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La articulacidn coxofemoral es una diartrosis del tipo
de las enartrosis, es decir, aguellas en las que las
superficies articulares son semejantes a una esfera, una
céneava ¥ otra convexa. En dichas diartrosis, la evolucidn
de la zona intermedia desaparece casi por comp.eto,

-
transformé&ndose en cartilago, y los dcs extremos
esqueléticos llegan casi a ponerse en contacto; pero lo
caracteristicc es que antes de que esto ocurra, aparecen en

una zona intermediaria varias vacuclas, de cuya reunidn se

origina una hendidura 1lamada cavidad articular (2).

La zona periférica de este sector intermedio, por el

contrario, se conserva, reduciéndose a un manguito fibroso

que unirf ambas extremidades oseas; a este manguito se le

i i a
l1lama c&psula articular. La existencia, por tanto, de un




‘.H'JA'\..I"."L'.'rJ ae coO ] { £ & ar e
- COnNtT i ina
i in 41d8-j, J&V]dﬂd ar .l. U d |
b 4 ) y
4 215 | £ cr - v i(\ =1 S
e E..J }.1<J‘ e { ot e o e
w3 1‘) LB 5 a.t ) i qt}. 8] _i t,
- o E&LTa _J.a d
w2 e
A 8 10 .0 P ,j j t - & ]
! g -\ 48 i Jrio Lama as 18-1[ I-\Jld ‘je E]JL[L as que como
. . , P
¥ 5 ‘
s '|
i L i I d 1'5 Al i »

enartrosis, en las | B e
i8s que el cierre del par kinemftico, sdlo en
WUy raros caso 5
casos, es asegurado por la disposicidn de la
s

superficies en contacto.

La cadera es un elemento articular cuya patologfa

particularmente rica y original le confiere un papel

privilegiado en la organizacién locomotora.

Asegurando la unidén del miembro inferior al tronco, es

el elemento determinante de la postura erguida y de la

marcha bipodal. Esta misma gueda disminufda cuando un
elemento coxofemoral resulta dafiado y se vyelve imposible

cuando las dos articulaciones se bloquean.

Esta indispensable articulacién exige una morfol g{a
extremadamente precisa ¥y difi{cil de conceguir para alcanzar
una gran movilidad y una estabilidad perfecta. Desde el

primer bosquejo articular, una hendidura en el seno del

tejido mesenquimatoso, exige una realizacion perfecta. Pero,

paradbjicamente, ecta articulacion esté desfavorecida desde

su concepciodn.
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6] s0lo, a fortiori, de wvarios, endendra

obligatoriamente una perturbacidn inicial o precoz, pero le
bl

restauracidn serf uaucho mejor cuanto antes comienze el

tratamiento: Inmensa esperanza de las primeras horas,

inmenso poder de los primeros trimestres de la vida gue

valorizan en diagnostico neonatal y el tratamiento
ortopédico urgente e todos los defectos (1).
-

Los factores de crecimiento condicionan la historia

natural de la cadera y de su desarrollo en su estado normal

Como todas las demfs articulaciones, la cadera es el

resultado de un elemento intermedio coxofemoral, bosque jo

cartilaginoso Qque empieza a evocar su futuro tras la

aparicién de la hendidura articular.
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sino también, la morfclog{a articular.
4
o

El elemento femoral, muy vagamente abultado en su

ex:remidad superior, portador de un eshbozo de esfera

ce:'8lica, con el cuello casi ausente, dispone de un macizo
cartilaginoso de crecimiento que aislard los tres centros de
osificacidn (trocanter mayor, trocanter menor ¥y cabeza

femsral), ¥y un vasto cart{lago de conjuncidn destinado al

cre~imiento de la diffisis.

El desarrolloc avanza desde el trocanteg menor al mayor,
cruz.ande la Dbase del cuello; posteriormente se dividiré eun
tre; sectores (bajo el trocanter mayor, bajo el trocanter
menor, bajo el nucleo cefflico). El1 sector mayor ¥ més

activo se convertird en el cartilago subcapital.

En el nacimiento, estos tres cartilagos del mismo

origen, separan el punto diafisdrio de la epifisjs (futuro

is) 7 or
nt.cleo cefflico) v de l1a apdfisis (futuros trocanteres may

penor).
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compacto.

Es importante subrayar la estructura ¢l origen ¥y 1
» a

evoluc) ilteri 1dénti
lucidn wulterior idéntica de estos tres cat{lagos de
=}

conjuncidn, que od S ]
podemos considerar como tres - Zmentos de

una primitiva placa inicial, secundariamente fragmentada
El elemento cotiloideo, extremadamente original, pues
= e
estf8 formado por tres ndcleos primitivos (ilion, isquion,
pubis), es el primero en aparecer y hace el papel de

inductor para la pelvis y el miembro inferior.

. . .-
Asistimos luego a la convergencia de las tres
formaciones oseas que se afrontan de forma igual e
intercambian su cartilago de crecimiento principal para

formar el cartilago en Y.

La situacién de este, centrada perfectamente en el

fondo del cotilo futuro, su morfolog{a en estrella de tres

ramas, representa la condicidn esencial del crecimiento

concéntrico de una cavidad que querré mAs tarde ser esférica

y profunda.




Pequefia talla,

= s uc 1 l’ [

loqueario
Y expulsarlo.

Q2 - - 1
ol E‘fnbc’ir‘ (j, I t,el minar ‘,l] ; i nt SU I I ! ; |
]

El ntcleoc del techo del cotilo, mls o menos

prolongado hacia el borde posterior Y pudiendo formar un

verdadero nucleo de la vertiente posterior.

- : : : ; T
El limbo fibrocartilaginoso, intimamente unido al
ntcleo secundario, del cual es imposible disociarleo, a nivel

macroscépico o radiogr&fico, formando un complejo anatémico:

el labrum.

Toda alteracién de uno, perjudicard al otro y suprimiré
el redondeamiento externo de la cavidad. _Una adaptaciodn
rec{proca cotiloidea y femoral complets los dos elementos

presentes.

A pesar del periodo de deflexién neonatal, que modifica
en mds de cien grados la orientacién del fémur, Yy a pesar

del periodo de carga V¥ de marcha en apoyo unipodal,

alternando en doce meses, que conlleva un apremio

considerable, fémur ¥ pelvis adaptan su crecimiento y Sse€

moldean el uno éen el otro.
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En el embridn, los comporientes de la articulacién de la

cabeza femoral y acetdbulo, se desarrollan de las

s S : e
mismas células mesenquimatosas primitivas. A las siete

semanas de gestacidn, se desarrolla en las células

primitivas del carti{lago, definiendo la cabeza femoral y el

acetfbulo.

A las once semanas de gestacién, la articulacién de la
cadera est& completamente formada. Este e$ el punto més
precoz en el desarrollo de la cadera en que puede ocurrir
une dislocacién, aunque raramente ocurre. E1 acetébulo
contintia desarrollfndose a lo largo de la vida intrauterina,

particularmente por crecimiento y desarrollo del labrum.

Al nacimiento, la cabeza femoral est8 profundamente

asentada en el acetfbulo y se mantiene alli, debido a Ila2

tensién superficial del 1{quido sinovial.
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eccid 8
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O #eth perdido. v  Ia cabeza femoral puede salir

Jﬁé :
fa8cilmente del
1 acetfbulo, normalmente en direccisn postero

superior.

El grado de malformacién de la cadera, visto en estas

condiciones, varia desde una ligera laxitud a severas

malformaciones del acet&bulo, cabeza femoral y de cuello

encontradas en las luxaciones teratoldgicas.

Weinstein (3), emplea el término CDH (congenital hip
displasia), es decir, displasia congénita de la cadera, como
utilizaba Ortolani (4), para referirse a los diversos
estados de esta compleja deformidad. Nosptros seguiremos

empleando este término a lo largo de todo este trabajo.

El cartilago de conjuncién sigue siendo el elemento
esencial y determinante de todo el crecimiento metafisério.

Est& interpuesto entre la difdfisis y los nuacleos de

osificacidn.

Se diferencian cuatro sectores, cada cual con Sus

propias responsabilidades:
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representa el 30 X de

la longitud femoral definitiva,

Esenci e reacgic e
iclalment reacciona a las fuerzas de pPresion que soporta
-

en la carga,

en la marcha y en la contraceidn muscular

El cartf{lego del trocanter mayer, tiene bajo su

. : - : : : :
dependencia el macizo externo metafisario y detormina el

£ngulo de varizacién. Estf sclicitado por las fuerzas de

traccidn, dependientes esencialmente del miisculo gluteo
mediano.

La debilitacién o la pérdida de este musculo
desencadena inmediatamente la aparicidén de un valdgus. La
epifisiodesis del trocanter mayor lleva al mismo efecto y

-

la coxa vara excesiva, dejando tan solo persistir

el crecimienio ce origen subcapital que valguiza el cuello.

El1 carti{lago del trocanter menor, relativamente

g : e : el
minimo, condiciona el modelaje morfolédgico de la base d

ici dsculo s08s
cuello, su espesor. Es solicitado por el mus P

il{aco, que lo atrae hacia

Aparte de estos elementos conccidos sobre

ificiles
crecimiento del fémur, quedan otros nds di
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cesivo del nucleo cefflico, creando una coxa magna

_ El cart ' '
cart{lago en Y, tiene bajo su responsabilidad la

morfolog{a vy crecimiento del cotilo y alrededor del 50 % del

crecimiento de la pelvis.

s : :
Al nacer, el cotilo es muy inmaduro, plano e

insuficiente, completeado por las estruturas
fibrocartilaginosas del limbo y 1la organizacidén capsular

periarticular.

Tomando como base los estudios experimentales de
Watanabe (5) y los estudios sobre embricnes,_fetos y recién
nacidos de Stanisavlejevic (6) en cadersas normales ¥y
patoldgicas, nos ' permitimos llegar a las siguientes

conclusiones précticas:

- En la organizacidn de la cintura pélvica, la zona

cotiloidea y femoral es la regidn  que persiste ulds

tardiamente cartilaginosa y Por tanto nfs maleable.




No hay ninguna alteracidpy morfoldgica que pueda ser
considerada como Primitiva

¥y determinante de una afecciédn

cualquiera.

= Pan gt contrario, el estado de las partes blandas
(laxitud de la c&psula, parglisis muscular de los

mielomeningoceles, etc), los aspectos din&micos (pobreza

amnidtica, feto grande, hipertoni{a uterina, ete),

condicionan la estabilidad y la morfologia.

En el feto y hasta el nacimiento, la posicién de mBxima

estabilidad se hace en flexién.







INCIDENCIA

oegun Chung, 1881 17 e

un estudio realizado en

la incidenci
cidencia po cad 00 '
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1. 000 cidos vivos
nacidos vivos un total de 11.7 tienen un cierto grado

de inestabilidad de 1la cadera.

Weinstein, 1980 (8) realizé un seguimiento de recién
nacidos y estimé que el 1 ¥ de ellos evidenciarf{a alguna
inestabilidad de la cadera, mientras que la incidencia real
de la dislocacidn esth entre el 1y el 1.5 de cada 1.000
nacidos vivos.

En el Reino Unido los estudios realizados indican gque
la incidencia de la enfermedad es de 1.5 por 1000 nacidos
vivos. Sin embargo, este datc contrasta con la estadistica
publicada por Dunn, 1983 (9) en la cual al menos a un 1 %

de 1los recien nacidos de este pafs le seria detectada la

enfermedad.
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adelante, a favor de este hecho.

:
La DCC aparece con mis frecuencia en la raza blanca gque

en la negra.

En ciertas poblaciones como tribus de indios Navajo,
esquimales y en el norte de Italia la incidgpcia es superior
s la normal. Estudios realizados en el norte de Iitalia
afirman que la incidencia es de 2. 7 a 19 casos de cada 1000
nacidos vivos; 1lo cual contrasta mucho respecto a la
pricticamente nula incidencia de esta enfermed=] entre las
potlaciones china ¥y de raza negra africana.

Todos estos datos nos hace deducir que existen

cias raciales ¥y geogréficas en cuanto a

importantes diferen

1a incidencia de la enfermedad.
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5.- ASOCIACION A OTRAS ANOMALIAS.

Principalmente a entidades como el tort{colis muscular

congénito (el 20% de estos nifios presentan una cadera
\ - 3

anormal) y patologla congénita de los piés: Metatarso varo vy

pié plano valgo.

6.- FACTORES ETIOFATOGENICOS.
Desde la descripcidn por Dupuytren, [B26 (13) hasta
nuestros dias, la literatura publicada sobre la

etiopatogenia de la DCC ha estado llena de contradicciones y

confusiones.

Como citan Bennet y Mac Ewen, 1989 (14) esta

actualmente reconocido que la DCC es un espectro de

con diferentes etiologlas, patologias e

enfermedades

historias naturales; lo que requiere diferentes enfoques de

tratamiento.
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cAaus nieo = om 3
alsa Unicsa Predominante  de

ba cadera en el recién nacido o en los momentos

&l 3 R 1 L SR s
-ercanos ali necimlento es menos estable de 1o que d=hiera

r. Si la situacidn gueda #s! nos encontramos ante una

radera luxable o subluxable. Pero si coexisten otra serie de

-principalmente mecanicos- gque actdan en los

cercanos al parto o en el mismo parto, la cadera se
convierte en luxedua o raramente en subluxada.
-

Por todo ello, para hablar de la etiopatogenia de la

DCC debemos plantearnos dos preguntas:

~i Oue hace que la cadera sea inestable?. Lo que nos

s
<

hace hablar de FACTORES INESTARILIZADORES de la cadera.

-4 Quée es lo que hace gque l1a cadera inestable se luxe?.

Para lo que hablamos de FACTORES DESENCADENANTES de la DCC.




FACTORES INESTARILIZADORES

FACTORES GENETICOS Y FAMILIARES
18 L0 E TSR,

}‘Ci‘v L I a = T s LPH i 1 t 28 e 1 F : e
d q x ACcLore d { ane
- - 100 2

L ~ v !
cadera y en la patodénesis de la DCC

T i g: mentc ara Ler sar a"{ asamos
4 o \Nentos [—“‘. d = .2 =4
al r 1 . ! 108 a

citar algunos de ellos.

- i : :

La aparicidn en determinadas familias de algunas de las
oma l 3 cite ] ]

anomalfas, que citamos a continuacidn, parece estar

R e e L .
infiuenciada por un factor de tipo genetico:

Variaciones hormonales.

Laxitud articular y ligamentosa.
Apl&sia del techo del acetfbulo.
Morfologfa femoral.

Orientacidn anterior del femur.

Incidencia racial.

Todos los autores consultados parecen estar de acuerdo

en la existencia de una historia familiar positiva; pero hay

discordancia respecto a la incidencia real de esta historia

familiar.




:Ihrqrsempl“ para Chung,

L]

nistoria familiar

previa, :

-13 ¥ informado
3l 3 % provie
¢ & propuesto por Dunn, 1983

ljw"[ trarc
mostraron en sus estudios
nino con DCC la incidencia es

sidn contbral.

expusieron que la probabilidad
hijo es aproximadamente de 22-50 casos

O nacidos vivos.
7) afirma que los padres de los nifios que
enfermedad y los propios nifios cuando no son
del nacimiento tienen el
acetabu s superficisa 1o normal; en =mmbio entre los
padres y 1os nifios diag.uosticados en el nacimiento es mls
comu: 1 syEud icul y ligamentosa. Por lo cual este
auto i Le la displasia acetabular serf{a heredada por
genes maltiples; - posible que existan al menos dos

comjpronentes gen ticos diferentes. una parte, habria un

gen dominante responsable de la laxitud articular ¥

1 13 : pC ) herencia
ligamentosa generallzada, por ctra, una

multifactorial poligénica que determinarfa la profundidad

actabular.




Weinstein

forma de

estudid 85 caderas de

los
DCC =zus
U sus padres y abuelos v
\ buelos y encontré que
CASOS '
s08. 1. hereditaria en

generaciones, mientras
restante no

taclLores hereditarios.

No obstante, hay que decir que la asuciacién de DCC a
hereditarios es inexistente en la poblacidn negra

Cent ] ; i 3
cenbral 3 . o en la poblacidn esquimal

En los paises europeos se ha observado que la

incidencia de esta enfermedad es regional. En un estudio

anatomopatolégico realizado por Stanisavlejevic, 1875 (18)

se encontraron DCC en fetos de diversas edades intrauterinas

y en el momento del parto.

1b. -FACTORES HORMONALES.

sndren y Borglin, 1861 (19) informaron de una mayor

concentracion de estrégenos €0 la sangre de los recién

-23-




estos ~
- LS TINR0OS

e ; S
ontrario, Thieme et al., 19€8

hormonaies significativas

Sin embargo 1lkinsc
€0, Wilkinson (11) en sus estudios realizados

yimales indicd que los : 2els
que 10s estrdgencs pueden representar un

predisponente en la etiologla de esta enfermedad
i ) i - 1 @

Andren y Borglin (19) y més tarde Wilkinson, 1972 (21)

exponen la idea de que existe una mayor sensibilidad a estas
hormonas en el sexo femenino que en masculino

3
concluyendc que esta puede ser la causa de la mayor

frecusncia de esta enfermedad en las nifnas. =«

Aarskog et al., 1966 (22} ¥y ulteriormente Yamamurc el

ai. 1977 (23) han c.ntestado ampl iamente a estas teorias;

»

actualmente no eviste una respuesta clara a este tema.

Se conoce blen, en cambio, que los estrogenos maternos

(principalmente la estrona y el 17-estradiol) actdan con un

efecto relajador sobre los ligamentos pélvicos materncs

os ligamentos de la cadera

el momento del parto ¥ sobre 1




modo To¥: ]
d¢ una hiperlaxitud
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fetales (e ial
le especialuen PO
§ (especilaluiente en posturas de hiperflexidn e
hiperadducei cad . ol
iceion de caderas) juega un papei importante en 1a

iy (R i
eticolcgla de esta enfermedad.

n e B -

ni \ s = b 4 2 N

Dunn (8) sefRala ] : lon  factores mecénicos

ot N g o ; :
pueden provocar deformaciones intrauterinas.
-

fa~tores mecfnicos asociados a la DCC son de

diversa indole:

_ PRESION INTRAUTERINA

Chhung (7) indice que peaquenas fuerzas aplicadas de

46  crecimiento pueden

forma continua en un feto en TrIPis

originar deformidades congénitas posturales Para ello se

E

basa en el hecho de que el 56 ¥ de los ninos c¢on DCC son

1 51 ] i ' tsculos
primog#nitos; 1o cual puede ser debido a que los m s




abdominales en las ras tienen un mwayor tono  museular
mprimen cor mayor fuerza la Pared uterina pPosterior
la  columna vertebral, dando coms resultado una
cion del volumen ut aring, lo Gue  nate que el feto

WeENos espacio para m

wWeinstein (33 indica el desarrollo fetal

intrauterinc esta influenciado por la mecfnica neuromuscular

; R , i s ;
intrauterina; ¥y también por influencias postnatales

inmediatas. Durante este periodo fetal el desarrollo de las
caderas puede ser influenciado de diversocs modos, como es el
caso anteriormente citado, en el cual en los hi jos
primogénitos la potente musculatura abdominal mantiene al
feto durante periodos prolongados en posiciones andmalas,

forzade contra la columna vertebral y con los movimientos

fetales muy limitados, en especial la abduceidn.

Otro factor etiocldgico de carbcter mechnico en relacidn
con la presiédn intrauterina, que se ha probado modifica el

s s 3 T nc e
desarrollo de la cadera intrauterc €s el OLIGOBTIDRAMNICS, wa

gue estd comprobado (3) que este parametro causa limitacidn

de la movilidad fetal.

Chung (7) afirma cue el liguido amnidtico protege al

el aumento
feto de presiones externas y que parece Ser que




Hauido amniét;

ie deformidades
S | . 2 2 : 5
rales incluida

ot e = L
ESLe autor existe una

VA
Lacion evidente entre el onligohi

] 2 e 1
iramniocs y la DCC as{

=

la rotura prematurs de membranas y 1la DCC ya
)

I‘a-. Orec - g \
ctores limitan la movilidad fetal ¥ hacen que

£
 §

es mhs frecuente que los fetos se

con su espalda en el lado izquierdc del <dterc. De
rna fetal colocada en situacidn posterior

la columna vertebral materna, se disloca

Si ademfs, afiadimos que cuando el feto se

coluca en posicidn i vertex (97 ¥ de los partos),

-
la pierna en dicha siti idn la izquierda, podr{amos

ldgica a la mayor frecuencla de

a DCC izquierda.

Weinstein (3) refiere que la enfermedad ocurre més

] i u
frecuentemente €en la cadera izquierda porque €s la que

comunmente se coloca en posicidn adducta sobre el sacro.

Mac Ewen et al. (16) aportan estas mismas hipbtesis

XP 4 d q al maes a 1T a = =
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RESENTACION EX
ACION EN EL PAKTO: PRESENTACION DE NA
>EN T4 d LGAS

presentacidr

cifra que no

la cual es c i
cual es aldo superior.

no Iresupone que la

presentaciéon d
=a un factor etiopatdgenico

i F ~ I3 i - — b - .
L a ‘

incidencia de pacient z
5! ; acientes con i i
{ esta enfermedad nacidos con
presentacion de nalgas es alta.
k-2
Autores como Carter y Wilkinson (24) exponen cifras
. - : : ; :

sobre la incidencia de presentacidn de nalgas en casos de

DOC del 17 %,

E significativa la asociaciodn primiparidad
presentaciodn de nalgas, bésandonos en 21 hecho de que el

de las presentaciones de nalgas aparecen en primogénitos.

Ramsey et al., 1976 (25) observan que éen 1 de cada 35
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ararecera una DCC

p'--;\'
Hal que alg i
igunas consideracio 1
guna conslceraciones importantes a
AL C o
respecto. 5 1d 6
considera m#s relevante como fact
COMm oy

4 i inant E- i ? - - 4
i 1381 € ara ade %2 B a Bl 2I 18 ma ) C
- ]. lt ILF i&d AT 1iP0OE1 lon
r

uterina que ; - i
ina gue una determinada presentacidén en el parto

Este dato es defendido por De Rosa y Feller, 1987 (28)

'

apoyado por el hecho de que los nifios con presentacién
que nacen mediante cesfrea estfn también més

a padecer la enfermedad luxante.

menciona tambilen que el factor
determinante para la enfermedad parece ser mAs la
malposicidn fetal que la presentacidén en el momento del
parto, ya que la incidencia de la enfermedad estd también
aumentada en presentaciones de nalgas cuando el parto acaba
en ceshrea; es decir que el pasaje a través del canal del

parto en estos casos no parece tener importancia.

Los factores mecAdnicos asociados a esta presentacion

parecen ser dos:

primer lugar, la hiperextensidn de las rodillas ¥

-29-




musaoyl 08

con 1« ~ 3 p
con i8 hlpprfl':'):li‘;n & L-ipf;-r;l-id.i.. iAs
E 16! 2radduccidn

ﬁ..‘p.jﬁ'ﬂ aumentar 1:1 direm-j.*‘»-

- A
antomala de la

oy = 15 S
sobre la articulacidn,

segundo lugar cadera hipe ]
gar, cadera hiperflexionada actda

T T A ACe S 1 :
la zontractura del musculo PSO&Sil{ar:rx A

modo que la extensidn de

I
»

la cadera despué del nacimiento

rovoca inestabilidad de la misma.

factores hipotéticamente favorecerian la laxitud
capsular ¥y ligamentosa al mantener estas estructuras

capsulares en una tension permanente.

Chung (7 ] 1 en algunos nifios nacidos con

presentacion de ., especialmente si poseen laxitud
-

capsular congénita de la cadera, la DCC podrfa surgir al

aplicar la tracciOn para extender los miembros inferiores

durante el parto.

Los autores Chapple ¥ Davidson (17) demostraron que €n

la presentacion de n=lgas las rodillas se encuentran
frecuentemente en hiperextension.

Las experiencias de Wilkinson (21) en cone jos




- ~ s
Qe manifije: )
Sl que la extensidy prolongada d
T Frolongada de

Junto con

T : :
i8 laxitud articular,

L8 aparicidé SR
POSiericores atraumticas de

De \ N
€ 10 Que d r.-'njuj-_‘s que la extensidn

compiets de

incrementa la inestabilidad de la cadera v Jue unp

en la flexidn de la rodilla, constituye un factr
SUles B s > i g § | Y ¢

P
-t &

(27) al realizar nuevos

sl |

conejos confirmd estos hechos.

A todos estos argumentos, hay gque contraponer los de
Ortolani (4) que no piensa que la posicioén de las nalgas
Sea  un fact predisponente para la DCC. Para
de que entre los nativos de Africa

-
Central el parto de nalgas es muy frecuente (parece ser
debido al incremento de la lordosis lumbosacra, causado por
os grandes pesos que han de transportar sobre la cabeza las

jeres desde muy Jjdvenes) ¥ pesar de ello, la enfermedad

casi desconocida en estos
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S aigunos.
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: :
i85 caderas t S € part PUE
s trds el parto puede desencadenar la subluxacidn

mismas, wspecialmer 1 1
S, wspeclalmente si las rodillas se encuentran

en hiperextensidn (presentacidn de nalgas verdadera)

De Pablos et al., 1989 (28) sostienen que en algunos

{ : s :
rpails en 2 la costumbre de sujetar al recién

s T g i :
nacido con los pie ¥ boca abajo tras el parto, dicha

postura favorece la extens] brusca y mantiene la adduccidn

de las caderas.

Aunque no se ha demostrado gue éste sea un factor
ico para la enfermedad luxante, si lo es antinatural

y por tanto debe ser evitado.

Otrc factor a tener en cuente en este apartado es la

inmovilizacion de las caderas en posturas forzadas v

antinaturales al vestir o acunar al recién nacido (posturas

de extensiodn ¥y adduccidn forzadas), lo que ocurre en aldunas

Tndi j Lapones.
comunidades comoO la Japonesa Tndios Navajo y Lap




A es
\ pesar = ue ]
de 14€  algunos autores +ti ]
s + | - lenen opiniones
con adlictorias a este spe
-SLE€ respecto, la mayorias de los =
‘ : 08 11 EMmOos
verbigraci Cole 36 & ; ,
& ~1a Loleman, 1968 (29 {que estudiéd la Do
ast > la Dul en recié
| =3 ¢! BC1€n
nacidos d 1C
x de Indios Navajo) ¥ Salter, 1988 (30)
: B, 1988 opinan que
estas cost
stas costumbres pueden se e nte
=d ser factores
=15 =ricadenantes de ]
v a

DCC.

Ly

A modo de re 1 i
sumen y globalmente, citaremos los factores

mecanicos ¢
co mds comtnmente encontrados en la bibliografia

sobre la DCC:
Frimiparidad.
Disminucidn de la movilidad fetal.
Oligohidramnios.
Rotura prematura de membranas.

Fresentacidn de naldas.

-
Desarrollo intratterc de la cadera en flexidn.

Musculos periarticulares: elemento esencial para
asegurar el contacto de 1las dos superficies articulares,
manteniendo un equilibrio estable en los tres planos del
espacio (lateral, anteroposterior ¥ axial).

Desproporcidn fetouterina
Maniobras obstétricas traumdticas.

Suspension del recién nacido por los piés.

Mantenimiento de las caderas en extensidén Y adduccidn

el nacimiento.




L. b S . g

Lomo conclusidn de 1a etiopatog de esta
¥ £ AL e, & i 4

=hilerredad, hemos de tener en cuenta qQue la concurrencis de
varios de estos factores etioldgicos nos bace definir a este

nifio\a como PACIENTE DE ALTO RIESGO. Cldsicamente se ha
considerado a las

§ ninas nacidas de prim{paras ¥ en

presentacion de nalgas como pacientes de este tipo.

También hemos de tener cautela ante nirfios

tort{colis muscular congér.ito o anomal{as congénitas de los

iés, pues estas entidades se asocian frecuer*~mente a la

P
DCC.




PAPEL DE LA LAXITUD ARTICULAR Y LIGAMENTOSA

estudios

)S  realizado s te
lzados en este campo son multiples y

no todos '
odc autores estén 4
st de acuerdo en dar la misma

lm Ore 3 ! £ \ 4 .
I ancia a este factor. Pero lea mavoria de ellos rio dejan
— - i ]
a dudas sob 1 impc ]
dudas sobre el lmportante papel que juega la
hiperlaxi 3 i Lo S
ilper.axitud articular y ligamentosa como factor favorecedor

ara  la 1C1] ie 1 i CAS ]
e aparicion de la enfermedad. Casi todos coinciden en

e el ¢ e - |
afirmar que el principal factor etioldgico es la relajaciédn

capsular y todos coinciden en que se trata de una laxitud

articular generalizada ¥y no de un fendmeno localizado

monoarticular.

Heusner, 1902 (31 2 el primero en descubrir un
mayor grado de laxitud capsular en las articulaciones de
s

cadera d4e hembras que en las de varones, lo que relaciond

con lez mayor afectacién de las hembras.

Chapple y Davidson (17) desarrollan la hipdtesis de que
la laxitud fetal era el resultado del paso de hormonas

maternas a traveés de la placenta, produciéndose mayor efecto

en los fetos hembras.

(12) basfndose en uno de

Por contraposicidn, Le Damany,

i i scuencia
sus varios estudios anatdomicos atribuyd la mayor frec

-35-




bras

Primera vez un

€100 a Pig iz
1214\;*_»,'(‘3

reci ando
- a muchas

e i :
itenia de una forma sistente y que

1~ =

recuencia a las articulaciones de los

AXitud articular generalizada es en realidad una

clerto rara, determinada genéticamente

tejide conjuntive, tales como el

sungue ésto es, mfs a menudo, un

la laxitud
nsific cuando higado feual
.idad para conjugar estroégenos. La

después del nacimiento, cuando las

hormonas maternas y pl centarias son eliminadas.

embargo, la no explica los

i i s)e. 1agicos de la cadera inestable
profundos cambios anatomopatoldgicos de la ~ader e,

) 1 el sin e Down, en el
ni tampoco Qque, por e jemplo, en el sirdrome de D ;

] i sticidad articular,
que existe un alto grado de hiperelastici

] s casi conocida.
displasia de cadera sea casi descon




/

P st . &
s o s s s s s SRy
bk 2 -a- o Il I.

strd ¢
O que, erq Lonejos inmadur 1

ady Y

afecta tambig ]

~ambien a los ligapme

I O lamertos de
indicando Por
una laxitud

autor. tal lax % ]
3L dmitud facilits 1

experimental d ]
: ental de dislocac
= dislocaciones atrauméticas en

one jos hembra.

T an
5 t=] ekd U e L MUACNOS lc'o Eut or fau(.lr
(\k\t“f 1T & SOr Tit S 28 : es q]e angaI} a

que .U ~ 1 S : 1
1 Juega la laxitud articular en la enfermedad

Massie y Howort (32) atribuyen a la laxitud

papel principal 1= DCC. Para slloe l&
elongacidn de 1 CA ] articular de la

A e o " : o
coxofemoral es el primer factor etioldgico de

i : : 5 -

Fodemos establecer varias formas anatomoclinicas de
DCC, dependiendo tanto del grado y duracién de la relajaciodn
capsular como de la intensidad de las fuerzas mecanicas.

Putti (33) analizando estos factores dei ostrd:

que una relajacidn ligera de la c#épsula permitir{a

que apareciera una subluxacién; la cual como € ~acuencia de

soportar las fuerzas mecdnicas pod"fa dar lugar a una

luxaciodn, persistir como subluxacidn, ©O bién, revertir

espontaneamente.




ia relaja

cabeza femora

retenida dentro

1lo hasta

que tono muscul
'scular y el pesc
= 250 que ha de
produjera ur )
Jer una presion suficier
Suticiente en el ese

il

10 para forzar la cabez i
81 a caoveza femoral

Eris

contra la perif

superior

a50 d= una relajacid i\ i
lajacidn aguda, la cabeza femoral

B T 3
legar i ocarse Ss¢ 1
1leg a dislocarse sobre el labrum glenoidal intacto

y oja sobre e€l, crefndose un acetfbulo falso por

. - VT 1
Presion anor mal sobre el lliﬂ.\':'l].

P ¥ tanto, el hallazgo patoldgico encontrado
onstantemente en la DCC es la elongacidn o relajacion de la

cfpsula articular, siendo puss considerado como el factor

-

etioldgice primario. La causa de 2lo on capsular no

estd bien determinada barajandose vario origenes: genético,

mecanico, hormonal o por deficiencias nutricionales.

Se conoce también que esta entidad esté asociada con

frecuencia a una relajacion general de los ligamentos de

otras articulaciones, especialmente las del pie.

En las experiencias realizadas éen cachorros de perro de

cuatro semanas PoOT cmith et al., 1963 (34) se descubrid le
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L1g€amento

ampliamente ¢

en
Ponen de manifj

articale que se  de
tar que se desarrollan durante

La primera ser{a de caracter temporal y

origen hormcaal sap
g ormcnal, desapareceria durante el periodo nec tal
Le e 2riodo neonatal y

La otra persistirfa hasta le vida
adulta, ! orige >t ] ‘
Uit a un origen genetico e incidencia familiar y

podr{a aparec 19 08 Sexo

5. Ciltando textualmente a estos
autores: "La laxitud articular persistente generalizada, la
& menudo familiar, es un importante factor

la DCC en nirios. Esto es menos importante

excepto casos aislados, debido a que en ellas

-
una causa hormonal temporal causante de la laxitud

articular'.

En 1la actualidad alguncs autcres como Ralis y Mc
Kibbin, 1973 (35) confirman una mayor superficialidad

alrededor del nacimiento Qque, combinada con la laxitud

articular hacen del parto un periodo de alto riesgo para la

de DCC. Estos hechos son apoyados también por

- . ’
aparicion

Watanabe (5).




Presentarge una

parte, existe N & ] i
“xisien una serie de estudios sobre 1
¥ s Q = a

iar en los

que s ot % - et 2 :
q senala un origen genético, come

realizado por Wedge vy

Wasylenko, 1978 (38) que
‘¥Varon un Nay« Frecue o ]

18 mayor Irecuencia de laxitud ligamentosa e

n

aividuos oon  DOC Bh

y relacidn oo . i
lacidn con la poblacidn normal,

co "“‘—.,.“-‘ -
oncluyendo de este hecho una predisposicién genética a

dicha leaxitud do
¢ ha lexitud, basandose para ello en que en los nifios con
DCC ‘ ta una disminucidn de la cantidad de solubilidad

=

el corddn umbilical en comparacidn con los

informé de la influencia de la laxitud

carfcter genético, bién sola o en combinacidn

con una displédsia acetabular del mismo origen, en la
eticpatogénia de esta enfermedad. En palabras del autor "la
laxitud de la cipsula articular de la cadera, la cual estd

r+

posiblemente determinada genéticamente, debe ser incluida en

LW

stioclogfa de la DCC ¥y ® responsable de un test de

la

Ortolani positivo. Desde que la di i reversible puede

realizarse €n animales de experimentacibn por laxitud
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1
108

Argumentan

1 N ~
la DCC es un fendmeno Baitivds

podemos olvidar a otros autores (37, 28,

h an

aescrito

la anatomfa pa 1dgica

€n  dlversas etapas de)
rériodo intrauterino tard{o hasta la vida adulta, v que

Con numerosos hallazgos patoldgicos que relacionan

anormalidades del fémur proximal, acetabulo

La opinidn comun es que en el caso de

las Unicas ancormalidades observacas de forma clara son

la laxitud articular y la elongacidn del ligamento redondo.

10 hay une coincidencia de pareceres
ores, ) 1 parece evidente hoy en
er1  cualquiera de sus

un factor etiopatodenico fundamental.




FRIMARIA ACETARULAR COMO MECANISMC

L)

o
eoril: 8 aceptada ~lfdcir . !
a mls aceptada cldsicamente sobre la eticlogfa

eniermedad era una

il

del a_'~r:t§bulo,

Cr o " 113 e . -
MS1ste en que existe un techo acetabular alto vy

Proporeiona un apoyo inadecuado para la cabeza
femoral ;

pero existen muchas contradicciones a esta teor{a ¥

oy nodA3 o i ot R g,
noy en dla, ya no se considera como el pricipal responsable

de la . aparicidn de esta

enfermedad. Sin embargo,
independientemente del papel que pueda jugar la displasia
acetabular en la etiopatogénia de la DCC, lo que sl parece

evidente es gque exliste una cierta edis ici por parte
=

de la cavidad acetabular a favorecer

Le Damany (12) tras realizar una seriegle mediciones en

dibujos de las cavidades de la cadera, tanto humanas comc de
animales en diferentes estadios del desarrollo, concluyt que
el acetfbulo humano es m&s superficial en el nacimiento que
en la vida fetal. El autor con el término de superficialidad

L4

i C ] rofundidad absoluta del
se refiere m&s a la forma que a la P ) f

=

acetfbulo.

= = ab
)

i se en la
detallado estudio acerca de este mismo tema, basgndo
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straron

¥ avidad

cabeza:

haciendo

este mismo periodo

A

sférica llegando a
emisférica. Después del
haciéndose el
cabeza femoral més
toda la infancia.
sus diversos estudios sobre
y morfolog{a del acetfbulo en la

teorias.

~onfirm® el cambil que
profundidad antes, durante y después
ello =analizd hiztoldglicamente una
seccidn horizont ¢ la cadera de un embridn de 12

~4 1

semanas observando como la cabeza femoral esté casi

sostenida por la cavidad cotiloidea. Este hecho habia sido

iorm (123 osteri nte vuelto a
ya constatado anteriormente (12 osteriorme

confirmar (35).




=¥ ~
2

en la profundidad

feto de

t4
g :
i1idad para

voilviendo a aumentar

"r“d‘l‘ arment
i =3 & H 1 fi ] t Y g e w g o ! 1
nacimiento hasta alcanzar el

OCUrrir aproximadamente a
que los autores antes

ezas anatdmicas también

(40) .

acetfbulo mds superficial condicionarf une cadera

e deduce que si las afirmaciones

la cadera humana es més

nacimiento y como dice Mc Kibbin,

precio que debe de magarse por el

aumento de la movilidad en este tiempo . Estas afirmaciones
no ienen, ~omc en principio podria esperarse,

filogenética, pues si aceptamos como clertos otros estudios

{123 no pcurren en cuadrupedos los ~ambios acetabulares a

los gue eof anterioridad hemos hecho referencia. El por qué

tras el nacimiento los cambios producidos sobre el acetdbulo

i iones que se
fetal revierten, €s las cuestion q

a la gque autores aun no han dado




de forma ta i
+Ha Tajante en

nente difer&LTl%i

£€eneral izaqd responsable de
sponsah d

e

11 ned 1 I’
‘Ternedad €n la epoca neonatal v el

lmaria acetabular 1
2tabular, ] ual es heredada

‘0 multifactorial Yy €s en gran parte

*rmedad en €pocas mis tardias

autores ]
ores la =egunda entidad

-3 1 \ e ot o~ 1 3
4€ 185 propuestas con la que se identifican
.. 3
razones, por la observacidn de que los padres de

= i . : :
DCC tienen tendencia a 1a displasia acetsbular,

”

ha sido comprobado en la medicion del angulo CE de

recientemente (3) mantiene la teor{a de gque 1la

sia acetabular es la causa primaria de la DCC.

-
afirman que esta enfermedad esté

tres anormal idades en la tremprana

vida post . en primer lugar la displasia acetabular
primaria, a continuacién la anteversidn del extremo proximal
del fémur y por ultimo la relajacidén capsular. Estos autores
utilizan el concepto de "Predislocacidn’ basfndose en el

: : ; ) |
hecho de que una hipoplasia primaria del techo acetabular

presupone un borde acetabular hipoplésico, lo cual podria

preluxacién de la cadera que coneluir{a

llevar a una

-45-
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r ul_'Ilf,r: 2r una “ Ixa ”AIAW[‘
21

®5 un defecto heredado

inico.

-~ - d - }
reailzado en cachorro
producia luxaciones

se observaba que a las ¢ semanas de la misma

318 tcetabular progresiva hasta el runto
carizar un acetfbulo irreconocible llegada la madurez.
contrario, gt la luxacidn experimental se

realizaba una recolocacidn inmediata, el desarrollo
acetabular ocurr{a con normalidad. Puede coneluirse, por
asia acetabular es el resultado de la

= I

bien sebido gque determinados grupos raciales poseen

;cia extremadamente raja de luxacidn de la cadera.

Se har rezlizado numerosos estudins al respecto ¥ citaremos
los de Edelstein, 1966 (44) quien tras examinar 16.678 nifios
africanocs 21 nacidos soélo pudo detectar dos casos con
signo de Ortolani positivo y que se estabilizaron poco
tiempo después. Huckstep, 1670 (45) recogid una serie de DCC
en gemelos africanos los cuales habian tenido anomaifas

itaremos el estudio de Roper, 1976 (46) que

insdlito c

-46-




e nifo
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Aucasianos

una incidencis 1 '
caderas inests

+

airicanocs

108 caucasiano

viene a ] casil ec ] '
i8 casl completa inmunidad

de la cadera necnatal africana (47).

2t il 3 £ o
es5tudio (48) realizado en una serie de

africanos muertos en los Primeros seis meses de

que se llegd a 1la conclusidén de que "el
cadera neonatal africana era mds profundo en

los casos".

& ha =i ido qu 1] tradicional método de transporte

de los nifios africanos (en la espalda con 1las caderas

flexionadas y abducidas: posicion de Lorenz) es un factor

-

importante a este respecto.

Sin embargo no todos los autores ~coinciden en apoyar

tecrias anteriormente expuestas, asi pues algunos (49,

rechazan de planoc estos trabajos; sin embargo aquellos

no poseen més gque el

rigor cientlfico gque puedan ofrecer las

id i i de la
impresiones visuales desnudas o la evidencla directa

artrngraf{a, 1o cual no puede sepultar de forma tajante 1los

il
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SOrD 1 #
orprendentemente, muestra 4qgue la oblicuidad del tech
- cho

acetabular es la normal para esa edad.

Ortolani, 1978 { ) bas@ndose en autopsias fetales de
pacientes con DCC ¥y sin ninguna otra complicacidn encuentra
como Unicos hallazgos significativos uné relajucidn rapsular

del . borde acetabular cartilaginosu

Este autor deduce que el concepto de disn-lasia

primaria acetabular no puede expliocar _ las repetidas
observaciones de casos de luxaciones completas ¢ cadera con
la formacidn de un acetfbulo falso sobre el borde acetabular
superior, el cual es sdlo ligeramente oblicud; mientras que

en otros casos cuando la oblicuidad a~etabular es mucho

mayor la cabeza femoral permanece a nivel del techo

acetabular defectuoso ¥y 1O forma un nNuevo acetdbulo falso.

Por todo esto hemos de concluir gque S1 bien la

i i 1 i ece COMO un jmportante
displasia primaria acetabular apar

-48-
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. embarazo los plar
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ré

de gue
ugar una flexidn
interna
por la
La correcc
o,

se pi

tantc

misCu

caderas corn

‘ntr{nse:$s;:

a

£ 1 =t ahiil o . AT
! 51 se2C ] = acetabulc [l
hipoplasia secundaria del aceta

Ot ras aportaciones

relacidn existente

Frog

la segunda

reciyy
LT EesS1VA

hasta

CTEC1mlehtc

torsidn

mitad del embarazo

cadera y una fuerza de
femoral que son
la pared uterina sobre
frngulo después

debido a factores

- 2
través de un cuidadnso estudio

anteversion

antetorsién femoral en

multiple 5in

debida a factores

y daue, eOono

tiene lugar una

] 2 ne
la consiguiente pCE

ponen de manifiesto la

la antetor sidn femoral,
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e existe

reciproca entre el cetabular v o el
desarrollc lel fémur proximal. este autor la

antetorsidn aumentads =39 sanc no significa
el que =aquella sea un fendmeno primario,

niendo en cuenta gque en la mayor{a de los

atamiento BEC., a cadera normal es

junto con afecta v gque el movimiento

la actividad normal del nifio son
normal del fémur proximal.
rsidn femoral secundario a
inadecuado stress

fépur proximal de

] utores defienden la estrecha
Algunos autores

t 1a DCC antetorsion femoral asegurando
entre la DCC tetor

:
-1 ern 18
: L g AR e muy frel,_.uente =
que  la antetorsién exceslva €=

se acompafia muchas veces

enfermedad luxante de la cadera Y
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ie

eYagerad

ones particy!

profundo (lo que
retroposicion o

5

e la

cabeza femoral

del cotilo (mencor anteversidn) o
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actualmente la mayor{:

3
-

8 £n que todas las estruct

DEC tlpion & + ,
£ 11 1C8a 505 Jtaimente normal es

=g |

na excesiva 4 oY
in XCesiva iaxitud caps ‘amentosa que hace

) Eo
A"l,l;}]w'ii.:‘

4 %
mayoria de las caderas inestables en el nacimiento

zan en muy corto periodo de tiempo. BARLOW (62),
uno de ca 60 nifios nacidos  tendrd
en una & s caderas. m del 60 % de estas

estabilizar&n en la primera semana de vida y un
meses. El restante 12 %
persistirfn sin
siguieron la evolucion de 18
-

en una poblacién de Navajos
de 3 mesez por parfmetros

omedic de 11.2 aflos (entre
que 15 de las 18 eran normales
transcurrido ese tilempo. COLEMAN (64)

de

ratados 11ad

- I T -
encontrd gque 5 (22%) 1legaron

2
108

(39%) m nten{an rasécos displésicos, 3 |

n;"Jr‘EjaIF:S, 9

taban displésicas ¥ 6§ (26%) estaban luxadas. As{ pues,
estap S

. 113 oco tiempo
muchas caderas "inestables se estabilizan P
niCliado = -




nacimiente

podr{ar

'2r' enca jadas

predecy» PRI T :
> ‘l g "-T‘“.-‘l‘.l“."li{lrj dg

inidos. 4 1
dos aqul la necesidad

cadera 1én nacido.

aplastante mayq ac:ye
g Jas0s son detectables

nacimientc . obstante, ] de los

seguimliento de los recién nacidos, algunos

pasan desapercibidos (6%). Existen tamhién
1les

o TR R ok o i )
evidencias de gque determinado numero de DCC podri{an

aparecer

mfs tarde. Por ello, es extremadamente importante

examinar continuamente la DCC después del periodo necnatal,
cuando : alteraciones se wmanifiestan normalmente por una
signos secundarios (66). Esto es particularmente
para aquellas caderas denominadas «le alto riesgo
nifios nacidos de nalgas, hembras, historia familiar de
formidad inferior del limbo, torticolis muscular
metatarso adductus, asimetria de pliegues
ligamentosa excesiva, cualquier otra

hereditario.

|
1 - g - ma
gi una DCC permanece incorregida, el desarrolloc norma.

: o im
de esa cadera no podrﬁ Qeurrirt, permdnec1endo el ‘nlno

i ) i is1 antes
una cadere displfsica. Es 1mprev151ble, como




qhﬁ
no trat adas

i TR
2l dénﬁrr.’l XY g .
i ! NOTnE p e~ = o
1l bien se transformarfn

R 1
as, subluxadas ] |
luxadas, o Dbien encajadase F
Jadas, ero
*ngan rasgos displésicos

3

."1:“ . \3'- 1 = - 1 3
entendimiento de la historiea

nora mé: importante que nunca po

os avances de la cirugfa reconstru

= L

ctiva de

.. i i : s ;
tratar a ninos mayores y adolescentea, amil como la
lad de sustituciones protésicas en adultos con

16n total no tratada anteriormente.

de la historia natural en el
los disponibles no proporcionan un
e enfermo individual. La

- ¢ - - " - . .
uncionail cade uxada del adulto sin tratamiento
depende en buena parte de la parcialidad del observador. En
contraste on luxacidn completa, un conocimiento del
pobre pronGstic la subluxacion rermitiria al cirujano
instaurar un tratamientc adecuado al poco tiempo de haber
en el adolescente ¥

sido establecido el diagnéstico, inclus

adultoc Jjoven.




un desplazamiento intracapsular de la cabeza

relacidn nor e ]
n normal con el acetdbulo permitiendo

- - . 1
ion en el desarrollo normal de la articulacién

o - M L - -
nacimiento ¢ despues de este,

ViAo cna Aas I L e 1 - o
luxacidn completa, la cabeza femoral estd fuera

1o normal, relaciondndose con la superficie

s m
i

L5 U T SRS T X
ilieco, ardiamente puede des @]l larse un nuevo

con la cépsula articular interpuesta entre

¥ & iilsco.

En la subluxacidén femoral, 1a cabeza femoral esté

desplazada lateral V¥ proximalmente, perc mantiene relacidn

con la parte més superior del acet&bulo. Los hallazgos

radicgra&ficns sdon una discontinuidad de la linea de Shenton,

20 grados y una profundidad acetabular

un Angulo CE menor de

menor de 14 mm.




armal
anormalmen
sarrollo

ambos. :
subluxadas son

diferencia entre
T o 3
ia intedridad o no de 1la 1linea

1 i i I
18 SIJbl IX8aci10on AST& ]‘!"‘}E.a e d} -Orltinua A 13

femoral estd superiormente y por fuera desplazada de

medial del acetdbulo. En la displasia la relacién
la 1fnea de Shent estd conservada. En la
la historia netural de la DEC,  estas  dos
adem&s pueden ocurrir cambios

secundarios que convier®™an una cadera

una cadera subluxada.

2. HISTORIA NATURAL.

o a DISLOCACION CONGENITA

1 i € =S e .05 Ccon
La mfnima incapacidad que presentan los adulto

' ] t ilateral, es bien
luxacidn congenlta sobre todo bi .
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1 UNX A 1 ones o

fectad ~ consi '
~-tada por consideraciones

s sociales. En

wriones completas habria una olara incapacidad funcional,
W (BB), B un enti de 420 ocasos  en la poblacidn

e Jibwa, Island Lake ¢ mnunity de Manitoba, sefialaba gque
incapacidad funcional en la vida diaria ni era admitids

ni observada... 1la g€ente vela la DCC de 1a misma forma Qque

1 s A - SR b 1 5
en las s iedades urbanas 1

8 gente ve alguién zurdo... la
- SRR e e L i ek R
“iilCa incapacidad admitida por un individuo no afectadc de
Te]land 1 alk : | ifici ]
island Lake, fué que era dificil llevar una canca con un

hombre que cojea. E]l se inclina y tt no"

MELVIN et al (69) estudiaron 10 pacientes con 18

caderas afectadas de wuna luxacidn congénita no tratada.

Todas eran mujeres, con una edad media de 50 afios (39 a 65)

S&dlo una de ellas precisaba de un apoyo externo, dos de las
10 ternian dolor, 8 tenlan dolor continuo y las dos més

3 . 3 “r & o ~ 3 :
viejas de la serie (84 ¥ 65 afice) aquejaban un dolor

‘—' s ] - L - S L - = i ._( nos.
.liui;-, ado. E,J CcCOmienzo 1 aoilor era en re ]“S 40 y a
! i€ I i I I ] G 1€ Br e (6] fact»‘..'rec
La 11STOT 18 1Aatu al ue l"ﬂ L A :“J,Ije d d s

i -~ un neoacetfbulo falso bien
fundamentales: presencila O DO de un ne

i ilateralidad. El rimer factor
desarrollado y de la unil © bilateralidad jol

25 1 ese I 1 oue 2 = W !Lli . t— autl_.res
4 L
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COrl
mientras
necacetdbulo

cx¥ o e
.etas

(70, 1dnifi
5 significativos e

2I1 una 1rtemn
) rtem. Este enfermo

no habla tenido dolor en ni muslo y sélo
ligeras molestias ern columna lumbar 5 afios antes de su
no tenf{a articulacidén con ninguna
na chpsula alargada
cambios

trocanter
suUperior, apovindose en él. Asi
falso acetdbulo, la mayoria de los

con luxacién completa, estaban bien, man' ~niendo

de movimiento } 1o ligera limitacion

1 uxadas con neoacetfbulo

a desarrollar cambios

radiogréficcs y tienen un Ppeor resultado
a la formacion 0 no de

factores que conducen

nuevo acetfbulo permanece descono. idos.
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La dismetrfs de hasta

15
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s RS 1
1a cadera en flexo-adduccidn, cor

gsar

lamente menor que en aguellas
0 menos antilguos

avasculares y coxartrosis

scto de la necrosis avascular no
ésta resulta de 1 interrupcidn

cabeza femoral,

-

Er+ta complicacion atamiento ¥ su

incidencia puede quedar disminuf{da por actuaci abiertas

& reducclones cerradas, liberaciones de tendones ajustados ¥

1 cadera, acortamiento del [émur,

tejidos blandos de la

. - . 2 - . =
de inmovilizacilones e€n posiciones forzadas y usO de

rechazo
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actuales de
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infancia que sea
iquiera hasta
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que mejora la funcidn
de estas

gracias
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tratada que
{artroplastia
dificultades

lentras que en

cidn es una marcha muy
dolor puede tambien

artrdsica en la necarticulaciodn

mente la mitad de
dolor e incapacidad
de vida. Algunos, por
er- =0 pueden andar
experimentar fatiga,

para ESPUES

1 e
fontrario a la que podri crerarse, no encuentran 1oS
Contrari¢ by o sdria ¢

i 1C] 1 :ncapacidad entre la uni o la
autores mucha diferencia en la 1ULEEL
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demostradc POr muchosg Ty . U 5
; que el 20-50 % de
de radera so =ils i
son secundari i
= secundari: subluxacién o a
3 A | gerd 1
isplasia acetabular. WIBERG (75 ir]

; que habia una
ienzo de wuna artrosis
vlasia cuando se mide por

COOFERMAN et

enfermedad

~5205 ilustrados de

aubluxadas, siendo

2

ma: &P 51 : .; Bngulo de cobertura era de

presentaban cambios degenerativos ya a los 42 afios.

0 caderas de la serie de Wiberg permanecian

nian un &ngulo de cobertura de 10 grados.

displfsicas 7 te

estos CAaso0s presentaban 51gnos degenerativecs a los

39 afios, siendo ya muy manifiestos a los 57 afios. As{, en la




ra permite predecir

manifestaciones clinicas.

ciones més graves presentan

:egunda deécada de su  vida.

Atie * 3 : il 5 2
que t ) ! n moderada suelen presentar
sintomas entre | iécada ) que tienen una

subluxacidn més lig 4 1 hacerlo hacias la menopausia,

esentaron dslor precozmente,
de artrosis ragiogréfica. Sélo
precozmente una zona de esclerosis en la

s bes : i
de carga. El mecanlisso

pacientes es meramente especulativo.

: e e ok
ubluxaciodn comienzo de los

afios en mnujeres s en hombres,

4

s signos radiogréficos aproximadamente

2 1 - 3 165
Los pacientes con subluxacidn sue.len

wds precoz Qque en aquellos con

tener sfntonas edad




presentan
ligeros en

precozuente,

‘20 prontoe
displacis

-

de los 20

la causa del
diversos autores
claramente esta
subluxacidn
ligeramente

larga e 1A
definitiva

e 50-60 anos.

sintomas en la subluxacidn
subluxacién (80}, existiendo
incidencia: la presentacidn mis
el momento de la maduracidn

con un dolor que esth relacionado con
grados moderados Se

primer O segundo embarazo, Y grados més

la ausia. En los gque el dolor aparece

=% - -4 o
la aparicidn de los signos radiogréficos S€
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coxartrosis
la formacidn
formacidn de

de la cabeza femoral.

acetabular puede permanecer

de lagarticulacidn es

los sintomas

:jer ¥ de 5 pars

que muchos pacientes se presentan con
los signos radiogréficos suelen

ienzo de s sintomas siendo
10 afios del comienzo CE€ los sintomas, &1

sara esta coxartrois, Yya 1emostrada, hacia los
l—/ - - -

. s e
la mujer y los 70 en el hombre.
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de edad con subluxac!:

subluxacidn e ser tratada

aquellos casos

a infancia t 1113 sean seguidos

e Despue e un

aparicidn de
stentes
llevar =&
que deberla

QuUEeremos
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la cadera opuestsa.

et &l (BZ)

3 S i
de displasia acetabular

misma como fue

so del valor #e este fngulo se

el semento de la displasia

.luxaciones porque estas habfan

sido eliminadas. De esta forma demostraron que la displasia

artrosis radiogrffica, pero ésta
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e anormalidad. A menudo es reconido, €n

cabeza luxada o subluxada. Es por tanto

rtanti cbservar ladc ararentemente sano  muy

~ruidadosamente.

Mientras gue casi la mitad de ellas desarrollaran

espontineamente, es dificil predecir lo que

caderas normales
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ALGUNOE CONCEPTOS BASICOS SORRE

LOS

de generacidn de ima

geries

pPor U85 EXige la

1ImMpL 1-:'; y €2 . Oy T
Mpu s o muy cort de muy pocos ciclos

Y TER S
Fara obtenerlos SE precisan dos

«4 Primera es la eleccidn del material

>léctrico adecuado

La segunda es evitar que el cristal

resuene’ debido a su propia inercia eléctrica.

Para conseguir este objetivo se adosa un material muy
absorvente ump) a una cara del cristal (la opuesta al
‘iente) que amortiguaria la inercia vibratoria del mismo
ura 1). Asi{ se logra que el cristal efectue un corto

rimiento oscilatorio (1-2 ciclos) y a continuacidn quede

espera de recibir serfiales reflejadas.

| ——— Prezosiectric

|—— Acoustic lens
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segdundo i

& recepcidn es de 1

= . milisegiundo.
9d9.9% del tiempo de exploracion .
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ha de las sefiales
S senales reflejadas. Esto da

escasa interaccid
1 Braccion que losg 118 ]
2 108 Ub diagndsticos e
108t 1Cc0os ejercen

tejidos (figura 2).
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FIGURA 2: Esguema que representa al transductor en

relacién a la cercania o lejania del objeto.
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Tamensional se denc
' 2E denomina scan est X ]
. ¢ stltico. La imagen asi
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fuede ser almacenads

ESte tipn da imagen

obhlenida

der »-minado scan  converter
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o
de la linea de ordenamiento de

la onda US dentro del planc

anatdmico de arrido F
niCco de barrido, el formato de ordenacién lineal

aproiad- para su

representacion en un monitor de t. v, de

B2%5 ineas.

Actualmente el almacenamiento de la imagen vy
conversién de formato se efectuan por medio de un
conve ‘tidor digital. Este dispositivo (105) descompone la
imager. en una matriz de elementos regulares denominados
pixels (picture-element). Cada elemento de memoria es capaz
de almacenar una éeﬁal digital relacionalla con el voltaje
analédgico producido por la sefial de eco a partir de una zona
deterrinada de un plano de corte. Para representar la imagen
almacenada en esta memoria, cada pixel es interrogado acerca
de la informacién numérica que contiene, a la cual se asigna
un va.or de brillo correspondiente ¥y es representada en el

monitor en su situacidn adecuada (106).
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I WA as unci nes de Ccor t;IC].
p ’ 5

encomiendan a un computador

capaz de tratar a gran velocidad
toda la informacj ) ] .
nformacidn puesta enp Juego. El acceso del operador

a la mAquina se liz :
realiza a través del computador que da las

|f|1"de'P“ £ ] ]
nes oportunas a los circuitos involucrados. También

calcula la posicién exacta del transductor y la traduce

en

ordenes de direccionamiento de escritura en el punto preciso

de la misma.

En la actualidad casi todos los equipos trabajan en

tiempo real. Un aparato de este tipo consiste en un aparato
en modo "B" simplificado en el que de alguna manera se hace
desplazar el fransductor o su eje de transmisidén de una
forma automftica, siguiendo siempre el mismo plano de corte,
donde ademés si cada nuevo scan borra el anterior,
obtendremos una sucesién de imagenes del.mismc corte que
representardn toda la informacion contenida en el modo B ¥
visualiz&ndose también el movimiento "real" del oOrgano

seccionado.

Por tanto el scan en tiempo real estd fcrmado por la

i i ivi es.
rdpida representacion secuencial de sonogramas individual

Para producirlo, la fuente de US se ha de mover rdpidamente

i i i forma de
ya de manera lineal o siguiendo una trayectoria en I0

imi uipos
arco. Segun adopten uno u otro movimiento, tendremcs equilp

-82-
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FIGURA 6: Transcuctor conmpuesto.
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Los transduc e indivi 1
ieductores  individuales son secuencialmente

activados, enpezando por un extremo, lo que posibilita el
traslado de 1a fuente de US de un extremo a otro de la
excitacidn secuencial de cada unc de ellos a lo
dispositivo lineal geriera un sonograma y este
roceso puede ser repetide 30 veces por segundo

La principal limitacion del “linear array’ es 18
necesidad de un &rea de contacto grande y que su forma plana

no se adapta & las curvas del cuerpo humano.

B. Equipos sectoriales. En un cistema sectorial de

tiempo real se imprime al transductor un rdpido giro en

forma de pegqueno arco produciendo asi soncgramas sectoriales

seriados. Actualmente esta muy perfeccionada la tecnologfa

de las sondas sectoriales de tipo meclnico, en leas que un
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trabaja secuencialmente representando una imagden de
entanda 1 & -Ved i ae un

sSector [jﬁ.

iy :
tejido en un &ngulo variable de hasta 110 grados

OO |-‘:\- T oal i 3
proporcionando una calidad de imagen buena o excelente.

Las ventajas e inconvenientes de cada uno de estos

sistemas han sido ampliamente discutidas en la literatura

108, 9

108, 110). Para el uso que se ha propuestoc este
trabajo queremos resaltar las notables ventajas de los
dispositivos lineales. En efecto, el disefio de la sonda
proporciona una imagen bastante aproximada del plano

corte de la exploracidén. Ademfs las lineas paralelas de
direc~ *»n del haz de US oridinan la presencia de una serie
de sombras actsticas (especialmente hueso iliaco y contorno
dseo arcetabular superior) que facilitan notatlemente la

identificacidn Lruct necesarias para un correcto

diagnéstico (11

i nda sec :al en tiempo real
Por el contrario, la sondsa sectoria

S bata
de diserio cilindrice o conlco con una superficie

del

suele ser

o e uatne
c a que la locallzacl
de contacto escasa. Estc condiciona g

ifleil ¥ @&
plano correctr por parte del operador sea muy di




es précticamente fortuit:

1 RNt A < 2
La bhisqueds 4 lo distintos planos

Bl il S 5
bastante complicada con lo qQue el tiempo de exploracidn

resulta prolongado. Ademds divergencia del haz de us

Proporciona unas sombras actsticas mucho més imperfectas que
ey P, o % | ARt 4 - . =
con el meétodo lineal, lo que impide en ciertos casos, la

ntificacién de marcadores natdmicos, como el 1llamado

transition point"” que a veces solo puede ser representado a

partir de una sombra bastante sutil.

Esto unide escasa informacidn aque la sonda
sectorial 0 los planos superficiales hace a esta
tecnologia muy inferior a la que utiliza sondas electronicas

lineales para representar la cadera infantil (115).




US DE LA CADERA INFANTIL NORMAL .

Interacci. : S ‘
I 0os US con la cadera infantil

uando el us at r i X
= -~ atravies Shley :
a la interfase entre dos medios

que tienen diferentes propi
a “ - - L . ‘r ) i - ﬂ-l‘:.' i (> [ 3
propledades actsticas, una porcidn de

4
energlia sonora es reflejada hacia 1la fuente sonora (118
£s detectada como una sefial luminosa

lugar donde ocurre la reflexidén. Cuanto mayor sea
mayor seré s intensidad de la sefial luminosa. Los
pcos procedentes de las diversas zonas que van atravesando

los US aparecen en 1= pantalle de forma muy tenue, por lo

que es preciso su empliacién.

Cuando los US chocan con las superficies osificadas de

la cadera, tales comc 1 techc acetabular, borde inferior

del ilfaco o cuellc femoral osificado, 1a reflexién de los
sonidos es completa, produciéndose una extincién total del
sonido que GRAF (119) denomina como ‘sombra acustica". Fero
al atravesar los Us las diferentes estructuras no
nsificadas, son reflejados de forma diferente, lo que nos

' ifi ] ribiremd esivamente estas
permite su identificacién. Describiremos sucesivament stas

ific ‘ ra neonatal
diferentes estructuras no osificadas de la cade ;

desde el punto de vista ultrasonogréfico.
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i perlarticulares.

airaviesan la cadera en dirececidn
Lafliesi - : | | il e {9 3¢5 4 ] 11
el o traves de piel, teiido unhuutgneo,

muticulous glateos, hasta llegar a la

iwwlbiculacion coxofemoral (figura 7).

FIGURA 7: Ecografia

de cadera,

Piel .

1. Subcutaneo.
F. Lata.

M. Glateos.

Art. Coxofenoral.
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e | sty 1 1] ¢ W * A
Bost rermidad proximal del fémar

Bests vt remid; ' 3
v extremidad  proximel del  fémur estf formadn Pt

AF a 2 2 9 » it
parteg bien diferenciadas como gon la coabenn Ptk

LTOC ter ror Yy
canter mayor ¥y porcidn eraneal del cuello  femoral, oue

tienen en comin #] estar compuesta de cartilago hialino, que
posteriormente & transformarf en hueso. K1 cart{lagn
hialine resulta tranasparente a la onda sonora por lo gque
estas estructuras no son visibles con el 1§, G0
llamadas transparencias actsticas o vacios shnicos que nniﬂ"
limitadas distalmente por una zona ecodénica potente

correspondiente  al extremo proximal nsificado del féemur. Fs

el llamado por Graf "l {mite oseo-carti laginoso” (figura 9).

FLGURA 8: fcogprafis .

de cadera,

a flecha seninla el
1imite bseo-cartila-

pinoso.




otro lado d
2 aCl( ( 3 = &3 ]
e este | {.ulf,ﬁ' Dseocartilae
“Laritllaginosc  tambiér
aparece uns 2va bre | -
nueva Lransparencia actustica oras
-_»‘an‘-s,\ comp | I " A o i
16 mpleto US que ' ]
-© qQue proporciona el hueso fe ral y
o ¢ oI a que
ha reflejadc i —
- >flejado odas
10 todas las ondas sonoras E 1 11
3 g & a amada
penumbra ultrasénics

anter MAyor.

sbnico que representa la extremidad

r

proximal del feém =
femur, pued observarse una serie

irregu] idades cOr - ; '
rregularidades correspondientes a la insercién de 1lsa

nie oy ) A
musculatura glutea en el margen craneal del trocanter mayor
= L]

ocasicnando que

1 : s . -
el 1{mite superior de ese vacio aparezca

rugoso e irregular

femoral.

Es considerablemente m&s corto en el nifio que en el
adulto, debiendo de tenerse en cuenta este hecho a la hora
de cualquier interpretacidn diagndstica debido a ls

progresiva dinfmica a que estd sometido.

Este vacio sénico del cuello femoral estf limitado
caudalmente por el limite dseo-cartiladinoso ¥ cranealmente

por la cépsula articular adyacente.
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mite oseo-cartilaginoso {188, 18

&)

Es 1l & que divi
'S SOR8 que diviae al cuello femoral de jando a
] O un
lado la "tap : 1laginc ]
Lapa cartilaginosa hialina" y caudalmente la zona

1ficada del cu . i 1 is1i
: : uello y dif&fi "emora |
) S1s 1temoral. Es altamente
ECOgEnN: o iendc r visible )
ge co, siendo muy visible en el soncgrama, constituyendo

ot 5 e :
una ancha banda estructuralmente heterogénea

El

limite dseo-cartilagincosoc Fosee la misma estructura

tipica de la placa epifisaria, caracterizéndose por poseer

células cartilaginosas hipertréficas, una zona de erosién
del cart{lago y una ancha zona espec{fica de proliferacién
en la que las células se alinean en columnas. Pues bién,
estas células en ‘empalizada” reflejan las ondas US
fuertemente, y por tanto aparecen de gran ecogeneidad,
‘proporeionando un importante punto de refegencia para la

jdentificacién de otras estructuras uenos ecodénicas como

cabeza y cuello femorales.

La diferente velocidad de crecimiento entre las zonas
medial y lateral del 1{mite dseo-cartilaginoso es la causa
de la heterogeneidad ecogénica de =sta zona ¥ permite por

oy ; 2 ‘ol
otra parte la diferenciacion de sUuCesivos estadics

evolutivos de la cadera.




Asi '
5 pues, £r la cadera del e

el 1li{nite

= - 3 1 v 1
Oseo-cartilaginoso deseribe una curva  elevada que §
2] e i = 5e

prolonga hasta llegar casi al suelo acetabular. En nifios de

mayor edad este 1{mite se va haciendo whs angular,

verticalizdndose en sentido descendente la zona medial, la

cual sirve de separacidn entre cabeza y porcidén osificada

del cuello femoral. Esta disposicidn oridina en la imagen

sonogréfica el aspecto de trazos, lineas paralelas o rayas,

por lo que se le ha dado en llamar "ecos en empalizada',

visualizfndose de una forma muy vaga.
L ]
En edades mayores, la angulacion entre las zonas medial

sateral es tal, que el 1{mite &seo-cartilaginosc llega a

quedar incluido en la sombra actustica del cuello femoral,

dejando de ser detectado y observado en la imagen

ultrasénica.

De todas formas, la deteccidn de la zona medial del

i la
1{mite ®seo-cartilagdinoso depende en gran parte de

‘posicidn del muslo. Asi pues, segun el grado de abduccidn,

a visible ya esta region medial, tras

edad en los que no er

1 o ce,
una abduccion del muslo podria manifestars




2.3.4. Cabeza femoral.

Asi como el centro de osificacidn, en caso de existir,

puede ser visualizado, no ocurre lo mismo con la cabeza

femoral cartilaginosa. En lac experiencias iniciales de Graf

con huesos sueltos inmersos en un bafnio de agua, ided la

forma de visualizarla envolviendo la cadeza femoral en una

fina capa de celofén, pero en la aplicacidn clinica la

cabeza femoral no puede ser visualizada (fig. 9).

1. Cabeza femoral. 

FIGURA 9: gcografia de cadera.
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LServarse  su  situacidn alrededor del
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ﬂ o
Ceuda.mente
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la capsula articular envuelve la porcién

proximel hialina del cuello femoral y regresa en direccién

»raneal hasta la transicién del trocanter mayor. De este

i 3

modo la clpsula 7 el pericondrio dzl cueileo femoral ¥
respectivamente, forman dos capas fibrosas
se originan dos fuertes ecos

ina sonograf{a,

va centro de osificacidén de la

femoral 1: ondas () inciden en tras
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atraves =] eart =
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2]l sentido que s1 este

de osificacién no

detects ent e

debe

specharse la existen

a que este

centro de osificacidn presenta una

ensanchada f o ecogenica, los 1S

no perietran
sino que son reflejados por la superficie
externa, dejando la parte central en la sombra. El resultado

nivel morfoldgico en la imagen US es el caracteristico
denominado como 'fendmeno de la media luna”. Esta

puede llevarnos al error de aplicar el criteric
radiogr&fico de interpretacidn a la sonografia, lo que nos

harf{s ver el centro de osificacidn con un desplazamiento

lateral y por ello una posible dislocacidn.

Mientras que aparezca un centro de osificacién de
pequeric tamafio que puede ser penetrado por las ondas

. . .
Sonor 8..-:, 1& E’EulJu]bI a2 Sérll_& ric J.-“_ll..» 1Iflpl_dlr una t”ui_nﬁ

: ristir
visualizacion de la zona acetabular, pero en caso de existi
3 L. e -

i aman i RrEr L
un centro de osificacién de gran tawano si puede O

1r A5 a 1 e ar a Cont l_t £ ECC det]-.'lo e}. aco,
1

la sonografia sea de utilidad diagndstica. Se

impedir Qque€
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dlagnostico por Us de la cadera estd
/ . 25
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la edad serfa el gran

I'!liil\ 3 L 4 ‘.‘I.J 3
de ositicacidn de la cabeza femoral el que

t‘.‘il‘uul] ) (Y e 0 ik )¢ 4
' de las estructuras dsel fondo

Utiligzando instrumentos de alta resolucidn, se han
pudido Wistrar & nivel del cart{lago hialinc de la cabeza
femoral "'pequenos ecos en forma de coma O gusanitos” los
cuales mantienen sus posiclones relativas con la rotaciodn de

plerna KEste tipo de ecos ha sido interpretadeo pur Graf
omo ecos originados por vasos sanguineos a este nivel. Con
tecnologlea wds sofisticada que la enpleada habitualmente €n
la actualidad, hallazgos coOmo el anteriormente citado
Uwﬂlr{nu Ser la base de futuros diagnosticos US de
lteraciones estructurales, del crecimiento Y

r SEREES R
vascularizacion de la cabeza femoral infantil,
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sonografia en seccion frontal de 1a fosa ncet abng)
F by 0y

"i| [‘ T ey A s K ANNOS 0 1 AT AC f e
2 v rar ) {
I . ] ' | 1PASs A a0 'T!.: 1o he

O s vy A g
kn situaciaén lateral, el eco relat pvamenle fuerbe el

ligamento redondo, que as{ se hace visihle

Kn centro un eco més debi] que produce l a nAPA

media de tejido conectivo v adiposo.

En situacidn medial, el eco que representa el .r;unlr».

de la fosa acetabular.

L.os tejidos blandos de la fosa acetabular son
diferenciables del borde inferior del ilfaco por «au
. . - v i - <
diferente impedancia artstica y sobre todo por la presencia

de una tipica muestra o "incisura” (figura 10).

FIGURA 10: Ecografia

de cadera,

1. Ihelsure.
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adera bie sarr
ra bien desarrollada, el techo acetabular se
2L @

a apuesto intimamente sobre el cartilago de 1la

temoral A 3 1
i : Lo que el espacio entre ambos no puede

PSusa b rteado J& 59 . Ar .

gl { | Sin embargo, en los exfBmenes dindmicos
94q ) a ¢ 8 3 .
129) ; posible, a  veces, provocar un ligero

dichamlento de este espacio, debido a la  incongruencia

[}

yLOml Ca gue presenla.

l.a coleccién de fluido en este espacio, crea una

lancia actustica discontinua y permite la visualizacion

LA linea de demarcacidn entre las superficies

rtilaginosas de la cabeza femoral y el acet8bulo.

i

splasica), habrd una

L Lelna

Kspecialment=z en las caderas con un amplio techo

pobremente contorneado (cadera

f1ilaglnoso y un techo Oseo

mayor deformacion el&stica del

cabeza—-acet8bulo durante la exploracion din8mica Y

ct), ramultard uns delgada pelicula de fluido (130, 131,




El techo acet abulnar

Por 11 ; :
£ tmport: B ;

: s desarrollo de 1a DCC mereor

una atencidn especial

ket A comp 3
5 et o e Ve i 4 "
f A Z20nas 1inaAa Aann abra Ae

[\‘) ad 1 - 4 h »
artilago hialino, La porcidn dsea eq claramente visible

8 b £ v ] . = L . ¢ £
Pero 1-1 pord ll}ﬂl rart []:u,{)ruw;n‘ ;,l aer hinl ina como la cabesn

femoral no. Estf delimitada por (figura 11):

1. Techo dseo,

)

2. Techo cartilaginoso,

FIGURA 11: Ecografia de cadera,
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Laterocaudalm?nte,

a2 nivel de su borde libre, por el

labrum acetabular.

Medialmente ror el borde dsen acetabular, fuertemente

ecogénico,

es decir por la porcién tsea del techo acetabular

yprared iliaca.

En su conjunto el techo cartilaginoso hialigo del

acetdbulo presenta wuna seccidn triangular ¥y normalmente
rebasa la corona de la cabeza femoral. Aunque a veces se
utiliza el término "limb" para englobar a todas las zonas no
osi1ficadas del techo acetabular (labrum y cg;tilago hialino)

bien para desiganr uno u otro, en el diagndstico

sonogréfico, este término resulta demasiado impreciso.




2.6. El pericdndrio Yy el "agujero Pericondrial"

.

La heterogeneidad de Su estructura anatémica se refleja

perfectamente en

la sonograf{a. El tercio del pericondrio,

debido a su grosor, resulta fuertemente ecodénico (figura

1L},

infantil.
' grafico la cadera infant
IGURA 12: Esquema sonograllco de : i
S i 3, Céapsula
1. Periogtio, <. Pericondrio, J.

] .

proximal del Pericondrio.




El Te8rcio inferior S5 nNos muestra COomoe una estructrura
vt e ~ ]
extremadamente delgada sobre la porecian cartilaginosa de)

techo acetabular, por le cual a menudo no  puede ser
visualizado ewngréf&oamente. Esto

<]

origina un defecto
aparente en el borde externo del techo acetabular preformado

en cartilago. Es el denominado ‘agujero pericondrial.

El tercio superior del pericondrio,

que aparece sobre

el borde cartilaginoso, es siempre fuertemente ecogénico.




2.7. Borde inferior del iliaco

Estf cubierto sélo

por tejido conectivo Y se nos

presenta como un eco de méximo interés en la valoracién de

la cadera.

Junto al punto mfs lateral del acetfbulo éseoc forma el

denominado "promontorio”, punto pues de transicién entre la

convexidad de 1la pared ilfaca y la concavidad articular

(figura 13).

Porcidn i ' 8. Promontorio
del tech del reborde 6-
Labrum. ‘J‘“ seo acetabular,
Cépsula icula Z < ¢, T8jido fibro-
Porcidn ilagin E _i so rellenando la

del cuello fercrql = fosa acetabular,
“ ® i . _
Re

£
‘ - : 1 n iliaco
borce condrocsec © : 19. liarge

‘ .
' i més bajo.
meseta epifisarisz. na J
| Lor. Lisamento re-
Cen<ro de osificacion £ am
% : condo.
ce laz cabeze mors ' =
” Sonbra acustica.

ApuJero acustic.

> 1= ‘ .




El labrum acetabular.

.

Es una

estructura ecogénica situada siempre lateral y

distalmente al agujero pericondrial. Su forma anatémica y US

25 variable, presentando habitualmente forma de cufia o

triangular. Este anillo fibrocartilaginoso llega hasta el
borde del cartilago hialino periférico v siempre estd
localizado en el punto donde el borde de la cabeza femoral

diverge medialmente de la linea vertical de 1la cépsula

(figura 14).

FIGURA 14: Lcografia de cadera.
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diagnéstica de la s P
A de la sonograffa. Para ello deben de tenerse en
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cuenta una serie de consideraciones:

= i S

£1 labrum est® representado por un eco nodular
cituade laterocaudalmente al agujero acdstico del techo
acetabular v se extiende contiguo a la superficie interna de

la clApsula articular

E1 labrum mantiene siempre contacto con la cabeza
femoral, que esth delimitada por la cpsula articular, por
lo que el labrum se mantiene adyacente a la superficie

interna de la cdpsula.

El labrum siempre Sé€ encuentra en situacidn

laterocaudal al agujero pericondrial.

Resulta de intere€. la diferenciacion sonogrifica entre

el techo cartilaginoso hialino acetabular ¥ el labrum, la

cual viene dada en funcion de 54 diferente ecogeneldad y Ssu

diferente comportamiento en 1a DCC.

Se puede observar €n la sonograf{a de la cadera no

lateral del techo acetabular

osificada coOmO el borde




cartilaginoso es Visualizado COmo una banda de ecos que e

2C0S8 g
reflejada por el Pericondrio La delimitaciap craneal de
esta banda la constituye e} Periostio de] illaco ¥
caudalmente por 1la clpsula articular, a la cual se fusiona

en la imagen US.

Para una correcta interpretaciodn diagndstica de la

imagen sonogréfica, se ha de tener en cuenta la Precaucidn

de no confundir los fuertes ecos ocasionados por el tercio

proximal del pericondrio con los ecos gue origina el labrum

acetabular y para ello deben de mantenerse presentes en todo

momento las relaciones anatdmicas topogréAficas entre el

labrum, agujero pericondrial y tercio proximal del
pericondrio, ya que tales relaciones no se &l‘eran nunca, ni

aun en los casos de caderas muy descentradas




3.- ESCALA SONOMETRICA.

P : :
Consiste en la valoracién sonogréfica de la madurez de

la cadera infantil basada en la clasificacioén de las caderas

B & tipos, desds Ia normalidad a la cadera luxada,

distinguiendo una serie de gradaciones de menor a mayor

afectacidn en el desarrollo y maduracién de las caderas.

Relacionando los dos angulos alfa Yy beta se ha

construido el sonometro que tiene tres zonas principales

(figura 15):

FIGURA 15: Sondmetro de




cona de cadern: madurasg (tipo

de la escala.

vaderas excéntricas
, Cd O Yy

Y 4), que estan a

00l0 pueden ser medidos losg tipos
- -~

¥a que el ) lene ) :
1 L P €€ una Jmportante perdida de las
\ 2

R
{ 4 ~ - 3
vaderas 88 = PO 2

< QuUe ocupan la zona media de la

Bt T oo o Tl AR “y
Esta zona incluye los diferentes grados de gravedad

ardo de osificacién. oegiin

las diferentes medidas de

i I i S R R d o
obtenemos diversos grados de maduregz.

.8 que representa la edad en semanas del nifio
cerc a nivel del valor del #Angulo alfa de
que este es el valor minimo de medurez de
iderado normal; la ccta de los 3
del wvalor alfa de 60

-
iderado el valor que se precisa para catalogar

urna A como 'madura y hasta el final del tercer mes

puede: existir una cierta inmadurez fisioldgica de la cadera.




II1.- CLASIFICACIAN SONOGRAFICA DE LAS CADERAS

BN pi i : : ;
conogréficamente 1la cadera infantil puede ser valorada

RSl : Lo
lnmedlatamente tras el nacimiento y realizarse cuantos
ocontro T 3 . -
contr seguimiento sean necesarios greclas a Jla

inocuidad de los 1S

LWe

Basfndose en el aspecto ultrasdnico y medidas angulares

POr una parte, y de otra en la escala sonométrica, podemos
diferenciar 4 tipos de caderas segdn el grado de maduracidn

y/0 afectacidn displédsica de las mismas:

CADERA TIPO 1. (figura 18).Corresponde a la cadera

madura.
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rarezca . S ]
8 una cadera tipo , es sospechoso
gt - Lo O

8’.3 cCaractericsa nr &
"teriza por tener un fngulo alfa > de 60 grados
5 =

promontorio puede tener dos formas:

\

a) Angular

(o
b) Ligeramente redondeado.

Variantes:

E. techo cartilaginoso puede tener una morfologia

variable. La cadera tipo la proyecta el techo cartilaginoso
estrecho hacia fuera cubriendo bien 1la cabeza

femoral, proporcionando un &nguloc beta de < 55 grados.
2  El techo cartilaginoso es gruespo y cubre stlo
parcialmente la cabeza femoral, siendo elifngulo beta > 55

grados. Es la cadera tipo 1b.

La experiencia demuestra que SOn mds frecuentes las

caderas tipo 1b que las la, aunque ambas se interpretan como

caderas maduras.

i ] inc jali bular
La porcidn cartilaginoss hialina del techo acetabu

complementa la porcidn Osea completando de esta forma el

i 1og{a
t+echo acetabular. A la seccidn se verd con una morfolod

=111~




estrecha vy triangular, proyecténdoze alejado lateral y

distalme..te sobre

la corona de 1la cabeza femo

ral y termina

caudolateralmente en el labrum acetabular.

fuerte eco del

Este techo cartilaginoso es reflejado sé&lo débilmente,

resultando como una transparencia sénica en e} sonodrama

(agujero acdstico).




CADERA TIPO 2 (figura 17)

La cabeza femoral ests bien contenids dentro del
acetfbulo, pero la relacidn entre 1o qQuf: cubre el hueso ¥ lo
que cubre el cartilago se desplaza en favor de este uwltimo.
No obstante e] techo cartilaginoso cubre bién

femoral, garantizando una bueria cobertura a esa cabeza que
Fermanece en contacto con su cavidad articular. El agujero

actustico continda pues presente en este tipo de caderas,

rero la base del trifngulo cartilaginoso aparece con mayores

dimensiones.

afi dera tipo
nografico de una cadera
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Podemos diferenciar 4 g€rados de este

tipo sonogréfico
de caderas:

iipc 2n: Caderas inmaduras en nifios menores de 3

Es poco frecuente encontrar caderas tipo 1 en los
recién nacidos, mostrando la mayorfa algun grado de
inmadurez fisioldgica. T{picamente el techo 6seoc muestra una
dependencia de la edad, por lo que situa los fngulos alfa y
beta en este dencminado tipo 2a que se denomina de inmadurez
fisioldgica. No obstante esta inmadurez._debe tener unos
1{mites. En el r.n, la madurez debe alcanzar como minimo un
valor del &ngulo alfa de 50-51 grados y un fngulo beta de 70

si no alcanza esta madurez debe iniciarse un tratamiento.
S{i no alcanza este minimo €rado de madurez en el recién
cluirse en las caderas de tipo 2c es decir de

na?ido debe in

g - A iR ) + ze los
la zona critica y seduir una evolucion hasta que alcanz 5

lograc 2
3-4 meses en gque puede o no haber logrado su madure




Por t: 0 tinmo D :
Lanto, bipo 48 serdn aquellas caderas
\I(}l ~ eSS Y A - ? .
recién nacido que tengan alfa > 51 drados y < 60

menores de 3 meses con alfa > 51 y < 60 grados
: S =R S

4.
drigulo beta < 70 grados

trata pues c¢e caderas que 30U fisiologicamente
inmaduras perc apropiadas para la edad. En principio no
precisan tratamiento, aunque en el sentir de la mayoria es
preferiblﬁ tratarlas. Al llegar a la edad de tres mesSes,
ectas caderas deben haber evolucionado sea a Su madurez, e€n

cuyo caso las clasificarf{amos como tipo 1 o bien persiste un

al

patoldgico retraso de nsificacion en Cuyo cas® pasarian

. : ‘ : : -
En realidad no deber{ar 5er incluidas en este Lipo 4 ©

caderas coOn "desarrollo 4dsen retardado”, Y@ que ello

! A Se
implicar{a necesariamente ]a presenclé de patolog{a. S

+rata de unas caderas sonogréficamunte inmaduras, Pero hasta

2
161 i b SPC neamente €n log 3
cierto punto fisiologicas Y& que pspontAn

] ' A i ipo 1.
primeros meses de vida evolucionarsn hacia un tip




'l ) : i
L1pO eb: L)F-f.‘;.'-n‘rljll(_) &0 retardado”

Cuando un nifio mayor de 3 meses de edad posee una
cadera en la que los

valores del fnguln alfa estAn entre 50
28 grados. Estas caderas, sin

llegar a estar en una zZona
l_‘I'{ t.j.’_'ﬂ,

precisan seguimiento en el caso de no ser tratadas,

pero creemos que deben ser tratadas de inmediato por Ila

. R ol
razon siguiente: La clasificacion 1 debe alcanzarse lo més

tardar a los 4 meses de edad. Este intervalo de tiempo es

una concesidn a las diferentes variaciones fisioldgicas de

las caderas maduras.(figura 18).

{ i 2b.
FIGURA 18: Ecografia de cadera tipo




9

Tipo 2¢: "Caderas en zona critica’.

91 la cadera no alcanZa un valor minimo del fngulo alfa

43 a 49 grados. Esta cadera posee un modelado tan
que incluso Ppara una cadera neonatal exis
wina eventual luxacidn, PpOr 1o que debe ser tratada.

tipo de caderas posee valores del dngulo beta entre 70 y 17

-

grados. For regla general

sonogrAficamente Y existen ya diferencias

. . n
a los dos t1pPOS anteriores (2a ¥y ¢

\\\ "

»ra tipo eC.

caderas

y. (figura 19).

I
\\\l

\Vﬂﬂd

te el peligro de

inestables

de grado respecto



iipo 2d Caderas descentrabl eg"

Esta variante estd a caballo entre losg tipos 2 y 3 ya

que aungue los valores del dngulo alfa permanecen en la

zona critica” correspondiente al tipo 2, sin embargo los

<]

valores del 4ngulo beta exceden los 77 grados. (figura 20).

i a tipo 2d.
FIGURA 20: Ecografila de cadera tip




CADERA TIPO

}V"Fai‘r-rl‘ A \ F
resents ir ert :
Tuerte rampa el techo d&s5eq cubriendo my
W w1 i -4 4td 1) 1 :r‘
obremente ]
ente la rabez Femar ;
cabeza Iemoral. El tesho cartilaginoso
v 4 Lo »

una iuerte presidn de

La

la cabeza no Fuede mantener

reduccién oncentrica, por

que  la cabeza egtd

.\".;’,f S P i DRSS 1 ) i
=Xcentrica desplazando el techo cartilaginoso hacia fuera y

arriba. ste tipo » 5
ba Este tipo de cadera en la ocusl el techo

s Lo R L : i
cartil °S0 esta evertido pero es hipogénico se

define
como tipo 3a: contorno del techo d&s sk '
1 techo Oseo pobre; techo aplanado,

techo cartilaginoso ensanchado, evertido e hipogénico.(figura

A}
]

A 21: Esquema sonogréfico de una cadera
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Como la presié
A 'resion de la cabes :
: “abeza sobre el cart{lago hialj
& ¢ © hialino
del techc ] ]
2Cno cartilaginoso
2SO puede llegar a
2 pProvocar cambios
histoldgicos
stoldgicos, llegda un momento en que este pierd
: =] e Su
hipo ici ) P '
Pogenicidad, apareciendo entonces el tipo 3b que se define

igual 3 ]
=4 que el Ja pero siendo ecogdénico el techo

cartilaginoso.

Es importante comprender que este tipo 3b representa

una forma especial de cabeza excéntrica pero no una

importante luxacién de cadera, pues a menudo, el grado de

excentricidad es bastante pequerioc. La imagen sonogrdfica es

la de una cabeza femoral "estancada" en posicidn

dorsocraneal en la trayvectoria que seguird la cabeza al

luxarse, ejerciendo toda su presién sobre el cartilago

deformado y la zona de crecimiento, destruyéndolos.

Hay dos razones por les que la estructura histoldgica

del cartilago de la cabeza femoral no camhie con la presiodn:

atin cuando la cabecza femoral estf sometida al mismo

aumento de 5 = e cartilago hialino del techo

acetabular, ac 2 istribuyen meJjor sobre su
superficie esférica.

el tejido cartilaginoso del techo acetabular, ademis

: i Z sidn ¥
de a fuerzas de presidn estd sometido a fuerzas de tens

cizallamiento.




tipos s0n hmiis?ingui}}Pﬂ 8n o lae

radiografias, E} A

tiene un Prondstico mae desfavorble

que e’

largo del tratamiento,

uno de los

51gnos més favorables es precisamente 1la desaparicién de

esta ecogenidad. |

~adera tipo 3b.
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las primeras pruebas diagnéstic

recibidas =a

de unos pocos trabajos, fundament

18, 7R, 8 ) fuimos

adquiriendo experiencia en la aplicacidn
técnica diagndstica. Hemos de confesar qu

estos t n lo que al principio parecia
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Ierrimentes

ncilas on't
encontrar falsos

n las cl&sicas maniobras de Ortolani

en los maltiples by
°3 errores ccmetidos a |
idos 8 hora de
v - i 4
retar una rad 1f{a de cader '
ina radiografla de caderas de un recién nacido

sermit{a riste

experiencla de recibir un nifio que

cando SUS primeros pasos

nsu.ta porque los padres ven que anda raro,

tuerce los pies, y que tras la oportuna exploracién y

¥y examen

radiogrffico se detecta una DCC de mayor o menor gradec y se

comprueba Qque ese nino o nina nacido en la Maternidad del

propio Hospital donde trabajas y que fue convenientemente

explorado por el pediatra, incluso a veces por el propio

ortopeda y no fue diagosticado en su momento.

Ar-mados por la experiencia creciente que {bamos
adquiriendo, y puesto que en €sO0S primeros meses no nNos
atreviamos a hacer seguimientos de esos nifocs exclusivamente
con las ecografias de cadera, hicimos una primera valoracidn

y obtuvimocs unas conclusiones iniciales tras comparar {132,
sensibilidad, especificidad ¥ valor

] ] étodos fundamentales de que
predictivo de mé 35

; ' ia par i icn de la
disponemos €n la préctica difria para el diagndsticn d
- PR - L™ i

. e ek 3 el pediatra
a) la exploracion c1{nica repetida por

< |
: : : S nfermt’;‘.uad.
ortopeda buscando los tres S1gnoS tipicos de la ¢
) LOpe -
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resultados de las ecograf{as

anos hemos asistido a una lenta

esta npueva arplicacidn disgndstica de la

a Juzgar por .as escasas publicaciones que
Smos

hem encontrado acerca de este tema, sin embargo ha sido

alentador el encontrar unos resultados muy similares a los

-
El propoésito de e t in es el de analizar una

muchc mds amplia eriencia propia obtenida trds el
seguimiento de 436 casos diagnosticados ¥y controlados por
ultrasonidos a lo largo de 3 afios de trabajo en el Servicio
de Traumatologia del Hospital Universitario de Granada y, Si

= -

; : - -
es posible, extraer algunas con










lizacia b
O e presente

revisado las hist rias nifios 1d
11N0s nacidos
aternidad de este Hospital Und :
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a 1989 ¥ ] t ' '
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pueden hacer presuponer una

e e
1IQa Ly
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la abduccidn de las

Asimetria de los pliegues glute inguinales

R
mas 0.

Hipotonia muscular.

Prematuridad.
Antecedentes familiares de displasid®de caderas.

Algun tipo de deformidad asociada (=obre todo en los

zambo, metatarso varc).

1 1 datos de
En esta ficha constan ademis de os

de

i i i una serie
identificacidn personal ¥ nimero de historia, i
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QdOos a estos nifios

Exploracién clinica.

1a hemos dicho trabajo hemos seleccionado

AR TR e e B P N o
aquellos ( que presentaron en el momento de nacer

g A

JULCLO

del Fediatra alguno de los signos clasicos de la LEE

e . ; : v e :
(maniobra de Barlow y Ortolani positivas, limitacién o

asimetria de la abduccidn de las caderas y/o asimetria de
plliegues cutdneos). Estos ninos fueron remitidos
(habitualmente en la primera semana de vida) a la consulta
de Ortopedia infantil donde fueron valorados de nuevo desde
el punto de vista clinico, repitiéndose las mismas maniobras
exploratorias.

De esta forma hemos revisado 436 nifios ¥y nifias, lo que

supone un total de 872 caderas estudiadas.

izacid 1S royecciones
Consistente en la realizacidn de dos proy

] ci eutra de
radiogré&ficas: anteroposterior €n rotaciodn n

] i swnstein.
miembros inferiores ¥ proyeccion axial de Lownst




Q

1 [ [ > € I € S T er (§ i
es as A | 3 5 AlLO a I % I
4 ¥ 1RO L B3 10Tm i lk‘ig il i 10
+ = L r ae

1deras infantiles

“'“"rf‘.‘f amente st A
i es -‘J"ll&l']']\w; 1-\
E L2 0s

acetabi Es ; AT
: el &angulo que mide 1la

horizontal A
orizontal del acetabulo. Se traza medilante 1
vl za ( 1 a

R ey g g
LT ErSECC1OnN 1 e 7,:1 - ¥
; ol L linea que un T4 N S &
: que une el techo acetabular con 1la

Hilgenreiner. Sus valores
genrelner. 2us valiores normales estan cuando

es

enreiner v altura 'h" de Yasamure ¥
Chene {nea horizontal que une el cart{lago
+rirradiado de ambas caderas en el punto de origen del techo
acetabular. Segun TONNIS (124), Hilgenreiner (138) definid
esta linea simplemente como “la linea que une ambos
cart{lagos trirradiados”, por lo que no es éxtranc encontrar
en los diferentes autores diferentes puntos de medida para
esta linea. La altura "h" es la distancia entre el punto mAas
alto de la metafisis femoral a la linea de Hilgenreiner. Los
valores normales considerados para esta altura difieren de

unos otros‘ autores, pero tomaremos como standar la

propuesta por TONNIS de 10 ; 4 mm., considerando

patoldgicas todas aquellas h mencr a 6 mm.

Linea de Oubredanne (140) ¥ Perkins (141). Es la
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"% Vertical gue se axtisnds

desde el punto mas lateral
|_1f-'-l

techo acetabular, kn»rfando

1 ¢ ; ‘ .

a linea de Hilgenreiner La
interceres S 5 :

interseccion de ambas lineas divide a 1a

114 e S .
cuadrantes de Ombredanne, debiendo estar el nucleo

de osificaci le 1é f
5 1cacion de la cabeza femoral. en condiciones

ncrmales, en el cuadrante inferointerno

3

stancia d’ de Yamamuro vy Chene (142). Mide en

=
B

horizontal la distancia entre el punto mas proximal
;ﬂe la metafisis femoral proximal y el punto mas lateral del

isquion. Son valores indicativos de patologia todos aquellos

- Linea cérvico obturatriz de Shenton - Menard. En la
radiografia de una cadera normal se puede dibujar una linea
arqueada continua entre el borde medial del wuello femoral ¥
el borde superior del agujero obturador. En una displasia de

: [ ]
esta linea aparece rota debido a la posicion elevada

g

44

4 4]

cad ;

del i—‘!.iel 1U fem@r‘&l £

' ] iogréfic .lagsificamos las
Con estos ecriterlos radiogré&ficos clasif

s!r "4 ;1;}5 y 111’16’&5 ].O erﬁ.n) }'

=,

caderas en normales si todos los ang

& LY g e £ ! C luxadas) aquellas que
dia]ﬁ‘l-..aiﬁ‘ﬁ.: { fueran S Abll._ixadag O i
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dec

1dimos no continuar practicando

estudio radiografico sist : ¢ :
g1 ol Slstematico ya que segun nuestras

res la exploracién radicgrAfi de

de wmuy dudoso valor

'1én nacido’.

clgul

uiendo el método y técnica propuestos por Graf.

atos utilizados.

Fara la realizacidn trabajo hemos

utilizado dos tipos de ap:

Ecégrafo THOFMFSON C.G.R. modelo LOGIE - 1.
Presentacién del hard-coOpy: Impresién en papel térmico.
de la sonda:
en tiempo real, de tipo sectorial,
mec&nico ¥ rotatorio.

s . E
- Frecuenclia. 9

Angu 1o 1

‘Je-i:ii\';;(q,




ULTRASOUND, modelo AUTOFOCUS
ntacidn del Opy: Presentacién multiformato,
‘acteristicas de la sonda:
ransductor en tiempo real, con

otatoria  de apertura
1la del campo de visidn.

Frecuencia: 7.5 MHz.

Tipo de scan: Sector.

Angulo de sector: 891 grados

Velocidad de giro: ‘ 25 giros por segundo.

Resolucidn axial:

Resolucidn lateral:

F cms.

Técnica de exploracion.

examen se lleva a cabo con el nino en posicidn de

243, Las piernas Bo deberén ser

' ' As bien F la posicidn
forzadas en extensidn S1no mfs bien adoptar 2

i +tac] ' .es la
esponténea de ligera flexién y rotacidén interna que €s

inf i la
posicién de decubito lateral infantil. De esta forma
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i X sl ol R e "
rodilla estaré ligeramente flexionada y sera presionadg por
el examinador hacia abajo con la palma

de la mano al mismoe

tiempo que provoca una ligera rotacion interna de la

cadera
En esta posicidn el +troecanter mayor, cuello femoral

acet8bul~ estin en un plano “rontal.

; JHF‘ Pl s | )‘.Ea el C)E (114 co de un ICClC“‘ ﬂ.dClOO.
i . 2
LJ . 4 . 2




Autores como GRAF (125) o NOVIK (126)

stan de acuerdo

3 I a i1 exame [ 162 a ll? lﬂ (ﬂ!Pta l][!E’] !.il S
‘l it A X amen I‘) Al 2CU (15 ( I a

ondas  he ] :nt
han de ir enfocadas en el planc frontal para la

1 » e L “ - 1
e sonografias correspondientes a la seccidn
F e A =1 -~

e

frontal

emisidn de ondas US en otros planos tales como

ventrales o bisn a traves de los micculos adductores
piernas en posicion de abducciodn {posicidn de
aungue es posible, sin embargo no se ha establecido
préctica rutinaria no habiendo producido informacién

wdicional que la obtenida con la exploraciodn a través de un

plano frontal.

Segin nos dice DORN (144), una emision ventrodorsal

(irigida sobre el extremo proximal del fémur, en la posicidn

je Lorenz, permite la evaluacion sonografica de la cadera

para la deteccidn de una posible displasia.

Es posible la utilizacibn de otras técnicas para la

] ] sici : eza femoral, par? ver
determlna010n de la poslclbn de 1la cabeZz ;

] t4 o en la situaciodn correcta, siguiendo 1a
Sl e | ; B
i ficultades
reduccion de una caders luxada, aunque 1as difi
i cidén no 500
] i ti de explorac
técnicas para realizar este PO,

pocas.
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a f"lFlanf e v

de la i magen

Para el examen de la cadera

“nica utilizada habitualmente en
e ha de colocar

cadera evitando cualquier tipo de

rangversal o longitudinsl. siendo esta 1lsa

""l'.' 7 T S i
inicial Optima pAra toda la El’plorac‘lr‘)n

0s planos.

El examinador mueve el transductor de forma paralela al
plano inicial, hasta que localiza el centro de la cadera,

~ual se confirma porque el borde posterior del iliaco esta

en el centro de la fosa acetabular y sdlo en este caso
-

estard ajustado el scan

El £ ducto ebe +ando lentamente sobre el

horde ilisco, e . @) ~~etabular, para investigar el
techo del ] | es de suma importancia en la

enfermedad y establecer plancs standar anterior ¥

ransductc se ha de tener
posterior. Rotando as! el transgucior, =

i i del
cuidado de permanecer centrado sobre el borde inferior ¢

2 i emp el
iliaco en la fosa acetabular, el cual deberd ser siempre

-141-




En palabras de Graf (128)

un examinador experimentado

de re A i L
alizar el examen sonografico completo en no

segundos ' .

Mediciones sonogréficas realizadas.

i f
Plano standar de secciodn.

Es un plano de seccidn frontal a través del cual se
debe visualizar claramente el promontorio, margen inferior
del iliacc y labrum, a lo que Graf (i25) denomina como
‘sistema sonogréfico de los tres puntos’. Es pues un plano
de seccidn estrictamente frontal a través de la fosa

acetabular (fig. 258).

1. I1iaeca,
o Labrum.
3, Promontorio éseo.

4, Margen inferior del

iliaco.

FIGURA 25: Plano standar de seccidn.
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a) LA LINEA DEL TECHO 0QSEO

nea del techo Aseo (i@, 28)

~{ior c e B e 4 1
10r del 11iac ytangente al borde superior del

Muchos errcres se cometen por no identificar

el margen inf-orior del iliaco. Una cantidad

e = .

ariable de tejido fibrograso est# presente lateral al
1liaco en la fosa acetabular ¥y su presencia provoca que el
margen inferior del mismo aparezca distinto en los

sonogrames y parece desplazar este borde inferior. Para

localizar bién este margen es importante reccrdar que:

a. Contraste de ecogeneidad. El eco del illaco es el

mds fuerte de todas las estructuras fibrograsas de la fosa

acetabular.

B La ‘“incisura'. Los tejidos de la fosa se presentan
lateralmente al borde inferior del iliaco. Bajo el eco del
iliaco existe una zona hipoeco del certilago trirradiado.
Debido a su disposiciodn la inen ecogénica compuesta del
iliaco y tejidos de la fosa tiene la apariencia de estar
comprimida nedialmente por la zona hipogénica del

rasgada O

1 ] i 5 ste hecho la incisura.
cartilago trirradiado. Llamamos a este b

-143-




LINEA DE LA PARED FELVICA (LINEA DE BASE)

.’:'" . }“ £ > ‘"J1 ula

rca la base del techo cartilaginoso
ERG, Eow g T

FeEiV1S. of extiende desde la parte mAs

-

hialino (unidn del pericondrio

iliaco Fasa tangente a la pared lateral del

este punto no puede ser perfectauente

definido

debido a la calcificacién de la parte proximal del

techo cartilaginoso, sobre todo en las caderas tipo 2 por lo

que se traza una l{neas base auxiliar por le cara externa del

iliaco (li{nea base accesoria).

¢). LINEA DEL TECHO CARTILAGINOSO (LTC).

Conocida también como linea 1limbica o 1linea
inclinacidn, conecta el borde superior del saetébulo con
eco medio del labrum.

nea base,

nez cel techo cartilaginoso.

1{nea del techo 06seo.

Esquema sonogréfico

cde la cadera.




te 4§10’

i, o I F (£
angulo ALFA (fig qQue mide por tanto

i : :
1€ desarrollo del techo

A o
S50,

v
v 4

i#a del teche cartilagincso

&ngulo del techo cartilaginoso y

desarrollo del cartilago del techo

asSe.
Linea cel techo
cartileginosc,
nez del teche

C ,

dngulo Beta.




rrecta delimitaciép def;
efinir
Dunt de] ] :

Punta del labrum: este hecho que no Slempre

en los

Sonogramas hace que se marque a

=N T rC o 1 Yo wa - 4
L 8 4 ¥ dal df‘l Laprum. E.l otro pu{lt;_, dlfif'll e
- Sy ]

2Xtremo del acetfbulo: cuando este es angular o

redondeado ro es difieil de marcar, pero si estf

iplanado o redondeado si que lo esg: el runto se define por

P Wt SO g : 1
el borde superior del acetdbulo, es el punto X o

punto que

delimita concavidad del acetdbulo con la convexidad del

1] i-ﬁf'-'

10 aclarar que la simple medicidn de estos

sirve por si sola para hacer el diagndstico del

de wuna cadera, aungue si sirven para confirmarlo y
sutiles distinciones y diversas ¢gradaciones una vez

ificado un tipo de cadera.

Cualquier registro ultrasonogrdfico en el que solo se
il p los beta, sin una
especifiquen los valores de los #ngulos alfa y :

] i ¢ ietall 1as petructuras de la articulacion
ripciodn detal . struchurs

; er ‘ ; . tendrd validez, al no poder
ua adas en sono A

« calera, por no aportar
I eJja el estado

informaciodn suficiente




Valores
alores normales de ] '
nales de los &dngulos:

Angulo alfa:
3 < i G i sl
cadera tipo I: mayvor de 80 grs
: 60 gradoe,

tipo II: entre 43 y 60 grados

tipo III/IV: menor de 43 grados

\ vitu 1 s Sy ta l‘ 4 R - fdyi = -
igs a LD L e l 28 1 F (8] I 1", Ja E’ . £
'y i = 4 7 [ . meno
(3 L ‘1(10|_1 .
11;&‘ II . More a9 J gr‘&do
) t e n-' :‘ B

tipo II1I,/1V: mayor de 77 gradoes

Significado de los Angulos

" A p - 1
4ngulo alfa es una medida del desarrollo o6seo del

.
+echo acetabular. Cuando es mnormal expresa un acetdbulo

sdlido con una buena capacidad para la carga.

Tiene mayor significado que o] #ngulo beta que expresa

cartilaginoso. Hoy creemos

el estado del deformable techo

a tiene 60 O mAs grados, la cabeza

que cuando el &ngulo alf

femoral ha moldeado el acetfbulo tan pfofundamente que hay

muy pocas posibilidades de que esta cobertura pueda Ser

deteriorada con la edad.

pues bAsicamente este 8ngulo alfa el que nos va a
Angulo alfa dado, la cobertura

las caderas. Para un
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l L "L & Lt é e v 11 LY | t o ( B85 A
| It ‘.l 1l c Lk f 'ﬂilb LlAamen I r &5
J 75

‘ T3
angulo beta solo

S5€ USH pPAar: ‘ 20 ] s
1 para una apreciacion mds fina del

de cadere e i e
era. Asl, es posible subdivir en dos tipos
[ # o
‘aderas maduras. (figura 28)

{ot] 2 B

Escala sonometrica.

[ G g > B0 - = .
oegin fue descrita en

[Wisculos pgluteos.
Linea base,

Capsula articular.

Limite éscu—cartilagin#

Linea del techo éseo.
Labruni.
Iliaco.
)
Techo Otec acetabular.

Linea del techo cartild

ginoeo.

nesunien esquemético de todas
las estructuras gue S€ iden-
tifican en una sonografia de

cadera cel recien nacido.
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permite obtener los

S1gulentes resultados:

—

1. Asimetria de pliegues 29 6.7 %
2. Antecedentes familiares 15 34 %
3. Limitacion abduccion 31 7.1%
4. Ortolani + derecho 49 112%
5. Ortolani + izquierdo 57 13.1%
6. Ortolani bilateral 185 424 %
7. Ortolani dudoso 39 - 9.0%
8. Hipotonia £ 1.5%
9. Prematuridad 14 30%
10. Anomalias asociadas 10 2.2 %

Total 436
Tabla n.1. Motivo de consulla.

K_’ _—____*___’____,._—-——---——-—"———'”"_""—
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creemos ue ri
no debe extrafiar este dato ¥a que entre los

Pediatras Neo « :
s Neonatblogos estd muy extendida 1la necesidad de

realizar e ]
z #stas maniobras exploratorias a todo recién

nacido

de una forms 15 at :
a Torma sistematizada. La practica rutinaria de dichas

i ‘. &
niobras nacid hace ya muchos afios tras compendrer la

necesidad de un diagnostico precoz de la DCC. Como decia

SZOKE (145): "Sabemos que el pronédstico de la displasia de
cadera depende de forma importante del tiempo en que se
tarde en diasgnosticarla y del tratamiento precoz. Si la
displasia de cadera es detectada después de los tres meses
de edad del paciente, lea curacién anatdmica solo podré

esperarse en el 70% de los casos, siendo el prondstico menos

favorable si la edad es mis avanzada’

En 38 casos (8 %) el Pediatra ha encontrado unas
manicbras de Ortolani y Barlow dudosas. (Que quiere decir

eato?. Cualquier persona Qque tenga experiencia en la

exploracion de los recién nacidcs ha observado con

frecuencia que existen distintos tonos © intensidades de los

"mitk” de cadera. Cuantas Vveces se palpan unos chasquidos

1
casi imperceptibles y cuantas otras, al volver a explorar a

lar un click claro ¥

nifio unas horas despues después de hal .




cept 1twle, ha desaparecido A este 5 CASOE nos !'F«f--r'imr'.s
ar

] -
AR loNS]

1 R : - &
hablamos de maniobras de Ortolani ¥ Barlow dudosasg

En cuanto a 18 presencia de otros sintomas clasicos de

displasia de caderas talee como asimetria de Pliegues o

simitacidn de 1a abduccitn de 1las mismas sdlo han sido

motivo de consulta en a8 1B.7 ¥

¥y 3l ceeve (7.1 K)

respectivamente.




de tc

la maniobras de Barlow Y Ortolani

TUAL DEL TRAUMATOLOGO

.
M

<. A. Tiempo transc

urrido entre am

Creemos necesario introducir este parametro ya que es

dos conocido que los Signos exploratorios Y en concreto

tienden a desaparecer

trascurridas pocas semanas de vida.

En la siguiente tabla (t.2) se refleja ese tiempo

transcurrido:

2

‘1. Menos de 15 dias : 94 casos (21.5 %)
2. Entre 15-30 dias : 259 casos (59.5 %)
3 Masde30dias . 83casos (19.0 %)

Tabla n. 2. Tiempo transcurrido entre la ‘
ploracion del Pediatra yla del Traumatologo,




Maf'i l |"n1’nr85 d(‘

i s :_W_w_%)‘*”"lf-'-‘w y Ortolani

la 1?1.%’ (. 3} .

quedan reflejados

nuestros

1. Positiva derecho 91 (20.8 %))
4 Posllt?va izquierdo 109 (25.1 %)
13. Posﬁwa bilateral 126 (28.9 %)
4. Negativa 110 (25.2 %)

Tabla n. 3. Incidencia de las
maniobras de Barlow y Ortolani.

Queremos hacer resaltar que no hEmos considerado
ninguna maniobra con el calificativo de “dudosa”, ¥y no
porqLe no ncs ofrecieran dudas, sinc porque hemos
cons - derado como positivo cualquier “click” de cadera por

muy .enue que pudiera presentarse.

Al analizar estos datos nos llama la atencidon que de

las 515 caderas Qque presentaban estas maniobras positivas en

la primera exploracion (realizada de forma muy Pprecoz,

primeras 24 horas de vida), sdlo lo han

habitualmente en las
-155-




sido 52 ¢
452 caderas al ser explorados por segunda vez
Creemos

que el intervalo de tiempo transcurrido entre amhas

v o ~Y Ay @ o 1 1
g loraciones no es lo suficientemente amplio (el 81 ¥ de los

nifios han sido reexplorados en su primer mes de vida) como

para Jjustificar estas discrepancias exploratorias. Cuando el

Pediatra encuentra alguno de estos sintomas ya comienza
inmediatamente un tratamiento consistente en aplicar pafiales

dobles con la idea de abducir las caderas, tampoco creemos

que dado el corto espacio de tiempo transcurrido eni. - ambas
exploraciones y la dudosa eficacia abductora de estos dobles
pafiales sean motivo sufiente para haber logrado la

“astabilizacion” de las caderas.

Nos 1llama la atencidn las discrepancias de estos datos
con los de otros autores respecto a la mayor frecuencia de
1a enfermedad en el lado izquierdo respecto al derecho. En
nuestros casoSs esta mayor frecuencia, aunque real, no

creemos Qque sea significativa.




I—*] mi tac ]l. f_’l[]

de la abduc

En la siguiente tat
: . abla (t.4) quedan reflejados

e
sultados de esta exploracién.

e . G
1. Si1 llr.nlt.aCIOII 61 casos (14@
2. No limitacion 375 casos (86 %i

Tabla n.4. Incidencia de Ia
Mtadohdc_abduaciohdc_ﬁadcm& 5

Hemos de decir que consideramos “que existe una
limitacidn de la abduccidn de la caedera cuando la rodilla no

toca el plano de la mesa estando la cadera en flexidn de 80

grados y el nino relajado y tranguilo. No nos ha interesado

medir el nimero de grados, solo hemos considerado que existe

una limitacidén de la abduccién cuando, en las condiciones

descritas, la rodilla no apoya en el plano de la mesa

exploratoria.




Nuestros resultados se reflejan en la tabla {t.5):

1. Pliegues asimétricos 90 casos (20.7%)"
2. Pliegues simétricos 346 casos (79.3 %)

Tabla 0.5, Incidencia de Ia a-simetria de los

plicgues inguinales, gliteos, wolvares,

Hemos valorado en este apartado cualquier asimetria de

pliegues del Area de la cadera, incluyendo pues los

vulvares, glateos ¥ del muslo.




Con otras anomalias congenitas

A6 siguiente tabla ([t &) ExXponemos las anomalias

que hemos encontrado al explorar estos nifios.

’/___._.L et oot

(1. Metatarso vite.. 22‘;—3—31)3 (5.0 %)
2. Pie equino varo 10 (2.3 %)

' 3. Dismetrias miembros 7 (1.6 %)

4. Pie talo valgo 4 (0.8 %)
5. Cardiopatia congénita 4 (0.8 %)
6. Bridas congénitas 2 (0.4 %)
- 7. Torticolis congénito 2 (0.4 %)
8. Par. cerebral espactica y! (0.4 %)
9. Pie plano congenito 2 (0.4 %)

Total 55 casos _ (11.6 %)

Tabla n.6. Incidencia de otras malformaciones
szgehitam la D.CC. -

idos
h r constar que estos datos obteni
Stlo queremos hace

= = b= == Uo p S.

] incidencia de las

o ion ob la alta
Llamamos la atencl sobre 1 |
; .
a & e 7 ;  equinovaro en
11 del pié (metatarso VAaro ¥ q
anoma 5

asociacidon con l1a DCC.




INCIDENC]

La aricid
aparicion de alguno de los

sintomas y signos de DCC
ha sido 5 -
51do mBs frecuente en nifias: 293 cssos (87
- «9Jd casos (67.2 %) que en
finos: > (o
[ 0S5 3 C e
(32.8 %), lo que representa una proporcidn

de 2 ] |
\ 2:1, lo que est& de acuerdo con la

1 A Al o ]
on que sefiala la mayoria de los autores

[ i
N}Eas 293 casos (67.2 %) =
Ninos 143 casos (32.8 %)

G‘ abla n. 7. Incidencia por sexo.

t

i tenemos en cuenta que durante el mismo periodo de
tiempo 3 =anos), .ann nacido en la Maternidad de nuestro
un total de 4.648 nifas y 4.904 nifios, la

frecuencia relative de presentacidn DCC en nifias es del g
% y en nifios del 2.9 %. Dicho de otra forma, el 4.5 % de los
recién nacidos de rnuestro Hospital presentaron bien alguno-s

de los sintomas cl18sicos de DCC o bien fueron estudiados por

: e
presentar algun-os de los factores de riesgo descritos €en la

literatura.




CON_EL FPARTO
;'\ :1; = ¢ - € 11 ¥
met ro: diferentes que t.f
‘ - estan
la biblicgrafia con la DCC
3 DCC. la presentacidn
partos de '
S : la madre. Los
: 05 resultados
rados que

l)t' 9] ln‘ -1 i S LE ra i b 3 > f e I =
t v 108 (PR e B8 - ar# 1 15 4 o 5 ¥ T 1 j a
< - =3 1 2T laa

siguientes:

Terminacion N casos N total partos Frecuencia relativa )

1. Cefdlico 327 §.856 3.9 %
2. Nalgas 67 448 1495 %

3. Cesdrea 37 278 1331 %
4, Gemelar 5 52 9.61 %

 Tablan8 Terminacion del parto.

Al estudiar estos resultados nos llama la atencidi la

alta incidenciea de DCC en los partos de nalgas Yy en las

cesAreas se practican por maltiples

cesBreas. Obviamente las
s precisamente la

de las cuales e€s

indicaciones, una 5
presentacibn de nalgas. FPOr lo que debemos considerar Que
esta frecuencia ya alta de por st 1log seria atin mayor &1
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hubierame
ubleramos conside
108 considerado en nuestro estudj
o L R o Caus
cesarea. Pensamos . “ 20
=Ll 1S QU
que no era necesario volver i
tx'n‘i&l" 1 ] . -
5 as Histori 14 |
vorlas clinicas de las madres para b
res nscar est
T e A este
5 e &)l Unico resultac
*0 resultade que obtendriamos seria
{ | ' 8 una
mayor incidencia de DCC en

. . 4 : :
casos de terminacién del

Partc por oo
b ~esaresa que o
2 ~uando se realize i
- & por via vaginal
i

- - =] i tl € t& n me = e l 5 aJtOI es pCI 10
S :tt en HE=D @] d ) 1
- & - os 1 3y ;

que consideramos ]
‘0S5 No €era necesario una mayor demora ya que no

se modificarian los sult
los resultados de nuestra investigdacidn

("Paridad N casos N total partos Frecuencia relativa )

1. Primipara 174 3.822 4.56 %
2. Segundo hijo 174 3.823 4.55 %
3. Tercerhipo 78 1.705 4.57 %
4. Cuarto o mas. 10 229 436 %

\_ Tabla n. 9. Numero de hijos.

En cuanto al numero de hijos, s1 creemos Qque €S

importante destacar que practicamente el 80 ¥ de los casos,

la madre era o primipara o sdblo tenia un hijo anteriormente,

por lo que estos resultados absolutos vendrian a confirmar
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factores mecanicos intrautero e la
Pero es que en nuestra sociedad, el
las nadres © son primiparas o tienen un segundo
lo que es l¢gico que exista una mayor frecuencia
de DCC en estos casos. Pero si analizamos 1a

cuencia relativa de estos datos, es decir correlacionamos

real en cada grupo de madres,

segun su

obtenemos unas cifras estadisticas précticanente

les (entre 4.57 % en el tercer nijo ¥y Bl 4.38 X en &1

cuarto hijo o maés), resultados que nos hacen poner

la influencia de los factores mecinicos en la

etiopatogenia de la DCC.




FOR _US EN LA CADERA

Hemos clagifi i
] g ciasificado | 6 p
20 las sonografias practicadas para este
—
memoria de doote
: doctoral de acuerdc a los criteri
5 oS

expresados ' Graf ( y
por Graf (110) ¥y que fueron descritas en

capitulos previos.

i
Tipo Drcha Izqda Total %

1A 82 103 185 212
94 B W 19
2A 79 77 156 178
B & T 19 B

3B 3 9 5 0.7
4 1 1 2 0.2

Tabla n lo. Rcsulzadaipﬂmcriegogmﬁb
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aunque s : EX] ]
nque ya lo expusimos €0

me T_Li.-lf y  que NUeEsLro f?'i:'t‘-ﬂ‘d‘- & h&
i M SRS s
“% N1nos seleccionados por presentar

P:‘:I-"it_l[‘ﬁtr_ll'; (" .' .b]le:" I_u,r‘ prt\r;,:..n-tar

s e
S fTamiliares de DCC, y nos llama pocderosamente la

que sd el punto de existe

incidencia de caderas normales 1A AR

X). Adn mfs, 156 ceaderas (17.8 %) son

caderas tipo es decir caderas que aunque son inmaduras

én el momento de nacer, muchas de ellas serfn normales, atn

sin aplicarles ningun i de tratamiento antes de los 3

primeros m

1AolB 2B

- Tratadas 100
) _Notratadas 56 32 1

Tabla n 11. Evolucton de las caderas tipo 24,




vididos en

k - 1 ; :
grupo 1: aguellcs que han sido

1€

s fueron normales el 99% al
1 BnLO,
aquellos que no han sido tratedos. En la
=cografica practicada encontrados que
eran npormales (57, %) mientras que los restantes
permanecierol en el subtipo "2B" (42.9 %). Esto sugiere
necesi de tratar todas 1las caderas tipo "2A", ya que

aungue sean definidas como fisiclogicamente inmaduras,

algunas de ellas iste la inmadurez mas tiempo del

tedricamente recomendado.




eCogra i 4 a

seguimiento de esas 357 caderas
=
‘4‘ ~ o P oy ~ -
straron mAayor : menor grado de afectacidn
o R e - 3 e < o
cras J meses de tratamiento con pefial  abductor

ie Frejka (146)(tabla t.12):

3% 0%
3%
14%) 106% (0%

5 B




+

j o
tabla, un total de

pasado a una E‘S‘Cﬁbilidau corrgcta

DEro DC 7 £ )
B Erupo (78 caderas: 21.5%) hm
me jorado calificacidn =
calificacidn s menos importante
numero mismas (47 ~ad = :
nismas (4 . 25 ; han continuado con

la misme R S g il
: T8 CALMIiCRCUN,. Rero ok cade no soélo no han

me jorado que incluso han sufrido un empeoramiento en el

sondmetro (22 caderas: 6.1%).

Este fendmeno podria ser explicado de muy diversas
TANEeras, iesde ehel la maduracidn hasta la
posibilidad de que el pafial halla sido rechazado por los

padres por problemas scciales.




ca en lsa tercera

1B

(6%

)
B
H

615
% ) 5084

65 §08% {03 % J(169%

\ﬁbm 13 Frolci ecopifica e s cadkras s (e exppral

cblo 24 caderas de las
~ografica mostraron algun
tras 6-7 meses de
juctos de Frejka. La
fué seguida mnediante
aparicion del nucleo de

en las ecografias limite ¥

una correcta valoracion ultrasonica.




COMPARATIVO  ENTRE Log

LOS RESI ULTADOS ECO GRAF

A
alsorepancia c
eHancla que er 5
1 el apart
artado

eEntre o :
» o L3S 1'“ £ \ % - 2
iniobras clésicas de exploracid
R cion y los

|l y & .
L W |\hr l‘.‘j ~y e
2N1dos en la valoraci
aloracion sonc '
. sonogr8fica quis;
s 1151mos

o L

-::.-31‘ con més dv+ 1
t‘uaalt‘ an "
que pasaba. Comparamos asi log

-~

ent oo
entes resultados

; de B
de Barlow y Ortolani
Gl
resultados ecodré&ficos.

los datos cuandoc en la
traumatolodo las ugics
g o, as maniobras de

resu.tado ser positivas.

T1p0 de cadera .
sonograﬁco A 1BABXDMIBA

4
|
|

\

Frecuencia de
Oolni(4)" % 32 % e w54 5

mobla 1 14, Clasificacion ecogrifica de as caderas con maniobras
de Ortolani y Barlow postt positivas, ]

e e

e e




Encont ramos 459

Ortolani positivas

en la tabla

bservar estc
un hecho que

R T e =
110bras de

CAas0s (7

maniobras han

consi

explicar este

fglitimos anos han ib

diferenciando incluso

les  topnos dsl &l

explorador. Sin
exploradores
positivos, méxime si

explorados dos veces,
QtEd

ortopeda, debe

actual no estamos

definitiva a esta dis

deramos como

fendu

que

{481

caderas con manicbras  de Barlow Y
i R -
cuya clasificacidn ecogréfica queda

T 14

resultados

- nos

; R e ~ -
ilama podercsamente la

Jetivamente la relatividad

Barlow y Ortolani. En efecto observamos

-

% del total de caderas estudiadas)

sido positivas en caderas que

1

normales. ?Como se puede

eno?. Muchos autores a lo largo de los

sistido en gque existen falsos Ortolani,

una calidad de sonido diferente entre

ck’ exploratorio y la pericia del

pretendamos presumir de expertos

pensamos que e€ste elevado poraentaje de falscs

consideramos que estos nifios han sido

una por el pediatra V¥ otra por el

ecer a alguna otra causa. En el momento

condiciones de dar una explicacion

crepancia exploratoria,




|
|

ero no o &
= & o atﬁa}.‘a]] a‘q]ii 1Ues = e £ A S
= l'ﬂuw._-»T_ ros Lirbl ]
- - ) CMAas ., LE‘.] ] Zamo
. a oL 3
&l i - 1‘;‘._7 110

casos (220 ¢ ]
x O caderas) en los que la manicbra de
Barlow y Ortolanji ]
ar rtolar B 5 ]
y olanl han sido negativas con los resultados de

& 2 § 4 (
las sonografias (tabla t.15). Encontramos:

Tipo de cadera
sonografic: 1A 1B 2A 1B 2C M %A 3B

Frecuencia de

Ochi(-) % & T B B 3 9 4

SmeSeDSoBE0® ryprpepnpepepepessr T T TP T T LT T DL DL L DL DL DLl hl

Tabda n 15, Clasificacion ecogréfica de [as caderas con manwobras

de Ortolani y Barlow negativas. -

\
4

0

7

Jreemos que estos resultados son lo suficientemente
explicitos como para comprender la& necesidad de practicar

= 1€ o3 . iderando
ecografias d cadera a todo reclen nacido. Aun consider

B = !

4 i 5 deras a clasificacion
COmo normales aquellas ca as cuy

ecografica sea del £ipa 2N , 64 caderas patoldgicas (7.9'%

del total estudiadas) con maniobras de Barlow ¥ Ortolani

ibi haberse
negativas hubieran pasado desaper01b1das de no

5 azbn &
practiﬁﬂdn 1a ecografia. De aquil que debamos dar la raz
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Lraf : 14980 g 3
=1 198C decig Uno de log Principales
roblemas en Urtopedia infantil, S1gue siendo actuelmente

displasia ¥ dislocacién de la caders.

importancia para

ReJor ouracidn posible de la enfermedad. Si

de la base de

que la displasia y dislocacién poseen

inciertos, el diagndtico mediante una

de visualizac

idn en un estudio temprano se ha

hecho




Relacid imi i
€ion entre la limitacidén de 1la abduccisn de

la cader esul dos

ecogrdficos.

orma similar a como acabanos de comparar los
resultados de las

=

maniobras de Barlow vy Ortolani con las

ecografias., rprocedemos

a comparar la limitacidtn de la

abduccidn de 1a

cadera con esos datos ecogrdficos. Los

=)

resultados obtenidos los exponemos en la tabla t.186.

la escasa frecuencia de aparicidén de esta

maniobra exploratoria (13.9 %), asl como el que aparezca

también en caderas que consideramos sonogridficamente como
normales (37.7 %), obliga a pensar en el poco interés que

tiene en la clinica prActica la valoracidn de este signo.




- Caderas exploradas; w0
- Caderas con limitacin abduccion 61 (14 %)
- De estas: 23 caderas (37.7 %) tiene US normal

38 caderas (62.3 %) tiene US patoldgica.
Caderas sin fimitacidn abduccidn: 75 (86 %)
De estas, 204 son US patoldgicas : error del 54.5 %

l

Tabla n 16. Clasificacion ecografica de las caderas con
~ ysin limitacion de la abduccion. o

solhe R e e e b




Relacidn

EnLre

la asimetria de pliegues

- = § Y e g
caderas ¥ 1os resultados ecogrAficos

ltados quedan expuestos en la tabla t

1 E - A pn ] - n-Z 4 o 1 :
que ocurrla con la limitaciédn de la abduccidn.

L i e .
sa irecuencia de aparicidén de este s1gno asi como su

caderas que consideramos normales hace que

tenido muy en cuenta en la eclinica

Con estos resultados no podemos méAs que insistir en el
=co valor prActi~o que tienen estas maniobras exploratorias

clinicos para el diagnéstico de una DCC.




- Caderas exploradas: 436
- Caderas con asimetria de pliegues 109 (25 %)
- De estas: 37 caderas (33.9 %) tiene US normal
12 caderas (66.1 %) tiene US patoldgica.
Caderas sin asimetria de pliegues: 327 (75 %)
De estas, 175 son US patoldgicas : error del 53.6 %

Tabla n 17, Clasificacion ecografica de las caderas con
ysin asimetria de pliegues. o

N




la as@es 3
4 1SOC1acC1y ae |j:_|f: U HdSs S1gnosg

ficos

resultados ecogra

ltimo y tento de bBucos
LD Qe Duscar una valoracién mas

| RFSAPE, 2 e 3
obras exploratorias hasts ahora

analizar la posible correlacidn

re ia apari de dos o mAs de estas maniobras y

rrespondencia ecogréfica,

en primer lugar aquellas caderas

aban simulténeamente unas maniobras de Barlow y

St A vass ar asimetria de pliegues con la

sonogréfica de ; mismas. Luegdo comparamos

cadera er, gue se presentaba simulténeamente la

de pliedues con una limitacidn de la abdurcidn.

Por ultimo, correlacionamos la incidencia de presentacién
tres maniobras exploratorias cor® los resultados

Los datos obtenidos se esponen en la tabla




|
i
&
1
|

kresulta dos ecograficos.

Enmor)

Caderas ecogrificamente normales:
Con solo Ortolani - Barlow (+) 18.7 %
Con solo limitacion de la abduccion: 65%
Con solo asimetria de pliegues: 105%
Con Ortolani-Barlow (+) y asimetria pliegues: 28%
Con abduccidn limitada y asimetria pliegues : 4%
Presencia de los tres signos: 0.8 %

Tabla n 18. Correlacion entre Jos sintomas clinicos y los

=

Vemos como la . frecuencia de error es tanto menor

cuantos mAs signos clinicos aparecen. No obstante, y pese a
su pequeria significacion estadistica queremos llamar la
atencion sobre esos 3 casos en que estando presentes todas

Jas maniobras exploratorias de DCC resultd una ecografia

lusién diremos que, €n

anormal.  Por ello, ¥ 8 modo de conc

3 3 2 - . TPy . . o &g 0s
nuestra opinidn, la aparicidén de uno o© més de 1los 81Enos

1851 ;cribe ' dstico
clinicos que rl8sicamente se describen para el dlagnostl

de una DCC tienen un valor puramente orientativo,

j i jas (en
oblighindonos a practicar exploraciones complementar (

concreto un ecstudic con ultrasonidos).
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- Ortolant - Barlow (- 4
- Sin limitacidn e abduccion; 37
Conpliegues sméfricos: 327
 Ausencia de los tres intomas: 152

* Tablan 19, Correlaccn e o ausencia o sinoms cs
 lsreslodosecogrifs.

. O e AN




ylaar o
ar: jue  en  estas tablas estan 1 '
o 15 tablas estan incluidas

.uual A s sl . .
el la caderas tipo 2 qus deben Ber

COmMO fisiologlcamente inmaduras .
sultados . exponiamos en la tabla t. 18,
ag 35 caderas con ausencila
gintomas (15 caderas) hubieran pasado
idag y no hubieran sido diagnosticadas de DCC.
resultados gue esLAmMOS exponiendo han sido
largo de 3 anos, debemos considerar, al menos
.+ 1camente, que de no haber usadc la ecografia

dejado sin diagnosticar v displasias de cadera

resultados debemos hacer hincapie en lo que
-

autores ot irman Con B4 experiencla: los S1gnos

e la displasia ¥ 1uxacibdn de cadera SoO0 erroneos €

ol

inciertos en multitud de ocaslones. "En este siglo, la
L Ll L PR e | ;

] o5t 20T cC se ha uezto de
neceﬁidad de un diagnostico precos de 1a DCL 8 p

i Jabemos astico de la
manifiesto paulmhlnamemte. Sabemos Que el pronodstl

depende d€ forma importante del tiempo

] ' ] ecoz.
tarde en diagnus‘xcurla v del bratamlento pPr

j - F= N 1(; P er e I3 1 C c = e lor- t ep
o

..:[Ild:la ae _,dd4].f_i 25 if’_ ,B,tada de.ﬂpued d.,, 12 I =2
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S . ,
mentado por NUMErosos autore
O Lores

la exploracie ]
pPicracion sistemBtica y e]

sospech

susceptibles de

| & parte, la

racion radioldgice

blemas de diagndsticc i
agnostioc: irradiacidén del recién riacido

1 2
1560, 2 53 ) :
v2) ¥ que por otra, la exploracidn

1as manic i T
5 manliobras de Ortolani y Barlow, la

asimetria de pliegues y la limitacidn de la

sbhducciodn asimée ioa) : i E
JCC10n asimetrica) también nos hace wmantener reservas

sobre su plena fiabilidad.

El diagnédstico clinico de DCC es de todos conocido
ofrece muchas dificultades. Los test exploratorios no
SRR : : . :
fidedl1£nos, especialmente s1 €l examinador no

experimentado o bien el nifio estd llorandc y no colabora.
-

Las primeras referencias que tenenos de la wutilizacidn
de los US en el examen de la cadera, son las proporcicnadas
por KRAMPS LENSCHOW (1303 en 1la cadera adulta,

encontrindose con € T que las estructuras dentro

o detrfs del hueso visualizadas al no ser

P . s ~ no
atravesadas por las sbnicas, encontrando

i inos ) vi izado.
obstante, que el labrum cartilaginoso podia ser visualizado




reslizaron  un  estudi

1 1l i sobre |
1oErafia de la caders hombre i
: 9 LYCHRO T O Y o 0d . £
+ . | . A0, BT r“.r;u“irj]o '
i g AT r"_' -0 | F\.j“fi\ :jr-‘ v ;ta - I 1 ‘
i€ i8St compar 1 VO ] TAC
L iparativo con la TAC, en la
an-.omia de ] ael o v |
i A2 L8 Cagers 184 :iiill‘if,‘l‘
a
~ I
rL‘:,uv T . no } |
Asrgo no fue hast: ‘ aricidn ¢ I
a la aparicidn de leos trabajos :
s & . % : .
i = 1€ wual'asx ot e ;"‘.l.ui'» i ]
3 ie describe S PXpPeriencias re
S (A8 experiencias realizadas

en 1 femur desarticulado y sus rel
ticuiado y sus relacicnes con el acetdbulo,

inme rsos en \ ar {por g : :
1 _ en un bano de agua, mediante la utilizacidn de un !
5 . !

sCcar ner est 100 cuando ¢ 1 €11 : ]
a ;tA&tico cuando comienza el auténtico estudio de la '
4 a 1-;Fr‘ﬁ '!"‘;..r*-;l ne 111+ | i :
; lers infanti por ultrasonidos. Graft encontrd que las S

i + . 1] 1 :

estructuras cartilaginocsas hialinas no produclan ecos !
jete~tables, en tanto que el fibrocartilado producia ecos :

dificultades técnicas que representa
este autor dejarfa
los exAmenes ultrasdnices a

« de un transductor de tiempo real, mediante el cual

~ade infantil son més ffciles de

11.80N et al 182) Ran contribuido

mAgenies sonogréficas ¥

S|
D
it
o
CJ
o
s
o

Q.
iy
oo
o
u
]
A

ey 1a interpl
~ional de la cadera.

construyeron un gtil diagrama seccional



la

ROSSAK

{ %

coinciden
io de
interior

ificada ya

i) 114 P cr
1mo autor asi como por otros

258 k'ﬂ-‘i"%fllj'.‘ﬁ‘? en e\l Hzé‘*‘lljl'\ B vl

ra ae su experiencia positiva e

un caczo clinicamente normal al
- 3

detectaba uria afectacidn

de ser significativo,

(158) publican un estudioco comparativo

ultrasonidos, radicldgico
pertenecientes a 17 nifios, para lo
tanto un an de tiempo real como uno estdtico.
afirman que US han alcanzado el nivel de

radiologia y st : ] o punto la han sobrepasado’.




ANAL IS

rad

"
‘Omp iementaria

ie rutina,

Nemos
radicgraficas

neutra ij

A EXPLORACION

a cadera neonatal, como

itico de la DCC ha sido

ante muchos afios, sido nuestro

resultados exploracidn con

ultrasdnico,

de material y método

forma sistemftica dos proyecciones

la anteroposterior con rotacidn
inferiores y la axial de Lawnstein, ¥
criterios de

poder definir una cadera

por el contrarid como displ&sica




|.- Continuidad linea Shenton-Menard

).- Cabeza en cuadrante inferomtemno Ombredanne,
3.~ Indice acetabular < 27 grados, |
4~ Distancia (d) < § mm.. ‘
-

i
|

Distan
- Altura (h)> S mm.

Tabla n 20, Criterios radliograficos de normalidad.,

-
No obstante y antes de adentrarnos en el resultado de
exploracién ¥y el estudio comparativo de estos datos con
de las sonografias debemos decir que hemos
oriterios para la normalidad radiogréfica la
n de la cabeza en los

por razones obvias: En

cuadrantes

i 1] ealiza
primer lugar nifioc al realizar

: la erfect
radiografia no P
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divers abduceis
baduceion

niembros,

visto
€8 Ccervico-obtiiratr;
AT 8 LY que por

" i"" Lt R
amente rnormales. En pusnto & &

lemoral en el cuadrante inferointerno

S L R s :
lidad radicgrffica debemos de recordar

ha practicado en recién nacidos y que

5 podido observar en dos casos la
cabeza femoral en la radiografia, por lo

este criterio,

valorado exclusivamente 3 criterios

normalidad o no de las caderas objeto

estos parfmetros fue

ancormal ~adera la hemscs considerado como displésica, sin

. e b
ocuparnos de valorar el grado de esta displagia.

En la siguiente table (t.21) exponemos & modo de

resumen los datcs recogidos en nuestro estudio:




Caderas radiograficamente normales 328
lor medio indice acetabular. 23 grados.

. Valor medio (d): 44 mm.
. Valor medio (h): Omm.

Caderas radiograficamente displasicas: 120,

. Valor medio indice acetabular. 34 grados
. Valor medio (d): 9.2 mm.
. Valor medio (h): 3.7 mm.

71?[)]3 121, Resultados estudio radiografico.




[""‘SIJ}? -:1‘1L o

4 F...'-' é‘!f :11".]

/ ‘ipd US: Normales Displaisitaﬁsm
A IB 2A2 2€ 2D 3A %B ¢4
Rxnormal: 68 76 11228 26 2 10 6 0

LR E T T R ET L)

ol 0

Tabla n 22, Comparacion de las caderas con RX normal y

E = ecografias correspondientes o

328 caderas gue

comc normales, solo
punto de vista

sonogrAfico y el resto (184 §6.1%) presentaron

: : : Sl
mayor © menor grado de displasia para la sonografia. 51 bien

% > ~necen al grupo
ps cierto gue de estas 184 caderas, 112 pertene

5 { e i Y iji ue el
2& =] dt:‘_:ir _dd.dras 1nFI.ddUFElS, ya lelIﬂOS &ntes q
3 .
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cuenta a la hora de la
enorme dificultad que
de interpretar una
normal. o como
ieramos considerado el criterio
Shenton-Menard
de la
hubieran sido
como displésicas muchas caderas. Nos
decidimos B dncluir  este parfmetro en este protocolo

debido a que en el recién nacido es muy dificil lograr una

] ' i sus miembros P ue a imaden
ade~usda colocacion de Sus MERDILS para que 1 mag

I’j.‘LJEIéfJ._,B Sea lﬂ Fi_.l,‘_‘a!‘a y b i ]ltO p‘.AEda UalOIaIJe

este dato.




TipoUS: Normales  Displasicas
A 1B 2428 2C 2D 3A 3B 4
Rinomat: 24 18 42010 2 2 02

FE L L ‘l.o-ln.anﬂ----sn---.-d-----‘--------.--

Jotal: B

Tubla n 23, Comparacicin de as caderas con KX
displasica y I ecografias correspondientes,

. ~ — e e

De nuevc volvemos & encontrar importantes discrepancias
entre ambas exploraciones. psi, de 120 caderas consideradas
=nte como displfsicas nos encontramos Queé 42

-n decde el punto de wvista sonogrifico normales.

estas diferencias?. 3i hacemos caso & las

de BOAL DKB ¥ SCHWENKTER PS (159): "Un recién

. ‘ £
nacido con una cadera displésica puede tener una radiografia

pélvica normal’”.
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anatomig

cartilagin o
g . Limbo que

JUEgan un papel

la displasia de cade 25
18 de Cadera es tan

TR G . !
sUallzaple a

ravec i g IR o v
aves artrodrafia invasiva, debido a

apacidad para ell« Iraf
o s elle radiografias actuales.

= e : :
th ia primera infancla, el extremo proximal del fémur

o la cabeza femoral y el trocanter

solo porciones determinadas del acetfbulo estén
v =] 1 Py P 3 3
adas. El cartilago trirradiado en el centroc del
g T + 1 1 | SR y £ 3 3 -
tfbulo y el 14brum en la periferia son cartilaginosos.

ructuras de mayor interés (cabeza femoral y 1Abrum)
no pueden ser visualizadas usando la radiograf{a

convencional o la TAC.

lLa imagen radiogrA&fica no es la ideal, debido a la

naturaleza principalmente cartilaginosa de 1la cadera
infantil, antes de los tres primeros meses de edad,
haciéndose dificil I valoracidn de la displasia Yy
dislocacion. Ademés : imi Sy los pacientes por
exdmenes radiogréficos a la exposicién a la radiacion

o snos desees mo proceso de
del ninoe, lo que la hace menocs jeseable co P

sedu imiento.




Esumen po i emos de

C 1Ca ﬁlr‘ ) &5 y 25 r 14 1 & )
t"‘ [ J - un i’r—- (5] qll':" OAS2mMoO
b 4 2

encontréndonos cc 10

reciente aparicidn,
con

evolucidn desde 88 pri
eade A5 Primeras ecografias

a finale: la década de los 70, ¥

Plonero y padre en el diagndstico US de

aparicion de estas teorias de GRAF han

do apareci

i autores gque han confirmado las
afirmaciones de Graf y otros han planteado modificaciocnes ¥y

ceritice

£) hace las siguientes afirmaciones: "En

por una parte de suprimir la irradiacién gonadal

en la radiografia convencional y por otra de observar las
-

estructuras ificadas de la cadera neonatal se han
realizado . estudios sobre diversos aspectos de los
Us de la d specificamente dirigidos al paciente
peaiétrico‘ ~s US han abierto una nueva €ra en el examen de

debido a su estructura principalmente

lo cual hace que S€an f4cilmente penetrables

ondas del sonido. En la investigaciodn experimental

i i 3 ! - om{a
las caderas infantiles, los S demuestran la anat

exacta de la articulaciodn ¥ permiten el diagndstico, no sdlo
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para esta nueva técnica

(146) utilizaron

por Graf, wusando una
ste menester, se proveen
tiempo real ~ 5 MHz. A diferencia de
autor sobre la anecoicidad de la cabezs

agquellos afirman haber encontrado

que
ogénica, aunque débilmente. Por otra parte,
nino tiene colocado un yeso, la visién
Unica posible, aunque

ieran afirmando que no

teécnice factible debido las dificultades de

realizacién e interpretacidn

Aunque Novick et al [ 1ZB)  OobEB la estructura

triangular hipoecogénica del techo cartilaginoso acetabular,

llegan & re su wverdadera jdentidad.

encuentran en la éenica US, para el

& < r ¥ - 1 O F:
stico de la DUl consiste en que aunque la cadera
dentificar, sin embargo la ausencia de

Amicos precisos €n la imagen sonogréfica,

-195-




gran importancia ha sido por

Parte de HAKRCKE

bl & 1
LA ubilizacidn en +rabh ioe
I'd jos

tiempo real. R T R

AL

mediante la utilizacién

d& un scan estltico en un principio

B S 1 “"n 1 = al & T Fr 17 ;. i
ara BOAL SCHWENKTER (°58), "desafortunadamsnte la

técnica de Graf la cual emplea la visidn por scan est8tico

£5 2cnicamente mplicad: / precisa un alto grado de
habilidad y meticulosa atencidn a la posicidn del paciente.
desventaja aun mayor de esta técnica es su incapacidad

as relaciones infmicas entre la cabeza

estabilidad de 1le caders y el

1o pueden ser valoradoai No puede verse

la reduccién concéntrica de una cadera dislocada ni pueden
ser evaluados los pacientes que tengan colocado un Pavlik wu
~tro artefacto similar. Por estas razones y por la

imagen estatica, poco probable una

de esta modalids de visualizacidn

)
P,

a onrgréfica por los eirujancs

] i é ; .omienzos Graf
Hemos de aclarar, Adue si bién en sus comlen

v - = 4 i = ALa1s <3 » wi-c 5 a en 9 &y
- ] n = arl I 45 120, o
| 9] 1 1 20 en A (¢ r&i' es (] > 1 51 = ', 0 I 1 ('w :)
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examinad era sems
i [ S CHIAlE

"lormente &8 los 3 meses. =i ]
oS3 5 . siduiendo la
parte de

U Lipc

inmaduras)

las caderas de los

detectar la displasia de

inclusc en las primeras

~grifica de Graf puede
decidirse ¢ . jecesario el tratamiento desde los
primeros momentos ( las. sentajas gue reporta

tratamiento realizado precozmente en la BCC .

eXAlen
cadera
en el cual ya

fiable.




. 1 16
t al L5
s
a U Irea
b -, a0 .o »
¢ Qe 4 1 - | Sus F i
R > 1 : I
a b N s ‘r'-.r i r ]
N1af ddla exploracl

lera

17y]

4% horas de vida, los cuale

o

w0

ite normal. l

a aparentemer




enfermos

que realmente estan

de validez interna de un

en proporcion inversa,

Capacidad de
resultados posi

al depender

el siguiente criterio de
la gue
~14sicos

egues Y

cadera) mis una prueba
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(ecografia i

radiografia) Este

3

LLa Shh&lk_“;ﬁj‘ que

]l & G ar o 3 8- 3 |
la sensibilidad, especifidad y valor
vo para cada und de los signos clinicos

ey I e
complementarias, basAndonos en la

VERDAD )

(+) (.)

(+) VP FP
PRUEBA

() FN VN

VP
B e e % 10D
VP + FIN

VN
BT s ocamem—mmeene X 1O

FP + VN

vy

VP ) -t W o
vP + FP

e —————— e

Talbla n 24. Tabla tetracé;'icai /

-2ul-




. VERDAD
SiUSyWoRX (+) SiUSyRX ()
DISPLASIA NORMAL

(+) K8 46
M. ORTOIL ANI

(-) 62 28

x 100 =58.7 %

o x 100 = 37.8 %
46 +28

88
VP (#) = —oommeeemeee x 100 = 65.7 %

88 + 46

Tablan 25. Tabla tetracorica para lam. ORTOLANI

e i




. VERDAD
SiUS y\oRX (+) SiUSyRX (-)
DISPLASIA NORMAL

‘. (+) 42 13
 ASIM. PLIEGUES

(-) 105 58

42

1S= ______________ x 100 =28.6 %
42+ 105

38

' E= e x100= 81.7 %
13 +58

42
L VP (4) = ---eeeanennes x 100 =76.4 %
| 42 + 13

' Tabla n 26. Tabla tetracorica para ASIM

. PLIEGUES.




_ ~ VERDAD
SiUS y\oRX (+) SiUSyRX ()
DISPL.ASIA NORMAL

(+) 17 K

'LIM. ABDUC.

= L 63

x 100= 88.7 %

VP (4) = -------------x 100 = 68 %
17+ 8

Tabla n 27. Tabla tetracorica para LIMIT. ABDUC.. )

et




VERDAD \";

SiUSy\WRX (+) SiUS
; Sy RX (-
DISPL.ASIA NogM)A(l(, !

4 8 A

RADIOGRAFIA

-x 100 =40 %

' Tabla n 28. Tabla tetracdrica para la RADIOGRAFIA |
j i G e Ch .

~




VERDAD

SiUSyVoRX (+) SiUS y RX (-)

DISPLASIA NORMAL

. (4 13 0
ECOGRAFIA

) 19 74

131
S Eeconrennnnes X ) 2873 %
131 + 19

74
 Be e x 100 =100 %
| 0+74

131
VP (4) = ---mn-ommme x 100 = 100 %
| 131 4+ 0

Tabla n 29. Tabla tetracorica para la ECOGRAFIA

o)

\
|
|

b
g




Jl“j.ll‘-."}x{‘x“{l

"?\'i'lw'f' 1100

oo
A LOW

que la

o

icgrafia obtuvo una fre

la ecografia, siendo

rar que por la defini

valor predicti

o

— ¥
- L

cgrafia,

positivos.

muicho

ble 1

e

valor&Cl@“

ydstica de a  DCGC,

aproxima a la realidad de

L el

alcanzan

una mayor

o ¥ 3 1
a abduccidn resulta

200 BSLOD,

es

de mayor especifidad,

Barlow y Ortolani presentan la

cuencia de falsos n

edativos muy

Sl

sensibilidad de solo el 40%.

citn del concepto de verdad que

vo de la prueba positiva (VP

del 100% tanto en el caso de la

yva que hemas nedado a priori la

la prueba que alcanzd la mayor

2]

verdad hemo

de que

diferentes pruebas

que es la que n8s se

Basandonos en este
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criteria ; PR g : :
iterio de verdad, consideramos displasica uns cadera que
rese e " - 3 -~ 1
present MR Bigno  elinico pesitive Y al menos una de ambas
o3 - YCd oy
pruebas ; T LR MRS 1
pruebas diagndsticas complementarias posit iva (ecografia o

radiogr

Es por tanto la ecografis 1a prueba complementaria

Princeps’ por ser la mas sensible con diferencia, respecto a las

-3

demas, y es precisamente esta caracrteristica la de mayor interés

en la clinica para que de sta forma disminuya al mdximo el

numero de negativos que sea capaz de dejar escapar el

menor numero posible de displasias.







rado €1 nuestra

T = .
migllentes conclusiones:

BARLOW Y ORTOLANI.

1
8 . w - - 4 i
Man il ‘,‘}'[ as de Bfil” L Ow Y kk]r‘?{.‘;]l ani dp'br_-,

am ] 3o l
R zada ’ o il .
I lizad todos recien nacidos, aunque gqueda
perfectamente demostrado que:
+ - g .
estas maniobras exploran una laxitud capsular ¥y no una

cadera

alta incidencia de falsos pos..ivos y de

transcurridas pocas seman s de vida estas maniobras se

haren normales aungque exista una verdadera DCC.

B) Encontramos una mayor frecuencia de afectacidn en el lado

igquierdo coa respecto al ierecho. En nuestros casos, esta mayor

rea sea significativa

frecuencia aungue




< LIMITACION DE 1 Aoy o SR
-A ABDUCCION Y ASIMETRIA DE PLIEGUES

A foa i :
escasa f; eCuencla de prﬁSE‘tH..‘j:'iu‘l“ dF' estas
8 e estan
manifestaciones e
PaatRLeciones wAS ©  wenos tipicas de 1la DoC asl ccmo 1
= ks s 81851 a

presentacion también de falsos r1os
alscs pos

1tivos y falsos negativos
b

l1gan a dudar de su eficacia diagndstica

B) For tanto, debemcs decir que solvo deben ser
consideradas como orientativas, y en caso de aparecer reelizar

obligatoriamente un estudio eoogr&fico de la cadera.

3. - TERMINACION DEL PARTO Y NUMERC DE HIJOS.

A) La aparicién de una DCC es m&s frecuente en los partos de
nalgas y en las ces8reas (5:1 y 4:1 respectivamente) que en los

partos cefflicos.

B, No hemos encontrado mayor frecuencia de DCC en primiparas

=]

{4. 58 %) gque en secundiparas (4.55 %) © multiparas (4.57 %), lo

que nos hace dudar de algunos

etiopatogénia de 1a DCC,

fantores meclnicos en la .




Bl - T




;‘_iﬁ e . L& DCO.
; AB-Dada la alta sensibilidad. especifidad v valor prédiotivo
Pya el test positivo que posee ls ecografi tras ser comparads
eon

ias demés pruebas diagndsticas, nos permite afirmar su valor

en el momento act

B) i ademAs de su excelente utilidad diagnéstica le

ariwdimos otros valores como son su precocidad, economia, rapidez

e inocuidad, podemos afirmar que la ecografia, para el

ditgndstico precogs de la DCC, 5e

piresenta como la prueba

conplementaria necesaria y obligatoria.
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