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RESUMEN

La displasia del desarrollo de la cadera comprende un conjunto de anormalidades que afectan la articulacion
coxofemoral: la displasia, subluxacidn y luxacion de la cadera. El concepto de “displasia” describe anormalidades
en la estructura femoral, acetabular o ambas. Corresponde a la patologia ortopédica mds frecuente del recién
nacidoy lactante, lo que genera mucha preocupacion e intranquilidad entre los padres, en los primeros controles
sanos de sus hijos. Es una patologia en la que un diagndstico oportuno y precoz son la clave para poder realizar
un tratamiento efectivo, obteniendo como resultado una cadera clinica y radioldgicamente normal al finalizar
el desarrollo esquelético. Para esto es fundamental conocer la patologia e ir activamente en su busqueda.
Actualmente existe mucha discusion sobre la manera de pesquisar esta patologia. En Chile, se realiza tamizaje
universal con imagen -radiografia de pelvis- a todos los nifios a los 3 meses de edad.

El objetivo de la siquiente revision, es traer a la prdctica clinica actual de todos aquellos profesionales que
se enfrentan en distintos escenarios a esta patologia: médicos de atencion primaria, enfermeras, médicos
en etapas de destinacion y formacidn en distintas regiones del pafs, pediatras y ortopedistas, aquellas
caracterfsticas y signos de sospecha propios de esta enfermedad y detallar las herramientas para un correcto
diagndstico y oportuno tratamiento.

SUMMARY

Developmental dysplasia of the hip (DDH) comprises a set of abnormalities that affect the hip joint: hip
dysplasia, subluxation, and dislocation. It is the most frequent orthopedic pathology of the newborn and
infant, and it generates great concern among parents during the first health check-ups of their children. It is a
condition in which a timely and early diagnosis is key to be able to carry out an effective treatment, obtaining
asaresult of a clinically and radiologically normal hip at the end of skeletal development. For this, it is essential
to know this orthopedic condition and actively search for it.

Currently, there is much discussion about how to screen DDH. In Chile, universal screening with imaging - pelvic
radiography - is performed on all children at 3 months of age.

The objective of the following review is to bring to the current clinical practice of all those professionals who face
this pathology in different scenarios: primary care physicians, nurses, physicians in training stages in different
regions of the country, pediatricians and orthopedic surgeons, signs of suspicion typical of the disease and detail
the assessment tools for a correct diagnosis and timely treatment.
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INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (en adelante, DDH)
comprende un conjunto de anormalidades que afectan la arti-
culacién coxofemoral: la displasia, subluxacion y luxacion de la
cadera. El concepto de “displasia” describe anormalidades en la
estructura femoral, acetabular o ambas. Corresponde a la pato-
logia ortopédica mas frecuente del recién nacido y lactante, lo
que genera mucha preocupacién e intranquilidad entre los
padres, en los primeros controles sanos de sus hijos'.

La displasia se define como una alteracion en la maduracion de
los elementos que forman la articulacion de la cadera.

Es una patologia en la que un diagnéstico oportuno y precoz son
clave para poder realizar un tratamiento efectivo, obteniendo
como resultado una cadera clinica y radioldgicamente normal
al finalizar el desarrollo esquelético. Para esto es fundamental
conocer la patologia e ir activamente en su busqueda.

Actualmente existe mucha discusién sobre la manera de pesquisar
esta patologia.

La Academia Americana recomienda realizar tamizaje clinico a
todos los nifos, e imagenes sélo a aquellos con factor de riesgo.
En Austria, en cambio, se realiza tamizaje con ecografia a todos los
lactantes entre 4 y 6 semanas de edad??.

En nuestro pais, desde inicio de los anos 70 y gracias a la incan-
sable labor del Dr. Alfredo Raimann Neumann vy los hallazgos
radiolégicos del Dr. Armando Doberti, se realiza tamizaje universal
con radiografia de pelvis a todos los ninos a los 3 meses de edad.

Como resultado de este tamizaje se ha logrado disminuir los
casos de pacientes que requieren cirugia. Nuestra discusién no
se enfoca en si se realiza 0 no el diagnéstico, sino en realizar éste
lo mas precozmente posible para obtener, con un tratamiento lo
menos invasivo posible, mejores resultados.

El objetivo de esta revision, es traer a la practica clinica actual de
todos aquellos profesionales que se enfrentan en distintos esce-
narios a esta patologia: médicos de atencién primaria, enfermeras,
médicos en etapas de destinacion y formacion en distintas regiones
del pais, pediatras y ortopedistas, aquellas caracteristicas y signos
de sospecha propios de esta enfermedad y detallar las herra-
mientas para un correcto diagnéstico y oportuno tratamiento.

GENERALIDADES

La displasia del desarrollo de la cadera se encuentra entre las
malformaciones congénitas mas frecuentes en la practica clinica
del traumatélogo y ortopedista infantil. No se trata de una
entidad nosolégica Unica, sino mas bien comprende un espectro
de anomalias que se presentan de distintas formas, a distintas
edades. Para todas ellas, el punto de fallo inicial reside en la

laxitud de la capsula articular, que no logra contener la cabeza
femoral dentro de la cavidad cotiloidea.

Estas deformidades anatémicas, dejadas a su evolucion sin inter-
vencién, dada la naturaleza dindmica del esqueleto infantil en
desarrollo, pueden llevar a un continuo progresivo que va desde
la simple laxitud capsular (cadera inestable), pasando por la
subluxacion -pérdida parcial de la relacién articular-y la posterior
luxacién de la cadera, donde la pérdida de congruencia articular
es total. Se considera que tanto la subluxacién como la luxacion
son secuelas de una displasia no tratada o sub-diagnosticada.
Las deformidades previamente mencionadas pueden ocurrir in
Utero (luxacion teratolégica), al nacer o desarrollarse por factores
intrinsecos y extrinsecos durante los primeros meses de vida.

EMBRIOGENESIS Y DESARROLLO DE LA ARTICULACION
COXOFEMORAL

Los componentes de la articulacion coxofemoral tienen su origen
en el mesoderma embrionario. Ya en la 7™ semana de gestacion
se evidencia una hendidura en el bloque de células precartilagi-
nosas que definirdn el futuro cotilo y la epffisis proximal del fémur.
La cabeza femoral tiene desde sus origenes una forma esféricay la
configuracién de su irrigacion estd completa hacia el término del
periodo embrionario, antes de pasar al periodo fetal.

La articulacion coxofemoral se configura en la semana 11 de
gestacion. Desde ese momento, la cabeza femoral crece a una
tasa mas veloz que el cotilo, determinando asi una menor cober-
tura de la cabeza. En la semana 12 de gestacion ocurre la rotacion
a medial de las extremidades inferiores, condicion que puede
favorecer la pérdida de congruencia articular.

Es en el segundo trimestre de la gestacién, entre las semanas 12
y 18, en que el mayor desarrollo de los estabilizadores externos
de la cadera -los musculos- puede evidenciar alteraciones neuro-
musculares, dando paso a una luxacion de la articulacion de la
cadera. En estos casos se le denomina luxacién teratolégica y da
cuenta de cerca de un 2% de los casos. La luxacién teratologica
puede ser una patologia aislada o acompanarse de una serie de
malformaciones congénitas.

DISPLASIA DEL
ETIOPATOGENIA
Nos referimos al 98% restante, a la también conocida como “luxa-
cion tipica”; esta ocurre al nacer o durante los primeros meses
de vida, cuando tanto factores genéticos como ambientales
propician una mayor laxitud articular o un pobre desarrollo de las
estructuras que conforman la articulacion.

Para que la cadera se desarrolle con normalidad, se requiere un
crecimiento armonico entre el cotilo y el fémur proximal.
Numerosas hipétesis han intentado establecer la etiologia de
la DDC, pero su causa aun se desconoce. Un trastorno meca-

DESARROLLO DE LA CADERA.
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nico del desarrollo, en que se ve limitada la movilidad del feto in
dtero, rigidez de la pared uterina (causas extrinsecas). Se enun-
cian también factores genéticos (intrinsecos), siendo la herencia
un elemento importante a considerar en la etiologia de la DDC.
Todas estas condiciones alterarian el normal desarrollo de la arti-
culacion, favoreciendo las deformidades que posteriormente dan
pie a la pérdida de armonia articular.

En suma, varios factores pueden contribuir a la DDC; laxitud liga-
mentosa, factores mecdnicos, mal posicion in Utero y factores
ambientales postnatales.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la DDC muestra grandes variaciones segin raza y
geografia, lo que da cuenta de la relevancia de los factores gené-
ticos y étnicos para el desarrollo de esta condicion.

En términos globales, un 1-2% de los recién nacidos tienen sus
caderas sub-luxadas o luxadas a momento de nacer. De éstas,
60% se vuelven estables a la semana, y un 88% se vuelve estable
hacia los 2 meses de edad*.

En Norteamérica la incidencia de caderas luxadas al nacer es de
1:1000, mientras que las caderas con displasia o subluxacion
aumentan hasta 10:1000.

En Latinoamérica se encuentran también grandes variaciones
regionales. Chile es uno de los paises de mas alta incidencia;
la incidencia histérica alcanza a 1 por cada 500 nacidos vivos
(1:500) para luxacion. Estudios recientes muestran una incidencia
de 5:100 para todas las formas de displasia.

En cuanto a distribucién por género, mas del 80% de las afectadas
son nifas y se presenta en una relacion Mujeres: Hombres de 6:1.
El veinte por ciento de los pacientes con DDC tiene presenta-
cion bilateral. En los casos unilaterales, la displasia de la cadera
izquierda es mas frecuente (60%), siendo un 20% unilateral
derecha. Lo anterior es atribuido a la posicion in dtero mas
frecuente (Occipito-izquierda-anterior).

FACTORES DE RIESGO

Dado que la DDC pareciera tener un origen multifactorial, se han
senalados varios factores a considerar para elevar la sospecha y su
posible injerencia en la aparicion de esta patologia, teniendo los 3
primeros la mayor potencia:

«  Antecedentes familiares

«  Género Femenino

. Posicion podalica

. Primer hijo (por rigidez del Gtero no gravido)

. Posicion podalica

. Oligohidramnios

«  Anomalias ortopédicas (metatarso varo, torticolis congénita,
pie equinovaro) se describen también como asociadas a una
mayor incidencia de DDC

FISIOPATOLOGIA

La pérdida de armonia o de la relacién congruente entre la epffisis
femoral proximal y el techo cotiloideo se da por una serie de alte-
raciones que comienzan a ocurrir de manera secuencial comen-
zando por la laxitud capsular, que lleva a la migracién y ascenso
de la cabeza femoral proximal. Posteriormente, se produce la
eversion del labrum, elongacién del ligamento redondo y ocupa-
ciéon de la cavidad cotiloidea por estructuras extracapsulares
(grasa pulvinar). Sin tener espacio para regresar a su posicion
dentro de la cavidad articular, la posicion de la cabeza femoral
fuera del cotilo se estructura, el psoas lliaco impide la reposicion
de la cabeza femoral en su cavidad (deformidad en reloj de arena)
y aparecen las alteraciones de la morfologia ésea del cotilo y la
cabeza femoral.

DIAGNOSTICO CLINICO

Como va se ha enunciado, el diagnéstico temprano es funda-
mental; idealmente dentro del primer mes de vida en aquellos
ninos y ninas con factores de riesgo, en los que se estima cerca
de un 95% de éxito en el tratamiento conservador si se logra
la deteccién en esta etapa. De ahi se desprende el importante
rol que tiene el médico general y/o el pediatra que recibe y
controla a estos pacientes en sus primeras semanas de vida. El
tratante debe efectuar una busqueda activa de ciertos signos
del examen fisico. Si bien ninguno de éstos es patognomanico,
conocerlos mejora el indice de sospecha del clinico.

Signo de Ortolani - Barlow

El signo de Ortolani busca reducir una cadera inestable, sub-lu-
xada o luxada. Flexionando el muslo en angulo recto, apoyando
el pulgar en la cara interna del muslo proximal y el dedo medio
a nivel del trocanter mayor, se realiza un movimiento de
abduccién. Este signo es positivo si se logra percibir un ‘“click”
de entrada con la maniobra. Realizando la maniobra contraria
obtenemos la salida de la cabeza femoral (signo de Barlow). El
lograr reproducir ambos signos se traduce en una mayor laxitud
articular.

Cabe senalar que este signo desaparece tempranamente,
perdiendo sensibilidad cerca de las 8 semanas de vida del
paciente.

Limitacién de la abduccién
Valido a partir de los 14 dias de vida, cuando la tonicidad del
recién nacido se ha recuperado. Una abduccién menor a 60°
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puede elevar la sospecha de una DDC. En casos unilaterales este
signo es mas sensible, pues una asimetria en la abduccion al
comparar el rango de movimiento de ambas caderas debe elevar
las sospechas del clinico

Signo de Galeazzi

En casos de DDC unilateral, cuando el paciente es acostado en
supino en una camillay flectarle ambas caderas en 90°, se aprecia
una asimetria en la altura de las rodillas; es un signo que corres-
ponde a una luxacion de la cadera (Figura 1).

Clasicamente se tiende a incorporar la asimetria de pliegues
dentro las pesquisas del examen fisico, pero este signo, al igual
que el de Trendelemburg, son hallazgos mas tardios -cuando el
nifo ya ha iniciado la marcha -y por ende de peor pronéstico*®.

Cuando en un recién nacido se detecta la presencia de alguno
de estos signos de sospecha que orientan a la existencia de
inestabilidad o alguna alteracién del desarrollo de la cadera,
debe indicarse a la madre la forma correcta de mudar y vestir
al nino().

El diagndstico debe ser confirmado mediante imagenes.
Temporalmente hablando, a edades mas tempranas, se solicita
una ecografia (4 a 6 semanas de vida). A partir de los 3 meses
de edad, se solicita una radiografia simple porque es de mas
facil interpretacién, pero si no existe la posibilidad de realizar
una ecografia, la radiografia se puede realizar en cualquier
momento desde el nacimiento®.

Figura 1. Signo clinico de Galeazzi

\ - '

Este examen permite establecer sospecha de displasia del desarrollo
de cadera (DDC) unilateral ante una diferencia de longitud de ambos
fémures. Imagen disponible en: https://boneandspine.com/developmen-
tal-dysplasia-of-hip/

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Ecografia

Este método comenzo a usarse en 1979 a raiz de las investiga-
ciones del Dr. Graf en Austria. Ha adquirido gran importancia en
el diagnéstico temprano de la patologia en muchos centros de la
especialidad en varios paises de Europa.

Se trata de un método seguro de imagen, no invasivo, que permite
visualizar adecuadamente todas las estructuras de la cadera;
hueso, tejido cartilaginoso, tejido conjuntivo y tejido fibrocarti-
laginoso. La forma de obtener las imagenes estd estandarizada,
lo que permite que estas puedan ser evaluadas en forma segura
por cualquier médico que tenga conocimiento de esta. El equipo
utilizado debe tener un transductor lineal de al menos 7,5 mega
Hertz’.

La ecografia tiene su mayor rendimiento en los ninos mas
pequenos, porque en la medida que va apareciendo el ndcleo de
osificacion femoral, este va limitando el examen.

Para que la ecografia sea de utilidad se debe ver en la imagen
el plano Standard, el borde inferior del hueso iliaco y el labrum
(Figura 2). Si alguna de estas estructuras no estd presente la
imagen no puede ser informada y por lo tanto no es Util para un
diagnéstico®.

Figura 2. Ecografia plano standard y sus angulos
segun técnica de Graf
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Con la ecografia, mediante la descripcion anatémica y con la
medicién de los angulos acetabulares, midiendo el techo éseo
(@ngulo alfa) y el techo cartilaginoso (@ngulo beta) se puede clasi-
ficar las caderas en diferentes tipos y con esto guiar a un trata-
miento adecuado. Las caderas Graf IIb en adelante precisan de
tratamiento activo®'°.

Tipo I: cadera normal alfa mayor de 60°
Tipo II: cadera con retraso en el desarrollo acetabular: alfa entre
50°y 60°
Tipo lla. Menores de 3 meses
Tipo IIb. Mayores de 3 meses
Tipo llc. Angulo alfa entre 43° y 49° y dngulo beta menor de 77°
Estable
Inestable
Tipo Ild: cadera descentrada alfa entre 43° y 49° y beta mayor
de 77°
Tipo Ill: angulo alfa menor de 43°
Tipo IV: dngulo alfa menor de 43°
La diferencia entre las tipo Il y tipo IV estd dado por el desplaza-
miento del cartilago, si este estd desplazado a craneal (Tipo I1l) o
a caudal (Tipo V).

En la actualidad, se indica a nifnos que presentan factores de
riesgo: a) los que nacen o estan en presentacion podalica; b) los
que tienen familiares directo con luxacion de cadera y o los que
estan en tratamiento y estan en dudas de una reduccion perfecta.
Estd por demostrarse la utilidad de este método como tamizaje
en la deteccién de la enfermedad, a pesar, que es el método de
eleccién en algunos paises europeos.

La literatura americana ha popularizado desde el ano 1985 el uso
de la ecografia con técnica dindmica (Harcke); en nuestra practica
clinica habitual no la utilizamos, porque dicha forma de realizar
la ecografia si necesita de una experiencia previa importante, no
es tan reproducible y las imagenes que se obtienen dependen
mucho de la experiencia de quién haga el examen.

Nosotros utilizamos la ecografia estatica segun técnica de Graf, la
que esta estandarizada.

Diagnéstico Radiol6gico

Este examen tiene mejor rendimiento desde los 3 meses de edad,
teniendo en consideracion que los nucleos de la epifisis femoral
se visualizan osificados entre los 3 y 8 meses de vida.

Se solicita una radiografia de pelvis anteroposterior, la cual técni-
camente debe ser tomada con el paciente en decubito supino,
con los miembros inferiores en extension, paralelos y perfec-
tamente simétricos. Si la imagen obtenida es técnicamente
correcta, veremos ambas alas iliacas del mismo ancho, los dos
agujeros obturadores se veran simétricos, asi como también la
posicion de la metafisis proximal de ambos fémures. Es requisito
fundamental contar con una radiografia bien tomada, para hacer

sobre ésta mediciones que tengan validez (Figura 3).

Al enfrentarnos con la radiografia debemos realizar una serie de
mediciones y trazar algunas lineas que describiremos, las que nos
permitirdn realizar un diagnéstico adecuado y ajustar de acuerdo
a esto nuestro tratamiento (Figura 4).

Linea de Hilgenreiner: Linea que cruza por el limite superior de
ambos cartilagos trirradiados

Linea de Perkins: Linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner
que corta el borde externo del acetdbulo

Linea acetabular: Linea que va desde el borde superior del carti-
lago trirradiado y cruza tangencialmente el borde externo del
cotilo.

Angulos acetabulares: Angulo formado por la linea de Perkins
y la linea acetabular (es de importancia porque esta definira la
presencia de displasia acetabular). Se considera un angulo aceta-
bular normal menor o iguala 30° en la radiografia de los 3 meses;

Figura 3. Radiografia pelvis antero-posterior para
el tamizaje de DDC

Paciente pediatrico con protector de plomo para cubrir los 6rganos
genitales.

Figura 4. Radiografia de pelvis antero-posterior

En color verde se resaltan las lineas de Hilgenreiner (H) y Perkins
(P). Con la linea de Hilgenreiner y el techo cotiloideo (en rosado) se
obtiene el angulo acetabular (A), y en amarillo el arco de Shenton (S).
(Ref.12)
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en condiciones normales, este angulo debe ir disminuyendo con
la edad, conforme el cotilo va perdiendo oblicuidad.

Arco de Shenton: Linea arqueada que se forma al seguir el
agujero obturador y continuar por el borde medial del fémur;
visualizar esta linea alterada -interrumpida o “quebrada”- puede
significar ascenso del fémur. Cabe sefialar que por si sola no cons-
tituye diagnéstico, pues la anteversion femoral puede producir
que este arco este interrumpido sin significar descentraje de la
cabeza femoral.

La interseccidn de las lineas de Perkins y Hilgenreiner produce 4
cuadrantes, denominados Cuadrantes de Ombredanne (Putti).
En una situacion normal, el nucleo de la cabeza femoral proximal
de ubica en el cuadrante inferomedial.

Se describe también un conjunto de hallazgos que permiten
confirmar el diagndstico de DDC, denominada Triada radio-
légica de Putti, por el autor que la describié. La triada estd
conformada por: hipoplasia del nucleo cefalico femoral, mayor
oblicuidad del techo cotiloideo y didstasis externa del extremo
proximal del fémur. De los 3 signos, la oblicuidad del techo es la
mas precoz en hacerse evidente.

Proponemos una nemotecnia que puede resultar de utilidad a
momento de evaluar una radiografia anteroposterior de pelvis:
ASCENSO, recordando que cuando una cadera esta luxada,
existe un ascenso del fémur proximal (Galeazzi positivo).

A: Angulo acetabulary su valor

S: Simetria de agujeros obturadores (radiografia de pelvis bien
tomada y por ende, interpretable)

C: Ceja cotiloidea roma

E: Esclerosis central (refleja la zona de carga que hace el fémur contra
el cotilo)

N: Ndcleos femorales presentes

S: Shenton. Arco simétrico, sin interrupciones

O: Ombredane (Nucleos cabeza femoral en cuadrante inferome-
dial)

Existe una clasificacion radiolégica mas reciente para la DDC,
descrita el 2015 por el Dr. Unni Narayanan del Instituto Interna-
cional de Displasia de Cadera (IHDI, de sus siglas en inglés), que
no requiere de la presencia del nicleo de osificacién del fémur
proximal y por ende permitiria hacer un tamizaje y diagnéstico
radiolégico a edades mds tempranas'™'2.

Para su clasificacion, la IHDI utiliza las ya conocidas lineas de Hilg-
enreinery Perkins, que abrevia como lineas Hy P respectivamente.
Luego, traza un angulo de 45° en la interseccién de ambas lineas
(hacia caudal y lateral), lo que determina la linea D. Ademas de
estas 3 lineas utiliza un punto de referencia denominado Punto H,
que representa el punto medio de la metafisis proximal del fémur.

Es este punto el que sirve de eje; su ubicacion respecto de las
demas lineas determina 4 grados: (Figura 5)

Grado I: punto H contacta la linea P o se encuentra medial a ésta
(cadera normal)

Grado lI: punto H lateralizado respecto de la linea P y medial a
linea D

Figura 5. Clasificacion radiolégica segtin el
International Hip Dysplasia Institute (IHDI, por
sus siglas en inglés) para displasia del desarrollo

de cadera
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Esta clasificacion no requiere de la osificacion del nucleo de la cabeza
femoral.

Utilizando las ya conocidas lineas de Hilgenreiner y Perkins (lineas H y
P), se traza un angulo de 45° en la interseccion de ambas lineas (hacia
caudal y lateral), lo que determina la linea D.

Ademas de estas 3 lineas se utiliza un punto de referencia denominado
Punto H (punto medio de la metafisis proximal del fémur). El punto H
sirve de eje; su ubicacion respecto de las demas lineas determina 4
grados. (Ref.12)
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Grado lll: punto H lateral a linea D, sobre o bajo la linea H
Grado IV: punto H por sobre la linea H

TRATAMIENTO

No existe tratamiento exento de complicaciones, por lo que éste
debe realizarse de acuerdo a lo confirmado en el diagnéstico
clinicoy porimagenes. El tratamiento debe iniciarse a la brevedad
posible para poder asi optimizar los resultados. En general, mien-
tras mas precoz se inicie el tratamiento, mayor es la posibilidad de
obtener resultados 6ptimos.

El tratamiento se sostiene en 3 pilares fundamentales: Reduccion,
Estabilizacion y Maduracion®'3,

Reduccidn, para conseguir una adecuada relacion entre cabeza
femoral/cotilo.

Estabilizaciéon, con algin método de contencién que permita
que la cabeza femoral se mantenga estable en el acetabulo
Maduracién, permitir el desarrollo y osificacion de las estruc-
turas que forman la cadera.

El tratamiento dependerd de la edad del paciente y si se trata
de una displasia con la cabeza femoral bien centrada o de una
displasia asociada a algin grado de des-centraje de la cadera.

Ante el escenario clinico de un paciente de 3 meses de edad con
una radiografia que muestra displasia acetabular (dngulo aceta-
bular mayor a 30°), con fémur bien centrado, sélo debemos
indicar medidas que favorezcan una buena abduccién de la
cadera y re-controlar clinicamente y por imagen en 4 semanas.
En cambio, si nos encontramos con una displasia acetabular
con descentraje de la cadera, estas medidas son insuficientes y
debemos agregar algun tipo de tratamiento para lograr obtener
un buen centraje de la cabeza femoral (reposicién) asociado a una
estabilizacion.

En nuestro pafs, dos son los métodos de contencién que estan
validados y estandarizados para cumplir con la reduccién y esta-
bilizacion articular: el arnés de Pavlik y el Cojin de Frejka. Este
dltimo no es utilizado en nuestro equipo.

Arnés de Pavlik

Descrito por Dr. Pavlik en 1952, este sistema de correas persiste
en Chile a la fecha como la forma de tratamiento standard en la
mayoria de los pacientes menores de 10 meses. La Guia GES del
Ministerio de Salud (2010) lo recomienda como primera linea de
tratamiento (Grado B de recomendacidn). Se trata de un sistema
funcional y dindmico; seguro, altamente efectivo. Cuando esta
debidamente indicado y bien utilizado, reporta tasas de éxito
sobre el 90%'415,

Para que este tratamiento resulte exitoso es muy importante
asegurar una correcta posicion de las extremidades inferiores en

elarnés, de modo de conseguir flexion de cadera de 90° y abduc-
cién de caderas entre 45°-60° (Figura 6). Es aconsejable realizar
un cambio de posicion progresivo y gradual hasta los rangos de
flexion/abduccion de cadera ya mencionados. El hacerlo de este
modo, a diferencia de una correccién mas abrupta, evita una de
las complicaciones mas temidas y complejas del tratamiento de la
DDC: la necrosis avascular de la cabeza femoral.

El uso de correas debe ser las 24 hrs. del dfa; sélo retirarlas a
momento del bano del lactante.

En términos generales, los pacientes se mantienen en trata-
miento con correas un promedio de 4-6 meses. Este tiempo
estimado varia, dependiendo tanto de la severidad inicial de la
displasia (simple inmadurez versus franca inestabilidad con luxa-
cién) como del momento en que se inicia el tratamiento. A menor
edad, menor tiempo de uso del arnés.

De no obtenerse la reduccién deseada con este método, trans-
curridas por lo menos 6 semanas desde su instalacién, hay que
recurrir a un cambio de estrategia.

Botas de yeso y yugo

Ante el fracaso de la contencién y reduccién con correas, o si el
lactante ya tiene una edad en que no tolera las correas (general-
mente sobre los 7-8 meses de vida), se puede recurrir a la coloca-
cion de un yeso que mantenga -con la ayuda de un yugo adosado
a las botas- en forma permanente la reduccién en posicién de
centraje de las caderas.

Figura 6. Lactante con Arnés de Pavlik modificado

Notese que el paciente estd iniciando el tratamiento para centrar sus
caderas, con una flexion gradual que debe aumentarse progresiva-
mente.
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FRACASO DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Las caderas que no logren reducir con estas alternativas de trata-
miento, deben ser sometidas a un procedimiento quirdrgico.
Generalmente se trata de pacientes en que el tratamiento fue
instaurado mas tardiamente o ante caderas con grados de luxa-
cién que favorecieron que el espacio articular se vea ocupado
por obstaculos anatémicos que impiden la adecuada reduccion
(tejido fibroadiposo, elongacién del ligamento redondo, tenddn
del psoas)'® ",

Dentro de las alternativas de tratamiento quirdrgico de la DDCen
el lactante se cuenta con:

. Reduccion cerrada (tenotomia en psoas y aductores)

. Reduccion abierta

La reduccién abierta se puede realizar a través de un abordaje
medial, si el lactante es menor de 1 ano. En nuestra experiencia
no realizamos este abordaje para realizar una reduccion abierta
por el alto porcentaje de complicaciones (necrosis de la cabeza
femoral) que hemos tenido y que reporta también la literatura,
por lo que cuando es necesaria la reduccién quirdrgica la reali-
7amos a través de un abordaje anterolateral.

CONCLUSIONES

A dia de hoy, la displasia del desarrollo de la cadera es un diag-
naéstico absolutamente vigente; se enmarca dentro de la gama de
patologias ortopédicas del recién nacido y lactante, cuyo diag-
nostico precoz incide tanto en el tiempo y tipo de tratamiento a
ofrecer, como en el pronéstico a largo plazo de funcionalidad de la
articulacion y -por ende- de calidad de vida.

La busqueda activa de signos del examen fisico, asi como la
correcta interpretacion de los exdmenes de imagen y la oportuna
derivacién al sub-especialista, sellan el destino de funcionalidad
de la cadera a futuro.

Esta es una patologia en la que “llegar tarde” a su diagnoéstico y
manejo, Nos asegura un mal escenario. El potencial de remodela-
cion se va limitando con la madurez esquelética, y los tratamientos
se hacen progresivamente mas complejos.

En un Chile que demograficamente ha experimentado cambios en
los ultimos 10 anos, se hace necesario actualizar data epidemioldgica
que dé cuenta de la incidencia actual de esta patologia en nuestro
pais, y asimismo, actualizar la guia clinica GES para esta condicién.
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