TEMA 19.- ALTERACIONES DE LA CADERA EN DESARROLLO
Al recién nacido se le hacen maniobras de exploracion de la cadera que son el signho de Ortolani y el signo de Balow para el
despistaje de la luxacion congénita de cadera.

Luxaciones congénitas de cadera puras solamente se encuentra en el mieningocele y artrogliposis multiple congénita.

Displasia de cadera

La displasia es una alteracién del desarrollo, tamafio, forma y organizacion de una articulacién determinada.

La displasia de cadera es una alteracién de la estructura femoral de la cabeza, el acetabulo o ambos.

La displasia del acetdabulo da origen a un acetabulo plano.

Es mas comun en los partos de nalgas. (16%), mas en mujeres que en hombres y en el lado izquierdo que en el derecho.

Se da una alteracion en el desarrollo del cotilo y una laxitud articular que parece ser debido al aumento de hormonas que van a
producir una relajacién del canal del parto.

En el momento de nacimiento existe un angulo de anteversién femoral. Es decir, el eje del fémur y de su cuello no estan en el
mismo plano sino que existe una angulacién anterior del cuello femoral de unos 25-302. También hay un angulo cérvico-
diafisario de unos 135-145¢2.

En una situacién normal, la capsula articular es eldstica y el labrum se encuentra invertido. El labrum glenoidal es un rodete
fibrocatilaginoso que rodea el cotilo para aumentar su superficie. Si la cadera estd fuera de su sitio, el ligamento redondo que va
desde el pulvinar va a estar alargado, el acetabulo va a ser plano y la cabeza femoral va a ser de menor tamanio.

La apertura de la cadera debe ser simétrica. Si la cadera esta luxada, en el momento de abduccidn, la cadera va a saltar y se va
a reducir, en lo cual se va a oir un “clic”. Esto es un test de Ortolani positivo.

El test de Barlow consiste en provocar una aduccion de las piernas y se aprieta para ver si hay una reduccion.

How Hip Dysplasia Works

La siguiente actuacion que debemos realizar para ver la situacién de la cadera es un diagndstico por imagen, como son las
ecografias o las radiografias. Existe una proyeccion que es la de Von Rosen, con las caderas en abduccion de 459, el eje del fémur

deberia cruzar la columna a nivel lumbar. Si esta luxada la cruza mucho mas alto.




-Anatomopatologia

1. Hasta el primer afio de vida vamos a tener una elongacién de la capsula articular.
Falso acetdbulo debido a que la cadera va a estar articulada donde no deberia
Inversion del labrum glenoideo
Hipertrofia y alargamiento del ligamento redondo.
Acetabulo plano
Disminucién del tamafio de la cabeza femoral

Aumento del angulo de anteversién femoral
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Aumento del dngulo cérvico-diafisario (valgo de cadera)

En el momento de nacimiento, como el test de Ortolani y de Barlow, vamos a hacer el diagndstico de la luxacién congénita de
cadera. Esos test desaparecen aproximadamente a las dos semanas del nacimiento, con lo que ya nos es imposible hacer un
diagndstico adecuado del mismo. Sin embargo, se verdn una serie de datos que la madre aportar3, y es que al cambiar los
pafales, la separacién de las piernas va a ser mas complicada en el lado luxado en el que no. Ademas el periné va a estar
ensanchado en el lado de la cadera luxada. También vera que los pliegues gliteos son asimétricos y en caso de ser una nifia, la
vulva va a estar desplazada hacia el lado luxado.

Si pasa mas tiempo, el niflo empieza a caminar, y se vera claramente que cojea y tendra un signo de Trendelemburg positivo.
Los gluteos estabilizan la pelvis, de tal manera que si levantamos una pierna, la EIAS se eleva hacia el mismo lado porque el
gluteo esta estabilizando la pelvis. Cualquier entidad que produzca un acortamiento de la musculatura glitea o disminucién del
angulo cérvicodiafisario (luxacion de cadera, enfermedad de Perthes, etc) va a producir una insuficiencia de la misma por lo que

fracasard su funcion estabilizadora. De tal manera que al levantar la pierna derecha la pelvis de ese lado caera.

-Radiologia

El cartilago de crecimiento de la pelvis se denomina cartilago trirradiado. Si unimos con una linea los dos cartilagos trirradiados,
tendremos la linea de Hilgenriner. En el lado luxado, como hay un cotilo plano, va a estar verticalizado de manera que el angulo
con esta linea estard muy aumentado.

Si trazamos una linea que vaya del cuello femoral al agujero obturador da la linea de Shenton, y ésta debe ser perfecta. Si la
cadera esta luxada, estara rota.

Si trazamos una linea vertical que vaya por el borde externo del cotilo junto con la linea de Hilgenriner formard un cuadrante, y
serd la linea de Perkins La cabeza femoral debe estar por debajo y por dentro de ese cuadrante, si esta por encima y por fuera

nos indica que la cadera esta luxada.



Figura 2. Cuadrante de Ombredane. Indice acetabular. Cadera normal y patoligica
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-Tratamiento

1.

Deteccion precoz: dejar una cadera luxada sin tratar puede conllevar a un desastre total, fundamentalmente en una
mujer que tendrd una cadera ascendida y artrosica.

Ante un test de Ortolani o Balow positivo se debe colocar doble o triple pafial para que tenga las piernas separadas y
la cadera reducida. Inicialmente no se pueden poner férulas ni escayolas.

Si se detecta a los 2 0 3 meses, se pueden emplear maniobras de reduccion muy suaves con control radiolégico. La
vascularizacion de la fisis femoral es muy precaria, asi que esta descrita la necrosis avascular de la cabeza femoral por
maniobras intempestivas.

Si se logra la reduccion, se puede mantener mediante unos arneses o férulas como la de Pavlik que consiguen
mantener las piernas en separacion.

Si se detecta ya cuando camina, entre el primer y segundo afo de vida, se pueden intentar una serie de maniobras
llamado método de Sommerville. Si tenemos una cadera ascendida, vamos a descenderla gradualmente mediante una
traccion blanda. Si ya la tenemos descendida a su posicion normal, debemos centrar la cadera en su acetabulo, por
tanto hacemos abduccién de la pierna. Todo esto a lo largo de las semanas, evitando maniobras extemporaneas que
puedan producir una necrosis avascular. Una vez afrontada, veremos radiolégicamente y con artrografias que hay algo
gue evita que esa cadera esté concéntrica, que son las partes blandas (labrum acetabular, que esta invertido y el
ligamento redondo que esta hipertrofiado) por lo que hay que abordar la cadera y hacer una escision de todas esas
partes blandas, junto con el pulvinar (relleno del cotilo fibroadiposo), para hacer la articulacién concéntrica. No
obstante, hay una persistencia de la anteversion femoral, por lo que la cadera sélo sera estable si rotamos
internamente el fémur para meterla en su sitio. Al cabo de 4 semanas, cuando ya se ha producido tejido cicatricial a lo
largo de la cadera intervenida, se hace una osteotomia desrotatoria y varizante. Entre el trocanter mayor y menor se
hace una osteotomia (se secciona el hueso) manteniendo la parte proximal en su sitio y la distal se rota poniendo la

rétula mirando al techo, corrigiendo el dngulo de anteversién y de paso la valguizacion.



6. Sipasa mas tiempo, se saca un injerto de la cresta iliaca, se divide el cotilo y hacerlo continente. Bajarlo y reorientado.

Son las osteotomias pélvias de Chiari, Permaenton y Salter.

Enfermedad de Perthes

Descrita a la vez por Perthes, Legg y Calvei en el afio 1910 y se le llamaba pseudocoxalgia. Es una enfermedad que consiste en
una necrosis avascular del nucleo cefélico en el sujeto en desarrollo. Se presenta en 1/9000 nifios aproximadamente, es mas
comun en nifios que en nifias (1:4) y tedricamente aparece entre los 4 y los 9 afios.

Su origen no es conocido pero la vascularizaciéon de la cabeza femoral es deficitaria por lo que se le da un origen vascular,
inflamatoria y/ o traumadtica. La vascularizacién consiste en un anillo que rodea a la cabeza femoral de la cual salen una serie de
ramas que van a nutrir el nucleo cefalico. Si en algin momento la vascularizacion se interrumpe, se produce una necrosis, y ese
parece ser el origen. Lo que no se sabe es por qué se interrumpe.

Cuando los nifios tienen un proceso de inflamacién orofaringea, hay ocasiones en las cuales el nifio deja de caminar y no tiene
otra sintomatologia asociada. Si se le explora se puede ver una discreta resistencia a la rotacion interna de la cadera, pero el
resto de la exploracion es rigurosamente normal y eso se interpreta como una sinovitis transitoria de la cadera, una inflamacién
de la mb sinovial de cardcter supuestamente viral que produce un aumento de la presién intraarticular puediendo afectar a la
vascularizacion de la cabeza femoral. Por eso a la enfermedad de Pertes se le relaciona con la sinovitis transitoria de cadera.

En el 90% de los casos de la enfermedad de Perthes parece ser que también hay un retraso en la maduracion esquelética.

-Radiologia
Siempre hay que hacer un estudio comparativo con la cadera contralateral. Tiene una serie de fases radioldgicas:
e Fase inicial: en la cual lo Unico que vamos a ver es un aumento de distancia entre el fondo del cotilo y la cabeza
femoral, lo que indica que ahi hay algo que lo estd ocupando.
e Fase de densificaciéon: comparativamente con el lado contralateral. Indica necrosis.
e Fase de fragmentacion del nucleo cefalico: Va a haber un colapso del nucleo cefalico, cuya altura va a ser idéntica al
ensanchamiento del nucleo fisario.
e Fase de reparacion
e Fase de remodelaciéon
e Fase de secuelas: Con el paso del tiempo se va a producir una deformacion de la cabeza femoral y una degeneracion
de la articulacién, es decir, una coxartrosis.
En ocasiones podemos ver en la zona mas lateral una especie de secuestro que se llama signo de Cage, que es indicador de mal
prondstico, porque la cabeza se va a aplanar absolutamente y cuanto mas deforme sea la cabeza peor prondstico tendra, porque

el final puede ser una deformidad de la cabeza femoral que puede ser en tope de vagon.

-Prondstico
Generalmente es favorable (60%). Cuanto mas tardiamente es la aparicién de la enfermedad de Perthes peor pronéstico
tendra (menor capacidad de regeneracion). Asimismo, el prondstico es peor si su aparicion es en las mujeres y no en los

hombres.

-Clasificacion



De acuerdo con la zona de fragmentacion del nucleo fisario. Es la clasificacion de Caterall:
. Tercio anterior
Il. Mitad anterior
1. 2/3 anteriores
V. Fragmentacion total
Cuanto mayor sea la afectacion peor serd el prondstico y cuanto mas lateral sea la afectacion de la cabeza femoral, peor
prondstico tendra.
Hay otra clasificacién de acuerdo a la afectacidn metafisaria, que también se afecta. Cuanto mas alteralmente esté afectada,
peor prondstico tendra:
o No afectacién del pilar externo
e Se mantiene altura del 50%

e  Altura menor del 50%

-Clinica
Nos traen a un nifio que se queja generalmente de dolor en la rodilla. Hay que estar siempre alerta ante los nifios que se
quejan de dolor en la rodilla, porque generalmente es un problema de cadera referido a la cadera. Al explorar |la cadera veremos

una limitacion de las rotaciones, fundamentalmente la interna. La flexion no se verd afectada inicialmente.

-Tratamiento

Tedricamente ninguno. Tiene tratamiento sintomatico. Unicamente inmovilizar los miembros durante el periodo doloroso. La
lesion cefdlica esta ahiy se reparard por si mismo. No obstante, hay teorias que dicen que como hay una discreta luxacion de la
cadera, hay que recentrarla, para lo cual se hacen osteotomias desrrotatorias de la cadera, aunque no esta demostrado que
mejoren el prondstico.

En general se mantiene al paciente en reposo mientras dura el proceso agudo. Cuando desaparece, se le deja hacer vida

normal.

Epifisiolisis femoral proximal
El cartilago de crecimiento tiene una serie de capas, y a su alrededor hay un anillo pericondral, cuya mision era la sustentacidn
de la epifisis, y su alteracion podia producir un deslizamiento de la epifisis femoral proximal. Hay una pérdida de la relacion

anatomica entre el cuello y el nucleo fisario por deslizamiento medial y posterior.

-Etiologia
La etiologia no se sabe. Experimentalmente en ratas se habia producido mediante la alimentacion de las mismas con harina de

almortas, lo que producia una enfermedad llamada latirismo. Pero es experimental.

-Epidemiologia
Se produce principalmente en la adolescencia y es coincidente con un sindrome adiposo-genital y parece ser que pueden estar

relacionadas. Es mas comun en mujeres (1:3)



Se presenta con dolor en la cara anterior del fémur, generalmente no en regién inguinal, dolor en rodilla y tiene una
caracteristica, y es que si aun no se ha producido la epifisiolisis (deslizamiento) sélo habra dolor en las rotaciones pero el resto
de los movimientos sera normal. Ahora bien, si es deslizamiento posterior y medial ya se ha producido, la cadera se va en
rotacidn externa, es decir, no puede flexionarla en el mismo plano, y entonces podemos presuponer que estamos ante una
epifisiolisis femoral proximal.

El comienzo es gradual e insidioso de dolor. Aproximadamente el 25% de los casos son bilaterales, por lo que se plantea la

duda de si tratar quirdrgicamente el lado que no esta afectado inicialmente como prevencion.

-Radiologia

Hay una fase predeslizamiento que comparativamente con el lado contralateral, se ve un ensanchamiento del cartilago fisario
y un deslizamiento del nucleo fisario a posterior y medial.

Hay un signo importante desde el punto de vista radioldgico que es el signo de Klein. Si trazamos una linea tangente al borde
superior del cuello femoral, esta linea debe atravesar la epifisis. Si hay un deslizamiento hacia medial y posterior, esta linea no la

atravesara.

-Tratamiento

Fijacidn in situ de la cabeza femoral, osteotomias del cuello femoral. Todas las intervenciones quirdrgicas tienen el problema
de que la vascularizacion del nucleo fisario es muy precaria, por lo que si abordamos quirdrgicamente esa zona, es muy facil
producir una necrosis avascular de la cabeza femoral, complicando mas el proceso. Por ello, se suele hacer la fijacidn in situ de la

cabeza femoral.

Preguntas

e Maniobras de Balow y Ortolani

e Linea de Hilgenriner

¢ Angulo normal acetabular

e Linea de Shenton

e Cudl es la anatomia patoldgica de una luxacion congénita de cadera establecida después de la marcha (capsula
articular, ligamento redondo, pulvinar, techo acetabular, angulo cérvico-diafisario, angulo de anteversidn, etc)

e Signo de Cage, qué implica

e Linea de Klein






