Diagnéstico de la displasia
de la cadera

Dr. Guillermo Alonso*

Organizada por el capitulo de Ortopedia Infan-
til, asistimos a la primera reuni6én bimensual que
sobre diagnéstico de la displasia de la cadera en
el recién nacido y lactante menor (1 y 3 meses)
se realiz6 el dia 30 de enero.

Coordinada por el Doctor Carlos E. Barcenas
con la direccién del Doctor Carlos Jaramillo, par-
ticiparon como panelistas el Doctor Miguel An-
gel Murcia, ortopedista, el Doctor Fernando
Novoa, radi6élogo ecografista y el Dr. Justo
Fontalvo, radiélogo. Cada panelista hizo una pre-
sentacién de 10 minutos con diapositivas.

El Doctor Miguel Angel Murcia hablé sobre el
diagnéstico clinico en el recién nacido. Comenzé
su exposicion diferenciando la terminologia de la
displasia de la cadera y la nueva tendencia a lla-
marla displasia de la cadera en desarrollo. A con-
tinuacién destacé para el diagnéstico precoz cli-
nico los factores del nifio en riesgo, recopilados
en la anamnesis de la historia clinica.

Entre ellos cabe mencionar los antecedentes
familiares no sélo con relacién a la cadera sino a
otras deformidades congénitas, como ser el pri-
mer hijo, ser del sexo femenino, de madres jéve-
nes de baja estatura y con pelvis angostas. En
relacion al embarazo si hubo o no oligoamnios y
en el parto la presentacién de pelvis. En el recién
nacido el examen fisico incluye observar todos
los signos de asimetria corporal especialmente
centrados a las caderas y miembros inferiores.
La observacién clinica se complementa con el
examen de la cadera, explorando la inestabilidad
por medio de los signos de Barlow, Ortolani y la
limitacién de la abduccion.

El Doctor Fernando Novoa centré su exposi-
Cion sobre las bondades de la ecografia, procedi-
miento no invasivo, de una sensibilidad doble

* Miembro honorario SCCOT.

frente a la radiografia y de una especificidad del
ciento por ciento para el diagnéstico precoz en
edades de 15 dias a 3 meses.

El Doctor Justo Fontalvo expuso las diferen-
tes lineas y parametros de la evaluacién de las
radiografias de un recién nacido y los inconve-
nientes técnicos para obtener una verdadera ra-
diografia neutra, como son mantener el alinea-
miento corporal en el momento del disparo de
RX y el hecho de que este alineamiento lo orde-
ne y vigile un técnico y que en ocasiones la lectu-
ra la hace el médico en entrenamiento y no el
especialista experimentado, especialmente en los
hospitales con programas de entrenamiento. Es
ademas un método invasivo que irradia las
gonadas las que se deben proteger, teniendo en
cuenta que por causas de diferente indole mu-
chas veces es necesario tomar més de una o dos
placas radiogréficas.

Conclusiones y Comentarios

La Clfnica: El conocimiento teérico unido al co-
nocimiento practico son bases fundamentales
para lograr la mayor efectividad en el diagn6sti-
co precoz de la displasia de la cadera en nifos
hasta los 3 meses de edad.

La mayor dificultad de diagnéstico de una ca-
dera displasica esta en este grupo etario.

El examen clinico es la primera opcién
diagnéstica. Alli se exploran 3 posibilidades, el
signo de Barlow para buscar una cadera luxable,
el signo de Ortolani para detectar una cadera
luxada inestable y la rigidez de la abduccién limi-
tada, que solo llega a 45° cuando lo normal son
60°, para diagnésticar una cadera luxada
irreductible con maniobras suaves.

Las dos primeras opciones estan dentro de la
denominada inestabilidad de las caderas del re-
cién nacido debida a laxitud ligamentaria. Dentro
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de estas caderas inestables el 60% se estabilizan
dentro de la primera semana y el 80% lo hacen
en la sequnda semana. De ahi la importancia de
examenes clinicos repetidos dentro de los prime-
ros 15 dias de vida.

El examen clinico de la inestabilidad necesita
de una gran habilidad basada en el conocimiento
tedrico y ganada con la practica de muchos exa-
menes.

El examen clinico se debe complementar con
otros signos de asimetria corporal, como la asi-
metria de pliegues cutdneos en el muslo bien por
el nimero o por la altura de los mismos, actitu-
des en aduccién de un muslo que para las ma-
dres dan la impresién de acortamiento de una
extremidad, la presencia de otras anomalias con-
génitas en pies, rodillas, manos, etc. y desde lue-
go por los antecedentes familiares, de embarazo
y parto, como posibles signos de nino en riesgo.

La Radiografia: La radiografia es el estudio de
imagenes con el que el ortopedista esta mas fa-
miliarizado y que le sirve de soporte a un alto
porcentaje de diagnésticos clinicos.

Sin embargo tiene una serie de restricciones
que se.deben tener en cuenta al momento de in-
terpretarlas.

Es un método invasivo de radiacién ionizante,
especialmente sobre las gonadas del recién naci-
do, las que rutinariamente se deben proteger con
laminas de plomo que no permiten el paso de los
RX.

Una radiografia AP en neutro y otra AP en ab-
duccién de 45°y rotacién interna de 15°como lo
preconiza Von Rosen son suficientes para eva-
luar los distintos parametros que se miden.

Mantener la posicién neutra de la pelvis para
evitar anteversion o retroversion, debida a la de-
formidad normal en flexién de las caderas del
recién nacido y a la necesaria compensacion de
hiperlordosis, asi como el desnivel pélvico, son
inconvenientes muy frecuentes que hacen variar
algunas medidas especialmente la del indice
acetabular (I1A). Demasiada aduccién de los mus-
los altera la posicién neutra.

No todos los técnicos de RX logran la posicion
neutra al tomar las proyecciones y tienen que
tomar mas de 2 radiografias paralograrlo tenien-

do en cuenta la dificultad de mantener un nino
quieto. Esto aumenta la radiacién ionizante.

Clasicamente sobre ella se miden: Indice
acetabular, lateralizacién, ascenso, forma
acetabular en longitud y concavidad y cubrimien-
to.

Las lineas de conocimiento universal son la li-
nea H u horizontal que pasa por el centro de los
cartilagos triradiados, la vertical que pasa tangen-
te al borde superoexterno del acetabulo o linea
de Perkins, la distancia del centro de la metafisis
alalinea H o linea "h” que mide ascenso, y la dis-
tancia del punto mas interno de la metafisis a un
punto simétrico de la imagen en gota de lagrima
o linea “d”, que mide lateralizacion.

El Dr. Malagén describi6 la linea M que es la
tangente que sigue el borde del trocanter mayor
y que debe caer en la RX neutra dentro del techo
acetabular.

El indice acetabular es la medida sujeta a ma-
yor controversia. Sin embargo, es paraddjicamen-
te, con el que mayor numero de displasias de la
cadera se diagnostican.

La controversia estriba en que no hay acuer-
do sobre los valores maximos del angulo al naci-
miento.

A pesar de su amplio intervalo de normalidad
es para muchos Ortopedistas de incomparable
valor.

Hay consenso en que por si sélo no es diag-
néstico por la influencia que la posicién de la pel-
vis tiene en el momento de tomar la radiografia,
a menos que su valor se salga francamente de
los limites aceptados. Otros signos como aplana-
miento del techo acetabular o cortedad del mis-
mo, que muestran hipoplasia de la cavidad, asf
como lateralizacién de la metafisis deben concu-
rrir para confirmar diagnéstico.

El indice acetabular mide el angulo de los ele-
mentos osificados de la pelvis pero no valora la
parte cartilaginosa, que en el recién nacido es el
80% de toda la articulacion.

El rango de cifras normales va de 30°a 35°en
la literatura internacional.

Se acepta que al ano de edad el valor es de 20
a22e
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En la literatura nacional, un estudio llevado a
cabo en el Hospital Infantil de Bogota (1975) por
los Doctores Valentin Malagén y Rogelio Pérez,
sobre 100 recién nacidos mostré un valor pro-
medio de 27° con un maximo de 37°y un mini-
mo de 14°. Este angulo disminuyé a 22°al ano y
all°alos 11 anos de edad. Este trabajo se com-
plementé con otro hecho en 1985 por los docto-
res Rodrigo Lépez y Valentin Malagén, en nifnos
de 6 meses a 11 anos de edad.

La linea de Perkins es para muchos autores la
mas segura para diagnésticar lateralizacién. Nor-
malmente debe cortar la metéfisis en su tercio
interno pero la mayor seguridad la da si la corta
en la mitad. No esta influenciada por la posicién
de la pelvis.

El angulo CE mide igualmente cubrimiento
acetabular. En el mismo trabajo de los autores
anteriormente mencionados (1985) las cifras en-
contradas fueron 25.5° (d.e. 3.58°) entre los 6 y
los 12 meses de edad y 31.28 grados (d.e. 4.24°)
entre los 10 y los 11 anos de edad.

La linea “h" que mide ascenso de la metafisis
en los mismos trabajos (1975) fue en promedio
8.22 mm. (intervalo 5 a 10 mm.)

La linea d que mide lateralizacién fue en pro-
medio de 11.47 mm. (intervalo de 8 a 15 mm.)

Una radiografia debe ser mandatoria a todo
nino que a los 3 meses de edad no se ha someti-
do a ningtin examen clinico o de ecografia.

Ecografia: Método no invasivo para el diag-
noéstico precoz de la displasia de la cadera, fue
descrita en 1980 por el Doctor Reinhard Graf, de
la Universidad de Graz en Alemania.

Permite visualizar la porcién cartilaginosa de
la articulacién que en el recién nacido es el 80 a
85% de toda ella.

Es realizada e interpretada por un radiélogo
con entrenamiento especial en esta técnica.

Permite la interpretacién estitica y dinamica
de la articulacién.

Se clasifica en 4 grandes grupos. El tipo 1, con
subdivisiones a y b, distinguidas por la amplitud
del angulo beta menor o mayor a 55°, pero en
ambos casos correspondiente a caderas norma-
les.

El tipo 2, con caracteristicas de retraso en la
osificacién y angulo alfa menor a 60° y beta ma-
yor a 55°. Tiene subdivisiones en a y b, esta titi-
ma en ninos mayores de 3 meses. La conducta
en este tipo de caderas es para los ecografistas
expectante, pero para los Ortopedistas es de tra-
tamiento inmediato, ya que se han visto casos
que evolucionan a subluxacion y displasias ma-
yores, que si esperan un control a los 3 meses
han perdido tiempo precioso de tratamiento.

Los tipos 3 y 4 corresponden a subluxacién y
luxaciones francas y son siempre patolégicos.

La mejor indicacién esta entre los 15 diasy 3
meses de edad teniendo en cuenta que cerca de
un 60 a 80% de caderas inestables al nacimiento
se estabilizan por si solas en las 2 primeras se-
manas de vida.

La recomiendan ademas, para el control del
tratamiento hasta el ano o ano y medio de edad,
cuando todavia el niicleo osificado de la cabeza
femoral alcanza un diametro menor de 10 mm.

La ecografia descubre los nticleos de osifica-
cion de la cabeza femoral mucho antes de que
sean visibles a los RX y demuestra la madura-
cién del desarrollo de la articulacion.

Para el Ortopedista tiene la desventaja de no
estar familiarizado con su interpretacién, por tal
razon es recomendable la proyeccién de talleres
sobre esta técnica de ayuda diagndstica.
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