustracién 3) (7)

13



llustracién 3. Maniobra de Barlow

Esquema que muestra los movimientos en la maniobra de Barlow (9)

De los 3 a 6 meses de edad. Los resultados con las pruebas de Ortolani y la
maniobra de Barlow no son confiables; no obstante, con el desplazamiento de la
cabeza femoral superior y lateralmente surgen algunos signos fisicos que tienen
nivel de evidencia: Signo de Galeazzi, con el paciente en decubito supino se
flexionan las caderas y rodillas a 90°, y se evalua si las rodillas estan al mismo
nivel. La limitacién para la abduccion de la cadera y acortamiento de la
extremidad afectada, son un signo de la DDC unilateral de diagnéstico tardio

(después de los 3 meses)
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La linea de Nélaton-Rosen (o de Klisic) pasa por debajo del ombligo (linea
imaginaria que se traza uniendo la punta del trocanter mayor con la espina iliaca
anterosuperior y que normalmente debe pasar por encima de la cicatriz
umbilical). En los pacientes que ya han iniciado la marcha, el signo de
Trendelemburg es positivo (por insuficiencia del musculo gluteo medio debida al
ascenso del trocanter mayor en las caderas luxadas) y se presenta marcha de

pato.

2.3.5.2 Imagenes diagnosticas.

Los estudios de imagen mas comunes para el diagnostico de la DDC son la
radiografia convencional de pelvis y la ecografia de las caderas; en casos
particulares se indican la tomografia computarizada (TC) sin contraste y con
reconstrucciones multiplanares, la artrografia de caderas y la resonancia
magnética. La artrografia se puede utilizar intraoperatoriamente para comprobar
la reduccion en los casos en que se realiza reduccion cerrada. La ecografia de
caderas se usa para diagnosticar caderas inestables, displasicas o luxadas en
forma mas temprana que las radiografias. (3) La ultrasonografia demuestra una
sensibilidad del 96% y especificidad de 81%, a diferencia de la radiografia con

83% de sensibilidad y 78% de especificidad (10)

2.3.5.2.1 Radiografia
La radiografia de cadera ha sido util para la deteccion de la displasia de
cadera, debido a su accesibilidad, bajo costo, facil interpretacion y baja dosis de

radiacion. Paises como Chile toman este estudio como parte de su Guia de

15



Medicina Preventiva 2007-2008 y practican el tamizaje radiolégico a los tres
meses de edad. En nuestro pais, el Centro Nacional de Excelencia tecnolégica
de Salud (CENETEC) publicé en el afio 2008, dentro de sus guias de practicas
clinicas (GPC) para el diagndstico y tratamiento oportuno de la DDC, que se
deberan indicar proyecciones en posicion neutra y la de Von Rosen, y evaluar la
posicion de la cabeza femoral con las lineas de Shenton, Hilgenreiner y Perkins,
asi como la medicién del angulo acetabular (4).

La radiografia convencional en posicion anteroposterior neutra sigue
siendo el método de examen mas utilizado en nuestro pais para el diagndstico
de DDC. Su resultado puede ser dudoso en los primeros 2 meses de vida, ya que
gran parte de la articulacion es cartilaginosa y transparente a los rayos X. En los
meses siguientes, cuando aparecen los nucleos de osificacion de la cabeza
femoral, proporciona mas datos, pero la técnica debe ser la adecuada para que
las mediciones sean confiables.

Debe ser tomada en decubito supino, con los miembros inferiores en
extension no forzada, paralelos, a la camilla con una ligera traccion, simétricos y
con las rodillas al cenit (sin rotacién interna). Se centra el haz de rayos a una
distancia estandar de 100 cm. Debe quedar simétrica, bien centrada, las crestas
iliacas y los agujeros obturadores del mismo ancho y estos ultimos, con
predominio del largo sobre el ancho; con las metafisis proximales de fémur
iguales y pudiendo visualizar los trocanteres menores. (llustracion 4)

Se deben trazar varias lineas que pasan por lugares 6seos visibles y deducir

el lugar donde esta la epifisis femoral proximal en realidad:
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1) Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que pasa por los cartilagos trirradiados,
tangente al borde inferior de la porcion iliaca del hueso iliaco.

2) Angulo acetabular, formado por el entrecruzamiento de la linea de
Hilgenreiner con la linea que une un punto en el borde externo del acetabulo
y otro en el borde interno del acetabulo.(llustracion 6)

3) Linea de Perkins: linea vertical que pasa por la parte mas externa del techo
acetabular y que es perpendicular a la linea de Hilgenreiner. (1) (llustracion
4)

4) Cuadrantes de Putti: formados por la interseccion de las lineas de Perkins y
de Hilgenreiner.

llustracién 4 Radiografias con tecnica adecuada y lineas

A B

A: Radiografia de pelvis con técnica adecuada, el borde superior del pubis y
del isquion al mismo nivel. B: Lineas de hilgenreiner (rojo), de Perkins
(amarillo), y linea acetabular (verde) (8) (7).

17



llustracién 5. Cuadrantes de Pultti

Cuarantes de Putti, formados por la interseccion de las lineas de Perkins (rojo)
y de Hilgenreiner (amarillo) (8)

Existen signos radioldégicos que nos indican la presencia de patologia.

Estos son:

a)

b)

d)

Verticalizacion del techo acetabular.

Hipoplasia o ausencia del nucleo secundario de osificacion de la cabeza
femoral (en la poblacién norteamericana es normal que aparezca entre los
3 y 6 meses y en nuestro medio, entre los 6 y 9 meses de edad).
Discontinuidad del arco o linea de Shenton (cervicoobturatriz).

Formacion de la gota de lagrima (linea radiopaca en forma de U que refleja
madurez del trasfondo acetabular cuando durante su desarrollo ha estado
sometido al influjo de fuerzas concéntricas por parte de la cabeza femoral)
cuya formacion se completa normalmente a la edad de 2 afios.

Presencia de una muesca en el reborde superoexterno del acetabulo, la

cual es signo de mal prondstico pues traduce una presion excéntrica por
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parte de la cabeza femoral que impide el normal desarrollo del nucleo de
osificacién secundario del reborde acetabular.
f) Lateralizacion del fémur proximal, la cual se puede evidenciar midiendo la
distancia entre la esquina medial del mismo y el fondo del acetabulo. (3)
Desde el punto de vista cuantitativo se utiliza el indice o angulo acetabular. El
indice acetabular fue primero descrito por Klinberg y Lieberman en el afio 1936 y
es dado por la linea de Hilgenreiner y la linea tangente al acetabulo, este angulo
mide 30° como promedio al nacer. Se considera patoldgico (displasico) un angulo
mayor de 36° al nacer y mayor de 30° a los 3 meses de edad. El angulo acetabular
disminuye de 0.5° a 1° por mes aproximadamente, lo que indica que el acetabulo
se sigue desarrollando y que a los 2 afios debe estar por lo menos en

20°.(llustracion 7) (1)

llustracion 6. indice acetabular

Angulo formado por el entrecruzamiento de la linea de Hilgenreiner con la
linea que une un punto en el borde externo del acetabulo y otro en el borde
interno del acetabulo. (8)
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llustracion 7. indice acetabular por edad y sexo

Nifins Nifios

Displasia leve (1S) Dasplasia grave (25) Displasia Jeve (1S) Displasia gmve (25)
Edad. meses Der Izq Det Izq Per Izq Der Izq
1.2 36.0 360 41.5 415 200 310 330 5.0
34 3.5 330 365 385 2840 29.0 325 335
5-6 275 .5 320 340 245 27.0 2.0 9.5
.0 255 270 15 31.5 245 5.5 2.0 205
10-12 245 270 2.0 3L5 235 250 270 2.0
13-15 45 270 290 315 2390 4.0 175 2735
16-18 24.5 260 280 30,5 230 A0 26.5 7.5
19-24 240 255 8.0 30.5 215 130 26.5 27.0

Tabla que muestra el indice acetabular por edad sexo y la diferencia entre
articulacion derecha e izquierda. (1)

Cuando aparece el nucleo de osificacion de la cabeza femoral (6 a 9
meses), se relaciona su ubicacion con la linea de Perkins y la linea de
Hilgenreiner. Estas 2 lineas forman cuadrantes en el acetabulo denominados
cuadrantes de Ombredane o Putti, (llustracién 5) y el nucleo de osificacion de la
cabeza femoral debe estar ubicado en el cuadrante infero-interno. Se habla de
retraso en su aparicién, cuando no es visible a los 10 meses de vida. Cuando ya
ha aparecido el nucleo, la triada de Putti indica luxacidén o subluxacion de cadera
y consiste en: hipoplasia del nucleo, desplazamiento supero — externo de la parte
superior del fémur y verticalizacion del techo cotiloideo que da un aumento del
angulo acetabular. (1)

La clasificacion radiolégica descrita por Tonnis, nos permite clasificar la
displasia evolutiva de la cadera en cuatro tipos, dependiendo de la posicion del

centro del nucleo de osificacion femoral en la radiografia AP de cadera:
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e Grado I: el centro de osificacion es medial a la linea vertical que pasa por
el borde superior del acetabulo (cadera normal).

e Grado IlI: el centro de osificacion es lateral a la linea de Perkins, pero
debajo del borde superior del acetabulo.

e Grado lll: el centro de osificacion esta a nivel del borde acetabular.

e Grado IV: el centro de osificacion esta encima del borde acetabular. (7)

2.3.5.2.2 Ecografia

El ultrasonido es el estudio de eleccién para la evaluacion de la DDC, en
nifos menores de 6 meses, util para diagnosticar alteraciones sutiles que pasan
desapercibidas en el examen clinico, mostrando una imagen en tres dimensiones

en tiempo real, sin embargo es un estudio operador dependiente. (11)

Es un estudio inocuo, ya que no utiliza radiaciones ionizantes, actualmente
disponible, de bajo costo y que permite evaluar todas las estructuras anatomicas
de la articulacion y realizar un examen dinamico. (12), Sin embargo se
recomienda no usar el ultrasonido como método de escrutinio general para la
evaluacion de todos los recién nacidos sanos sin datos clinicos de displasia de
cadera. (4). Se debe realizar ecografia en nifios menores de cuatro meses con

signos fiscos positivos o con factores de riesgo para DDC. (6)

La ecografia de caderas se puede efectuar a edades tempranas y de esta
forma realizar diagnésticos oportunos. Se realiza con un transductor lineal de 7,5

— 12.5 MHz e incluye una vista coronal y otra transversal.
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Segun Sarassa y cols. la ecografia de caderas se recomienda para
pacientes menores de 6 meses, aunque dependiendo del tipo de transductor
utilizado y de la complexién del nifio es factible realizarla hasta los 9-12 meses

de edad. (3)

Debido a la densidad del hueso solo se puede evaluar el contorno, que es
muy ecogenico, sin embargo el cartilago hialino es un gel altamente hidrofilico
por lo que se observa hipoecoico. En el fibocartilago predominan las fibras de
colageno compactas, por lo que se observan ecogenicas, similar al contorno
0seo, los musculos se observan hipoecoicos separadas entre si por tejido
conectivo y grasa que se observan ecogenicas. El liquido articular se observa

completamente anecoico. (llustracion 8)

llustracién 8. Correlacion de radiografia con ultrasonido

Ultrasonido normal, con el paciente en decubito lateral y con la rodilla en flexion
a 90°, observamos el cartilago hialino de la cabeza femoral(*) y fibrocartilago
del labrum acetabular (**), los cuales son invisibles en las radiografias
convencionales de pelvis en pacientes menores de 4 meses
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La valoracion por el método de Graf (1980), sirve para valorar la morfologia
de la articulacion coxofemoral. Se coloca la membrana del transductor paralelo
al hueso iliaco, deslizandolo en sentido anteroposterior, obteniendo una imagen
de la parte baja del acetabulo, observando, la porcion cartilaginosa y el labrum y
se miden los angulos alfa y beta. El angulo alfa se forma con una tangente al
techo acetabular y otra al ilion lateral y es el analogo del indice acetabular en los
rayos X; y debe ser mayor de 60 grados. El angulo beta se forma con una
tangente al labrum acetabular y otra a la pared lateral del ilion; indica el grado de
inclinaciéon del labrum y su valor normal es menor de 55 grados. (llustraciéon 9,
llustracion 10) (3)

Las referencias anatomicas para considerar que el corte ecografico
realizado es adecuado son: De superficial a profundo los musculos gluteo medio
y gluteo menor; la capsula articular, situada sobre la cabeza del fémur; la cabeza
del fémur, que se observa como una estructura hipoecogénica redondeada de
aspecto punteado; el cartilago trirradiado que representa el punto mas profundo
del acetabulo; el ilion, una estructura recta e hiperecogénica que se extiende en
direccion craneal hasta el acetabulo y forma la cresta iliaca, y el promontorio que
es la unién entre la cresta iliaca y el techo del acetabulo. Si el corte no es
adecuado podemos valorar como displasica una cadera normal. (llustracién 9)
(13)

El techo acetabular tiene una forma céncava o levemente plana, con borde
lateral angulado; en casos de displasia adquiere una forma convexa con el borde

lateral redondeado
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llustracion 9. Posicion del transductor, corte sonografico coronal y correlacion
anatomica

A.- El paciente se coloca en decubito lateral con las rodillas ligeramente
flexionadas y el transductor en plano coronal sobre la articulacion
femoroacetabular. (14) B.-imagen ecografica en sentido coronal, obtenida con
un transductor de 125 MHz, de un paciente sano, C.- Esquema
correspondiente, que muestra CF-cabeza femoral, 2-cartilago trirradiado,
Flecha-promontorio, a-cresta iliaca, b-techo del acetabulo, c-rodete
cartilaginoso (labrum), 1-cartilago hialino acetabular, 3-isquion, Gme-gluteo
medio, Gmi-gluteo menor, tm-trocanter menor.

llustracion 10. Angulos de Graf

Imagen A.- paciente en decubito lateral con las rodillas ligeramente flexionadas,
corte coronal de una cadera normal, donde se observa el angulo alfa=67°,
beta=49° I=llion, BA=acetabulo 6seo, FH=cabeza femoral (15), B.-esquema de
correlacion anatomica, 1-linea base, 2-linea de labrum, 3-linea del techo
acetabular, angulo alfa y angulo beta. (13)
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llustracion 11 Corte sonografico axial

Imagen de un recién nacido e posicion decubito lateral con flexion de la rodilla
a 90° en un corte axial. T=cartilago trirradiado, P=Pubis, FH=Cabeza femoral,
IS=Isquion, M=medial, A=anterior (15) (14)
La cabeza femoral debe tener una situacion central dentro de la cavidad
acetabular y el acetabulo debe cubrirla por lo menos en 50%
El fibrocartilago del labrum acetabular aparece a partir del borde lateral del
acetabulo, tiene forma triangular y cubre la parte lateral de la cabeza femoral. (2)
Cuando se hace en tiempo real (dinamica) mediante el método de Harcke
(1984), sirve para establecer el nivel de estabilidad de la cadera y el grado de
cubrimiento de la cabeza femoral por el acetabulo y permite diagnosticar
precozmente caderas luxables, subluxables, luxadas o subluxadas; utilizando la
maniobra de Barlow durante la exploracion igualmente es util para el monitoreo

semanal de las caderas luxadas en tratamiento con arnés de Pavlik.

Los planos de cortes utilizados habitualmente son: Corte longitudinal

externo con la cadera flexionada y en aduccion: Es una postura luxante (maniobra
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de stress) y representa el primer paso del examen dinamico y Corte longitudinal

externo con la cadera en posicion neutra.

Otra medida importante es la descrita por Morin en 1985, en donde se
miden en la vista coronal el grado de cubrimiento de la cabeza del fémur por el
techo acetabular, el cual normalmente debe ser mayor al 50 %. (8) (llustracién

12)

llustracién 12. Cobertura acetabular

Imagen que muestra la cobertura acetabular normal, mayor a 50%

Graf clasifico las caderas en cuatro tipos morfoldgicos, que consideran la

edad del paciente y plantea la necesidad del tratamiento.(llustracién 13)
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llustracién 13. Clasificacion de Graf

T1PC \nqulo o | ingulo f fasificacion ‘

| > 60e | <550 Normal Ninguno
Ila 500590 | <77°( < 3 meses) Inmaduro Observacion
IIb 500-590 | <77°( > 3 meses) Displasia Arnés de Pavlik
e | d0eage | <710 | Displasia | Amésde Pavlik
Ild 40c-490 | >71° Displasia Amés de Pavlik
1l < 400 | >71° ' Subluxacién Amés de Pavlik
v No evaluable | No evaluable Luxacion Reduccion cerrada frente a reduccion abierta

Tabla que muestra la clasificacion de la cadera de a acuerdo a los angulos alfa,
beta y su tratamiento. (8)

3 Planteamiento del problema

La displasia de cadera en desarrollo es una patologia poco comun, sin embargo
es importante debido a las repercusiones de incapacidad y dafio funcional que
se producen por un retraso en el diagnostico y por lo tanto en el tratamiento. La
exploracion fisica es basica para el diagndstico clinico; junto con la realizacion de
estudios de imagen auxiliares del diagndstico, como lo es la radiografia
convencional de pelvis, y la ecografia, la cual se pude emplear desde el
nacimiento, es inocua, ya que evita la radiacion ionizante, y nos permite una
evaluacion morfolégica de las estructuras capsulares y ligamentarias que
conforman la articulacién, y lo mas importante, una evaluacién dinamica. Se
realizara estudio ecografico de cadera a pacientes del hospital Belisario
Dominguez y referidos de otras unidades materno infantiles de la red del

Gobierno del Distrito Federal con diagndstico clinico de displasia de cadera en
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desarrollo en el periodo de enero a junio del afo 2015, con el fin de identificar

patologia articular mediante el uso de ultrasonido.

3.1 Pregunta de investigacion
¢ Existen alteraciones en la articulacion coxofemoral detectables por ecografia

en pacientes con sospecha clinica de displasia de cadera en desarrollo?

4 Justificacion

La DDC es una patologia poco comun, sin embargo es importante debido
a las repercusiones de incapacidad y dano funcional, que se producen por un
retraso en el diagndstico y por lo tanto en el tratamiento. La exploracion fisica es
basica para el diagndstico clinico; junto con la realizacion de estudios de imagen
auxiliares del diagnéstico, como radiografia convencional de pelvis y la ecografia,
la cual se pude emplear desde el nacimiento, es inocua y nos permite una
evaluacion morfolégica de las estructuras capsulares y ligamentarias que

conforman la articulacion, y lo mas importante, una evaluacioén dinamica.

En México existe subregistro, de los casos de DDC debido a que no se
detectan desde el nacimiento. La incidencia de DDC ha permanecido constante
desde 1962 como un problema de caracter congénito, con un minimo de
variabilidad por el medio ambiente, y en promedio aproximado 2 en 1000 recién

nacidos vivos.
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La ecografia de caderas se realiza en edades mas tempranas que la
radiografia convencional y por ende, permite hacer diagndsticos mas tempranos
y certeros. Se realiza con un transductor lineal de 7,5 a 12-5 MHz multifrecuencia,
e incluye una imagen coronal y otra transversal. Es una exploracion inocua,
actualmente disponible, de bajo costo, que permite poner de manifiesto todas las
estructuras anatomicas de la articulacion y realizar un examen estatico y
dinamico, se tiene disponible en la mayoria de los centros de atencion

especializada, sin embargo es un estudio laborioso y operador dependiente.

5 Objetivo General
Comprobar la existencia de patologia en las estructuras articulares y/o peri
articulares en pacientes con diagnéstico clinico de displasia acetabular con el fin

de coadyuvar a realizar un diagndstico oportuno.

6 Metodologia

6.1 Criterios deinclusién
¢ Maniobra de Ortolani y/o Barlow positivas.
e Menores de 1 afio
o Referidos por unidad del GDF o del Hospital de Especialidades de la

Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”

6.2 Criterios de exclusion o no inclusién
o Falta de consentimiento de los padres.
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6.3 Variables

Tabla 1.Variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Escala
Sexo Diferencia en la constitucion Hombre o Mujer Vi Nominal
fisica de un individuo que
distingue hombre de mujer
Presentacién | La parte del producto que se | Pélvica, cefalica, Vi Nominal
aboca al estrecho superior de la | transversa o no sabe
pelvis materna y que puede
desencadenar trabajo de parto.
Referida por la madre en el
interrogatorio
Antecedentes | Casos familiares de displasia de | Presentes, ausentes, no | VI
familiares cadera referidos por el familiar | sabe Nominal
durante el interrogatorio
Displasia de Defecto en el desarrollo o Angulo alfa menor de 50° | VD Razoén
cadera por desarrollo defectuoso de la Angulo beta mayor de
ultrasonido articulacion coxofemoral 60°
Cobertura de la cabeza
femoral menor del 50%
Displasia de Defecto en el desarrollo o Angulo acetabular mayor | VD Razén
cadera por desarrollo defectuoso de la de 35° antes de lo 3
radiografia articulacion coxofemoral meses
Angulo alfa Formado con una tangente al Se mide en grados enun | VI Razén
techo acetabular, y otra al ilion corte coronal
lateral
Angulo beta Se forma con una tangente al Se mide en grados un Vi Razén
labrum acetabular y otra a la corte coronal.
pared lateral del ilion
Cobertura Cubrimiento de la cabeza Linea tangente al ilion VI Razoén
acetabular femoral por el techo acetabular, | que atraviesa la cabeza
femoral Se mide en
porcentaje
Angulo Dado por la linea de Se mide en grados. VI Razén
acetabular Hilgenreiner y la tangente al

aceteabulo

VI.- variable indirecta, VD.- variable directa
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7 Aspectos éticos

Se explico el procedimiento a realizar y se entregd hoja de consentimiento
informado a los padres del menor. (Ver anexos)

Se utilizé la menor cantidad de radiacion con el menor tiempo de exposicion
posible (ALARA), asi como un protector gonadal.
8 Aspectos logisticos

Se solicité mediante un oficio avalado por la jefatura del servicio de imagen
y de ensefianza la referencia de pacientes con diagndstico clinico de displasia
acetabular del servicio de neonatologia y de alojamiento conjunto del HEBD, asi
como de otras unidades hospitalarias pertenecientes a la red del Departamento
del Distrito Federal, y se les dio cita para la realizacion de los estudios, en una
sola etapa en donde se realizé ecografia de cadera bilateral con medicion de los
angulos acetabulares alfa y beta, y el porcentaje de cobertura de la cabeza
femoral, ademas de realizar una evaluacién morfologica de los tejidos blandos y
el labrum acetabular, con la técnica de Graf, Harcke y Morin. También se tomo
una radiografia convencional de cadera en posicion neutra y de Von Rosen en la
que se midié el angulo acetabular, con el fin de correlacionar los resultados y

verificar los hallazgos encontrados.

Se contod con el apoyo de la Dra. Margarita Fuentes Garcia (profesora
titular del curso universitario) y del Dr. Juan Carlos Hernandez Chavolla (Médico
adscrito al servicio de imagen) para la supervision y revision de los aspectos

técnicos de los estudios y de la elaboracion del protocolo.
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Los estudios se realizaron en el area fisica del servicio de imagen del Hospital
de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”, localizada
en la planta baja del hospital, en los cubiculos de ultrasonido y en la sala de rayos

X convencional.

Material:

e Ultrasonido, LG, modelo LOGIQ by Voluson, con transductor lineal de 9
Mhz, y software con protocolo para cadera pediatrica con medicion de

angulos de cadera y porcentaje de cobertura acetabular.

e Equipo de rayos X convencional

e Chasis de fosforo.

¢ Pelicula radiografica para documentacion grafica de la imagen 11 x 14cm

¢ 100 hojas blancas para impresion de resultados

e Gel para ultrasonido 500ml

e Protector gonadal.
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9 Resultados

Debido que la DDC es una patologia de baja frecuencia, durante el periodo
de tiempo en que se realizo el estudio se pudieron reclutar 16 pacientes que
cumplieron con los criterios requeridos, las cuales se muestran en la tabla 3,

mostrando las siguientes caracteristicas.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes.
Numero Porcentaje
Mujeres 8 50%
Hombres 8 50%
Antecedentes hereditarios 2 13%
(positivos)
Presentacion (pélvica) 3 19%
Dx. USG (patologico) 4 25%
Dx. Rx. (patoldgico) 1 7%
Los porcentajes se obtuvieron de un total de 16 pacientes
Fuente: Elaboracion propia.

Del grupo de pacientes revisados la mitad fueron mujeres en lo referente
al sexo; solo dos pacientes tuvieron antecedentes familiares de DDC, 19%
nacieron en presentacion pélvica segun lo referido por las madres, 25% tuvieron

resultado positivo en el ultrasonido y 7% resultado positivo en la radiografia.

El peso promedio fue 3,263grs. y la edad de realizacién del estudio fue
3.3 meses, estos dos factores no muestran intervencién en la presentacion de la

patologia en el presente estudio.

De acuerdo a los estudios realizados se encontraron los siguientes

hallazgos:
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En la Tabla 3 y Tabla 4, se muestran los resultados para el diagnostico
radiografico donde un solo paciente resulto con luxacién de cadera, y en el
estudio ultrasonografico se observan cuatro pacientes con resultado patologico.
En la correlacion entre ambos estudios se muestra que 12 pacientes se
encontraron normales en ambos estudios, 3 pacientes que tuvieron resultado
positivo en el estudio de ultrasonido tuvieron resultado negativo en la radiografia,
el unico paciente positivo en la radiografia también tuvo resultado positivo en el

ultrasonido.

Tabla 3. Diagnostico radiografico

Sexo
Diagnostico Total
radiografico F Y] general
LUXACION DERECHA 1 1
NORMAL 7 8 15
Total general 8 8 16

Relacion de pacientes en base al resultado radiologico

Tabla 4 Diagnostico por ultrasonido

Sexo
Total
Diagnostico sonografico F M general
DISPLASIA BILATERAL 1 1
DISPLASIA DERECHA 1 1
LUXACION DERECHA 1 1
NORMAL 5 7 12
Total general 8 8 16

Relacion de pacientes en base al resultado ecografico
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En los estudios realizados se encontraron los siguientes hallazgos:

CASO 1.

Se observo en cadera derecha alteracion en la forma del acetabulo con
aplanamiento de la cavidad, y mediciones de los angulos alfa de 47° y beta de
59°, con una cobertura acetabular de 39%, (llustracion 14), correspondiente a
displasia, en comparacion con la articulacion del lado izquierdo con mediciones
de angulo alfa de 64° y beta de 55°, con una cobertura acetabular de 50%, de
caracteristicas normales (llustracién 15), con radiografia de pelvis en posicion

neutra normal.

1 Der Beta 50 de
Der A¥a 47 de

llustracidon que muestra los angulos alfa y beta y la cobertura acetabular
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Angulos alfa y beta y cobertura acetabular de cadera izquierda.

CASO 2.

HC, Se observod la articulacion de cadera derecha sin alteraciones en la
morfologia, con presencia de cadera derecha con mediciones de angulo alfa de
53° y angulo beta de 34°, con cobertura acetabular de 47% (llustracién 16), y
para la cadera izquierda con mediciones de angulo alfa de 57°, angulo beta de
44°, con cobertura acetabular de 45% (llustracion 17), que corresponden a una
cadera inmadura, sin evidencia de displasia, con radiografia de pelvis en posicion

neutra normal.
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llustracion 16, Cadera derecha. Caso2.

W— e ——
—

11—

Angulos de cadera derecha y cobertura acetabular derechos

s

llustracion 17. Cadera izquie

— .

rda. Caso 2

T %ed .‘

Angulos de cadera y cobertura acetabular izquierdos
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CASO 3.

Se observa en el ultrasonido de la cadera derecha perdida de la
morfologia de la cavidad acetabular, con convexidad de la cavidad y
desplazamiento de la cabeza femoral fuera del acetabulo, perdida de la cobertura
acetabular, con desplazamiento cefalico del labrum y retraso en la formacion del
nucleo de osificacion (llustracion 18). La cadera izquierda se observa de
morfologia conservada con mediciones del angulo alfa de 55° y del beta de 58°,
con una cobertura de 50%, sin evidencia de displasia (llustracion 19). En la
radiografia convencional de pelvis podemos observar; la articulacién derecha con
verticalizacion del labrum, con desplazamiento lateral y cefélico de la cabeza

femoral, y retraso en la formacion de su nucleo de osificacion (llustracion 20)

llustraciéon 18, cadera derecha luxada. Caso 3
T —

Ultrasonido de cadera derecha con luxacién de cabeza femoral.
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llustracioén 19 Cadera izquierda. Caso 3

llustracion 20. Radiografia de pelvis neutra. Caso3.

Radiografia convencional de pelvis en posicion neutra, con luxacién de cadera
derecha.
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10 Discusion
Se observé mayor frecuencia de la DDC en el sexo femenino sin influencia de la

edad o peso sobre la patologia en esta serie de casos.

Dado que las maniobras clinicas de Ortolani y Barlow no son procesos
estandarizados no podemos garantizar que se hayan realizado de manera
adecuada, ya que 75% de los pacientes revisados tuvieron un resultado normal
tanto en el ultrasonido como en la radiografia, por lo cual es de suma importancia
que la exploracién de cadera se realice como método de tamizaje en pacientes
recién nacidos sin alteraciones clinicas o sin factores de riesgo, ya que esta
patologia se puede presentar asintomatica por muchos afios y causar secuelas
evidentes solo al iniciar con sintomatologia (16). Paises como Estados Unidos,
Venezuela, Argentina y Espana utilizan la radiografia como método de deteccion
de DDC para pacientes de 2 a 4 meses con diagnostico clinico o con factores de
riesgo. En Chile la radiografia es obligatoria para todos los recién nacidos de 3
meses de edad (1). De acuerdo a la guia de practica de nuestro pais de
recomienda el uso de radiografia en pacientes con datos de sospecha clinica a
partir de los 2 meses, y no usar el ultrasonido como método de tamizaje (4), sin
embargo de acuerdo a los resultados obtenidos y con base en la alta sensibilidad
del ultrasonido para la valoracion de los tejidos blandos articulares y peri
articulares, y sus ventajas sobre la radiografia convencional (10) se
recomendaria como método de eleccién para la exploracién de todos los recién

nacidos con factores de riesgo o con dudas en la exploracion clinica.
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11 Conclusiones y Recomendaciones

El diagnostico clinico de DDC muestra resultados falsos positivos que
quiza puedan atribuirse a una deficiente aplicacion de las maniobras de
exploracion por falta de capacitacion del personal, o a que no existe una
adecuada capacitacion.

Los resultados del presente estudio nos permiten sugerir que el
ultrasonido es un método complementario junto con la radiografia
convencional para la deteccion y confirmacion del diagnéstico de DDC.
Como era esperado se encontr6 una mayor frecuencia en el sexo
femenino en esta serie de pacientes.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta serie de casos, se
recomienda la realizaciéon del estudio de ultrasonido de cadera con
sospecha clinica o con mas de un factor de riesgo durante los primeros
tres meses, debido a su alta sensibilidad y especificidad y a que el examen

clinico no siempre es realizado por personal capacitado.
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