Protocolo para el diagndstico temprano de la Displasia Evolutiva de
Cadera

Objetivo

Realizar el diagnéstico de Displasia Evolutiva de Cadera antes de las 6 semanas de edad.

Justificacion y Alcances

El presente documento estd dirigido a todo el personal de salud que rutinariamente atiende a la
poblacién pediatrica, con el fin de estandarizar la practica clinica en busca de lograr un diagndstico
temprano de la displasia evolutiva de cadera y asi disminuir la cantidad de pacientes que
requieren un tratamiento quirurgico.

A la fecha, no se conocen medidas para disminuir la incidencia de la displasia evolutiva de cadera,
razén por la cual un diagndstico oportuno permitird el tratamiento temprano (antes de los dos
meses de edad), el cual impactard positivamente en la evolucion del paciente.

Introduccion

La displasia evolutiva de cadera (DEC) o displasia del desarrollo de cadera (DDC) se refiere a una
serie de anormalidades desde el punto de vista morfoldgico y dinamico en la articulacién de la
cadera. Antiguamente se le conocié como Luxacidon Congénita de Cadera (LCC), término que cayd
en desuso debido a que la alteracion articular no sélo se produce en el periodo prenatal sino
también en la etapa neonatal.

La DEC comprende un amplio espectro de anormalidades que van a traducir diferentes escenarios
clinicos. El bebé puede presentar una o ambas caderas luxadas, subluxadas, inestables o presentar
Unicamente una displasia acetabular. En los casos de las caderas luxadas o inestables,
clinicamente podriamos encontrar signos especificos durante el examen fisico, como el signo de
Ortolani y de Barlow). Sin embargo, cuando un bebé presenta una cadera subluxada o una
displasia acetabular por lo general su examen fisico no arrojara alteraciones.

La etiologia exacta de la displasia evolutiva de cadera aun se desconoce. Se han propuesto
factores mecanicos (de posicion y espacio intrauterino), factores hormonales (estrégeno,
progesterona y relaxinas) y factores genéticos, como agentes etioldgicos. Ademas, se conoce que
existen factores socio-culturales que impactan directamente sobre la incidencia de la enfermedad.

La historia natural de la enfermedad lleva directamente a la artrosis temprana de la cadera
afectada. Existen reportes en la literatura mundial que mencionan que el 30% de todas las cirugias
de reemplazo articular de cadera son consecuencia de la displasia evolutiva de cadera.
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Incidencia

La incidencia de displasia evolutiva de cadera publicada en la literatura varia considerablemente.
Esto se debe a que la incidencia depende de factores como la edad del paciente al momento de la
valoracion y de si el diagndstico fue hecho mediante la valoracién fisica Unicamente, o si se
complementd con un estudio de imdagenes (ultrasonido o radiografia).

La displasia evolutiva de cadera diagnosticada clinicamente ocurre en 1 a 2% de todos los recién
nacidos vivos (Rosendahl, 1994). También existe una variacidon étnica con tasas mas altas, por
ejemplo, en las poblaciones escandinavas, y tasas mds bajas en grupos asiaticos. Esto refleja tanto
factores genéticos asi como factores culturas, por ejemplo, la forma de arropar al bebé con las
piernas juntas y en extensidn tipico de las culturas escandinavas.

En Costa Rica existen pocos estudios sobre la incidencia de esta enfermedad. En 1992 se presentd
un trabajo de graduacion en la Universidad de Costa Rica que reportaba una incidencia de 6 casos
por cada 1000 nacidos vivos en nuestro pais. A este momento, no conoces de otros trabajos
nacionales publicados.

Incidencia de la displasia y su relacion con la edad
En 1962, Barlow demostrd: (Barlow, 1962)

e Eneldial, 1encada 60 bebés examinados presentan evidencia de inestabilidad de las
caderas.

e Paraeldia7, el 68% de estos casos dejaron de presentar la inestabilidad, aumentando al
88% a los 2 meses de edad. Sélo 1,5 por cada 1000 bebés persistian con inestabilidad de la
cadera luego de los 2 meses.

Factores de riesgo

e Género femenino: existe una relacién de 5-8 mujeres por cada hombre afectado por la
enfermedad (esto refleja un probable rol de las hormonas sexuales femeninas como factor
predisponente).

e Presentacion pélvica: la incidencia en nifias nacidas en presentacion pélvica alcanza las 20
por cada mil nacidas vivas, en varones la incidencia alcanza los 3 por cada mil.

e Antecedentes familiares: existe un riesgo de 60 por cada mil si existe el antecedente de
DEC en un hermano(a), de 120 por cada mil si el antecedente es de uno de los padres, y de
360 por cada mil si existe al menos un padre y un hermano(a) afectados por la
enfermedad.

e Alteraciones musculoesqueléticas asociadas: Torticolis congénita, escoliosis,
deformidades en miembros inferiores (Pie Zambo, metatarso Aducto, deformidad en
equino, etc)
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e Madre primigesta
e Oligohidramnios

Fisiopatologia de la Displasia de Cadera

El acetdbulo se origina del mesodermo al final de la cuarta semana de gestacidn. Inicialmente es
una superficie plana, la cual va adoptando una forma cdncava debido a la presidn ejercida por la
esfericidad de la cabeza femoral cartilaginosa. El defecto constante en la displasia evolutiva de
cadera es un desarrollo anormal de la cavidad acetabular.

Como consecuencia de la displasia de cadera:

e El acetdbulo no adquiere su forma cdncava o no alcanza una profundidad suficiente para
contener la cabeza femoral.

e Lacabeza femoral tampoco desarrolla su esfericidad normal, presenta un retraso en su
osificacidn y presenta un cuello femoral corto y anteverso.

e Lacdapsula articular se convierte en un ligamento suspensorio de la pelvis teniendo que
soportar el peso corporal, por lo que ocurre una hipertrofia y rigidez de la misma.

e El acortamiento progresivo de los musculos aductores e isquiotibiales hace cada vez mas
dificil la reduccién de la articulacién.

e Enlos casos no diagnosticados, clinicamente el paciente puede presentar inicialmente una
alteracion evidente en el patrén de marcha, una discrepancia en la longitud de los
miembros inferiores.

e Laevolucion natural de la displasia de cadera lleva a una artrosis moderada a severa de la
articulaciéon a edades tan tempranas como la segunda década de vida.

Diagndstico

Daignostico clinico
Se inicia con una historia clinica dirigida hacia la busqueda de los factores de riesgo conocidos y

descritos anteriormente en este protocolo. Ademas, se debe de interrogar por factores o
acontecimientos que pudieran tener impacto sobre el sistema musculo esquelético: TORCHs,

retardo del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo, hipoxia perinatal, ictericia, etc.

La exploracidn fisica siempre debe de iniciarse con una inspeccién general. A nivel crane
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El examen fisico rutinario de las caderas en el periodo neonatal fue instaurado en muchos paises a

luego de la publicacién en 1962 de los estudios de Barlow y von Rosen.

Las maniobras de Ortolani y de Barlow han sido las técnicas estandar utilizadas para la deteccion
de la inestabilidad de la cadera en los recién nacidos. Estas maniobras no deberian de realizarse
en bebés irritados o intranquilos, en los cuales la actividad muscular puede enmascarar el
desplazamiento de una cadera inestable. Para la exploracidn, las caderas del bebé son flexionadas
a 90°, el pulgar del examinador se coloca en el tercio distal de la cara medial del muslo y los dedos
centro y anular se colocan sobre el trocanter mayor de la cadera del bebé. Siempre se examina

una cadera a la vez.

El signo de Ortolani identifica a una cadera que se encuentra luxada en reposo pero que mediante
la maniobra se logra reducir. Para realizar la maniobra de Ortolani (llustracién 1) la cadera
contralateral se debe de mantener fija, mientras que la cadera examinada se abduce y se trata de
desplazar hacia anterior aplicando fuerza con los dedos colocados sobre el trocanter mayor. La
sensacion de inestabilidad en una cadera con el signo de Ortolani positivo usualmente se describe
en la literatura como un “clunk” de la cabeza femoral al deslizarse sobre el borde posterior del

acetabulo y reacomodarse dentro de la cavidad acetabular.

L
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llustracion 1 Maniobra de Ortolani

La maniobra de Barlow (llustracion 2) consiste en aducir la cadera mientras se realiza una presion

hacia posterior de todo el muslo. Si la cabeza femoral se luxa se le denomina “luxable”, y la
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maniobra se considera positiva. Al dejar de presionar hacia posterior, la cadera se reduce

espontaneamente.

llustracidon 2 Maniobra de Barlow

Cabe recordar que si el recién nacido presenta una cadera subluxada o una displasia acetabular,

tanto el signo de Ortolani como el de Barlow resultaran negativos.

Cuando un bebé no es diagnosticado durante el periodo neonatal, los signos de inestabilidad de la
cadera se hacen cada vez menos comunes. La permanencia prolongada de una cabeza femoral
fuera de la cavidad acetabular ocasiona una contractura de todas las estructuras periarticulares —
tendones, ligamentos, cdpsula articular- teniendo como consecuencia la incapacidad para
reducirla a su posicién correcta, esto hace que el signo de Ortolani sea negativo. Luego de los
primeros tres meses de vida, los signos de Ortolani y Barlow se negativizan, dando paso a la
asimetria en la abduccién de las caderas como el principal signo clinico. Otros signos clinicos que
se pueden encontrar en este periodo son el denominado signo de Galeazzi (llustracion 3), el cual
consiste en una aparente discrepancia en la longitud de los muslos; una asimetria en los pliegues
cutaneos de los miembros inferiores y un signo de telescopado o pivote en la cadera afectada.

(Perkins, 1992)
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llustracion 3 Signo de Galeazzi

La evaluacion clinica de las caderas debe ser parte de la exploracién fisica de rutina en cada recién
nacido antes de ser dado de alta del servicio de maternidad. Ademas, debe de repetirse en cada

consulta del control de “nifio sano”.

El click de cadera
Es un hallazgo comun al momento de examinar a un recién nacido, en la literatura se describe que

alrededor de un 10% de todos los recién nacidos vivos lo presentan. Se describe como un resalto
perceptible al momento de realizar una abduccién de las caderas del bebé, producido por el roce
de estructuras ligamentarias, tendinosas y cartilaginosas cercanas a la articulacion. Su importancia
radica en la diferenciacién de este hallazgo con un signo de inestabilidad articular (Barlow u

Ortolani).

El click de cadera es un hallazgo benigno que no traduce patologia articular directamente; sin
embargo, esto depende de la experiencia del médico examinador. Por lo tanto, en nuestro medio
debera referirse a todo recién nacido que presente un click en la cadera para su evaluacion

especializada en el tercer nivel de atencion.
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Diagnostico por imagenes

Radiografia: la naturaleza cartilaginosa de los huesos impide una valoracion adecuada
mediante radiografias durante los primeros meses de vida; sin embargo una luxacion
completa de la cadera si podria ser determinada con una radiografia. Luego de los 3-4
meses de edad, el grado de osificacion generalmente permite realizar una serie de
mediciones para evaluar el desarrollo de la cadera, como por ejemplo la posicién de los
nucleos de osificacidn epifisiarios y el dngulo de inclinacidon de la superficie acetabular.
Por otra parte, en los ultimos afos ha crecido la preocupaciéon por los posibles riesgos de
la irradiacién a edades tan tempranas, por lo que siempre se debe de evaluar la relacion
riesgo-beneficio por parte del médico tratante y explicarsele de forma clara y concisa a los
padres del bebé.

Ultrasonido: es el método diagndstico por imdagenes de eleccién durante los primeros 4
meses de vida ya que permite valorar las estructuras cartilaginosas y no presenta
radiacién alguna para el paciente. Actualmente se utilizan parametros morfoldgicos vy
dindamicos que permite evaluar en tiempo real el comportamiento de la cadera bajo las
maniobras de estrés. Ademas, permite dar el seguimiento del tratamiento de los pacientes
con el arnés de Pavlik. Entre sus puntos en contra estan que el equipo no se encuentra
disponible de forma generalizada en los niveles de atencidn primarios y secundarios, y que

este estudio requiere de una capacitacion y curva de aprendizaje alta.
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Protocolo de diagnostico segun el nivel de atencion

Las siguientes recomendaciones estan dirigidas hacia la deteccién temprana de los pacientes con
displasia evolutiva de cadera o con factores de riesgo para sufrir la enfermedad y deben de ser
contempladas como un complemento al documento “Guia de Atencion Integral a las Mujeres,
Nifios y Nifias en el Periodo Prenatal, Parto y Postparto”, publicado en el afio 2009 por la CCSS.

Servicios de Obstetricia y Maternidades

A su ingreso al Servicio de Maternidad, toda madre debe de ser interrogada en busca de factores
de riesgo para la displasia de cadera como parte de la historia clinica y los factores de riesgo
encontrados deben de quedar constatados en el expediente clinico.

Historia Clinica:
Factores de riesgo mayores:

e Antecedentes heredo familiares de displasia evolutiva de cadera

e Presentacion pélvica (una posicidon pélvica durante el Ultimo trimestre de gestacidn se
considera como factor de riesgo, a pesar de que al momento del parto ya se encontrara
cefalico)

Factores de riesgo menores:

e Madre primigesta
e Antecedente de oligohidramnios
e Género femenino

Antes de su egreso, todo recién nacido debe de ser evaluado fisicamente con el fin de encontrar
alteraciones musculo-esqueléticas que puedan estar asociadas con la displasia evolutiva de
cadera.

Examen Fisico:

e (Cabeza: plagiocefalia, dolicocefalia, etc

e Cuello: torticolis congénita

e Columna: Escoliosis, mielomeningocele

e Caderas: Signo de Ortolani, Signo de Barlow, abducciéon de caderas
e Hiperextension de rodillas

e Pie zambo
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Todo recién nacido que presente signos francos de inestabilidad de la cadera (Barlow u Ortolani),
debe de ser referido inmediatamente al Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios para
su evaluacién especializada y manejo.

Aquellos recién nacidos que presenten al menos un factor de riesgo mayor o en quienes el examen
fisico presente alteraciones diferentes a la inestabilidad franca de caderas (malformaciones
musculoesqueléticas asociadas, clicks de cadera, etc), deben de ser referidos al Servicio de
Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios para un ultrasonido entre las 4 y 8 semanas de edad.

Los recién nacidos que no presenten factores de riesgo mayores ni alteraciones al examen fisico,
deben ser referidos para iniciar control de Nifio Sano en el primer nivel de atencidn.

Primer y Segundo Nivel de Atencion

Durante la primera consulta del control de Nifio Sano debe de interrogarse a la madre con el fin de
buscar factores de riesgo para la displasia evolutiva de cadera y estos deben de quedar descritos
en el expediente clinico del paciente. En los casos con factores de riesgo positivos y que no hayan
sido referidos con anterioridad, deben de ser referidos al Servicio de Ortopedia del Hospital
Nacional de Nifios para realizarse un ultrasonido entre las 4 y 6 semanas de edad.

Con respecto al examen fisico, durante todas las consultas debe de realizarse el examen fisico
correspondiente, con el énfasis en las malformaciones musculo esqueléticas asociadas a la
displasia evolutiva de cadera. Si el médico encuentra hallazgos al examen fisico, debe de referir
inmediatamente al bebé al Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios.

Como se describié anteriormente en este documento, cabe recordar que los hallazgos al examen
fisico van a depender de la edad del paciente. Asi, antes de los 3 meses de edad podemos
encontrar signos de inestabilidad de las caderas (Ortolani o Barlow), y posterior a los 3 meses de
edad los signos de inestabilidad comienzan a desaparecer, dando paso a la asimetria en la
abduccion de las caderas y el signo de Galeazzi.

En los Niveles de Atencién que dispongan de Servicio de Rayos X, queda a discrecién del médico
tratante solicitar una radiografia AP de pelvis a los pacientes mayores de 3 meses; siempre y
cuando esto no retrase la referencia del paciente.
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Tercer Nivel de Atencion (HNN)

Una vez referido el paciente al Hospital Nacional de Nifios, este debera ser evaluado por el Servicio
de Ortopedia en alguna de sus diferentes clinicas o consultas: Clinica de Cadera, Consulta de
Tamizaje de DEC o Consulta de Ortopedia general. Si el paciente es menor de tres meses de edad,
este sera referido a la Consulta de Tamizaje de DEC para su valoracién clinica y por ultrasonido. Si
el paciente es mayor de tres meses, deberd ser referido a la Clinica de Cadera o la Consulta de
Ortopedia para su valoracion clinica y por radiografia.

Si el médico especialista hace el diagndstico de la patologia por el examen fisico deberad iniciar el
tratamiento de forma inmediata con el arnés de Pavlik, posteriormente se le realizard un
ultrasonido de las caderas para corroborar una adecuada reduccién de ambas caderas con el
arnés.
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Cuadro Resumen

1. La Displasia Evolutiva de Cadera afecta en nuestro pais aproximadamente a 400
recién nacidos vivos por afio.

2. Los factores de riesgo los podemos clasificar en mayores y menores:
a. Factores de riesgo mayores:
i. Antecedentes heredofamiliares de DEC
ii. Presentaciéon Pélvica
b. Factores de riesgo menores:
i. Madre primigesta
ii. Génerofemenino
iii. Oligohidramnios

3. Los hallazgos al examen fisico con mayor valor diagnéstico son:
a. Menores de 3 meses:
i. Signo de Ortolani
ii. Signo de Barlow
b. Mayores de 3 meses:
i. Signo de Galeazzi
ii. Asimetria o limitacidn para la abduccidn de las caderas

4. Se debe de realizar un ultrasonido de las caderas a todo paciente menor de 3
meses que presente al menos un factor de riesgo mayor o alguna alteracién al
examen fisico.

5. Se debe de realizar una radiografia de las caderas a todo paciente mayor de 3
meses que presente al menos un factor de riesgo mayor o alguna alteracién al
examen fisico.

6. Todos los pacientes que presenten factores de riesgo menores sin alteraciones al
examen fisico, deben de continuar su control en la Consulta de Nifio Sano en los
primeros niveles de atencién.
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Flujograma para el diagndstico temprano
de la Displasia Evolutiva de Cadera en el
Primer Nivel de Atencidn

f,onsulta de
Nino Sano

Examen
Fisico

Factores d Referir a
Riesgo

Ortopedia

Examen Fisico Factores de Riesgo

Debe de realizarse en cada Presentacion pélvica
consulta de nifo sano. Oligohidramnios

Documentar: Antecedentes

a. Abduccion de caderas heredofamiliares

b. Maniobra de Barlow Malformaciones

c. Maniobra de Ortolani

musculoesqueléticas

d. Signo de Galeazzi .
asociadas

Buscar malformaciones ..
n _ Madre primigesta
musculoesqueleticas asociadas:
a. Torticolis congénita
b. Escoliosis

c. Pie equino-varo-aducto
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Protocolo para el diagnostico de la Displasia Evolutiva
de Cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital
Nacional de Nifos

Maternidad

Mayor de

3 meses

Radiografia
de Pelvis
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