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Objetivos Docentes

» Familiarizarse con las medidas radiologicas mas ttiles en el diagndstico de la displasia de cadera
en el adulto.

 Describir el papel de las diferentes técnicas de imagen (incluyendo la radiografia convencional,
la TC, la RM y la artro-RM) en la evaluacion de la displasia de cadera en la poblacion adulta e
ilustrar mediante ejemplos los principales hallazgos radioldgicos de esta entidad.

Revision del tema

A. INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera es una entidad cinico-radioldgica que se caracteriza por una
alteracion en el desarrollo del acetabulo, ya sea por un crecimiento incompleto y/o por una deformidad,
con un techo acetabular aplanado e inclinado superiormente. Esta alteracion en el desarrollo de la
cavidad acetabular conduce invariablemente a una disminucion en la cobertura acetabular de la cabeza
femoral, variando su rango de severidad desde formas muy leves hasta la luxacion completa de la cadera.
Puede acompaiiarse de alteraciones morfoldgicas en el fémur proximal, como son la excesiva
anteversion del cuello femoral, la coxa valga o la deformidad de la union

cabeza-cuello femoral (deformidad tipo cam).

Es importante recalcar que la displasia de cadera no es siempre secundaria a una displasia acetabular. El
desarrollo normal de la articulacién coxofemoral requiere, no solo un adecuado crecimiento y morfologie
tanto de la cavidad acetabular como de la cabeza femoral, sino también de una adecuada interaccion
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biomecanica entre ambas. Teniendo en cuenta esta consideracién, muchos otros factores y/o entidades
pueden conducir a un anormal desarrollo de la articulacion de la cadera como pej: paralisis cerebral,
neuropatia hereditaria, poliomielitis, sindrome de Down, sindrome de Ehlers-Danlos, displasias
esqueléticas, epifisiolistesis femoral proximal y en la necrosis avascular juvenil idiopatica o enfermedad
de Perthes. Las lesiones del cartilago trirradiado secundarias a infecciones o traumatismos también
pueden producir un crecimiento acetabular incompleto.

Una vez establecidas las alteraciones morfoldgicas de la displasia de cadera en el adulto, es muy dificil
distinguir entre los diferentes factores etioldgicos que han podido contribuir a su desarrollo, siempre y
cuando sea posible realizar una adecuada anamnesis e historia clinica.

No obstante, hay que tener en cuenta que la causa mas comun de la displasia de cadera es la displasia del
desarrollo acetabular.

Aunque en la mayoria de los casos de los pacientes con displasia del desarrollo de la cadera no existe une
causa objetivable, se han identificado muchos factores de riesgo,como son:

- sexo femenino

- oligrohidramnios

- presentacion en nalgas

- antecedentes familiares de primer grado

La displasia del desarrollo de la cadera afecta mas cominmente a la cadera izquierda, es bilateral en el
40% de los casos (aunque con un grado de severidad variable en cada cadera), y hasta el 80% de los
pacientes son mujeres.

Mientras que muchos pacientes son diagnosticados en la infancia, un nimero no despreciable de casos
debutan clinicamente en la edad adulta.

El diagnostico radioldgico de la displasia del desarrollo de la cadera en adultos jovenes puede ser
evidente, pero en ocasiones en muy sutil y el diagndstico final estara basado en demostrar un déficit en la
cobertura acetabular de la cabeza femoral.

En los ltimos afios ha aumentado el interés por el diagndstico precoz de la displasia del desarrollo de la
cadera en el adulto joven debido a que es una reconocida causa de dolor y limitacioén funcional que
conduce a una artrosis prematura, por lo que se ha ido perfeccionando su abordaje quirargico.

El resultado de las cirugias conservadoras sobre las caderas displdsicas en la poblacion adulta depende
fundamentalmente del grado de degeneracion intraarticular que ya esté presente en el momento de la
realizar la intervencion, y es independiente de la edad del paciente. Este tipo de procedimientos
reorientan la cavidad acetabular (osteotomia periacetabular), con el objetivo de mejorar la cobertura
acetabular y restaurar la biomecanica articular, consiguiéndose de esta forma el retraso o incluso la
prevencion en la aparicién de cambios degenerativos. Cuando los cambios degenerativos ya estan
establecidos en la cadera, la iinica opcidn terapéutica sera el reemplazamiento de la articulacion, ya sea
mediante una artroplastia total de cadera convencional o mediante una artroplastia de superficie, ésta
ultima especialmente indicada en los pacientes mas jovenes donde la esperanza de vida tras el implante
de la protesis es mayor.

B. HALLAZGOS RADIOLOGICOS
1. Valoracion radiografica de la displasia del desarrollo de cadera en el adulto

Técnica radiogrdfica
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La radiografia convencional es el primer paso en la evaluacion radiologica del paciente con dolor de
cadera.

La morfologia de la articulacion coxofemoral puede ser completamente valorada mediante seis
proyecciones: proyeccion anteroposterior de la pelvis (AP), proyeccion en falso perfil de Lequesne,
proyeccion lateral pura ("cross table"), proyeccion de Lowenstein ("frog leg") y proyecciones de Dunn a
los 45° y a los 90°.

No obstante, todas estas proyecciones no se realizan rutinariamente en cada paciente con dolor de cadera.
si no una combinacion de ellas en funcidn a la sospecha clinica. En general, las proyecciones que
proporcionan una informacion mas Util en la valoracion radiografica de la displasia del desarrollo de
cadera en el adulto son la proyeccion AP de la pelvis y la proyeccion en falso perfil de Lequesne.

* Proyeccion anteroposterior (AP) de la pelvis

La proyeccion AP de la pelvis es el primer escalon en la valoracion radiologica de los pacientes adultos
con dolor de cadera y la proyeccion mas importante en la evaluacion de la displasia acetabular.

Esta proyeccion se realiza con el paciente en dectbito supino con una ligera rotacion interna de ambos
miembros inferiores (15-20°).

Para garantizar que la técnica es correcta en la realizacion de esta proyeccion, debemos fijarnos en que el
coxis y la sinfisis pubica se encuentren alineados y que ambos agujeros obturadores tengan una
apariencia simétrica (ausencia de rotacion); y en que la distancia entre la punta del coxis y el borde
superior de la sinfisis del pubis se encuentre entre 1 y 3 cm aproximadamente (ausencia de basculacion
pélvica).

v :
El coxis y la sinfisis del pubis se encuentran alineados,
con una distancia entre la punta del coxis y &l borde
superior de la sinfisis del pubis de entra 1y 3 cm

[ -

| Apariencia simétrica de los agujeros obturadores:

* Proyeccion en falso perfil de Lequesne

Cuando se aprecia una alteracion en la cavidad acetabular en la radiografia AP de la pelvis, se puede
completar la exploracion radioldgica mediante la proyeccion en falso perfil de Lequesne de la cadera
afecta para valorar la cobertura anterior de la cabeza femoral.

Esta proyeccion se realiza con el paciente en bipedestacion con la pelvis rotada 65° en relacion con el
tubo, con la cadera afecta sobre el chasis y el pie con una direccion paralela.

Esta proyeccion es correcta desde el punto de vista técnico cuando la distancia entre ambas cabezas
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femorales es aproximadamente el didmetro maximo de una de ellas.

¢ las dos cabezas femorales es
el tamaiio de una cabeza femoral

Medidas en la radiografia simple de la displasia del desarrollo de cadera en el adulto

Las alteraciones radioldgicas secundarias a la displasia del desarrollo acetabular en la poblacion adulta,
cuya severidad varia desde alteraciones morfologicas muy sutiles a luxaciones completas de cadera, no
son infrecuentes en nuestra practica clinica diaria y se han descrito numerosas medidas radiologicas que
permiten una valoracion global de la displasia, tanto clinica como para la planificacion quirargica.

Las medidas radiologicas mas usadas son:

« Angulo de Wiberg o dngulo CE (dngulo centro-borde)

El 4ngulo de Wiberg o 4ngulo CE se obtiene a partir de la radiografia AP de la pelvis y se usa para
valorar la cobertura acetabular superolateral de la cabeza femoral._Es la medida radiologica mas
importante ya que una medida anormal del angulo CE es diagnostica de displasia acetabular.

Este angulo se forma a partir de dos lineas: una de ellas desde el centro de la cabeza femoral y
perpendicular a la linea horizontal que une el centro de ambas cabezas femorales; y la segunda linea
desde el centro de la cabeza femoral hasta el margen mas superoexterno del acetabulo.

Angulo decentro ~borde en la

adefd derecha = 13° cadera ixqu-uda 235"
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Un angulo CE o de Wiberg inferior a 20° es diagnostico de displasia de cadera.

Valores del angulo CE entre 20-25° son considerados borderline en términos de cobertura acetabular de
la cabeza femoral mientras que valores superiores a 25° son considerados normales. Cuando el angulo
CE o de Wiberg es superior a 40° indica una sobrecobertura acetabular (artrapamiento femoroacetabular
tipo pincer).

« Angulo de Lequesne o dngulo centro borde anterior
El angulo de Lequesne o angulo centro borde anterior se obtiene a partir de la radiografia en falso perfil
de Lequesne de la cadera afecta y se usa para valorar la cobertura acetabular anterosuperior de la cabeza

femoral.

Este angulo se forma entre una linea que conecta el centro de la cabeza femoral con el margen mas
anterior y superior de la cavidad acetabular, y una linea vertical a través del centro de la cabeza femoral.

BAngulo de Lequesne =19°

La cobertura acetabular anterosuperior de la cabeza femoral se considera normal para valores del angulo
de Lequesne superiores a 25°. Cuando el angulo de Lequesne es inferior a 20° es diagndstico de displasia
acetabular, mientras que valores del angulo entre 20° y 25° son considerados borderline.

« Angulo de Tonnis (o dngulo techado externo horizontal HTE)
El 4ngulo de Tonnis se usa para valorar el grado de inclinacion del techo del acetébulo.
El 4ngulo se construye a través de dos linesa en la radiografia AP de pelvis, una linea horizontal paralela
al eje horizontal de la pelvis desde el punto mas inferiomedial del techo acetabular ("sourcil"

acetabular o area esclerosa en la superficie de carga del techo acetabular), y una linea tangencial que se
extiende desde el punto mas inferiomedial al borde superoexterno del techo acetabular.

Fig. 5
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Angulode Tonnis en la cadera Angulo de Ténnis efitla
\derecha= 14* cadera izquierda ='§'
£

Un angulo de Tonnis inferior o igual 10° es considerado normal, mientras que valores superiores a 10° es
un signo radiolégico de displasia acetabular.

« Angulo acetabular de Sharps

El 4ngulo acetabular de Sharps proporciona una estimacion global del grado de inclinacion de la cavidad
acetabular.

Se obtiene a partir de una radiografia AP de la pelvis y estd formado por la interseccion de una linea
horizontal a través del borde inferior del acetabulo ("teardrop") y una linea oblicua que desde este borde
inferior se extiende al borde superolateral de la cavidad acetabular.

> e
N
B
.\_

K

lngulode Sharp en la cadera Angulo de Sharp en laGadera
izquierda = 40%

Un angulo de Sharps mayor de 45° es un signo radiologico de displasia acetabular.

« Indice acetabular de anchura/profundidad

El indice acetabular de anchura/profundidad valora la profundidad de la cavidad acetabular y se obtiene
en una radiografia AP de la pelvis mediante el cociente de la anchura transversal del cotilo (linea que une
el borde superolateral con el borde inferomedial de la cavidad acetabular) entre la profundidad del cotilo
(linea perpendicular a la anterior desde su punto medio hasta el punto més profundo del cotilo),
multiplicando el resultado final por 1000.
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Indice acetabular de anchura
(W)-profundidad (D)
[D/W] x 1000

Valores del indice acetabular de anchura/profundidad inferiores a 250 esta descrito en pacientes con
displasia acetabular.

* Indice de cobertura e indice de extrusion de la cabeza femoral

Los indice de cobertura y de extrusion de la cabeza femoral son una medida que permiten una estimacion
alternativa al angulo de Wiberg del grado de cobertura acetabular.

Estos indices se calculan sobre una radiografia AP de la pelvis mediante tres lineas verticales: una linea
vertical a través del punto méas medial de la cabeza femoral, otra linea vertical través de la superficie
superolateral del acetdbulo y una tercera linea vertical a través del punto més lateral de la cabeza
femoral.

Para calcular el indice de extrusion de la cabeza femoral, la distancia entre la segunda y tercera linea (la
longitud de la cabeza femoral que no se encuentra cubierta por el acetabulo) se divide por la distancia
entre la primera y tercera linea (el didmetro maximo horizontal de la cabeza femoral), y finalmente el
resultado se multiplica por 100 para obtener el porcentaje de extrusion de la cabeza femoral.

Para calcular el indice de cobertura de la cabeza femoral, la distancia entre la primera y segunda linea (la
longitud de la cabeza femoral cubierta por el acetabulo) se divide por la distancia entre la primera y
tercera linea (el diametro maximo horizontal de la cabeza femoral), y finalmente el resultado se
multiplica por 100 para obtener el porcentaje de cobertura de la cabeza femoral.

Fig. 8
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indice de extrusién de la cabeza
femoral [A/C] x100

Un indice de cobertura de la cabeza femoral inferior al 75% o un indice de extrusion de la cabeza
femoral superior a 25% son cifras patologicas, y estan presentes en pacientes con displasia del desarrollc
de la cadera.

» Angulo cérvico-diafisario del femur

El angulo cérvico-diafisario del fémur se mide en una radiografia AP de la pelvis

y es el angulo formado por una linea a través del eje longitudinal del cuello femoral pasando por el
centro de la cabeza femoral, y una linea a través del eje longitudinal de la diafisis femoral, con una
interseccion entre ambas en la linea intertrocantérica.

p 7] CADERA NORMAL
COXA VARA N Angulo :érvlco-dwio
Angulo cérvico-diafisarig <120 120'-135'(

=
!

Los valores normales del angulo cérvico-diafisario se encuentran entre 120° y 140°. Un aumento del
angulo cérvico-diafisario (superior a 140°) es diagnostico de coxa valga, mientras que un angulo
cérvico-diafisario disminuido (inferior a 120°) es diagndstico de coxa vara.

Aunque la displasia de cadera suele asociarse a la coxa valga, en pacientes con displasia de cadera
también pueden encontrarse angulos cérvico-diafisario normales o incluso disminuidos.

La importancia del angulo cérvico-diafisario, al igual que el grado de anteversion femoral como
describiremos mas adelante en esta presentacion, radica en que ambos pueden influir en la decision
quirargica.
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Hay que tener en cuenta que una rotacion externa excesiva del fémur o una excesiva anteversion femoral
pueden simular una deformidad en coxa valga.

Medidas en la radiografia convencional de la displasia de cadera del adulto

| Medidas | Descripeién ______|Normal __| Displasia |

Angulo entre una linea vertical a través del

borde (Wiberg) <20°

>25*
tangencilal borde externo del acetabilo g durkne2i26"

Angulo de Tonnis (dngulo HTE)  bordemedial del techo acetabalr y una 010 <10
e

Angulo de Sharps

DE LA PELVIS
g
£
E
£
x

atermo del acetatnilo

Indice acetabular de eofundidad del acotabuloy 3250 <250
anchura/profundicad 000

Indice de extrusion de la Porcentaje de cabeza femoral gue no s

cabeza femoral encuentra cablerta por el acetibulo 5% 225%

Indice de la cobertura
acetabular
Angelo entre una laea 2 través del efe
Angulo cérvico-diafisario Vongitudinal del cuello femoral yunatinea - 170135 <120°

através del eje lorgitudinal de la dkifils  godubne1 2005 5140
femeord
Angulo entre una linea vertical a travésdel  525°

una

Angulo de Lequesne o na e Sorderbne: 20" 25" <20

PROYECCION EN FALSO  PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

ptads del aeticud Beltran SL et oL Im agi

2. Valoracion mediante TC de la displasia del desarrollo de cadera en el adulto

Aunque la radiografia convencional sigue siendo la prueba de eleccion en el diagndstico de la displasia
del desarrollo de cadera en el adulto, la TC es una técnica complementaria muy util en la valoracion del
tipo y grado de deficiencia de la cobertura acetabular, especialmente para planificar una cirugia
correctora.

En las imagenes axiales de la TC podemos valorar el tipo de deficiencia acetabular a través de la
obtencion de los angulos: el dngulo de sector acetabular anterior (4S4A4), angulo de sector acetabular
posterior (PASA), y el angulo de sector acetabular horizontal (HASA); asi como también el &ngulo de
anteversion femoral.

En las imagenes coronales de la TC podemos también calcular otros angulos como p e¢j el dngulo CE o
de Wiberg, el angulo de Lequesne o dngulo centro borde anterior, el angulo de Ténnis y el angulo
cervico-diafisario del fémur, de igual forma que hemos descrito para la radiografia simple, si bien estas
medidas que han sido validadas en la literatura cientifica para la radiografia convencional han sido solo
parcialmente validadas para la TC.

Medidas en la CT de la displasia del desarrollo de cadera en el adulto

- Valoracion de la cobertura acetabular
Las medidas mas usadas en los cortes axiales de la TC en la evaluacion del tipo y grado de la deficiencia
de la cobertura acetabular en pacientes adultos con displasia del desarrollo de cadera son:

« Angulo de sector acetabular anterior (ASAA)

El 4ngulo de sector acetabular anterior (ASAA) valora el grado de cobertura acetabular anterior de la
cabeza femoral, que es el tipo mas frecuente de deficiencia de la cobertura acetabular.

Este 4angulo se mide en un plano axial centrado en ambas cabezas femorales un corte por encima de los
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trocanteres mayores y se trazan dos lineas, la primera uniendo el centro de las dos cabezas femorales y la
segunda es una linea oblicua que, desde el centro de la cabeza femoral objeto de estudio, se entiende al
punto mas anterior de la cavidad acetabular.

Fig. 10

il

Angulo de sector acetabular horizontal > 1400 B

Se considera que una cobertura acetabular anterior es adecuada cuando el ASAA es mayor de 50°.

« Angulo de sector acetabular posterior (PASA)

El angulo de sector acetabular posterior evalua el grado de cobertura acetabular posterior de la cabeza
femoral, siendo la TC la tnica técnica que permite la valoracion del mismo.

Este angulo se mide en un plano axial centrado en ambas cabezas femorales un corte por encima de los
trocanteres mayores y se trazan dos lineas, la primera uniendo el centro de las dos cabezas femorales y la

segunda es una linea oblicua que, desde el centro de la cabeza femoral objeto de estudio, se entiende al
punto mas posterior de la cavidad acetabular.

Fig. 10

Se considera que una cobertura acetabular posterior es adecuada cuando el PASA es mayor de 90°.

« Angulo de sector acetabular horizontal (HASA)

El angulo de sector acetabular horizontal evalia el grado de cobertura global de la cabeza femoral y se
obtiene sumando ambos angulos ASAA y PASA.

Fig. 10

Se considera que una cobertura acetabular global es adecuada cuando el HASA es mayor de 140°.

Fig. 11
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gulg de Wiberg en la
défa derecha = 19"

ASAA = 46"

- p

PASA = 87°

-Valoracion del grado de anteversion femoral

Tanto el dngulo cérvico-diafisario femoral como el dngulo de anteversion femoral son las dos medidas
radioldgicas mas importantes del fémur proximal en pacientes adultos con displasia de cadera en los que
se considera la correccion quirtirgica de la deformidad.

El dngulo de anteversion femoral valora el grado de rotacion relativa entre el cuello y la diafisis femoral.
Para su célculo es necesaria la fusion de dos cortes axiales de TC, el primer corte a través del cuello y
cabeza femoral para obtener una linea a través del eje longitudinal del cuello femoral, y el segundo corte
a través de los condilos femorales para trazar la linea tangencial bicondilea posterior. El angulo formado
entre estas dos lineas representa el angulo de anteversion femoral.

Fig. 12

Angulo de anteversion femoral =14°

Los valores normales del angulo de anteversion femoral son de 12-15° para los adultos aunque existe una
amplia variabilidad, por lo que el rango de normalidad més ampliamente aceptado es de entre 10° y 20°.
Un aumento del 4ngulo de anteversion femoral es frecuentemente encontrado en pacientes con displasia
de cadera.

Fig. 13
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Medidas en la TC de la displasia de cadera del adulto

Angulo de sector acetabular  Centrode ambas cabezas femorales y una lea 550« Sage
anterior (ASAA} oblicua al margen ms anterior del acetabalo =

Angulo entre una linea horizontal a traviés del

Angulo de sector acetabular  <entrode ambas cabezas femoral Wnea  5o0° 90"
posterior (PASA) oblicua al margen mas posterior del acotibuto

qiedesde d 4
Angulo de sector acetabular  1acabeza femoral se dirige al punto mas >140° <140
horizontal (HASA} antenior del acetdbulo y otra linea que se deige

Apunto mis posterios

CORTES AXIALES EN LA CT

2 a i
Angulo de anteversion del cuelo femoraly la Mnea bocondilea 10200 320°

femoral pastai

ptads del aeticuds Beltran SL et ol Im agieg evaluation of Develepmental hip dysplatia in e yeung adudt, AR 2013

Por otro lado, las reconstrucciones volumétricas tridimensionales (3D) posibilitan una visualizacion
fidedigna de la arquitectura dsea y articular de la cadera y una cuantificacion mas precisa de la severidad
de la displasia acetabular, constituyendo de gran ayuda en la planificacién quirtrgica.

Fig. 14 y Fig. 15

3. Valoracion mediante RM de la displasia del desarrollo de cadera en el adulto
La principal ventaja de la RM es su capacidad multiplanar para valorar tanto las estructuras éseas como
las partes blandas articulares en ausencia de radiaciones ionizantes, posibilitando la evaluacion de la

presencia y grado de deficiencia acetabular asi como las alteraciones en las partes blandas.

Medidas en la RM de la displasia del desarrollo de cadera en el adulto

o Angulo de Wiberg o dngulo CE (dngulo centro-borde)

En los ltimos afos se ha publicado en la literatura la validez de la RM para la valoracion del angulo de
Wiberg o angulo CE en pacientes adultos con displasia de cadera.

Para realizar el célculo del angulo CE sobre las imégenes de RM, se escoge un corte coronal en la linea
media donde ambas cabezas femorales tengan una morfologia esférica y se obtiene al angulo trazando las
lineas de la forma en que se ha descrito para la radiografia convencional.

Fig. 16
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e centro-borde en la N { Angulo de centro-bord
a derecha =13 ,4 cadera izquierda =

« Angulo delta

Se ha publicado que en los pacientes con displasia de cadera, la "fovea capitis" (origen del ligamento
redondo en la superficie medial de la cabeza femoral) tienen una localizacion anormalmente alta,
pudiendo cuantificarse a través del angulo delta en una radiografia AP de la pelvis o en un corte coronal
RM en la linea media.

Este angulo se forma trazando dos lineas, una linea que une el centro de la cabeza femoral con el borde
medial del techo acetabular ("sourcil" o area esclerosa en la superficie de carga del techo acetabular) y
otra linea que une el centro de la cabeza femoral con el borde superior de la "fovea capitis".

Fig. 17

1 #3
Angll® deita en 1a cadef 2
derech §llsnlisica < 10° (vilo
negativos) |

Cuando el angulo delta en igual o menor a 10° (pudiendo alcanzar incluso valores negativos) se
considera que la "fovea capitis" tiene una localizacion anormalmente alta, y este hallazgo se relaciona
con la displasia de cadera.

* Valoracion en cortes axiales de RM de la cobertura acetabular mediante el célculo de los dngulos
de sector acetabular anterior, posterior y horizontal segin se han descrito para la TC.

Otros hallazgos en la RM y artro-RM de la displasia de cadera del desarrollo en el adulto
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En la displasia del desarrollo de cadera en el adulto, el déficit de la cobertura acetabular de la cabeza
femoral conduce a una situacion de inestabilidad de la articulacion con migracion anterolateral de la
cabeza femoral y pérdida de la congruencia articular, lo que condiciona una mayor sobrecarga de la
superficie anterior y anterosuperior del acetabulo.

La displasia del desarrollo de cadera en el adulto es una causa conocida de artrosis precoz, que es la
principal complicacion del diagndstico tardio de esta entidad. Aunque tradicionalmente el diagnostico de
los cambios osteoartriticos se han basado en la radiografia convencional, en la actualidad la MR juega un
papel fundamental ya que posibilita un diagnostico més precoz de los dafos intraarticulares al permitir
evaluar la presencia de lesiones en el cartilago articular y en el labrum como hallazgos precoces en el
proceso de degeneracion de la articulacion. Por tanto, la RM y la artro-RM son especialmente utiles en
la valoracion de las partes blandas articulares en los pacientes adultos con displasia de cadera.

Se han descrito varias alteraciones radioldgicas tipicas asociadas a la displasia de cadera del adulto:

- Patologia labral

Incluye la hipertrofia del labrum, los cambios de sefial intrasustancia sugestivos de degeneracion
intralabral, y las roturas labrales o separacion de la union condrolabral, que frecuentemente se localizan
en el cuadrante anterosuperior del acetabulo.

El labrum en las caderas displasicos es, tipicamente, hipertréfico y mas grueso de lo habitual, y con
frecuencia se acompafia de alteraciones de sefial intrasustancia en relacion con degeneracion mixoide.
La hipertrofia del labrum tiene el objetivo de compensar el déficit de cobertura acetabular, ampliando la
superficie articular de contacto y colaborando en el mantenimiento de la cabeza femoral en el interior del
acetabulo. Pero con el paso del tiempo y debido a las fuerzas de sobrecarga constantes debido a la
microinestabulidad de la articulacion secundaria a una superficie de contacto insuficiente, el mecanismo
compensatorio del labrum hipertrofico es insuficiente y termina dafiandose o rompiéndose. En ocasiones,
el dafo labral se acompafia de fragmentos 6seos o condrales debido a fracturas de estrés por sobrecarga
del margen del acetabulo.

Aunque la localizacién mas tipica del dafo labral en la displasia de cadera es el cuadrante anterosuperior
del acetabulo (al igual que en pacientes con pinzamiento femoroacetabular), estos pacientes tienen
también una mayor incidencia de roturas labrales en otras localizaciones menos frecuentes (como pueden
ser el labrum posterior) y de roturas labrales mas difusas (circunferenciales).

- Gangliones y quistes paralabrales.

En las caderas displasicas, los gangliones y los quistes paralabrales son mas frecuentes y adquieren un
mayor tamafio que en el resto de patologias, desarrollandose generalmente cuando ya existe algun tipo de
lesion labral.

Son tipicamente extraarticulares y pueden erosionar la cortical 6sea teniendo incluso un componente
intradseo.

- Defectos condrales en la superficie articular del acetabulo.

La pérdida del cartilago articular en los pacientes con displasia de cadera del adulto tiene lugar con
mayor frecuencia en la superficie anterior y/o anterosuperior de la cavidad acetabular, y se produce

fundamentalmente en la unidén condrolabral.

- Patologia del ligamento redondo.
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Como puede ser la elongacion, la hipertrofia, la degeneracion intrasustancia o la rotura.

Fig. 22, Fig. 18, Fig. 19

Imagenes en esta seccion:

El coxis y la sinfisis del pubis se encuentran alineados,
con una distancia entre la punta del coxis y &l borde
superior de la sinfisis del pubis de entra 1y 3 cm

[ S

" Apariencia simétrica de los agujeros obturadweﬁ

Fig. 1: Proyeccion anteroposterior de la pelvis.
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‘@ntre las dos cabezas femorales es
nte ¢l tamafio de una cabeza femoral

Fig. 2: Proyeccion en falso perfil de Lequesne.
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Angulo de centro —borde en la

Argub de centro ~borde en la cadecs il

@ derecha = 13°

ASIA DE CADERA NORMAL

Fig. 3: Técnica para medir el angulo de Wiberg o angulo CE (centro-borde). Proyeccion AP de la pelvis
en un paciente con displasia de cadera derecha definida por un dngulo CE <20°.
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Angulo de Lequesne = 19°

Fig. 4: Técnica para mediar el angulo de Lequesne o angulo centro borde anterior. Proyeccion en falso
perfil de Lequesne en un paciente con displasia de cadera izquierda en la que se aprecia un déficit en la
cobertura acetabular anterosuperior de la cabeza femoral con un angulo centro borde anterior <20°.
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|

Angulo de Tonnis en la cadera Angulo de Tonnis efitla
derecha= 14° cadera izquierda -f?‘

i

Fig. 5: Técnica para medir el &ngulo de Tonnis (o angulo techado externo horizontal HTE). Proyeccion
AP de la pelvis en un paciente con displasia de cadera derecha y un dngulo de Toénnis >10°
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Ar ulo&e Sharp en la cadera
iderecha =51°

Fig. 6: Técnica para mediar el angulo acetabular de Sharps. Proyeccion AP de la pelvis en un paciente
con displasia de cadera derecha y un angulo de Sharps >45°.
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[ndice acetabular de anchura
(W)-profundidad (D)
[D/W] x 1000

Fig. 7: Técnica para medir el indice acetabular de anchura/profundidad. Proyeccion AP de la pelvis en
un paciente con displasia de cadera derecha y un indice acetabular < 250.
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indice de extrusién de la cabeza
femoral [A/C] x100

Fig. 8: Técnica para medir el indice de cobertura y indice de extrusion de la cabeza femoral en una
imagen magnificada de la cadera derecha de una radiografia AP de la pelvis. Las caderas displasicas
tienen un indice de cobertura acetabular de la cabeza femoral < al 75% y un indice de extrusion de la
cabeza femoral > al 25%.
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CADERA NOM
] Angulo cérvi
Angulo drvico-diaﬁsarl{ <120° 120'-135?’

Y Vel \
"B

Fig. 9: Técnica para medir el angulo cérvico-diafisario del fémur.
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Angulo de sector acetabular posterior > 90°

Angulo de sector acetabular horizontal > 1400° B

Fig. 10: Técnica para medir el angulo de sector acetabular anterior (ASAA), el angulo de sector
acetabular posterior PASA) y el angulo de sector acetabular horizontal (HASA) sobre una imagen axial
de TC a través de ambas cabezas femorales un corte por encima de los trocanteres mayores, en un
paciente con cobertura acetabular normal.
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B de Wiberg en la
8 derecha = 19°

HASA = 133"

Fig. 11: Mujer de 27 afios con displasia leve de la cadera derecha. En una proyeccién AP de la pelvis se
calcula un dangulo CE en la cadera derecha de 19° (inferior a 20°), diagnéstico de displasia de cadera. En
un corte axial de TC se observa una deficiencia de la cobertura acetabular anterior, posterior y global con
disminucion de los angulos ASAA, PASA y HASA (ASAA =46°, PASA = 87°y HASA = 133°).
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Angulo de anteversion femoral =14°

Fig. 12: Técnica para medir el angulo de anteversion femoral.
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=

Angulo de anteversién femoral aumentado = 22°

Fig. 13: Angulo de anteversion femoral aumentado en un paciente joven con displasia de cadera.
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Fig. 14: Mujer de 45 afios con displasia de la cadera izquierda. Proyeccion AP de la pelvis y TC con
reconstrucciones volumétricas donde se aprecia una pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral con
cobertura acetabular deficiente en la cadera izquierda y cambios degenerativos secundarios, apreciandose
pinzamiento superior del espacio articular, esclerosis subcondral y formaciones osteofitarias marginales.
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Fig. 15: Varon de 33 afios con displasia de cadera derecha. Proyeccion AP de la pelvis y TC con
reconstrucciones volumétricas donde se observa una pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral con
una deficiente cobertura lateral y anterior del acetabulo en la cadera derecha. Note la presencia de un
fragmento 6seo desprendido del margen anterior de la cavidad acetabular, probablemente secundario a
una fractura de estrés antigua.
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\

v . :
centro-borde en la \ ~ Angulo de centro-bord
Bra derecha =13° ’ cadera izquierda =

Fig. 16: Técnica para medir el angulo de Wiberg o angulo CE (centro-borde) sobre imagenes de MRI.
Corte medio en una secuencia de RM en el plano coronal de un paciente joven con leve displasia de
cadera derecha, en la que se obtiene un angulo CE < 20°.
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Y Angulo delta en Ja
wquierda no displa

negativos)

Fig. 17: Técnica para medir el angulo delta.
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Fig. 18: Varon de 33 afios con displasia de cadera derecha. Proyeccion AP de la pelvis, TC con
reconstrucciones volumétricas e imagenes de artro-RM mostrando una pérdida de la esfericidad de la
cabeza femoral, con déficit de la cobertura acetabular lateral y anterior y un "os acetabular". El labrum se
encuentra elongado e hipertrofico con cambios de sefial intrasustancia, el grosor del cartilago articular se
encuentra preservado y el ligamento redondo est4 ausente.
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Fig. 19: Mujer de 38 afios con displasia de cadera izquierda. Proyeccion AP de la pelvis e imagenes de
RM y artro-RM, en donde se observa pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral con deficiente
cobertura acetabular lateral y cambios degenerativos secundarios. El labrum es hipertrofico con
alteracion de la sefial intrasustancia en relacion con severa degeneracion asi como un defecto condral de
espesor completo, formaciones osteofitarias marginales y quiste subcondral en el margen acetabular
anterior.
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Medidas en la TC de |a displasia de cadera del adulto

Medidas ‘ Descripcion Normal | Displasia

Angulo entre una nea horizontal a traves del

Angulo de sector acetabular  <entrode ambas cabezas femoralesyuna linea 550« <50
oblicua al margen mas anterior del acetabalo ¥

- anterior (ASAA) &

< Angulo entre una linea horizontal a través del

— Angulo de sector acetabular  <entrode ambas cabezas femorales yuna linea  ~oq° <90"

z posterior (PASA) oblicua 3l margen mas posterior del acetibulo

Vi

-

z Angulo entre una inea que desde of centro de

* ulo de sector acetabular 1 <abezafemoral se dirige al punto mas >140° £140°

< Ah:raizomal [HASA) antenior del acetdbulo y otra linea que se dirige

v .

e M punto mas posterior

8 Angulo ente la proyeccion del eje longitudinal

- Angulo de anteversion del cuello femoral y 1a Bea bocondilea 10-20° 520"
femoral posterior

Takis adaptads del acticds Beltran SL et &l Imaging evaluation of Develepmental hip dysplagain thve yoang adad . AR 2012
200: 10771088

Fig. 20: Tabla resumen. Medidas en la TC de la displasia de cadera del adulto
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Medidas en la radiografia convencional de la displasia de cadera del adulto

Medidas

Angulo de Lequesne

e

o

[+ <

L

[

v

g w

O

& 2

B a

< 9

<= Angulo de Sharps
=0

8 Indice acetabular de
e anchurd/profundidad
6 Indice de extrusion de la
e« cabeza femoral

o Indice de la cobertura
ot acetabular

<

-

Z Angulo cérvico-diafisario
2

b

o

w

s

o

&

=

PERFIL

Angulo centro-borde (Wiberg)

Angulo de Tonnis (angulo HTE)

Descripcidn

Angulo entre una linea vertical a través del
centro de la cabeza femoral y una linea
tangendial al borde externo del acetibulo

Angulo entre una linea horizontal en el
bordemedial del techo acetabalar v una
Brvwea tangencial ded borde medial al borde
Lteral del techo acetabular

Angwdo entre una binea horizontal distal 3
“teardrop” acetabudar y wna inea oblicua
Amargen superoexterno del acetdbnlo

Rano entre La profundidad del acotabubo y
su anchura * 1000

Porcentaje de cabeza femoral gue no se
encusnitra cablerta por of acetdbulo

Porcentaje de cabeza femoral gue s¢
encuentra cubier ta por of acetibulo

Angulo entre una laea a travis del eje
bongitudinal del cuclio femoral y una bnea
Atravisdel eje longitodinal de 1s deifius
fetmeor s

Angudo entre una linea vertical a través del
centro de la cabeza femoral y una inea
tangencial al margen anterior del
acetibulo

| Normal

>25°
Earderhne:20%25"

0*10°

<45°

>250

<25%
>75%

120°-135°
Sorderbne:l 20%125°

»25°
Borderbne: 20" 25"

| Displasia

<20*

<10°

»45*

<250

>25%
<75%

<120°
>140°

<20*

Takis adaptads del acticdo Beltran SL et Al Im aging evaluation of Develepmental hip dysplacia in e yoamg adudl AR 2012

20010771088

Fig. 21: Tabla resumen. Medidas en la radiografia convencional de la displasia de cadera del adulto
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Fig. 22: Varon de 40 afios con displasia de cadera derecha. Proyeccion AP de la pelvis e imagen de
artro-RM en la que se observa una cobertura acetabular insuficiente de la cabeza femoral y cambios
degenerativos secundarios, con pinzamiento superior del espacio articular, pérdida del cartilago articular,
quistes subcondrales y proliferacion 6sea osteofitaria marginal. Obsérvese el labrum hipertréfico con
margenes irregulares y cambios de sefial intrasustancia con un quiste paralabral asociado.

Conclusiones

La displasia de cadera es una reconocida causa de dolor y limitacion funcional que puede conducir al
desarrollo de artrosis precoz. Si bien el diagnostico de la displasia de cadera en la poblacion adulta puede
ser obvio, en ocasiones es muy sutil, especialmente en las formas mas leves que han podido pasar
desapercibidas en la infancia.

Familiarizarse con las medidas radiologicas mas ttiles en la evaluacion de la displasia acetabular asi
como con los hallazgos de imagen mas frecuentes en esta entidad, nos ayudara a alcanzar un diagndstico
lo mas precoz y preciso posible con el principal objetivo de prevenir o retrasar la aparicion de artrosis de
cadera en este grupo poblacional.
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