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LA quién se le debe realizar un ultrasonido
de cadera y por qué? Deteccidn oportuna
y algoritmos de tratamiento
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RESUMEN

Introduccion: La displasia del desarrollo de la cadera es el de-
fecto congénito mas frecuente en el recién nacido, y representa
la principal causa de artrosis de cadera. El primer nivel de aten-
cién es el responsable de diagnosticar y referir oportunamente
a los pacientes con este problema. Deteccidon oportuna: Todos
los recién nacidos deben ser valorados por el pediatra o médico
general, y ser enviados a especialidad a més tardar a las ocho se-
manas. Diagndstico: La historia clinica y la exploracion fisica nos
hacen sospechar la presencia de una displasia del desarrollo de la
cadera, siendo el ultrasonido el método diagndstico de eleccién
durante los primeros cuatro meses de vida. Tratamiento: El arnés
de Pavlik representa el tratamiento de eleccion para la displasia
del desarrollo de la cadera en los primeros seis meses de vida.
Nivel de evidencia: V

Palabras clave: Displasia de cadera, deteccion oportuna,
ultrasonido.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 1:9-13)

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) en México,
representa la principal causa de artrosis de cadera, la cual
culmina con la colocacién de una protesis de cadera de
forma temprana. La incidencia de la DDC a nivel mundial
es de 1.4 a > 35 por cada 1,000 recién nacidos (RN) vi-
vos, mientras que en México es de 2-6 por cada 1,000 RN
vivos; siendo la primera causa de hospitalizacién en los
centros de Ortopedia Pediétrica a nivel nacional.

A pesar de que la Norma Oficial Mexicana para la
prevencion y Control de los Defectos al Nacimiento
establece la necesidad de llevar a cabo una evaluacién
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SUMMARY

Introduction: Developmental dysplasia of the hip is the leading
cause of early arthritis and is the most common congenital de-
fect in the newborn. The patient’s first contact is responsible of
diagnosing and referring patients with this problem in a timely
manner. Early detection: Every newborn should be evaluated by
the pediatrician or the family doctor, and should be referred to
a specialist before eight weeks of age if any abnormal findings
of significant risk factors are detected. Diagnosis: Medical history
and Physical Findings may suggest the presence of developmental
dysplasia of the hip, but ultrasound the ideal method to confirm
the diagnosis during the first four months of life. Treatment: Pavlik
harness represents the first line of treatment for developmental
dysplasia of the hip during the first six months of life.

Evidence level: V

Key words: Hip dysplasia, early detection,
ultrasound.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 1:9-13)

clinica completa del RN, se han reportado multiples
casos de diagnosticos tardios que no fueron detecta-
dos en el examen clinico rutinario al nacimiento. El
primer nivel de atencién, el médico general y especial-
mente el médico pediatra tienen la responsabilidad de
diagnosticar y referir oportunamente a los pacientes
con este problema para evitar las secuelas ocasion-
adas por un tratamiento inadecuado.

Prevenir una entidad clinica como la DDC, no
significa anticiparnos a su presentacién, ya que la
incidencia no cambia; sino tener un programa de de-
tecciéon oportuna y tratamiento temprano, para asf
evitar las secuelas de un diagndstico tardio.

La DDC es una entidad clinica que indirectamente
califica la actuacion de los servicios de salud de una
nacion. Detectarla a tiempo, es el primer paso para
obtener un tratamiento exitoso y asi disminuir los
problemas socioeconémicos que conlleva su entorno.
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DETECCION OPORTUNA

Todos los recién nacidos, deben ser valorados, ya sea
por el médico general o por el pediatra al nacimiento
y en caso de cualquier duda o sospecha diagnéstica,
deben ser canalizados con el ortopedista u ortopedista
pediatra, idealmente entre las dos y ocho semanas de
vida. Existen multiples factores que aumentan la proba-
bilidad de la DDC, por ende, el interrogatorio representa
la herramienta inicial para el diagnéstico precoz. Debe-
mos hacer hincapié en los factores de riesgo perinatales,
realizar un examen clinico minucioso y finalmente, en
caso de sospecha, se debe realizar un estudio de ima-
gen, siendo el ultrasonido el método diagndstico méas
efectivo en los primeros cuatro meses de vida.

A continuacion sugiero los siguientes algoritmos
para la deteccién oportuna y la conducta a seguir de
acuerdo a los hallazgos obtenidos:

ALGORITMOS DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO

Algoritmo de diagnéstico oportuno para displasia
de cadera (Figura 1)

La clave para un tratamiento exitoso, ante la sospe-
cha de displasia del desarrollo de la cadera (DDC), es

la deteccion lo mas oportuna posible. La exploracién
fisica para descartar esta patologia, debe ser realizada
por el pediatra o por el médico general, inmediata-
mente después del nacimiento. Existen hallazgos cli-
nicos que confirman la presencia de una displasia de
cadera, como lo son: limitacién a la abduccién, signo
de Barlow y signo de Ortolani. Existen otros signos
gue no necesariamente se relacionan directamente,
pero nos obligan a descartar otras patologias, como
el signo de Galeazzi y la discrepancia en la longitud
de los miembros pélvicos. La asimetria de pliegues,
puede no estar relacionada directamente con un pro-
blema de displasia de cadera, pero debe ser evaluada
por el ortopedista para descartarla. En caso de cual-
quier duda en la exploracién fisica al nacimiento, se
debera evaluar nuevamente al paciente a las dos se-
manas de vida, si se confirma o persiste duda en los
hallazgos clinicos, se debera enviar a valoracion por
el especialista.

En caso de encontrar manifestaciones clinicas
francas de una displasia de cadera, se debe enviar
al paciente a valoracién por ortopedia u ortopedia
pedidtrica lo mas pronto posible, ya que el momen-
to ideal para iniciar el tratamiento es entre las dos
y ocho semanas de vida. El multimencionado, y co-
munmente encontrado hallazgo del clunk o click fi-
sioldgico, debe hacernos sospechar de una probable

| Valoraciéon por pediatra o médico general

Valoraciéon de todos los recién nacidos

(Historia clinica detallada y exploracion fisica ortopédica)
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DDC; sin embargo, no representa un hallazgo patog-
nomonico para esta patologia, de hecho se desco-
noce la certeza y el porqué de dicho chasquido. Los
pacientes obesos, representan un reto diagndstico,
ya que los signos clinicos, pueden no ser eviden-
tes debido al acimulo de tejido graso en la region
glutea y en los muslos, motivo por el cual, deben ser
evaluados en diferentes instancias (recomendamos
cada dos semanas), y en caso de cualquier duda o
sospecha clinica, deben ser canalizados para su con-
firmaciéon diagnéstica.

Los pacientes con factores de riesgo mayores para
DDC (parto pélvico y/o antecedentes heredofamilia-
res), deben ser enviados directamente a valoracién
por ortopedia, ya que la incidencia de DDC aumenta
hasta 30 veces; en el caso de presentarse factores de
riesgo menores (femenino, producto de primigesta,
oligohidramnios, producto macrosémico, malforma-
ciones esqueléticas asociadas: pie equino varo aducto
congénito (PEVAQ), torticolis congénita y otras defor-
midades del pie), los pacientes deben ser evaluados
detenidamente y en mas de una ocasién, recomiendo
revisiones al menos al nacimiento y a las dos semanas
de vida, para descartar completamente la posibilidad
de una DDC. Ante cualquier duda o sospecha clinica,
el paciente debe ser enviado para valoracién por el
especialista para llegar a un diagnostico oportuno y
asi poder realizar un tratamiento simple y resolutivo.

Es muy importante sefalar, que a pesar de obtener
una exploracioén fisica normal, inclusive en pacientes
sin factores de riesgo, se debe explorar a todos los
recién nacidos en cada consulta, debido a que la dis-
plasia de cadera, en cualquiera de sus variedades, se
puede manifestar, o puede llegar a ser evidente en
etapas tardias. Una vez que se sospecha DDC, reco-
miendo el uso de doble o triple pafial, no con un fin
terapéutico, sino con el fin de sensibilizar a los padres
ante una probable DDC, hasta ser confirmada y trata-
da por el especialista.

Algoritmo de tratamiento para la displasia
del desarrollo de la cadera (Figura 2)

El tratamiento de la DDC depende en gran medida
de la deteccion oportuna; en condiciones idéneas, se
debe iniciar el tratamiento correctivo a mas tardar a
las ocho semanas de vida, ya que a esta edad, el tra-
tamiento con el arnés de Pavlik, es resolutivo en mas
del 85% de los casos, con una variabilidad del 55 al
100% de acuerdo a la literatura consultada. Prefiero
la utilizacion del arnés de Pavlik por encima de los
demas dispositivos ortopédicos, ya que se trata de
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un sistema dinamico, de facil colocacién, accesible,
y con un indice muy bajo de complicaciones. No re-
comiendo iniciar un tratamiento con el arnés de Pa-
vlik después de los seis meses, ya que una vez que
el paciente logra un adecuado control del tronco, el
arnés pierde su efecto gravitatorio, fundamental en
el funcionamiento del mismo. Existen tres variedades
de presentacion en la DDC, las cuales, una vez que se
sospechan clinicamente, deben ser confirmadas por
ultrasonido (US) para saber a cuél nos estamos en-
frentando. A continuaciéon describo las tres formas de
DDCy el manejo sugerido:

1. Variedad displasica: variedad mas frecuente, con
una incidencia de hasta 1:100 recién nacidos vivos
(dependiendo de la literatura consultada). Clinica-
mente sin alteraciones, debemos sospecharla por
factores de riesgo y confirmarla por ultrasonido
(dngulo alfa < 60° y dngulo beta > 55°), el cual,
recomiendo realizar al menos, una vez al mes para
verificar el adecuado desarrollo acetabular. En esta
variedad, el tratamiento con el arnés de Pavlik, tie-
ne una efectividad cercana a un 100%. El arnés
debe retirarse una vez que las mediciones en el US
se encuentren en rangos normales (dngulo alfa >
60° y beta < 55°) o bien, el indice acetabular ra-
diografico se encuentre en rangos normales (nifios
mayores de cuatro meses). Al retirar el arnés, re-
comiendo vigilar al paciente trimestralmente hasta
los dos afios.

2. Variedad luxable, reductible o inestable: sequnda
en frecuencia, presenta una incidencia aproximada
de 1-10 por cada 1,000 recién nacidos vivos (de-
pendiendo de la literatura consultada). Podemos
encontrar tres subtipos en esta variedad: caderas
luxables (Ortolani), reductibles (Barlow) o inesta-
bles (demostrable a través del ultrasonido dindami-
co), las cuales deben tratarse de la misma forma
en el momento del diagnéstico con el arnés de Pa-
vlik, utilizdndolo 24 horas al dia. Recomiendo en
este caso, ultrasonido de control cada 1-2 semanas
durante las primeras seis semanas de tratamiento,
con el fin de verificar que la cadera se encuentre
reducida y posteriormente cada 3-4 semanas en la
fase de mantenimiento. Posterior al retiro del arnés
(mismos criterios que en variedad displésica), re-
comiendo vigilar al paciente trimestralmente hasta
los dos afios y semestralmente hasta los seis afos.

3. Variedad luxada: variedad menos frecuente, pre-
senta una incidencia aproximada en uno de cada
1,000 recién nacidos vivos (dependiendo de la li-
teratura consultada), con una respuesta variable al
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(ideal entre 2-8 semanas de vida)

Valoracion por Ortopedia u Ortopedia Pediatrica

|
Cadera luxada Cadera luxable o reductible Cadera en riesgo
Limitacion de la abduccién Ortolani o Barlow Exploracién normal
Tratamiento Repetir exploracion fisica Factores de riesgo: parto
con arnés de Pavlik en dos semanas (colocar pélvico, AHF
l doble o triple pafal) l
Control por l Realizar US a las 6-8
US semanal Continla luxable semanas
o reductible: tratar
con arnés de Pavlik l
Cadera reducida Displasica
No Si

. - | Cadera estable:
Si: continuar

_ realizar US a las
tratamiento 6-8 semanas

| No: retirar arnés | ) 4

Control

por US

Anormal

| Tratar con arnés de Pavlik |

tratamiento con arnés de Pavlik (efectividad de un
60-80%). Los controles de imagen por ultrasonido
son fundamentales en esta variedad, recomiendo
realizar controles cada semana hasta verificar que
la cadera se encuentra reducida, ya que si se obser-
va luxacién en dos controles consecutivos, debe-
mos pensar en otra forma de tratamiento. En caso
de un tratamiento exitoso, el arnés debera perma-
necer al menos, un periodo de seis semanas una
vez obtenida la reduccién de la cadera; recomien-
do vigilar al paciente trimestralmente hasta los dos
afos y semestralmente hasta los seis afios.

CONCLUSION

El diagnéstico oportuno de la displasia del desarro-
llo de la cadera (DDC) por parte del médico general
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Tratamiento con
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Figura 2.

Algoritmo de tratamiento para
la displasia del desarrollo de la
cadera (DDC).

o pediatra, asi como el envio temprano para trata-
miento de los departamentos de ortopedia u ortope-
dia pediatrica, representan la clave para un resultado
satisfactorio, poco agresivo y altamente efectivo en el
manejo de esta patologia.

El método de imagen recomendado para diag-
nosticar y valorar la respuesta al tratamiento en la
displasia del desarrollo de la cadera antes de los
cuatro meses, debe ser el ultrasonido (US);° éste
debe ser realizado por un ortopedista o radiélogo
con entrenamiento especifico, ya que es de suma
importancia realizar el ultrasonido de forma dina-
mica para verificar el comportamiento de la cadera
durante la exploracién fisica y las maniobras co-
rrespondientes.

Entre los cuatro y seis meses de edad, los contro-
les de imagen pueden llevarse a acabo ya sea con US
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o mediante radiografia simple de cadera (proyeccion
AP); después de los seis meses, los controles se llevan
a cabo Unicamente con radiografia simple.

El tratamiento con el Arnés de Pavlik representa la
mejor opcién en la DDC durante los primeros seis me-
ses de vida,'® siempre y cuando, la indicacién y el uso
del mismo sean los adecuados.
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