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INTRODUCCION

Es importante el diagnéstico temprano de Displasia
Congénita de Cadera, tanto clinico como radiografico, con objeto
de iniciar un tratamiento precoz, y asi disminuir la deformidad e
incapacidad parcial de la cadera.

La importancia del estudio radiogrifico radica en la
confirmacién o exclusién del diagnéstico clinico.



OBJETIVOS

Obtener datos estadisticos radiograficos sobre Displasia
Congénita de Cadera en un medio hospitalario institucional,
y uno de consulta privada.

Demostrar la importancia del estudio radiografico para
comprobar o descartar la impresién clinica de Displasia
Congénita de Cadera.

Exposiciéon de la técnica radiografica y discusion de la
metodologia del diagnéstico.

Presentar un documento radiografico sencillo que sirva
como ayuda al médico general, para establecer el
diagnéstico radiografico de Displasia Congénita de Cadera.



HIPOTESIS

El estudio radiografico es necesario para confirmar ¢
descartar la Displasia Congénita de Cadera.

En Guatemala, la Displasia Congénita de Cadera es mas
frecuente en pacientes del sexo femenino al igual que er
otras latitudes.

En Guatemala, la Displasia Congénita de Cadera se observa
mads frecuentemente en el lado izquierdo.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 200 casos con sospecha clinica de Displasia
ongénita de Cadera; 100 casos de la Consulta Externa de
ediatria del Hospital General del 1.G.S.S., y 100 casos de
acientes privados estudiados en el Centro de Diagnéstico.

Se consultd textos de Ortopedia y de Radiologia, asi
omo trabajos sobre Displasia Congénita de Cadera realizados en
uatemala, que enfatizan cada uno diferentes elementos del
jagnéstico y del tratamiento.

La técnica radiogrifica y los signos radiolégicos para
stablecer el diagnoéstico de Displasia Congénita de Cadera, seran
escritos mds adelante.



GENERALIDADES:

La Displasia Congénita de Cadera es una de las anomalfa
mds importantes del sistema musculoesquelético. su diagnéstico v
tratamiento precoces, evitan el desarrollo de una deformacién de
acetdbulo y/o de la cabeza y cuello femorales.

En la actualidad, los estudios han demostrado que el
diagnéstico y tratamiento instituido durante los primeros dias ¢
semanas de vida, ha reducido el tiempo  de inmovilizacion
terapéutica y las deformidades residuales son practicamente nc
existentes.

Incidencia:

La Displasia Congénita de Cadera es una anomalia con
cierta tendencia hereditaria. Se observa aproximadamente 1 caso
por cada 1,000 nacidos vivos, afecta mds a nifias en una relacion
de 8 a 1. Puede comprometer una o ambas caderas
simultdneamente, siendo la forma unilateral mds frecuente y afecta
preferencialmente la cadera izquierda. Sin embargo, en una
revision realizada por el Dr. Francisco Tujab Medina, en el
Hospital Roosevelt de Guatemala, reporté la variedad bilateral
como mas frecuente.

Se ha postulado que la relativamente baja incidencia de
casos de Displasia Congénita de Cadera observada en Guatemala,
comparativamente con reportes de otros paises, guarda relacién
con factores étnicos y con la costumbre de cargar al nifio en el
dorso de la madre, en una posicién de abduccién completa, que
es similar a la posicién utilizada en el tratamiento conservador
ortopédico (Ej: Almohada de Frejka) v que se ilustra en las
fotografias 1 y 2.



Fotografia No. 1 ' ) Fotograffa No. 2

Cortesia del Dr. Juan R. Rodriguez . , ] .
Cortesia del Dr. Juan R. Rodriguez .




Fisiopatogénesis:

En términos generales, esta “anomalia’’ puede desarrollarse
en el perfodo embrionario, probablemente como alteraciéon
genética © cromosomica, o del propio desarrcllo embriolégico
mesodérmico, dando como resultado una MALFORMACION.

8i la “anomalfa” se desarrolla en el periodo fetal, se
produce una DEFORMACION, probablemente debida a una
mal-posicién in tutero.

Una causa predisponente a la Displasia de la Cadera, lo
representa la condicién clinica conncida como “Laxitud Excesiva
de Cadera”, que se observa en ! de cada 80 nacimientos, y
consiste en una laxitud aumentada de ligamentos, que en una
cadera intrauterinamente en reposo y flexion constante, la
extensién mas o menos violenta de la misma al nacimiento,
produce una lujacion. Se cree es debido a una falla en el
metabolismo de excrecién urinaria de los estrégenos y relaxina
maternas. La incidencia de Lujacién Congénita de la Cadera estd
aumentada en nacimientos en podalica.

Se consideran 3 estadios de la enfermedad: Displasia,
Sub-lujacién y Lujacién.

Anatomifa Patoldgica:

En la Displasia Congénita de Cadera, la causa original de
fa lesion es una hipoplasia regional, con un retardo franco en el
desarrollo que afecta las estructuras éseas y la morfologia de las
partes blandas vecinas: Cépsula, ligamentos y musculos.

El hueso iliaco presenta hipoplasia de la cavidad cotiloidea,
observindose un aplanamiento con pérdida en la profundidad de
la misma, y debido a la hipertrofia compensadora del rodete
cartilaginosc dicha cavidad se reduce ain mds.
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El fémur puede presentar, Hipoplasia o atrofia de la
epifisis femoral proximal, con retardo en su aparecimiento o
desarrollo, Hipoplasia del cuello femoral, con alteracién secundaria
de su angulo normal (127 grados), en coxa valga (incremento) o
en coxa vara {disminucion), anteversién de la cabeza femoral o de
su nucleo, por el aumento en el angulo de torsion (normal 25
grados). |

El aparato capsuloligamentoso, que desempefia la funcién
de sostén; se hipertrofia compensadoramente. La hipertrofia de la
capsula articular, produce dos abultamientos, uno proximal que
contiene el cotilo, y uno distal que contiene la epifisis lujada,
separados por el lamado istmo capsular que tiene importancia
prondstica, ya que permite o no. la reduccién de la cabeza
femoral.

Los musculos aductores y psoas iliaco pueden presentar
acortamiento y atrofia y por lo tanto tensién en grado variable.

Semiologia ortopédica:

Los signos clinicos comunmente observados son: Asimetrfa
de pliegues - cutdneos en gliteos o en muslos, discrepancia “en
longitud de ambos miembros infériores (Signo de Allis), limitacion
de la abduccién del muslo flexionado (Signo de Hart), Signo de
Ortolani, que consiste en aducir ligeramente la cadera en flexion,
a la vez que se presiona hacia abajo a lo largo del eje
longitudinal del fémur, logrando asi que la cabeza femoral se
destice fuera del acetibulo. Cuando posteriormente la cadera
flexionada es ligeramente abducida, a la vez que se levanta el
fémur hacia arriba v que se presiona hacia adelante sobre el
trocanter mayor, la cabeza femoral se reduce bruscamente al
acetabulo con un “click’”’ mas palpable que audible.

El Signo de Trendelenburg consiste en poner al paciente
erecto apoyado sobre un solo pie; cuando se apoya el mismo
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lado de:la cadera dislocada, los musculos abductores de la cadera,
por carecer de punto de apoyo no pueden mantener el nivel de
la pelvis, y ésta desciende sobre el lado opuesto; el paciente en
un esfuerzo por mantener el equilibrio, desvia el tronco hacia el
lado afectado.

SIGNOS RADIOGRAFICOS:

Con objeto de realizar una interpretacion radiolégica
adecuada de una Displasia Congénita de. Cadera, es necesaria la
obtencién de radiografias con calidad técnica igualmente adecuada,
especialmente en casos dudosos o equivocos.

La técnica radiogrdfica consiste basicamente en la
obtencién de una proyeccién estrictamente anteroposterior de la
pelvis, manteniendo al nifio con sus piernas juntas, en posicion
supina .y con minimo grado de rotacién interna de miembros
inferiores. Debido a la resistencia natural activa muscular del nifio,
es necesario utilizar técnicas con tiempos de exposicion cortos, en
el orden de 1/60 a 1/120 de segqundo, con objeto de cortar
cualquier movimiento en la imagen radiografica. En nifios
pequefios, el estudio se realiza sin parrillas antidifusoras (grid o
bucky), sin embargo, en nifios mayores se -utilizan las mismas
para disminuir la radiacién dispersa.

Los tres signos radiolégicos cardinales de Displasia
Congénita de Cadera, son la hipoplasia o falta de desarrollo del
nucleo epifisiario femoral proximal, el aumento en el “angulo
acetabular”, y la interrupcion de la “linea de Shenton’.

En condiciones normales, el niicleo de osificacién o de
crecimiento de la epifisis de la cabeza femoral aparece
radiograficamente a los 3-5 meses en nifias y 4-6 meses en nifios
v su desarrollo ulterior, guarda bastante simetria con el m’mlec;
del lado contralateral. En la Displasia Congénita de -Cadera, se
observa un retardo en el aparecimiento, o disminucién en el
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grado de crecimiento del mismo, con deformidad o asimetria,
cuando se compara con la cadera normal contralateral.

Con objeto de evitar una interpretacion errénea debe
tomarse en cuenta, que existen pequefias variaciones normales o
diferencias, en el tiempo de aparecimiento del centro de
osificacién o en el grado de desarrollo y forma del mismo.
También debe de observarse que un minimo grado de rotacién de
la pelvis en el momento de obtener las radiografias, puede
simular diferencias que no existen entre un nicleo de crecimiento
y otro.

El 4ngulo acetabular, es un indice del grado de desarrollo
de la cavidad cotiloidea, normalmente mide 28 grados en el
recién nacido, y disminuye a 22 grados al afioc de edad. En
recién nacidos prematuros, dngulos de 30 grados o maés son ain
normales.

Para medir el angulo acetabular, se traza una linea
horizontal en los bordes inferiores de los acetdbulos (Linea de
Hilgenreiner) y otra, que va del borde interno al externo del
acetdbulo segun se demuestra en la Figura No, 1. El aumento en
dicho angulo es indicativo de falta de desarrollo y por lo tanto,
de displasia.

La “Linea de Shenton” es una linea arqueada formada
por el borde medial del cusello del fémur y el borde superior del
agujero obturador. Esta linea se interrumpe, cuando existe una
dislocaciéon debido al desplazamiento superior de la cabeza y
cuello femoral.

Ademds, existen otras medidas que contribuyen al
diagnéstico de Displasia Congénita de Cadera, aunque en menor
grado, como la medida de la distancia entre la linea horizontal
de Hilgenreiner y la corteza osea del extremo proximal epifisiario.
Una disminucién en dicha distancia, comparada con el lado
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contralateral indica desplazamiento superior del fémur. La otra
medida es la Linea de Perkins, que ayuda a localizar
desplazamientos hacia afuera del nucleo epifisiario femoral
proximal. Se traza una linea vertical a la de Hilgenreiner y que
se origina en el borde lateral del acetabulo, dividiendo la
articulacion imaginariamente en 4 cuadrantes, debiendo estar
localizado el niuicleo epifisiario normalmente en el infero interno.

Cuando evoluciona una Displasia Congénita de Cadera sin
tratamiento, se observa hipoplasia del hueso iliaco respectivo,
aplanamiento de la cabeza femoral y fragmentacién, deformidad
estructural tubular del cuello, retardo en el cierre de la unidn
isquioptibica y logicamente deformidad de la cavidad cotiloidea.
La cabeza femoral que ha sido comprometida en una Displasia
Congénita de Cadera, a pesar de haberse tratado adecuadamente,
desarrolla en algunos casos durante la tercera o cuarta décadas de
la vida, una Osteoartritis Degenerativa, con o sin Necrosis
Aséptica.

Existen otras medidas pélvicas y de dngulos acetabulares
descritas por otros autores, que realmente no ayudan al
diagnéstico méas que las ya mencionadas.

Otro procedimiento diagnéstico es la Artrografia de la
Cadera. No existe un consenso general entre los Ortopedistas,
respecto a cuando debe realizarse dicho estudio, algunos los
consideran un procedimiento de rutina previo a tratamiento, otros
opinan que estd indicado tnicamente, cuando no se obtiene una
reduccion satisfactoria de la lujacién de la cadera, intentada bajo
anestesia general.

El procedimiento consiste en la puncién articular
percutinea de la cadera bajo vision fluoroscépica y anestesia
general, sequida de la inyeccion de un medio de contraste
hidrosoluble y de la obtencién de vistas radiogrificas en las
proyecciones AP neutra, AP de rana y con rotacién interna y
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externa,

Fl objeto principal del artrograma, es evaluar €l cartﬂa.u’;o
articular cotiloidec hipertrofiado, que se interpone a ja reduccién
de la' cabeza.
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ANALISIS DE DATOS Y COMENTARIOS
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Del total de pacientes examinados, se encontrd un total de
20 casos afectados de Displasia Congénita de Cadera, que
representa un 10o/o.

Del analisis de los 200 casos estudiados se aprecia, que la
sospecha clinica fue mayor en nifias que en nifios, y ¢l estudio
radiografico confirmé el diagndstico en mayor numero de casos
femeninos (16), en una relacién casi 3:1.

Llama la atencién que el mayor numero de casos
encontrados, estd en el grupo de consulta privada del Centro de
Diagnostico, cuando se comparan las dos instituciones investigadas.
Es posible que el reconocimiento clinico de Displasia Congénita
de Cadera, por un Pediatra especialista, influya en la mayor
deteccion de dichos casos, ya que la técnica radiografica utilizada
y los criterios de interpretacion radiolégica, son practicamente los
mismos en ambas instituciones.

La cadera izquierda fue la mds frecuentemente afectada
(500/0), que concuerda con reportes previos de otros paises. La
afeccién bilateral fue segunda en frecuencia (30o/0) y la cadera
derecha se vio afectada en forma aislada en un 20o/o.
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CONCLUSIONES

El estudio radiografico confirmé el diagnéstico de Displasia
Congénita de Cadera en el 10o/o de casos con sospecha
clinica, Es precticamente un estudio indispensable, para
confirmar o descartar, dicha anomalia.

En e grupo de guatemaltecos analizados, la Displasia
Congénita de Cadera, es mas frecuente en el sexo
femenino en una proporcién de 3 a 1.

La anomalia se observd en el lado izquierdo, en el 500/0
de pacientes examinados.

En la consulta privada se comprobd el diagnostico en el
140/o de los casos; en un medio hospitalario institucional,
se comprobd el diagnéstico en el 60/o de los casos.

El estudio radiogrifico es de bajo costo y sin riesgos, lo
que favorece su practica.



RECOMENDACIONES
Practicar examen adecuado de la cadera en todos los
recién nacidos.

Examinar siempre las articulaciones coxofemorales de
cualquier paciente pedidtrico confiado a nuestro cuidado.

Solicitar un estudio radiogrifico, cuando se sospecha
clinicamente una Displasia Congénita de Cadera.

Tener conocimiento de los signos radiograficos basicos,

para poder confirmar o descartar, el diagnéstico clinico de
Displasia Congénita de Cadera.
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