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Anadlisis radioldgico simple en
el diagnostico de displasia del
desarrollo de la cadera en lactantes

el diagnéstico de displasia del desarrollo de la cadera se
basa en la historia clinica, examen fisico, radiografia simple y ecografia
de la cadera. Esta dltima es de eleccién para valorar caderas cartila-
ginosas es decir, antes de los cuatro meses de edad, momento en que
puede apreciarse el centro de osificacién de la cabeza femoral en las
radiografias simples, aunque su disponibilidad es limitada en algunos
escalones sanitarios.

justificar la utilidad de la radiografia simple en el diagnéstico
de displasia del desarrollo de la cadera en los primeros tres meses de
vida.

estudio transversal al que se incluyeron lactantes
con factores de riesgo o sospecha de displasia del desarrollo de la cadera
en el andlisis radiolégico realizado en una proyeccion AP de pelvis,
con las caderas en posicion indistinta (caderas neutras y abducidas). La
medicién incluyé la determinacién del indice acetabular y el centraje
concéntrico por el método de Trueta Fernandez.

se incluyeron 17 pacientes y se estudiaron 34 caderas. No
se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la positivi-
dad para displasia del desarrollo de la cadera, el andlisis radiolégico
de caderas cartilaginosas y la existencia real de displasia del desarrollo
de la cadera.

autoinjerto, densidad 6sea, lesién periapical, raspador
de hueso, cirugia periapical.

Simple radiological analysis in the
diagnosis of developmental dysplasia of
the hip in infants

Diagnosis of developmental hip dysplasia is based upon
anamnesis and physical examination, supported by image diagnosis
modalities; such as radiography and hip echography. This one is con-
sidered the most reliable diagnostic modality for the assessment of
cartilaginous hips, that’s before ossification center becomes apparent
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in radiographs, at four months age. However its availability is quite
limited in some instances.

To assess the helpfulness of radiographs in diagnosis of de-
velopmental hip dysplasia in the first three months of age.

A group of 17 one month aged children with
suspicion of developmental hip dysplasia was included for radiologic
analysis by the Trueta Fernandez method and the measurement of ac-
etabular index. Also, they were clinically evaluated in order to identify
actually altered hips.

17 patients were included and 34 hips were studied. A sta-
tistically significant association was not found among the positivity to
developmental dysplasia of the hips, the radiological analysis of carti-
laginous hips and the presence of developmental dysplasia of the hip-
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autograft, bone density, periapical lesion, bone scraper,

periapical surgery.

En la cadera normal de los recién nacidos exis-
te una estrecha relacion entre el acetdbulo y
la cabeza femoral; ésta permanece dentro del
acetdbulo por la tension superficial creada por
el liquido sinovial. En la cadera normal, incluso
sin capsula articular, es dificil luxar la cabeza
femoral.’

En la displasia del desarrollo de la cadera esta
estrecha relacién femoro-acetabular esta perdi-
da, lo que permite a la cabeza femoral deslizarse
dentro y fuera del acetdbulo. Esto se percibe
como la sensacién de que la cabeza se desliza
dentro y fuera sobre un borde o anillo (signo de
Ortolani). 2?

La mayor parte de las anormalidades de la dis-
plasia del desarrollo de la cadera se observan en
el acetdbulo. Los cambios en la cabeza femoral
son secundarios a la presién sobre la misma en

la luxacion o subluxacién. Sin embargo, en el
acetabulo el crecimiento si se ve afectado por los
cambios de presién originados por la direccién
de la cabeza femoral .2?

En la mayoria de los neonatos con displasia
del desarrollo de la cadera o cadera luxada, el
labrum esta invertido. Existe evidencia de que
estos hallazgos patolégicos son reversibles (hasta
95% de éxito con el uso del arnés de Pavlik).?

La etiologia de la luxacién de cadera y displasia
del desarrollo de la cadera es multifactorial,
incluidos los factores ambientales, genéticos
e intrauterinos. La mayoria de estos casos son
detectables al nacimiento. A pesar del examen
neonatal, algunos casos son pasados por alto sin
diagnosticar. El grupo en riesgo de displasia del
desarrollo de la cadera incluye pacientes con
cualquier combinacion de los siguientes factores
de riesgo: presentacion de nalgas, oligohidram-
nios, sexo femenino, historia familiar positiva,
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asimetria de cadera persistente (aduccion de
una cadera y abduccién contralateral), tortico-
lis y deformidades congénitas en los miembros
inferiores.??

Se utiliza la expresion displasia del desarrollo de
la cadera cuando se observa el signo de Ortolani
positivo (una cadera que puede entrar y salir de
la cresta posterior del acetabulo). En tanto que
cadera luxada se usa para la cadera luxada irre-
ductible (signo de Ortolani negativo).

Otra prueba diagnodstica es la maniobra de Bar-
low, que puede ser referida como un chasquido
de salida. Esta es una prueba de provocacién en
la que se percibe, mediante palpacidn, la salida
de la cabeza femoral en flexién y aduccion.

En Europa, en algunos centros, estas pruebas
clasicas las ha reemplazado el ultrasonido de
monitoreo rutinario. Si el diagnéstico de displa-
sia del desarrollo de la cadera no se establece al
nacimiento, puede ocurrir uno de los siguientes
cuatro escenarios: la cadera puede evolucionar
hacia la normalidad, dirigirse hacia la sub-
luxacion o el contacto parcial, evolucionar a
la luxacion completa o permanecer localizada
dentro del acetdbulo, pero mantener sus carac-
teristicas displasicas.

Puesto que no es posible predecir el resultado
en la historia de la displasia del desarrollo de
la cadera o luxacién de cadera hacia uno de
estos cuatro escenarios, y puesto que el arnés
de Pavlik, correctamente aplicado, pocas veces
tiene complicaciones relacionadas con su uso,
la inestabilidad de la cadera del recién nacido
siempre es tratada para asegurar la tasa més alta
de evolucién hacia la normalidad.

Si no se establece el diagndstico de cadera luxa-
da o de displasia del desarrollo de la cadera poco
después del nacimiento, los obstaculos para
lograr la reduccién son diferentes, los riesgos

del tratamiento son mayores vy el resultado de
éste es considerablemente menos predecible.*?

La historia natural de la subluxacién de la cadera
es clara y, en todos los casos, dara lugar a la en-
fermedad articular degenerativa, casi siempre en
la tercera o cuarta décadas de la vida.*®

Los principios del tratamiento de la luxacion de
cadera o la displasia del desarrollo de la cadera
incluyen: obtener y mantener una reduccion
de la cadera que provea el entorno necesario
para lograr el desarrollo adecuado de la cabeza
femoral y el acetdbulo. La Gnica manera de
asegurar una cadera normal en la edad adulta
es identificar el trastorno al nacimiento.

El diagnéstico clinico de cadera inestable en el
neonato puede ser complejo. El médico debe te-
ner experiencia, paciencia y un infante relajado.
La ultrasonografia de la cadera ayuda a confirmar
el diagnéstico e identificar las formas més sutiles
del trastorno. Casi todos los neonatos con cadera
susceptible de luxacion o luxada pueden tratarse
exitosamente como externos con el uso correcto
del arnés de Pavlik.?

El ultrasonido es la Gnica prueba diagnéstica que
permite, en un estadio temprano, la evaluacién
en tiempo real y tridimensional de la cadera de
un neonato. La evaluacién de la cadera por ultra-
sonido la propuso Graf y consiste en la obtencién
de una imagen en el plano coronal por medio
de abordaje lateral con el paciente en dectbito
supino. Es importante insistir en la medicién de
los angulos para cuantificar la cobertura de la
cabeza femoral con base en puntos de referencia
acetabulares.

Los entusiastas del ultrasonido lo consideran mas
sensible que el examen fisico. La comparacion
del examen fisico con el examen ecografico ha
revelado que éste dltimo identifica anormalida-
des que no se advierten en la clinica.
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Rosendahl y su grupo concluyeron que el efecto
benéfico del tamizaje por ultrasonido en reducir
la prevalencia de displasia del desarrollo de la
cadera es, a lo sumo, marginal, a pesar del in-
cremento considerable en el diagnéstico y los
esfuerzos terapéuticos. Otra fuente concluye
que el monitoreo universal de todos los recién
nacidos con ultrasonido o radiografia, aunado al
examen fisico, constituiria una practica costosa
y requeriria aporte de recursos adicionales signi-
ficativos. La ventaja del monitoreo universal no
ha sido demostrada y esta practica solo incre-
mentaria la identificacion de anormalidades que
evolucionarian a la normalidad sin intervencién
alguna. Se ha observado la inconveniencia del

[] Caderas sanas 28 (82.35%)
O Displasia acetabular 4 (11.76%)
[ Inestabilidad clinica 2 (5.88%)
Célculo de la dependencia o no que puede existir entre dos

variables cualitativas representadas en una tabla de contin-
gencia de 2x2 mediante la prueba de %2

Proporcién de caderas analizadas. Fuente
directa.

Volumen 69, Nim. 4, julio-agosto 2015

costo-beneficio de realizar ultrasonido a todos
los neonatos o del tratamiento a todas las ca-
deras con laxitud, comparado con los casos no
diagnosticados.

En 1974° se publicé, en el Hospital Infantil
de México, la tesis recepcional de Margarito
Pefafiel Lara dirigida por los médicos del de-
partamento de Ortopedia en la que se analizaba
la relacion acetabulo cabeza por medio de la
busqueda del centro del acetdbulo (bisectriz) y
de la cabeza. Para ello tom6 los fundamentos
descritos por Joseph Trueta® acerca de la cadera
cartilaginosa de lactantes que permiten observar
que el centro geométrico de la cabeza femoral,
como una esfera incompleta, no se ubica en
el nicleo de osificacion sino a la mitad de la
metafisis osificada del fémur proximal, por lo
que tedricamente es posible establecer el diag-
nostico de displasia del desarrollo de la cadera
mediante la valoracion radiolégica en caderas
cartilaginosas, y evitar de esta manera la espera
de la aparicién de este centro de osificacion a
los 3 a 4 meses de edad.

Este método es de sencilla aplicacién y de menor
costo humano y de infraestructura que el ultraso-
nido y no invasivo a diferencia de la artrografia.

En el centraje concéntrico de la cabeza fe-
moral, por el método de Trueta Fernandez, se
traza una linea que une el cartilago trirradiado
de ambos acetdbulos (linea de Hilgenreiner),
este punto marca el centro del acetabulo.
De este punto, se traza una bisectriz con un
angulo de 45 grados. Tomando el centro del
cuello femoral se mide la distancia de este
punto a la bisectriz. Una diferencia de 6 mm
indica descentralizacién de la cabeza femo-
ral consistente con displasia de cadera. Para
esta valoracion se utiliza un negatoscopio y
goniémetro. La medicién se realizara en las
proyecciones AP de pelvis con caderas en
posicion neutra y abduccion de 45 grados.
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Estudio transversal al que se incluyeron lactan-
tes menores de tres meses de edad, con factores
de riesgo o sospecha de displasia del desarrollo
de la cadera que fueron referidos a Ortopedia
durante el proceso del estudio. A todos los
participantes se les tom6 una imagen en proyec-
cién anteroposterior de pelvis, con las caderas
en posicion indistinta (realizada en el servicio
de Radiologia e Imagen). Las mediciones se
hicieron con goniémetro, negatoscopio y cinta
métrica. Se realizé ultrasonido de cadera y el
reporte de la valoracion estatica por el método
de Graf, efectuada en el servicio de Radiologia e
Imagen. Se seleccioné una poblacién de lactan-
tes que cumplieron, al menos, con un criterio
de inclusién, que acudieron a la consulta de
Ortopedia y que contaban con ultrasonido de
cadera y proyeccion AP de pelvis.

Alos lactantes incluidos se les realizé valoracion
en el consultorio que incluyé: historia clinica,
examen fisico, andlisis radiolégico y reporte de
ultrasonido de cadera. El examen fisico com-
prendio: simetria de extremidades por el signo
de Galeazzi y medicién clinica con cinta mé-
trica, simetria de pliegues cutdneos, maniobras
de Barlow y Ortolani. El analisis radiolégico
fue de la medicién del indice acetabular con
goniometro y se defini6 displasia acetabular si el
indice era mayor a 30 grados. Mediante el mé-
todo de Trueta Fernandez se defini6 la luxacién
de cadera, siempre que la bisectriz trazada a 45

Tabla de contingencia 2x2 de distribucién experimental con
asociacion entre las variables.

Tabla de contingencia
ESTADO CLINICO

Andlisis radiolégico  Enfermo Sano Total
Positivo 4(a) 3 (b) 7 (a+b)
Negativo 2 (c) 25 (d) 27 (c+d)
Total 6(a+c) 28 (b+d) n34

grados pasara mas alla de 6 mm del centro de
la metafisis proximal del fémur.

Los datos se analizaron con %2 mediante una
tabla de contingencia para establecer la posi-
ble asociacion entre dos variables cualitativas
nominales.

Se estudiaron 34 caderas, de éstas 4 con
displasia acetabular (11.7%), 2 con datos
clinicos de inestabilidad (5.8%) y 28 esta-
bles (82.3%). Las 4 caderas con displasia
acetabular tuvieron mediciones de 30 gra-
dos o més de indice acetabular (verdaderas
positivas). Tres caderas tuvieron mediciones
de +4-6 mm mas alla del centro esperado de
la metafisis proximal y se reportaron sanas
(falsos positivos). Dos caderas en las que la
bisectriz paso por el centro de la metéfisis fe-
moral proximal en el ultrasonido reportaron,
a expensas del techo cartilaginoso, angulo
beta mayor de 55 grados (falsos negativos).
De las 28 caderas estables, el indice aceta-
bular fue menor de 30 y en 26 la bisectriz
pasé a +1-3 mm del centro de la metéfisis
femoral proximal (verdaderos negativos).
No se encontraron caderas luxadas. El valor
predictivo positivo fue de 51.7% vy el valor
predictivo negativo de 92.6%.

El diagnéstico temprano de displasia del desa-
rrollo de la cadera sigue representando un reto
para el clinico que se enfrenta a esta afeccion.
El volumen de neonatos valorados clinicamente
y la practica continua mejoran la sensibilidad
diagnéstica del examinador.

En la actualidad, se considera al indice acetabular
como el mejor indicador de displasia del desarro-
llo de la cadera en la valoracién radiolégica. La
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Verdaderos
positivos
4

Caderas analizadas

Falsos
positivos
3

Verdaderos
negativos
25

34

Falsos
negativos
2

Sensibilidad= A/A+C=66.7%.
Especificidad=D/B+D=89.3%.

Valor predictivo positivo= A/A+B. 0.57.1%.

Valor predictivo negativo= D/C+D. 0.92.6%.
Prevalencia (prob pre test)= (a+c)/ a+b+c+d= 3/60
=0.17.6%

Potencia global del test 85.3%. (a+d)/(a+b+c+d)
Razon de verosimilitud positiva

RV+ = sensibilidad/1-especificidad = 0.66/0.11 = 6.23
Razon de verosimilitud negativa

RV-= 1-sensibilidad/especificidad = 0.34/0.89=0.37
%% 6.35. con Test de Fisher =0.0117

Los percentiles 90, 95 y 99 de la distribucion x? con 1
grado de libertad, son 2,71 3,84 y 6,63 respectiva-
mente.

Esquema de la distribucion observada

ecografia de cadera es fiable en la identificacion
temprana de la displasia del desarrollo de la ca-
dera con valores de sensibilidad y especificidad
incluso de 80 y 97%, respectivamente, aunque,
como comentan Roposch y su grupo™ el uso
generalizado del ultrasonido de cadera, en el
contexto de la displasia del desarrollo de la ca-
dera, sigue siendo motivo de controversia. Aln
su confiabilidad y validez se han puesto en tela
de juicio y concluyen que es necesaria mas infor-
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macidn para enunciar recomendaciones respecto
de un patrén de referencia para el diagnéstico de
displasia del desarrollo de la cadera.

La radiografia simple de cadera tiene su lugar
establecido en el abordaje de la displasia del
desarrollo de la cadera, sobre todo al aparecer
el centro de osificacién de la cabeza femoral.
Incluso, puede considerarse la radiologia con-
vencional en caderas cartilaginosas como un
método de tamizaje en la identificacién tem-
prana de la displasia del desarrollo de la cadera.

El continuo andlisis del entorno y la generacion
de la informacion han sido el pilar de todo
avance en el conocimiento de cualquier area del
saber. En la formacién de los recursos humanos
en el sistema de salud es innegable la importan-
cia de la curva de aprendizaje y su influencia en
la formacion del criterio diagnéstico del clinico.
El conocimiento de los apoyos diagnésticos y
su alcance y utilidad, junto con la experiencia,
integran las armas con las que el clinico es capaz
de identificar una problematica en particular.
La identificacion temprana de la displasia del
desarrollo de la cadera no escapa a esta pre-
misa por esto es necesaria mas informacion al
respecto. Hoy dfa, la displasia del desarrollo de
la cadera sigue teniendo una gran repercusion
social, econémica y cultural. Es necesaria la ge-
neracién de conocimiento nuevo en el contexto
de la displasia del desarrollo de la cadera en las
diferentes lineas de investigacion.

Respecto al abordaje de la displasia del desa-
rrollo de la cadera se proponen las siguientes
recomendaciones:

e Deteccién temprana de factores de riesgo
y atencion de los antecedentes prenatales
y valoracion clinica al nacimiento.

e Si bien en este estudio no se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos,
no se descarta a la radiografia conven-
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cional AP de pelvis como prueba de
tamizaje antes de los tres meses de edad.

e la radiograffa sola no debe constituir la
base de decisiones terapéuticas.

e El ultrasonido de cadera estd indicado en
todo caso sospechoso teniendo en cuenta
sus antecedentes y clinica antes de los tres
meses de edad, con seguimiento en con-
sulta y terreno por al menos 12 semanas
con ultrasonido negativo. Utilizar la radio-
grafia después de los 3 a 4 meses de edad.

Con el analisis radiolégico en proyeccion AP de
pelvis en caderas cartilaginosas no se encontr6
asociacion estadisticamente significativa entre
la positividad para displasia del desarrollo de la
cadera y la existencia real de esta displasia en
sus diferentes variantes. El analisis radioldgico
mediante las mediciones de Trueta Ferndndez
y el indice acetabular es dtil para valorar la au-
sencia de displasia del desarrollo de la cadera
con valor predictivo de confiabilidad de 92.6%;
sin embargo, es necesario ampliar el tamafo de
la muestra. No fue posible descartar del todo la
hipétesis nula. Para el tratamiento de la displasia
del desarrollo de la cadera no se recomienda la
toma de decisiones solo con base en una proyec-
cién anteroposterior de pelvis simple durante los
primeros tres meses de vida. Ante la sospecha de
displasia en los tres primeros meses de vida debe
recurrirse a la valoracién con ecografia de cadera.
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