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¢Cuando?, écomo? y épor que? en ecografia de |a
displasia del desarrollo de la cadera (DDC):
resolviendo controversias.

- Mercedes Vallejo Marquez. Seccion de musculo-esquelético, servicio de
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Espana.

- Jose F. Lirola. Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica infantil.
Orthopediatrica-IHP. Sevilla, Espana.

- Pablo Caro Dominguez. Seccion de radiologia pediatrica, servicio de Radiologia.
Hospital Viamed-Santa Angela de la Cruz. Health Time. Sevilla, Espafia.

- Fernando Ferreira Pérez. Servicio de Pediatria. Hospital Viamed-Santa Angela de
la Cruz. Sevilla, Espana.



OBJETIVOS DOCENTES:

- revisar las indicaciones de |la ecografia de cadera del recién nacido y lactante,
diferenciando entre método de screening y diaghostico.

- explicar los parametros técnicos necesarios para realizar adecuadamente esta
prueba ecografica.

- proponer un algoritmo de manejo de la DDC.
- exponer las opciones terapeuticas basadas en los hallazgos radiolégicos.

REVISION

La ecografia de cadera del recién nacido y lactante es una prueba diagnostica
realizada con frecuencia en los servicios de radiologia.

Su objetivo fundamental es la deteccion temprana de las caderas inmaduras o
displasicas, las cuales se beneficiaran de un tratamiento precoz.

La ecografia tiene tambiéen un papel importante en la monitorizacion del
tratamiento.

Su uso se encuentra limitado por la sombra acustica posterior que genera el
nucleo de osificacion de la cabeza femoral, que aparece entre el cuarto-sexto
mes de vida, segun cada paciente, momento en el cual dicha entidad se valorara
con radiografia simple (Rx).

Esta revision se desarrolla en forma de preguntas y respuestas frecuentemente
planteadas en torno a la DDC, desde su propia definicion hasta su tratamiento,
pasando por la técnica diagnostica idonea y obtencion adecuada de imagenes.



REVISION
- preguntas y respuestas-

¢ Cual es la definicion correcta de DDC?

La DDC o displasia de la cadera durante el desarrollo del nino, no tiene una
definicidn clara que abarque todos los aspectos de la misma.

La academia americana de pediatria define la DDC como una relacién anormal
entre cabeza femoral y acetabulo, siendo esta definicion una de las mas
docentes encontradas en la literatura.

La cabeza femoral tiende a salir de su localizacion habitual dentro del acetabulo.
Esta falta de alineacion, falta de contacto entre cabeza femoral y acetabulo,
impide un desarrollo anatomico adecuado, lo que acabara en un acetabulo
displasico y una cabeza femoral aplanada.

Pediatrics Apr 2000; 105 (4): 896-905.

¢Que sabemos sobre su epidemiologia?
La prevalencia varia con la edad y método de determinacion.

En poblaciones sin método de screening, la prevalencia de DDC diagnhosticada
clinicamente es de 0.8-1.6/1000 nacidos vivos.

La prevalencia de DDC detectada mediante las maniobras de Barlow y Ortolani,
aumenta entre 1.6-60.3/1000 nacidos vivos.

La deteccion de DDC mediante ecografia (en paises que han incorporado la
ecografia como método de screening universal) asciende a 34-66/1000 nacidos

VIVOS.

Pediatrics Apr 2000; 105 (4): 896-905; DOI: 10.1542/peds.105.4.896.

Pediatr Radiol 2012; 42:1418-1431.



¢Se debe realizar ecografia a todos los recién nacidos?

A dia de hoy sigue existiendo controversia sobre si realizar ecografia a todos los
recién nacidos (screening universal) o solo a ninos sintomaticos (screening

selectivo).

A pesar de existir paises que han incorporado el screening ecografico universal a
su sistema publico de salud, la tendencia mas extendida es realizar screening
ecografico selectivo, al haberse demostrado que el uso de la ecografia precoz y
tratamiento conservador en ninos sintomaticos, reduce el numero de

tratamientos agresivos.

Pediatr Radiol 2017; 47: 1155-1159.

Eur J Pediatr 2017; 176(9):1193-1200.

¢ Cual es el momento adecuado para realizar la ecografia de screening?

Entre las 4-6 semanas de vida (Fig. 1)

No se recomienda realizar esta prueba antes de las dos semanas de vida, debido
a la laxitud fisiologica de la caderas del recien nacido.

63
61,25
09.5

S7.75

1 2 3 4 0 6 /

Fig. 1.- Esta grafica muestra como evoluciona el angulo alfa de Graf (medido en el plano
coronal ecografico) con la edad del lactante. La mayor pendiente de maduracion ocurre

entre los dos y cuatro meses de vida.

Pediatr Radiol 2017; 47: 1155-1159.

Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2006.
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¢A quién ha de realizarse la ecografia de screening?

A los lactantes con dos o mas factores de riesgo (F.R) de los siguientes:
-Sexo femenino

-Presentacion podalica

-Historia familiar de DDC

Estos tres factores de riesgo (Fig. 2) son estadisticamente significativos para el
desarrollo de la DDC. Asi mismo |la combinacion de sexo femenino y alto peso al
nacer también ha demostrado ser un factor de riesgo relevante.

Otros factores de riesgo descritos en la literatura son:

-situaciones que impliguen una restriccion del movimiento fetal intrauterino
como oligohidramnios o primer parto.

-los ninos que al nacer presentan torticolis congénita , pie calcaneo-valgo o
plagiocefalia, se piensa tendran mas posibilidades de desarrollar DDC que la

poblacidon general.

-el uso de portabebés es motivo de estudio en publicaciones recientes de
pediatria, siendo recomendados los que mantienen la abduccion.

Pediatr Radiol 2017; 47: 1155-1159.

Eur J Pediatr 2017; 176(9):1193-1200.

O,

Fig. 2.- Factores de riesgo mas relevantes para el desarrollo de DDC: sexo femenino,
presentacion de nalgas y antecedentes familiares.
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¢Quée evidencias existen acerca de la DDC basadas en estudios poblacionales?
El 75-85% de los recién nacidos tienen caderas morfologicamente normales, el
13-25%, caderas inmaduras y el 2-4%, caderas displasicas.

Existe una alta asociacion entre la morfologia de |la cadera y la estabilidad. Asi, solo
el 0,1% de las caderas morfologicamente normales y el 0,6% de las inmaduras
seran inestables. Hasta el 62% de las caderas moderadamente displasicas y casi el
100% de las caderas severamente displasicas, presentaran inestabilidad.

Las caderas morfoldégicamente normales tienden a permanecer normales con o sin
inestabilidad coexistente. El 97% de las caderas inmaduras y el 50% de las
moderadamente displasicas pero estables, tienden a normalizarse
espontaneamente en 3 meses (watchful waiting).

La mayoria de las displasias severas, se normalizan con el tratamiento.

ESPR. Recommendations on hip screening
Eur Radiol 2007 August;17(8):1960-7.

Pediatr Radiol 1996 September;26(9):635-9.

¢Cuales son los datos clinicos mas relevantes para el pediatra durante la
exploracion fisica?

En el periodo neonatal precoz, son especialmente utiles las maniobras de Barlow
(Fig.3) y Ortolani (Fig.4).

El test de Barlow (1962) nos permite saber si una cadera es luxable.

Comenzamos la exploracion con el lactante en decubito supino sobre la camilla.
Con una mano se estabiliza la pelvis contralateral y con la otra mano se coge la
rodilla y flexiona la cadera 909, situando el primer dedo en |la cara medial del muslo
v los 22 y 32 dedos sobre el trocanter mayor. Se adduce la cadera 10-202 y se aplica
una presion posterior suave del fémur.

En el recién nacido se detectara un ligero movimiento de la cadera, por la laxitud
fisiologica, que desaparecera en unas semanas.

Si persiste la inestabilidad, se notara un rozamiento debido a que la cabeza del
fémur se monta sobre el borde acetabular (subluxacion).

Cuando la cabeza del fémur se sale de |la cavidad acetabular (luxacion), notaremos
una pérdida de resistencia.
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1. Flexion de caderas €
2. ADDuccion 10-20¢°.

3. Empuje posterior

4. Cadera luxada

TEST DE BARLOW

Fig. 3.- Test de Barlow, permite saber si una cadera es luxable.

El test de Ortolani (1937) nos permite saber si una cadera que esta luxada, se
puede reducir.

Lactante en decubito supino. Se flexionan ambas caderas 909, con primer dedo de
la mano del explorador en margen medial del muslo y el 22-32 dedo sobre el
trocanter mayor. Abduciendo la cadera suavemente, el 22-32 dedos intentan
introducir la cabeza del fémur luxada dentro de la cavidad acetabular. Si se
consigue, el explorador notara un clunk.

1. Flexion de caderas

' 3.Empuje trocanter

TEST DE ORTOLANI

Fig. 4.- Test de Ortolani, permite saber si una cadera que esta luxada, se puede reducir.
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El test de Galeazzi (Fig. 5) o aparente asimetria de longitud de miembros inferiores nos
sera de ayuda siempre que se realice con ambas pelvis apoyadas sobre la camilla de
exploracion.

La flexion de ambas caderas 909, con las rodillas flexionadas nos permitira valorar tal
asimetria a nivel de las rodillas. Si se extienden los MMII, |la asimetria se valorara a
nivel de la region plantar de los pies.

El acortamiento de una de las extremidades es debido a una subluxacion o luxacion de
la cadera.

La asimetria real de longitud de MMII sera un falso positivo (FP).

»

TEST GALEAZZI + MID.

Fig. 5.- Test de Galeazzi positivo para MID. Acortamiento del MID.

La limitacion de la abduccion en flexion (Fig.6) es el sigho mas sensible de DDC en
mayores de 3 meses de vida y siempre que la DDC sea unilateral. Se flexionan las
caderas 909, y se realizan movimientos continuos de abduccidn-adduccion,
aumentando progresivamente al arco de movimiento. En el momento que
encontremos limitacion de la abduccion en uno de los miembros , valoraremos la
asimetria de la amplitud de ambos MMII.

LIMITACION A LA ABDUCCION EN FLEXION

Fig. 6.- Limitacion de la abduccién en flexiéon del MID.
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La asimetria de pliegues cutaneos (Fig. 7) se observa hasta en un 15% de la poblacion
general sana, motivo por el cual se considera poco relacionado con la DDC cuando es
el unico signo presente en la exploracion fisica.
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Asimetria de pliegues cutaneos

Fig. 7.- Asimetria de pliegues cutaneos inguinales, en muslos y en gluteos.

Protocolos Diagnostico Terapeuticos de la AEP: Neonatologia, 2008; 48: 457-460.

An Pediatr Contin 2003;1(3):169-74.



¢Algun protocolo de actuacion?

Basandonos en las recomendaciones de las distintas sociedades americanas vy la
sociedad europea de radiologia pediatrica, y en las caracteristicas propias de nuestro

hospital, este es el protocolo de actuacion empleado en nuestro centro de trabajo en
el manejo de DDC (Fig.8).

Este protocolo se trata tan sélo de una guia elaborada por los servicios de pediatria,
radiologia y traumatologia pediatrica de nuestro hospital.

Pediatr Radiol 2017; 47: 1155-1159

ESPR. Recommendations on hip screening

' EF al nacimiento §

‘ ’ Ortolani +/-
nueva EF  ff US screening v
(consulta nifio sano) ; (4-6 semanas) US dlagnostlca

(lo antes posible)

b
.
\ ¢ -

’b_-
»

»

normal normal. inmadura | * | * |
/ * displasia displasia
i moderada severa
STOP control a las t_______v_______f
4 semanas.
Consulta URGENTE traumatologia
infantil

Fig. 8.- Propuesta de protocolo de actuacion en el manejo de DDC.
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La ecografia es el método diagndstico de eleccidon para el estudio de |la cadera
del recién nacido y lactante, hasta los 4-6 meses de vida, fecha a partir de la cual
estaria indicado realizar Rx AP de pelvis.

Este paso a Rx es aproximado y viene dado por la limitacion secundaria a |la
sombra acustica posterior que genera el nucleo de osificacidon epifisario femoral.

Con la aparicidon de nuevos equipos de ecografia, experiencia de los radidlogos y
relacion estrecha entre disciplinas (pediatria, radiologia y traumatologia
pediatrica) esta fecha se puede ampliar en funcion de la calidad de la imagen
ecografica, para evitar asi la radiacidon no necesaria inherente a la Rx.

Lancet 200/7; 369: 1541-52

¢ Cuales son los factores técnicos mas importantes para conseguir una técnica
ecografica adecuada? Fig. 9.

-transductor de alta frecuencia

-posicion adecuada del lactante: en decubito lateral con flexion de cadera 902
(nos ayudamos de cojin o cuna que consiga una rectificacion de espalda-pelvis) y
posicion neutra de abduccion-aduccion (rodillas juntas).

-estudio de ambas caderas en reposo (flexion 902 con rodillas juntas) y mediante
maniobra de estrés (test de Barlow).

espalda-pelvis

5

Fig.9.- Resumen de parametros técnicos para realizar adecuadamente la ecografia de

caderas del lactante.
Lancet 200/; 369: 1541-52

Eur J Pediatr 2017; 176(9):1193-1200.
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¢Como consigo un buen plano coronal ecografico? Fig.10.

En un buen plano coronal veremos:
-hueso iliaco = linea hiperecogénica paralela al transductor.

-techo del acetabulo = linea hiperecogénica que parte desde el margen inferior
del hueso iliaco vy se dirige hacia medial.

-isquion = imagen curva ecogénica que deja sombra acustica posterior en
profundidad a cabeza femoral.

-labrum= estructura triangular ecogénica que cubre lateralmente la cabeza
femoral.

-cabeza femoral = estructura redonda, hipoecdégena con ecos puntiformes en su
interior (ecoestructura correspondiente a cartilago). En su centro aparecera
Imagen ecogeénica curva con sombra acustica posterior correspondiente al
nucleo de osificacion en el 42-52 mes de vida.

-cartilago del acetabulo= hipoecégeno con ecos puntiformes en su interior,
sobre el techo acetabular.

Fig.10.-items anatomicos ecograficos que indican que estamos en un buen plano coronal.

Lancet 200/7; 369: 1541-52.

Eur J Pediatr 2017 176(9):1193-1200.



¢Por qué se necesita un buen plano coronal en ecografia?

Para medir el angulo alfa de Graf descrito por este autor en 1980.

Se obtiene entre la linea que continua el hueso iliaco y la linea que sigue el
techo acetabular por su cara intraarticular (Fig.11a)

En funcidon del angulo alfa, consideramos una cadera normal cuando es mayor
de 602, inmadura si mide entre 502-602 y patologica si su valor es inferior a 50¢.

Graf también describe el angulo Beta, obtenido entre la linea del hueso del
illaco y la linea que sigue el trayecto del labrum (Fig.11b). Este angulo esta en
desuso por la amplia variabilidad interobservador.

Fig.11.- obtencion del angulo alfa (a) y beta (b) en el plano coronal ecografico.

¢En queé imagen se mide el angulo alfa, en la obtenida en reposo o en la
obtenida en el estudio dinamico?.

Se puede medir en ambas imagenes, ya que la excavacion acetabular no cambia
con el test de Barlow.

é¢Tengo que seguir la clasificacion de Graf (1980) ?

No. La clasificacion de Graf (tabla 1) ha evolucionado por distintos motivos:
-Es solo morfologica, no dinamica.

-El angulo beta esta en desuso por la amplia variabilidad interobservador

-Las indicaciones para el tratamiento basadas en esta clasificacion son
controvertidas.

Clasificacidn Angulo alfa Angulo beta Categoria

1 > 60 <55 Normal

23 50-60 55-77 Inmadura (<3 meses)
2b 50-60 55-77 > 3 meses

2C 43-49 > 77 Deficiencia acetabular
2d 43-49 > 77 Labrum invertido

3 <43 > 77 Labrum invertido

4 No medible - Luxada

Tabla 1.- Clasificacion de Graf.



¢Existen mas autores que hayan estudiado la DDC?.

Si, se muestra un resumen de los mismos y metodologias que plantean en la Tabla 2.

Graf Austria 1980 Valoracion anatomica en plano coronal ecografico Si No Si . Angulos
alfa y beta
Novick EEUU 1983 Planos axiales consecutivos de medial a lateral para valora |la No Si No
posicion de la cabeza femoral.
Harcke EEUU 1984 Imagenes en planos transverso y coronal con la cadera Si Si No
flexionada y en posicion neutra, siny con estrés.
Morin EEUU 1985 Meétodo de Harcke + medida del % de cobertura de la cabeza  |Si Si SI.
femoral Cobertura
de cabeza
femoral.
Dahlstrom |Suecia [1986 Vision anterior. Estudio realizado con dos examinadores, uno No Si Si. % de
de ellos realizara la maniobra de estrés desplazami
ento de la
cabeza
femoral.
Terjesen Noruega | 1989 Proyeccion lateral coronal y medicién del % de cobertura dela |No Si Si. % del
cabeza femoral anillo
acetabular
0seo.
Suzuki Japon 1991 Vista simultanea anterior de ambas cabezas femorales para No No No
valorar la posicion de las mismas.
Rosendahl |Noruega 1992 Meétodo de Graf + estudio dinamico (test de Barlow) Si Si Si
Harcke y EEUUyYy |1993 Estudio morfologico (proyeccion lateral coronal) Si Si Opcional :
Graf Austria + estudio de estabilidad (vision transversa en flexion) -angulos
(DSMSE=dynam alfa y beta
¢ standard - Cobertura
mMminimum
sonographic de cabeza
examination) femoral.
Finnbogason |Suecia |1997 Meétodo de Dahlstrom modificado (un Uunico examinador) No Si Si. % de
desplazami
ento de la
cabeza
femoral.

Tabla 2.- Resumen de los métodos ecograficos mas reconocidos, ordenados cronologicamente por

orden de aparicion. Con permiso de Bracken J and Ditchfield M. Ultrasonography in

developmental dysplasia of the hip: what have we learned?. Pediatr Radiol (2012) 42:1418-1431.
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¢Que clasificacion puedo seguir y por qué?, ¢Qué escribo en mi informe radiologico?
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Se propone seguir el método de Rosendahl, conocido como método modificado de
Graf, porque:

-es el método mas ampliamente usado en los paises europeos.
-es el método propuesto por la sociedad europea de radiologia pediatrica.

-propone la siguiente sistematica de estudio que a su vez constituye un informe
radiologico tipo (Fig.12).

DATOS PACIENTE
ESTUDIO
MORFOLOGICO
ESTUDIO
DINAMICO
TRATAMIENTO

Nombre del paciente. Fecha de nacimiento. Fecha de |la ecografia.

Procedencia.

Edad gestacional (semanas completas).

Hallazgos clinicos al nacimiento en cadera derecha y en cadera izquierda.

Indicacion de la ecografia: é presentacion de nalgas?, éhistoria familiar (en caso de si, indicar quién)?,
épor clinica positiva?, ¢otros motivos?

DATOS PACIENTE

Morfologia acetabular osea:

D

\ NORMAL |Reborde 6seo puntiagudo

-

A=puntiaguda = C=displasia moderada | D=displasia severa

O
—
=3
D‘_I
2 O
N
e
>

Leve hipodesarrollo del acetabulo y :

INMADURA reborde 6seo redondeado

50°-60°
Angula alfa:

Hipodesarrollo del acetabulo y :
&%‘;ﬁi escotadura del reborde éseo . 43%50°
(notch) :

DISPLASIA |Severo hipodesarrollo acetabular, 3 a<43°
SEVERA |de morfologia plana o convexa :

Estudio dinamico : valora cobertura de cabeza femoral con test de Barlow

_O

ESTABLE 2 50% SUBLUXADA .< 50% LUXADA REDUCIBLE < 10% | LUXADA IRREDUCIBLE

ESTUDIO
DINAMICO

Tratamiento (propuestas abiertas a ajustes locales)

DERIVACION A
ALTA SEGUIMIENTO TRAUMATOLOGIA
PEDIATRICA

TRATAMIENTO

Fig 12.- Método de Rosendahl.
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¢Vemos algunos casos?.

iClaro!

El primer caso (Fig. 13) corresponde a una cadera normal en el estudio morfologico y
estable en el estudio dinamico.
Nifia de 4 semanas, RNAT, FR +, no clinica. Ecografia de screening.

Reborde 6seo redondeado (lipo B). Alfa mayor de 60°. CADERA NORMAL.
Cobertura acetabular mayor del 50% en estudio dinamico: ESTABLE

Estudio morfologico Dinamico

Fig 13.- Ecografia de cadera en lactante de 4 semanas de vida, normal y estable.

El segundo caso (Fig. 14) corresponde a una cadera inmadura en el estudio
morfologico y subluxada en el estudio dinamico.

Nifia de 4 semanas, RNAT, FR +, no clinica. Ecografia de screening.
Reborde 0seo acetabular redondeado (tipo B). Alfa menor de 60° (=55.6°).

CADERA INMADURA.
Cobertura acetabular en estudio dindmico menor del 40%. SUBLUXACION

Estudio morfoloégico Dinamico

Fig 14.- Ecografia de cadera en lactante de 4 semanas de vida, inmadura e inestable
(subluxada).
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El tercer caso (Fig. 15) corresponde a una cadera con displasia moderada en el
estudio morfoldgico y subluxada en el estudio dinamico.

Nina de 4 semanas, RNAT, FR +, no clinica. Ecografia de screening.

Reborde 0seo acetabular tipo C (hipodesarrollo acetabular). Alfa menor de 50° (= 48.7°).
DISPLASIA MODERADA

Cobertura acetabular inferior al 50% en reposo y en estudio dinamico; SUBLUXACION

Estudio morfolégico Dinamico

Fig 15.- Ecografia de cadera en lactante de 4 semanas de vida, con displasia moderada y
subluxacion.

El cuarto caso (Fig. 16) corresponde a un recién nacido con ambas caderas
luxadas al nacimiento. Ante esta situacion, hay que valorar si existen estructuras
anatomicas que se interpongan entre la cabeza femoral y la cavidad acetabular,
qgue impidan una adecuada reduccion de la cabeza femoral cuando se realiza |la

maniobra de Ortolani.

RNAT, 1° dia de vida, sin FR, clinica +. Ecografia diagnostica.
Luxacion bilateral de ambas caderas.
Irreducibles con la maniobra de Ortolani.

Estudio morfologico Ortolani

Fig 16.- Ecografia de caderas en recién nacido con clinica positiva. Caderas luxadas e
irreducibles con la maniobra de Ortolani, por presencia de hipertrofia de la grasa
pulvinar.
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¢Que pasa cuando no vemos bien la anatomia en ecografia?.
Hacemos Rx AP de pelvis bien centrada.

¢Que valoramos en la Rx simple de caderas?.
Es importante valorar los siguientes parametros (Fig. 17):

-La linea de Hilgenreiner es la linea horizontal que pasa por los cartilagos
trirradiados.

-La linea de Perkins es la linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner que pasa por
el borde mas lateral del acetabulo.

-Estas lineas forman cuadrantes. El nucleo de osificacion de la cabeza femoral en
una cadera sana debe situarse en el cuadrante infero-interno. Si la cadera esta
subluxada se situa en el cuadrante infero-externo y si esta luxada, en el supero-
externo.

-Angulo acetabular: entre linea de Hilgenreiner y techo acetabular. Al ser el dngulo
complementario al angulo alfa de Graf, no debe ser superior a 209.

-Cuando los cartilagos trirradiados se osifican, se pasara a medir el angulo de
Wiberg (angulo centro-borde), formado entre dos lineas que parten del centro de la
cabeza femoral, una perpendicular y otra dirigida al borde lateral del techo
acetabular. Es normal entre 15y 202. Disminuye, e incluso se hace negativo, en |las
caderas patologicas.

-Linea de Shenton o linea curva que desde el margen medial del cuello femoral se
continua, sin interrupciones, por el margen superior del agujero obturador. Se vera
interrumpida en caderas patoldgicas.

angulo acetabular
7

S—— R ———- i ————

"

@. mea de Shenton

Fig 17.- Analisis de las caderas del lactante en la Rx AP de pelvis.

An Pediatr Contin 2003;1(3):169-74.



¢Por qué es importante un diagnostico y tratamiento precoz de la DDC?

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre DDC no tratada y

artrosis de aparicion temprana. Fig. 18.
J Child Orthop. 2011. 5:425-31.

Fig. 18.- DDC bilateral en paciente de 46 anos con signos degenerativos en cadera derecha.
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¢Como se trata la DDC?
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El objetivo del tratamiento es posicionar la cabeza femoral en la cavidad
acetabular para asi favorecer la maduracion del acetabulo.

En lineas generales, las caderas normales no se tratan. Las caderas inmaduras
tampoco se tratan porque el 97% de las mismas se van a normalizar

espontaneamente.

Las caderas inmaduras que no se normalicen, las displasias moderadas y las
displasias severas se trataran todas por igual siguiendo el orden mostrado en la

Fig. 19.

Estas pautas hay que combinarlas con la edad del paciente. Los pacientes
menores de 6 meses de vida comenzaran con arnés de Pavlik, los mayores de 6
meses, optaran por una reduccion cerrada y a los mayores de 18 meses o fallo del
tratamiento anterior, se les tratara con reduccion abierta + osteotomia. No hay
gue olvidar que se considerara a cada paciente de forma individualizada.

! Arnés de Pavik

' REDUCCION CERRADA EN QUIROFANO
. +/- s asocia a tenotomia de aductores

- Da)0 anesiesia general
{ - bajo control por artrografia

| - + yeso pelvipédico

+ REDUCCION ABIERTA +/- osteototomia pélvica |
| - esperar a que el paciente tenga 18 meses,

. OTROS PROCEDIMIENTOS '

Fig. 19.- Esquema sobre el tratamiento, de menos a mas agresivo, de las DDC moderada y

severa.
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éPor qué el arnés de Pavlik?

El arnés de Pavlik (Fig. 20) es actualmente el método de eleccidon para el
tratamiento de |la DDC de deteccion precoz (desde el nacimiento hasta los 6

meses de vida).

La ventaja fundamental frente a otros dispositivos de abduccion como el panal
de Frejka, es que al ser un método dinamico y permitir cierta movilidad, se
piensa implicara una disminucion del porcentaje de necrosis avascular de

cadera.
Cervera Bravo P. Narbona Carceles FJ.

Luxacion congénita de cadera. Displasia del desarrolla de la cadera. Monografia SEOP.

Cintas del hombro

Cinturon toracico

Cintas anteriores o de flexion: 90-100°

Cintas posteriores o de abduccion:45-552

Fig. 20- Arnés de Pavlik. Las cintas antero-mediales mantienen la flexion de las caderas en
90-1002 y las postero-laterales mantienen la abduccion en 45-559.

El arnés de Pavlik es una dispositivo con correa para el pecho, dos correas para
los hombros y dos para los MMII. A continuacion se explican los pasos a seguir
para una adecuada colocacion del mismo:

12. Se cierra el cinturon toracico a nivel de la linea intermamilar, sin apretar.

22. Se colocan y cierran las cintas de los hombros, sin apretar. Su funcion es que
el cinturdn toracico no suba.

32, Se colocan botas.

42, Se pasan las cintas anteriores o de flexion por el margen medial y superior
de cada bota y se ajusta para mantener la cadera flexionada 90-100¢.

592.Las cintas posteriores o de abduccion se pasan por el margen lateral y
superior de cada bota, y se ajustan para mantener una abduccion de 45-55¢9.
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¢Como se controla ecograficamente a los ninhos con arnés?

El objetivo de la ecografia post-arnés es confirmar la adecuada situacion de |a

cabeza femoral en el interior de la cavidad acetabular. La tendencia es por tanto
a realizar esta prueba con el arnés colocado.

No es necesario en este estudio valorar el angulo alfa, ya que sabemos que es

deficiente, asi como tampoco realizar el estudio dinamico en una cadera
inestable.

Se puede valorar mediante abordaje lateral en el plano coronal, similar a |la
posicion utilizada en la ecografia diagnostica, o mediante abordaje posterior en

el plano transverso (Fig. 21), consiguiendo una imagen similar a la obtenida en el
plano axial de TCy RM.

En caso de aparicion de sombra acustica posterior del nucleo de osificacion de |la
cabeza femoral, se realizara Rx de pelvis post-arnés.

J
Metafisis fémur ‘.‘ ?
|
I
0

Abordaje posterior. _ 2
Plano transverso. M’ —
: : i

»Grasa pulvinar

Fig. 21- Estudio ecografico en paciente portador de arnés de Pavlik, mediante abordaje

posterior en plano transverso. La imagen ecografica obtenida se asemeja a la imagen
axial del TC.
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¢En qué consiste la reduccion cerrada?

Si el arnés de Pavlik no da resultado o el diagndstico de DDC es tardio, se optara
por una reduccion cerrada bajo anestesia general y control artrografico (Fig. 22).

Casi siempre se asocia a tenotomia de los aductores.

Tras comprobar mediante artrografia que la reduccion cerrada se ha realizado
correctamente, se inmovilizara al paciente con yeso pelvi-pédico que se
mantendra entre 6 y 8 semanas.

El contraste

Contraste intraarticular
intraarticular ' comienza a

| situado inferior rodear la
‘__ y medial . e e cabeza femoral

Fig.22. Imagenes AP de artrografia con contraste yodado intraarticular durante |la
reduccion cerrada en lactante con DDC no resuelta con arnés de Pavlik. Al inicio de |a
reduccion cerrada (a), la cabeza femoral se observa luxada, en cuadrante superoexterno
de la Rx y el contraste se acumula en el margen inferomedial de la articulacion. Al realizar
la reduccion y recolocar la cabeza femoral en |la cavidad acetabular (b) el contraste se
redistribuye y comienza a rodear |la cabeza femoral.

Clin Orthop Relat Res (2008) 466:791-801
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¢ Cual es la técnica diagnodstica mas adecuada en el seguimiento de los
pacientes tratados con reduccion cerrada?

El TC de baja dosis 6 la RM mediante secuencias rapidas, segun disponibilidad
de cada centro.

En la imagen axial del TC realizada con el yeso pelvi-pédico (posicion de rana),
valoraremos (Fig. 23):

-la situacidén de la cabeza femoral en el interior de |la cavidad acetabular
comparandola con la cadera contralateral

-y se trazara un arco suave formado por la cara anterior del cuello femoral y |a
cara anterior del pubis, siendo éste el equivalente a |la linea de Shenton en Rx.

o0 mGy/cm

Linea anterior curva
cuello fémur-pubis

Cabeza femoral bien
situada y simétrica

Fig.23.- TC axial de baja dosis tras reduccidon cerrada de cadera derecha realizada con
éxito en lactante de 8 meses con DDC severa. Se valora posicion de cabeza femoral y
linea cérvico-pubica.

Clin Orthop Relat Res 2008; 466: 791-801.

En caso de disponibilidad, se puede emplear la RM para la valoracion post-
reduccion cerrada. La creacion de protocolos rapidos como los propuestos por
Desai AA et al y Fukuda A et al, permiten realizar la RM sin sedacion.

En muchos centros se realiza la RM inmediatamente tras la reduccion cerrada,
aprovechando el periodo de despertar tras la anestesia. El paciente se traslada
al servicio de radiologia tras la intervencion.

Pediatr Radiol 2011; 41: 525-529.

J Child Orthop 2016; 10: 193-199.
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¢En qué consiste la reduccion abierta?
Son pocos los casos que precisan una reduccion abierta.

Se intentara igualmente ser lo menos invasivo posible, posicionando la cabeza
femoral en cavidad acetabular tras extraccion de material que ocupe la cavidad
acetabular.

Si esta intervencion no funcionara, el siguiente paso seria la formacion de un
acetabulo adecuadamente excavado sin o con injerto 6seo procedente de
osteotomia (Fig. 24). Las osteotomias mas frecuentemente empleadas son Salter,
Pemberton y Dega.

La tendencia actual es esperar a que el paciente tenga 18 meses para realizar
esta intervencion.

2. corte 6seo horizontal por
encima de la EIAl para descender
el cotilo.

reduccion de cabeza de

™ m | w
3. Osteotomia de Salter. Descenso de techo acetabular
mediante injerto 6seo transiliaco colocado a nivel

Cortesia de Dra. Fernandez Moreno.
Servicio de Traumatologia. Hospital Viamed-Santa Angela de la Cruz. Sevilla, Espafia.

Fig. 24. Planificacion pre-quirurgica de DDC severa sobre pieza 3D. En el contexto de la
reduccion abierta, se plantean distintas posibilidades quirurgicas, de menor a mayor
grado de agresividad, sobre una pieza 3D impresa a partir de un estudio TC de paciente
deambulante.

T Rt -
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CONCLUSIONES

- La DDC es una entidad que lleva implicitas multiples controversias, desde las
indicaciones al manejo terapeutico, pasando por la realizacion de una

correcta técnica ecografica.

- La revisidon actualizada de esta entidad desde un punto de vista
multidisciplinar, responde a las dudas planteadas por el pediatra, radidlogo y

traumatologo pediatrico.
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