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Displasia de la cadera en pacientes de 0 a 4 afios de edad
Concepto, alternativas de tratamiento
y controversias

Enrique Espinosa Urrutia*

INTRODUCCION
Objetivos:
El término DDH (Development
Dysplasia of the Hip) en mi opi-

Discutir el concepto: (DDH) Development Dys-
plasia of the Hip, analizar algunas bases anato-

nion, no puede ser traducido mopatolégicas de la entidad, que servirdn como
exactamente al espafiol, ya que fundamento para su mejor comprension y para
si se utilizara como se traduce st;stentar los dive;’rsos t(at?m;e‘*n{os‘que pueZ@n

Cugi : ofrecerse con cada variante. Asi mismo, se dis-
textualmente: dISEIaSIa qel_d,esa cernira sobre algunos puntos de su manejo que
rrollo de la cadera” constituiria un constituyen las controversias mas comunes en
pleonasmo, debido a que la pala- la actualidad.

bra displasia en espafiol significa:
Trastorno del desarrollo.! Pero la
importancia de esta observacion, no sélo radica en un problema de orden gra-
matical, sino en un error de concepto que puede dificultar su comprensién, por lo
gue en este capitulo sdlo la llamaremos displasia de cadera (DC).

Conocida como enfermedad luxante de la cadera o luxacién congénita de la
cadera, aproximadamente en los Gltimos afios de la década de los ochenta se
empez6 a enfatizar la necesidad del cambio de nombre a esta entidad para
describir un trastorno en el desarrollo de la cadera que puede presentarse en
cualquier etapa de su formaciéon con una gama muy amplia de posibilidades
patoldgicas que puede ir, desde una discreta inestabilidad que resulte en pe-
quefios cambios en el centraje de la cadera y un retardo en la conformacion
esférica del acetabulo, hasta un desacoplamiento total de sus estructuras, o
sea una luxacion.

Mientras que hace algunos afios se hacia referencia a la displasia del aceta-
bulo como una entidad aislada, actualmente se debe tener en cuenta, que ante
la imagen radiogréafica de una displasia acetabular o como también se dice: de
una verticalizacion del acetabulo, también existen cambios en la forma y acopla-
miento de la cabeza femoral asi como en las estructuras blandas que integran la
articulacién, aunque no sean visibles en la placa simple.?®

*  Institucion de Gineco-Obstetricia y Perinatologia Rio de la Loza.
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Segun el tiempo de evolucion de la displasia y algunos factores externos
como pueden ser: la posicion del feto en el Gtero, la laxitud ligamentaria 'y even-
tualmente las maniobras de extraccion durante el parto, se determinan tres
tipos o estadios de la DC: Estable, que se manifiesta por una limitacion para la
abduccion de la cadera condicionada por la contractura de los aductores sin
que el fémur pueda ser desplazado fuera del acetabulo. En la proyeccion radio-
grafica AP de la cadera se puede observar una verticalizacion del acetabulo
(aumento del indice acetabular) (Figura 1). El segundo tipo es la cadera inesta-
ble o luxable. En éste, puede haber los datos antes mencionados y la cadera
puede ser desplazada cefalica y lateralmente fuera del acetdbulo mediante la
maniobra de Barlow y regresada a su lugar mediante la maniobra de Ortolani.
En la radiografia puede observarse en el acetabulo un surco de salida (Figura 2)
y finalmente la cadera luxada. En la que la cabeza femoral se encuentra fuera
del acetabulo y puede bajar discretamente mediante la maniobra de “piston” o
definitivamente se encuentra fija ce-
falicamente pero no puede ser redu-
cida al acetabulo (Figura 3).*®

La luxacién teratolégica de la cade-
ra es una entidad que puede tener ma-
nifestaciones clinicas semejantes a la
displasia luxada, pero su origen y evo-
lucion es diferente, ya que el problema
radica en una conformacién deficiente
del acetabulo, que es pequefio, plano
y verticalizado, lo que hace imposible
la ubicacién de la cabeza femoral en

Figura 1. Displasia de cadera estable, su seno y desde antes del nacimiento
manifestada radiograficamente por una se encuentra luxada, siendo imposible

verticalizacion del acetabulo o un aumento ., . ..
su reduccién y estabilizacion por ma-

del indice acetabular. El extremo proximal -
del fémur parece estar en su lugar. niobras externas. Generalmente este

¥
-

""\.

Figura 2. Cadera inestable, luxable, la Figura 3. Cadera luxada, el extremo proximal

cabeza femoral puede desplazarse del fémur esta ubicado completamente fuera

cefalicamente y regresar a su de acetabulo y el ntcleo es ostensiblemente
lugar con relativa facilidad. hipoplasico.
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tipo de luxacion congénita de la cadera se encuentra asociada a otros proble-
mas como pueden ser la artrogriposis multiple, sindrome de Larsen y otros tras-
tornos de la columna.®

A diferencia de ésta, la displasia de cadera, cualquiera que sea su variedad,
tiene un prondstico favorablemente distinto, sobre todo si es detectada y tratada
oportuna y adecuadamente.

No obstante que se ha insistido mucho en la deteccién oportuna de este pro-
blema en el recién nacido y que en nuestro medio, la mayoria de los neonatélo-
gos y pediatras realizan la exploracion de las caderas como parte de su examen
integral en el control del nifio sano, los ortopedistas seguimos viendo pacientes
con DC en edades avanzadas (6 meses a dos afilos 0 mas) que han pasado
desapercibidas a este examen.

Esto puede deberse en muchos casos a omisiones de diagnoéstico, pero tam-
bién a los cambios que sufre la cadera con el desarrollo. Un paciente que al
nacer se encuentra aparentemente normal, a los dos meses puede desarrollar
una contractura de los misculos aductores y meses después una luxacion, de
aqui que el examen periddico de las caderas en el individuo en desarrollo resulta
obligado y debe ser minucioso.5*®

El tratamiento de esta entidad dependera del tipo de displasia, de la edad en
la que se establece el diagndstico y de la respuesta que puedan tener sus es-
tructuras cartilaginosas al mismo. El gran potencial de remodelacion de la ma-
queta cartilaginosa de la cadera puede ser un excelente aliado o un terrible ene-
migo en su tratamiento, ya que si se mantiene centrada la cabeza femoral contra
el acetabulo, lo mas probable sera que con el crecimiento se alcanzara la estabi-
lizacién de la cadera y con ello su remodelacion y remision de la displasia, pero
al contrario, una mala posicion de las mismas, un trastorno circulatorio o una
presion en un sitio inadecuado puede causar una deformacion importante de
sus estructuras y un desequilibrio muscular que trastornara la funcion articular y
una deformacién dificilmente corregible, por lo que es necesario que el médico
gue inicia el tratamiento de una DC conozca con precision la forma en la que se
desarrollan sus estructuras y qué factores pueden afectarlas.®

BASES ANATOMOFISIOLOGICAS

El desarrollo de la cadera comienza en el embridn de ocho semanas y termina
hacia los 15 afios de edad. Durante este periodo la cadera esta expuesta a sufrir
diversos trastornos en su conformacion, ya que para su total osificacion sigue un
patron de crecimiento endocondral en el que se pueden identificar tres fases: La
primera es basicamente mesenquimatosa y se limita a los dos primeros meses
de la vida embrionaria en la que se diferencian sus estructuras, la segunda es la
fase cartilaginosa que comienza después de este segundo mes, y consiste en la
definicion o conformacion de los moldes cartilaginosos que guiaran la estructura
final de esta articulacion hasta cerca de los 14 afios de edad, en que también
esta ocurriendo la osificacion definitiva de la cadera que constituye la tercera y
Ultima fase (Figura 4).
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Esta ultima en realidad ocurre en forma casi simultdnea a la anterior, sustitu-
yendo paulatinamente los moldes cartilaginosos por hueso definitivo, por lo
que, siendo la cadera una enartrosis requiere para su buen funcionamiento un
acoplamiento intimo de sus estructuras desde un principio, lo que conduce a
un crecimiento volumétrico, concéntrico y reciproco que permite a la cadera
cumplir con una paradoja mecanica indispensable para su buen funcionamien-
to: amplia movilidad y estabilidad absoluta (Figura 5). En este proceso evoluti-
Vo, resultan basicos cuatro factores: los cartilagos de crecimiento, las presio-
nes en torno a éstos, su circulacién sanguinea y el equilibrio de las fuerzas
musculares.

El cartilago del extremo proximal del cuello se distribuye en el gran macizo
esférico que sera la cabeza femoral, el disco de crecimiento, el trocanter mayor y
el trocanter menor. El disco de crecimiento contribuira a determinar 30% de la
longitud total del fémur y por lo tanto de las dimensiones finales del cuello femo-
ral. El cartilago del trocanter mayor determinara el angulo de varizacion del cue-
llo y depende de la traccion que sobre él ejerce el gliteo medio. El cartilago del
trocanter menor definird la conformacioén de la base del cuello.

El cartilago en “Y” o trirradiado que unira los tres huesos del iliaco, definira
también la forma y profundidad del cétilo. En el recién nacido esta estructura es
casi plana e incontinente para la cabeza femoral y sélo complementa su fun-
cidn con las estructuras fibrocartilaginosas del limbo (Nucleo de osificacién y
labrum) y la capsula periarticular. Su desarrollo como cavidad depende de la
presenciay estimulo reciproco de la cabeza femoral, con lo que en pocos me-

Figura 5. El acoplamiento entre la cabeza
femoral y el cétilo debe ser exacto, reciproco,
Figura 4. Maqueta cartilaginosa de la cadera, volumétrico y concéntrico, premisas para que

muestra el nucleo cefalico y el macizo del consiga un alto grado de estabilidad y un

trocanter mayor. amplio rango de movilidad.
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ses después del nacimiento es capaz de proporcionar una verdadera estabili-
dad a la cadera.

Con estas bases, es muy facil comprender que la cadera es una estructura
con muchos riesgos de error en su formacioén, por lo que si falla el acoplamiento
reciproco de estas estructuras en la etapa fetal por posicién, por laxitud ligamen-
taria o por ambas, ocurrird una displasia que puede ir desde un discreto retraso
en el desarrollo del cétilo (aplanamiento y verticalizacién persistente), hasta una
luxacién de la cabeza femoral, en cuyo caso también se presentara desequilibrio
de las fuerzas musculares, caracterizado por un acortamiento y falta de funcion
del gluteo medio que dara como resultado una falta de varizacion del cuello o
coxavalga, un acortamiento persistente de los aductores y del psoas que con el
tiempo se puede constituir en una contractura y en una retraccién de la capsula,
asi como un crecimiento del cuello femoral en anteversion por la carencia de la
presion que normalmente ejerceria el c6tilo contra su crecimiento y desde luego,
una posible interposicion del labrum que ha sido rebasado por la cabeza femoral
en su migracién cefélica (Figura 6).

Con relacion a la circulacion sanguinea de estas estructuras, es importante
considerar que el disco de crecimiento forma una barrera infranqueable de los
vasos metafisarios a la epifisis, por lo que su circulacion depende basicamente
de la circulacién que procede de las arterias circunflejas anterior y posterior,
ramas de la femoral profunda, con una distribucién casi simétrica de pequefias
terminales sin anastomosis (Figura 7). La circulacion de los vasos dentro del
ligamento redondo es precaria y totalmente prescindible.

Paulatinamente en los tres primeros afios de vida, la circunfleja posterior se
hara cargo de la mayor parte de la circulacién del ntcleo cefalico y generara con

Figura 6. Resonancia magnética
que permite apreciar la inversion del
labrum (L) en una cadera luxada,
obsérvese la capsula en forma de
“reloj de arena” por la presion

ejercida por el psoas iliaco (Pl) y el Figura 7. Circulacion de la cabeza
ligamento redondo (LR) hipertréfico femoral determinada basicamente por la
ocupando todo el acetabulo. circunfleja posterior (AB).
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su centro de osificacion una zona de anastomosis con su rama posteroinferior.
En cambio la circunfleja anterior, va perdiendo su participacion en la irrigacion
del nlcleo para desarrollarse basicamente en la irrigacién del trocanter mayor y
la metéfisis. De esta forma, la circunfleja posterior toma un papel preponderante
en la conformacion final del nicleo cefalico, pues cualquier trastorno en su fun-
cion culminard en una osteocondritis o necrosis del mismo.

En resumen, se puede decir que la transformacién constante que sufren estas
estructuras a lo largo de su desarrollo, hacen que su conformacion final y funcio-
namiento se vean amenazados continuamente hasta su osificacion total, de tal
forma que cualquier trastorno de este proceso tan complejo, por minimo que
sea, se traducira en una displasia de la cadera (DC).°

TRATAMIENTO

Cuando se inicia el tratamiento de una displasia de cadera es importante consi-
derar que se va a interactuar con dos factores evolutivos: la displasia y el creci-
miento. A diferencia de la displasia del adulto, en la que se trata un proceso
terminal o en fase de secuela, en el nifio podemos seguir teniendo cambios pro-
gresivos como consecuencia de la misma displasia y del crecimiento del pacien-
te, por lo que el orden a sequir seria: corregir el trastorno, permitir el desarrollo y
evitar las secuelas.

De cero a seis meses, la correccion de la displasia en cualquiera de sus varie-
dades puede consistir fundamentalmente en centrar el nicleo femoral contra el
cartilago trirradiado por maniobras externas y mantenerlo con cualquiera de los
dispositivos de fijacion externa conocidos hasta lograr su estabilizacién. Para tal
efecto, pueden ocuparse el cojin de Frejka, la férula de Von Rozen o un arnés de
Pavlick. Este ultimo, al parecer, ha resultado ser el método mas versatil y eficien-
te para lograr el cometido del tratamiento, ya que permite hacer ajustes progresi-
vos conforme van cediendo las contracturas musculares y facilita el centraje de
la cadera, evitando la torsion persistente de la capsula y por lo tanto la disminu-
cion del flujo sanguineo al nicleo cefélico y la osteocondritis, por lo que no se
recomienda que la flexién inicial sobrepase los 90°.10

Después de los seis meses de edad, o si no se logré la estabilizacién de la
cadera con el arnés de Pavlick, es recomendable realizar una reduccion bajo
anestesia. Si la contractura de los aductores obstaculiza o impide esta ma-
niobra, se puede realizar una tenotomia del aductor largo para facilitar la re-
duccién sin poner en riesgo las estructuras blandas. Es importante tener una
artrografia para evaluar el estado de las estructuras intraarticulares antes y
después de la reduccion (Figura 8). Una vez que ésta se ha conseguido, la
cabeza femoral debe mantenerse en forma espontanea dentro del acetabulo,
sin la accién forzada de las manos del cirujano. No es recomendable poner
clavos u otros dispositivos para mantener la reduccion. Si ésta no es estable,
quiere decir que existen elementos interpuestos o contracturas periarticula-
res que estan impidiendo la reduccion cerrada y entonces, la reduccién abierta
estd indicada.!
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Debido a la gran variedad de po-
sibilidades que puede presentarse
en este padecimiento existen tam-
bién multiples alternativas de trata-
miento y por lo tanto controversias
gue se discutiran adelante:

Controversia 1. Tradicionalmen-
te se ha recomendado colocar una
traccion esquelética por una a dos
semanas para descender la cabe-
za femoral al nivel del acetabulo, fa-
cilitar la reduccién y reducir el ries-
go de necrosis. Sin embargo, la

Figur,a 8. Artrqgraffa que permitej ver e/_ cen(raje anestesia con una buena re/ajacién,
del ndcleo cefalico contra el cartilago trirradiado, . . .
el volumen real de la cabeza femoral, y la permite realizar esta maniobra y no
cobertura que esta proporcionando el labrum. se ha demostrado que exista una di-
ferencia significativa en la produc-
cién de osteocondritis.*? El autor no utiliza ninguna traccién previa a la reduc-
cién bajo anestesia.

Una vez que se ha conseguido la reduccién de la cadera por maniobras exter-
nas, se procede a colocar un molde de yeso o de fibra de vidrio en posicion
humana, dandole a las caderas una abduccion de 40 a 60°y una flexion hasta de
100°. Se supone que al mantener esta posicién por ocho semanas, los muisculos
peritriarticulares se relajaran en forma definitiva, se atrofia el tejido fibroso inter-
puesto entre la cabeza femoral y el cétilo, se puede revertir un labrum interpues-
to y se inicia la reaccion de cobertura del cétilo. Dos meses después el molde se
puede cambiar a una posicién mas comoda en donde centre mejor la cadera.®

No obstante que lareduccion abierta de la cadera, por lo general se circuns-
cribe a pacientes mayores de 18 meses, esta justificada en cualquier caso en el
que no sea posible la reduccion cerrada. Una vez que se ha decidido realizar una
reduccion abierta de la cadera es importante tener en cuenta lo siguiente:

La
DVG

Q
& oct 1993
Reduccién cerrada
Artrografia
Férula H

« Realizado el abordaje y localizada la capsula, no debe abrirse sin antes dise-
car en forma roma en toda su periferia, hasta que el cirujano pueda compro-
bar que la capsula ha quedado completamente liberada, maniobrando la ca-
dera hasta que se reduzca dentro del acetabulo con facilidad. Dejar adherencias
en la parte postero-cefélica de ésta puede limitar el descenso de la cadera e
impedir el cierre de la capsula.

Una vez realizada la capsulotomia, se debe localizar sin margen de error el
acetabulo real. Con relativa frecuencia se confunde con el neoacetdbulo y la
reduccioén se realiza sobre este Ultimo. Si esta confusién pareciera poco pro-
bable, es necesario recordar que el neoacetabulo es superficial y por lo gene-
ral contiene a la cadera luxada y el borde superior de la capsula, mientras que
el acetabulo real se encuentra mas hundido, caudal y por lo general recubierto
por tejido fibroso.
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» Dentro de la articulacion la reseccion del ligamento transverso es fundamental,
ya que la persistencia de éste es la causa mas comun de reluxacion, lo que se
debe probablemente a que su visualizacion durante la cirugia no es facil, por lo
que se recomienda seguir el ligamento redondo en todo su trayecto, hasta el
trasfondo del acetabulo para verlo plenamente y resecarlo en su totalidad.™

Controversia 2. Una vez que se ha logrado reducir la cadera, ¢debemos
hacer capsulorrafia o simplemente capsuloplastia? Normalmente se ha insistido
en la necesidad de efectuar capsulorrafia para imbricar la capsula redundante y
para conseguir un medio mas de fijacion. Sin embargo, como ya se ha menciona-
do: una vez que han sido eliminados los tejidos interpuestos y los factores luxan-
tes, la reduccion de la cadera debe ser sencilla y su estabilidad no debe depen-
der de una plicatura de la capsula, ya que una tension excesiva puede dificultar
posteriormente la movilidad o bien causar una luxacion de la cabeza hacia atras.*

La opinion del autor es que se debe hacer una capsuloplastia al punto donde
sea posible cerrar la capsula y eliminar el tejido redundante. El abordaje o capsu-
lotomia se hace en forma de “T"y una vez que se reduce la cabeza femoral dentro
del acetabulo, se realiza la capsuloplastia sin imbricar tejido y sin generar dema-
siada tension a la capsula, ya que ademas esto podria afectar la circulacion en las
arterias retinaculares y comprometer la irrigacion de la cabeza femoral.

Controversia 3. ;Qué es mejor, hacer una osteotomia femoral de acorta-
miento y reorientacion o una osteotomia pélvica?

Mientras que algunos médicos recomiendan acortar y reorientar la extremidad
proximal del fémur para lograr un mejor centraje de la caderay con ello estimular el
descenso del acetabulo, otros prefieren iniciar la estabilizacion de la cadera me-
diante una osteotomia del iliaco. En pacientes menores de 4 afios, por lo general la
displasia afecta con mayor intensidad al acetabulo, es decir; que es la parte que
persiste verticalizada y en la mayoria de los casos con un surco de salida. La
deformacion del extremo proximal del fémur en valgo y anteversion, es producto
de su desarrollo fuera del acetabulo, por lo que en opinion del autor, es preferible
determinar, una vez lograda la reduccion, si ésta es estable o no, y decidir la reali-
zacion de una osteotomia de reorientacion en el iliaco con lo que se evitara la
migracion cefalica de la cabeza femoral y paulatinamente la estabilizacion y remo-
delacion de la parte femoral. Solamente en casos de pacientes de 3 a 4 afios que
llevan tiempo caminando con la cabeza femoral ubicada en el neoacetabulo y que
la anteversion y el valgo son importantes e inclusive pueden ser causa de reluxa-
cién, recomendaria la osteotomia femoral de primera intencion.'41®

La idea de que la osteotomia femoral facilita la remodelacién del acetébulo,
desde el punto de vista del autor es dudosa ya que osteotomias con seguimiento
prolongado, han demostrado que el acetabulo es mas dificil de remodelar espon-
taneamente (Figura 9). Inclusive, si considera que a través de una osteotomia de
reorientacion no se va a lograr una buena cobertura, optar por una osteotomia
de repisa como puede ser la de Dega o la de Spitzy (Figura 10), ya que siempre
mantendran la cabeza femoral en su sitio y en la vida adulta facilitaran la instala-
cion de una protesis total de cadera.
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Figura 9. Paciente con 14 afios después de la
osteotomia de reorientacion femoral, obsérvese
que no obstante que la cabeza femoral esta
perfectamente centrada, no ha habido una
respuesta reciproca del acetabulo.

Figura 10. Osteotomia de repisa tipo Spitzy.

En sintesis, cuando se planea el tratamiento de una displasia de cadera se
debe pensar en el siguiente orden: Primero reducir, segundo recentrar, terce-
ro reorientar y finalmente recubrir.®
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