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RESUMEN

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es un problema de
salud que preocupa por igual a pediatras, ortopedas y radidlogos.
La falta de diagndstico o el diagndstico y el tratamiento tardios
tienen repercusiones serias en la calidad de vida del paciente y en
los costes que generan para el sistema sanitario. Se estima que
9-10% de las endoprdtesis de cadera se deben a una alteracion
del desarrollo de la cadera no diagnosticados en la infancia.

Textos disponibles en
Www.aepap.org

{Como citar este articulo?

El examen clinico es subjetivo e insuficiente porque no detecta
todos los casos de displasia de cadera. La radiografia tiene sus
limitaciones y no asegura el diagndstico precoz. La ecografia
permite el diagndstico precoz, el control y seguimiento del tra-
tamiento.

Garcia Guzman P, Florean TM, Osiniri Kippes |.
Grupo de Ecografia Clinica Pediatrica de la AEPap.
Taller de ecografia de la cadera del lactante. En:
AEPap (ed.). Curso de Actualizacion Pediatria 2017.
Madrid: Lda Ediciones 3.0;2017.p.513-19.

La técnica Graf clasifica los tipos de cadera y determina luego el
tipo de tratamiento. Puede ser realizada por el pediatra de Aten-
cién Primaria (AP), requiere una formacién adecuada y trabajar
en colaboracién con radidlogos v ortopedas infantiles. Bajo el
lema “mds vale ecografiar que mafana cojear”, paises como
Austria, Alemania y Suiza practican el screening desde hace mas
de 30 afios, con resuttados excepcionales.

En este taller se sefiala la importancia que tiene para el paciente
o y el pediatra de AP realizar el diagndstico precoz de la DDC.
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Se trata de un taller tedrico-prdctico de iniciacion en la
formacion de la técnica ecogrdfica de Graf, método
preciso, estandarizado y reproducible.

Mediante esta técnica es posible visualizar la articulacién
de la cadera, determinar su morfologfa, si es madura/
inmadura o patoldgica, y tomar conductas, segin los
hallazgos ecogrdficos.

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), anterior
mente denominada luxacién congénita de cadera, es la
alteracién congénita mds frecuente del aparato locomo-
tor Afecta entre el 0,1-5% de los recién nacidos.

Incluye un amplio abanico de anormalidades de la cade-
ra en desarrollo: la displasia acetabular, subluxacion y
luxacion de la cabeza femoral.

Los factores de riesgo de DDC son el sexo femenino,
presentacion de nalgas, historia familiar, oligoamnios y
deformidades posturales.

El reconocimiento de una alteracidn en el proceso de
maduracidn de la cadera inmediatamente después del
nacimiento permite una curacion practicamente comple-
ta, si se instaura el tratamiento adecuado de forma
precoz. Si se realiza de forma tardia, suele precisar trata-
miento quirdrgico, mds complicaciones y, por tanto, peor
resultado funcional,

Los recién nacidos con displasia e inestabilidad leves de
la cadera, detectada en las primeras semanas de vida,
pueden tener una evolucion favorable y hasta un 88%
estar resueltas en las primeras ocho semanas de vida.

Las caderas luxadas o con inestabilidad franca a menudo
tienen displasia progresiva y es poco probable una reso-
lucidn esponténea sin tratamiento.

La cadera displésica que no se diagnostica a tiempo, no
se trata o recibe un tratamiento inadecuado trae como

consecuencias, a edades tempranas, importantes proble-
mas, como cojera, dismetnia, dolor, frecuentes interven-
ciones, invalidez, necrosis de la cabeza femoral y, finalmen-
te, colocacion de protesis.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Diagnéstico clinico

W La asimetria de pliegues estd presente en un 30-36%
de las caderas normales. Por tanto, no es un signo
vélido para el diagndstico temprano v no se debe
utilizar como pardmetro en el diagndstico clinico.

W La limitacién en la abduccidn puede tener valor des-
pués del periodo neonatal, pero no para el diagndsti-
co temprano. Las limitaciones bilaterales de la abduc-
cién son dificiles de detectar; pudiendo incluso no
existir, como en el caso de luxaciones bilaterales de
las caderas.

B La dismetria de miembros tampoco se considera un
criterio vélido, ya que también se trata de un signo
tardfo.

W Los clics agudos se provocan faciimente con el movi-
miento pasivo de las caderas y no tienen valor pato-
6gico.

M La maniobra de Ortolani se realiza con el lactante en
dectbito supino, las caderas y las rodillas en flexidn.
Colocando el pulgar en la zona interna del muslo v el
resto de dedos en la cara externa, se realiza abduccion
y aduccion percibiendo que la cabeza femoral entra y
sale con un claro safto “cloc” (Fig. 1.

En la maniobra de Barlow, una mano bloquea la pelvis
colocando el pulgar sobre el pubis y los cuatro dedos
restantes sobre el sacro; la otra engloba de a muslo y
rodila aduciendo suavemente la pierna mientras se
aplica una presién directa hacia atrds sobre la rodilla
percibiéndose un “cloc” cuando la cabeza femoral sale
del acetdbulo y se luxa (Fig. 2).



Figura 1. Maniabra de Ortolani: al realizarla introducimos
la cadera luxada en la cavidad acetabular®

Maniobra de Ortolani:
al realizarla introducimos la cadera luxada en el cdlito.

Figura 2. Maniobra de Barlow: al realizarla luxamas
la cadera que estaba en la cavidad acetabular®

Maniobra de Barlow:
al realizarla luxamos la cadera que estaba previamente en el cdlito.

Estos signos de Ortolani y Barlow aparecen tanto en
caderas displdsicas inestables como en las luxaciones
completas.

El valor predictivo mds afto de estas maniobras es en el
caso de caderas inestables; el resalte audible se produce
durante los primeros dias de vida, cuando la cabeza
femoral se desplaza (se luxa) y vuelve a entrar en la
cavidad articular (se reduce).

En un estudio realizado por A. Chiara et al. (2013) sobre
la fiabilidad del signo de Ortolani y de la identificacidn
de factores de riesgo para la deteccidn temprana de

Taller de ecografia de la cadera del lactante

padecer DDC se estudiaron, durante un periodo de |
afios, 21 709 recién nacidos, se examinaron por ecogra-
fia 43 418 caderas, de las cuales 431 (356 nifias y 75
nifios) tenfan displasia severa, segiin la clasificacion de
Graf (tipos D, Il y IV). De esos 431 pacientes, 315
(73,09%) no tenian ningdn factor de riesgo conocido; 80
pacientes (18,56%) tenian historia familiar positiva de
DDC, 24 tenfan posicion de nalgas durante la mayor
parte del embarazo. La maniobra de Ortolani fue posi-
tiva en 61 caderas (10,63%), mientras que en el resto de
las caderas fue negativa (89,37%).

La exploracion clinica normal no descarta la DDC. La
exploracion clinica sola y la ausencia de factores de
riesgo no se consideran suficientemente validas para
documentar y/o descartar una alteracion en la madu-
racion de la cadera.

Por imagen

W Radiografia estdndar. Ha sido el método tradicional
para el diagndstico de la DDC, pero tiene muchos
inconvenientes, como la irradiacién, el valor limita-
do en nifios menores de 3-4 meses (porque la
epffisis femoral proximal y el cartilago acetabular
estdn sin osificar y por tanto no se visualizan), con
lo cual no permite el diagndstico ni el tratamiento
precoces.

B Ecografia. Es actualmente el estudio de eleccién: evita
la irradiacidn, se puede repeti;, permite visualizar
estructuras no osificadas y, por tanto, es el método
de imagen mds preciso y adecuado para la explora-
cién de la cadera desde el primer dia de vida, pudien-
do visualizar cambios displdsicos y determinar el
tratamiento precoz, menos invasivo, evitando la
necrosis 6sea de cadera cuando esta estd luxada y el
diagndstico es tardio. Por otra parte, es la prueba de
screening que actualmente se realiza a todos los
recién nacidos en Austria, Alemania, Suiza, parte de
Italia, China e India.
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TECNICA DE ECOGRAFIA DE LA CADERA DE GRAF

La técnica de ecografia de cadera concebida por el
médico austriaco Graf se basa en imdgenes coronales de
la cadera obtenidas con un transductor lineal con fre-
cuencias entre 5y 75 MHz con el nifio en dectbito
lateral y extension femoral.

Se trata de una técnica estandarizada y por tanto es
indispensable la colocacién del nifio de manera estanda-
rizada. Para ello, Graf ha disefiado especialmente un
soporte cuna que por un lado evita los errores genera-
dos por los movimientos del bebé y por otro lado
ofrece comodidad al pequefio paciente. Ademds, se
necesita una pinza gufa del transductor, como instrumen-
to de precision, que evita las angulaciones de la sonda y
que solo permite aquellos movimientos necesarios para
la exploracién de la cadera. Por tanto, la exploracién se
reduce de esta manera a unas escasas posiciones total-
mente estandarizadas (Fig. 3).

Al interpretar un ecograma se deben identificar de forma
inequivoca las siguientes estructuras anatémicas (Fig. 4)
(lista de verificacion/check st 1):

Figura 3. Colocacion y técnica correctas. La pierna esta
rotada ligeramente hacia adentro, la rodilla no sobresale
del soparte cuna. La flecha marca la direccién del
movimiento de la sonda

Figura 4. Ecoanatomia de la cadera del lactante. Técnica de Graf

Orden de identificacion correcta de las
estructuras anatomicas:

Limite osteocartilaginoso
Cabeza femoral
Repliegue capsular
Cépsula articular
Labrum acetabular

Techo cartilaginoso

Techo dseo

El punto central de la ceja cotiloidea se encuentra
en la zona de paso de la concavidad a la convexidad.



. Limite osteocartilaginoso.

2. Cabeza femoral.

3. Repliegue capsular.

4. Cdpsula articular

5. Labrum.

6. Orientacion estandar (ldbrum-cartfago-hueso).

7. Concavidad-convexidad (promontorio acetabular).

El ecograma no es vdlido si no se visualizan todas estas
estructuras.

Principio del plano estdndar en un ecograma de la cade-
ra (lista de verificacion/check list 2):

| Borde inferior del ilion (la representacion clara del
hueso ilion significa que el corte se ha practicado a
través del acetdbulo, es decir en el centro de la
articulacion).

2. jEl corte en regién central del acetdbulo?

3. Labrum.

Medicion de los angulos

La técnica Graf utiliza dos dngulos: el angulo o que tra-
duce la cobertura dsea y el angulo B que representa la
cobertura acetabular cartilaginosa. Estos dngulos se
obtienen a partir de tres lineas:

M Linea base: trazada en la parte externa del ala iliaca y
en direccidn inferior hacia el techo acetabular.

M Linea del techo acetabular 6seo: tiene origen en el
punto distal del ilion, tangencial al acetdbulo dseo.
Entre esta linea y la linea base se forma el dngulo a.

M Linea del [abrum acetabular (linea del techo cartila-
ginoso): une el centro del ldbrum con el promontorio
acetabular (concavidad-convexidad). Esta linea, junto
con la linea base forma el angulo B (Fig. 5).

Taller de ecografia de la cadera del lactante

Figura 5. Diagrama con la linea de base central
y angulos o,y 3 de Graf

La cadera es una articulacion que va sufriendo cambios
en funcién de su madurez, por lo que la edad del neo-
nato o lactante tiene una importancia extraordinaria a la
hora de clasificar y determinar el tipo de cadera. I
sondmetro es un gréfico que tiene en cuenta la edad del
lactante y los valores de los dngulos oy 3 para interpre-
tar el tipo de cadera (Fig. ).

Interpretacion de los angulos de Graf

(Tabla 1)

B Tipo [: cadera madura, no requiere tratamiento.

B Tipo lla: a = 50-59° edad < |2 semanas: cadera
inmadura que precisa seguimiento y control ecogrdfi-

co alos 3 meses.

B Tipo llb: o = 50-59° edad > 12 semanas: es una
cadera displdsica y precisa tratamiento.
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Figura 6. Sonograma de Graf. Clasificacion ecogréfica de los tipos de cadera
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Tabla 1. Interpretacion de los hallazgos de la ecografia de cadera segin el sistema de Graf

Tipo de cadera

Cobertura osea

Promontorio acetabular

Cobertura cartilaginosa

Angulo a Angulo B
Tipo | Buena Puntiagudo/romo Amplia
Cadera madura o > 60° la: 3 < 55°
Cualquier edad lo: 3> 55°
Tipo lla (plus Suficiente Redondeado Amplia
Se corresponde con laedad o = 50-59°
Edad < 12 semanas (segUin el sondmetro, se
corresponde con la edad)
Tipo llb Deficiente Redondeado Amplia
Retraso de osificacion o = 50-59°
> |2 semanas
Tipo llc Altamente deficiente De redondeado Todavia amplia zona de riesgo
A cualquier edad a plano B<77°
Tipo D Altamente deficiente De redondeado Comprimido
En vias de descentrarse o =43-49° a plano B>77°
Tipo llla Mala Plano Comprimido hacia arriba
Articulacién descentrada o <43° Sin alteracion de la estructura
Tipo llib Mala Plano Comprimido hacia arriba
Articulacidn descentrada o <43° Alteracidn de la estructura
Tipo IV Mala Plano Comprimido
Articulacidn descentrada o <43° Adentro y abajo
Excepcion: tipo Il con Deficiente o suficiente Puntiagudo (como signo de Amplia

maduracién prolongada

retraso en la maduracion)




B Tipo lic: @ = 43-49° cadera en zona de riesgo B <

77°% es una cadera critica, en peligro de descentrarse.

Requiere tratamiento urgente.
B Tipo D: a0 = 43-49° 3 > 77° cadera en vias de des-
centrarse, es la primera fase de una articulacién des-

centrada. Requiere tratamiento urgente.

B Tipo Ill: @ < 43° cadera descentrada, siempre inesta-
ble. Requiere tratamiento urgente.

* llla: techo cartilaginoso con ecogenicidad normal.

* lllb:techo cartilaginoso con ecogenicidad aumentada.

B Tipo V: cadera luxada, descentrada. Displasia severa.
Requiere tratamiento urgente.

CONCLUSIONES

La ausencia de factores de riesgo no descarta una DDC.
Con un examen fisico normal no podemos afirmar que
las caderas son morfoldgicamente normales. Ante esta
situacidn, consideramos que la ecografia de cadera, rea-
lizada por profesionales adecuadamente formados,
siguiendo a sistemdtica estandarizada de Graf, utilizando
el posicionador del nifio, el soporte de la sonda para
obtener la imagen estdndar con las referencias anatémi-
cas descritas y la correcta interpretacion de los dngulos,

Taller de ecografia de la cadera del lactante

es el Unico método conocido hasta ahora capaz de
visualizar la displasia de cadera en sus distintos grados
de gravedad desde el primer dia de vida del nifio. De
esta manera se evitan los diagndsticos tardios de la DDC
y sus consecuencias, como la artrosis precoz de cadera
en menores de 50 afios, mdltiples procedimientos qui-
rdrgicos desde la infancia hasta la prétesis de cadera en
la edad adutta.
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