Cribado de displasia evolutiva
de la cadera (DEC)

Actividad

Diagnostico precoz de la DEC: exploracion fisica.
— Realizar maniobras de Ortolani y Barlow en el periodo neonatal (anexo 1).
— Buscar signos directos e indirectos de DEC entre los 2 y 12 meses (anexo 1).

Si existen 2 factores de riesgo (anexo 2) o alteracion en la exploracion fisica, solici-
tar ecografia o radiografia (anexo 3) segln la edad.

Algoritmo de tratamiento, seguimiento y derivacion de la DEC (anexo 4).

Poblacion diana-periodicidad

En todos los examenes de salud hasta la deambulacion establecida.

Definicion

Alteracion de la articulacion coxofemoral que da lugar a una deformidad en la que la
cabeza femoral esta totalmente fuera del acetabulo (luxacion), parcialmente (sublu-
xacion) o bien la cabeza entra y sale del acetabulo (inestabilidad), incluye también
una serie de anomalias radioldgicas que indican displasia en el desarrollo del aceta-
bulo o de la cabeza femoral. Como algunos de estos hallazgos pueden no estar pre-
sentes al nacer, se prefiere el término de displasia de desarrollo o DEC al clasico tér-
mino de luxacion congénita de cadera (LCC).

Suincidencia es de 2-6/1.000 recién nacidos; es cinco veces mas frecuente en muje-
res y en un 10-20% de los casos existen antecedentes familiares positivos.
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Cribado de displasia evolutiva de la cadera (DEC)

Justificacion

* EI50% de los casos de DEC se diagnostican mediante las maniobras de Ortolani y
Barlow en el periodo neonatal precoz, y su aplicacion sistematica ha disminuido la
incidencia de luxacion congénita persistente de la cadera.

* EI 35% de casos de DEC son de diagnostico tardio, lo que obliga a una exploracion
cuidadosa de la cadera en cada control de salud durante el primer afio de vida.



Intervencion y cribado

Anexos

Anexo_1: Exploracion fisica en el cribado de DEC

Maniobra de Ortolani: pretende comprobar la reduccion de una cadera previamente
luxada. Se realiza con el neonato en decubito supino y relajado; conviene explorar
una cadera y luego la otra. Con una mano se estabiliza la pelvis y con la otra se fle-
xionan la rodilla y cadera del otro lado 90° (hasta formar un “4”), pinzando el muslo
entre el dedo pulgar (sobre la cara interna) y los dedos indice y medio que se colocan
sobre el trocanter mayor (por la cara externa). De forma suave se realiza la abduccion
del muslo con el pulgar, a la vez que se empuja el trocanter mayor hacia dentro-arri-
ba con los otros dedos. La maniobra es positiva cuando “notamos que el fémur entra”;
se trata de una sensacion propioceptiva o “cloc” de entrada.

Figura 1. Maniobra de Ortolani
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'S Cribado de displasia evolutiva de la cadera (DEC)

Anexo_1 continuacion

Maniobra de Barlow: busca comprobar la luxabilidad de una cadera reducida. Se
aplica en decubito supino con las caderas flexionadas y en ligera abduccion; mante-
niendo fija una cadera, la otra se movilizard suavemente en adduccion-abduccion,
intentando luxarla al aducir, empujando el cuello del fémur hacia atras y afuera, y
luego reduciéndola en abduccion.

Figura 2. Maniobra de Barlow

Buscar signos directos e indirectos de
luxacion entre los 2y 12 meses:

Signos directos:

(—\ e Limitacion de la abduccion, en caso
de luxacion resultara imposible una
abduccion mayor de 60° (normal una
abduccion de al menos 75°). Es el
signo mas especifico.

Signos indirectos:

* Asimetria longitud de miembros infe-
riores, signo de Galeazzi (figura 3).

* Asimetria de pliegues: inguino-vulva-
resy ascenso del pliegue popliteo (fi-
gura 4).

Figura 3. Signo de Galeazzi (acortamiento miembro afecto)

Se colocan las caderas y
rodillas flexionadas a 90°
con tibias y tobillos juntos,
percibiendose diferente
longitud de los muslos en
el caso de luxacion. Con el
nifio en la misma posicion
de la exploracion anterior
apreciaremos si una rodi-
lla queda méas baja que la
otra.
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Intervencion y cribado

Anexo_1 continuacion

Figura 4. Asimetria de pliegues

@\i/

A B C
NORMAL POSITIVO DERECHO NEGATIVO IZQUIERDO POSITIVO EN AMBOS

A. Normal: pliegues inguinales que no se extienden més alla de la apertura anal.

B. Positivo derecho: pliegue inguinal derecho que se extiende mas alla de la apertu-
ra anal sugiriendo posible displasia de cadera derecha.

C. Ambos pliegues inguinales se extienden mas alla de la apertura anal sugiriendo
displasia bilateral de caderas.

Anexo_2: Factores de riesgo de DEC
e Antecedentes familiares de DEC.

* Parto de nalgas.

e Sexo femenino.
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Cribado de displasia evolutiva de la cadera (DEC)

Se practicara en caso de existir dos factores de riesgo para el desarrollo de DEC
o si alguna de las exploraciones fisicas resulta positiva.

La ecografia de caderas diagndstica debe realizarse alrededor de la 6. semana de
vida (entre la 4.7 y 8.2 semana) y no antes de la 4. semana.

La radiografia en A-P de pelvis con 20°-30° de flexion de las caderas es imprescindi-
ble para el estudio de la cadera luxada y en el seguimiento de la cadera en trata-
miento. Habitualmente se emplea la proyeccidon de Von Rosen: caderas en abduc-
cion de 45° y maxima rotacion interna. La interpretacion radiologica en ambos casos
dependera de la osificacion de la cabeza femoral.

Cuando existe nicleo de osificacion de la cabeza femoral lo observaremos en el
cuadrante inferomedial de los cuadrantes de Ombredanne que quedan delimitados
por la interseccion de la linea de Hilgenreiner y de Perkins.

Linea de Hilgenreiner: une los vértices de ambos cartilagos trirradiados.

Linea de Perkins: es la linea vertical que baja desde el punto mas exterior del ace-
tabulo. En la cadera normal debe cortar el extremo proximal del fémur, dejando por
lo menos 2/3 de la superficie de la metafisis por dentro de la linea. Si queda mas de
1/3 fuera de la linea, hay evidencia de subluxacion.

Linea de Shenton: linea curva imaginaria, la forman la superficie inferior del cuello
femoral y el borde inferior de la rama superior del pubis. En la displasia de cadera
esta linea esté alterada.

Angulo acetabular (< 30° en el RN, < 20° a los 2 afios).

El indice acetabular es el angulo que se forma entre la porcion iliaca del acetabulo
y una linea horizontal que pasa por el cartilago trirradiado.

Un aumento en la distancia entre la parte superior del fémur y el acetabulo es indi-
cativo de luxacidon, cuando la linea que sigue el eje mayor del fémur pasa por el
borde externo del acetabulo y se une a nivel lumbosacro, no hay luxacion. Sila linea
pasa por fuera del acetabulo y la union a nivel vertebral es superior a la unién lum-
bosacra, hay luxacion.




Intervencion y cribado

Anexo_3 continuacion

Figura 5. Esquema de las mediciones basicas para el estudio radiografico de la DEC

Normal DEC

Angulo acetabular >

Linea de Hilgenreiner

\ / ﬁterrupcién linea de Shenton

Linea de Perkins Linea de Perkins

Anexo_4: Algoritmo de tratamiento, seguimiento y derivacion de la DEC

Otolani (+) u otros signos Factores de riesgo Signos clinicos
clinicos de luxacion Barlow (+) elevados dudosos
Y Y Y Y
ORTESIS DE ABDUCCION + ORTESIS DE ABDUCCION
Confirmacion ecogréafica < Confirmacion ecogréafica
(o radiologica para mayores de 6 meses) (o radiologica para mayores de 6 meses)
Y Y
SEGUIMIENTO ESPECIALIZADO Controles clinicos habituales
Cada 4-6 semanas en el PSI
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