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RESUMEN

Se trata de una revision bibliografica del estado actual de la displasia del desarrollo de la cadera
(DDC). En ella se analizan el concepto, clasificaciones actuales y utilization de la Gasification Interna¬
tional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), la etiologia, epidemiologfa, clinica y
diagnbstico, con su inclusion en la Gasificacidn International de Enfermedades 1O.a edition (CIE-10).

Asimismo, se estudian los tratamientos ortopedicos, fisioterapeuticos, quirurgicos, etc.; asi como
tambibn la evolution, pronostico y complicaciones de una patologia con importante incidencia en la
infancia y consecuencias en la edad adulta o en el envejecimiento.

Palabras clave: displasia, cadera, desarrollo, causas, dasificacion, sintomas, tratamiento, pronostico.

ABSTRACT

This paper provides a biographical review of the current situation of Developmental Dysplasia of
the Hip (DDH). It analyzes the concept, current classifications and usage of the International Classifi¬
cation of Functioning, Disability and Health (ICF), as well as the etiology, epidemiology, clinical practi¬
ce and diagnosis and the inclusion of DDH in the 10 th edition of the International Classification of Di¬
seases (ICD-10). In addition, the study examines both treatments (orthopedic, physiotherapeutic,
surgical, etc.) and other aspects (the evolution, prognosis and complications) of a pathology with a
significant incidence in children and important consequences in adulthood and in the aging process.

Key words: dysplasia, hip, developmental, causes, classification, symptoms, treatment, prognosis.

INTRODUCCION

La cadera displasica (del griego dys, que
significa dificil o mal, y plassein, modelar),
hoy conocida como displasia de la cadera en
desarrollo (DCD) (developmental dysplasia of
the hip, DDH) o displasia evolutiva o del de¬
sarrollo de la cadera, era antes denominada
luxacidn congenita de cadera. Consiste en
un desarrollo anormal de la articulation que
hay entre el hueso del muslo (femur) y la ca¬
dera, Io que provoca un desplazamiento ha-
cia fuera del femur (cuando llega a salirse to-
talmente se denomina luxation). Encierra
una entidad patologica que tiene una inci¬
dencia de 1 a 3 por cada 1.000 nacidos y
afecta con mas frecuencia al sexo femenino
(supone 8 de cada 10 casos) y a la cadera iz-
quierda, considerandose una de las afeccio-

nes mas corrientes en nihos [1], En Noruega
hubo 9.955 casos de displasia de cadera en
1.059.479 nacidos vivos entre 1970 y 1988,
Io que supone una prevalencia al nacimiento
del 1 %. La prevalencia en ninos y ninas con
presentation cefalica a cualquier edad gesta¬
tional fue baja (menos del 1 %), en presen¬
tation de nalgas la prevalencia fue mayor y
estaba especialmente relacionada con la
edad gestacional, sexo femenino y ser para
la madre el primer alumbramiento [2], Se
produce antes del nacimiento, durante el
parto o incluso poco despues de este. Se de¬
nomina DCD por su evolution dinamica y
porque en el momento del diagnostico la ca¬
dera aun no se ha desarrollado completa-
mente. Es, por Io tanto, necesario un diag-
ndstico Io mas precoz posible, por Io que es
muy necesaria la difusion de esta entidad en-
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tre los profesionales de atencion primaria y
especializada para poder reconocer los facto-
res de riesgo y realizar una buena evaluacibn
clinica. La radiograffa y ecografia son las
pruebas de eleccibn para el correcto diag-
nbstico, sin descartar la TC y la artrografia,
que son pruebas mas especializadas y a
las que se tiene acceso en el medio hospita-
lario. El tratamiento debe ser realizado por
especialistas y esta condicionado por la edad
en que se obtiene el diagnbstico [3],

CONCEPTUALIZACION

La DCD es un trastorno del desarrollo nor¬
mal de la cadera y en el que pueden darse
las siguientes circunstancias:

a) Cadera fuera del acetabulo (cadera lu-
xada).
b) Perdida parcial de la relacidn entre el

acetabulo y la cabeza femoral (cadera sublu-
xada).
c) Cadera reducida desplazable fuera del

acetabulo mediante maniobras (cadera luxa-
ble).

Ademas, hay que tener en cuenta concep-
tos como: zona de estabilidad (arco articular
en el piano frontal —aduccion y abduc-
cibn— en el que la cadera permanece redu¬
cida) y zona de seguridad (rango permisible
de movimiento en el cual se puede estabili-
zar una cadera sin riesgo de producir una ne¬
crosis avascular). Puede ser unilateral o bila¬
teral [4],

ETIOLOGIA

Se desconoce su etiologla, aunque parece
ser que pueden provocarla malas posturas

del feto en el Otero materno [5, 6], la heren-
cia familiar [7, 8], el efecto de hormonas ma-
ternas [9], etc. Se sabe que hay algunas cir¬
cunstancias que aumentan las posibilidades
de padecerla, como antecedentes de displa¬
sia de cadera en padres o hermanos [10], hi-
pertensibn arterial materna durante el emba-
razo, escasez de Ifquido amnibtico durante el
embarazo [11], embarazo prolongado [12],
embarazo multiple [13], parto por cesarea,
parto de nalgas [14], recien nacidos muy
grandes o muy pequenos, o sea, bajo peso al
nacer o ninos de alto riesgo [15, 16] y primer
embarazo [17-19], Entre otras causas pode¬
mos citar trastornos neuromusculares [20],
embarazo despues del tratamiento con yodo
131 del cancer diferenciado de tiroides [21],
embarazos extrauterinos [22, 23], paralisis
cerebral [15, 24, 25], sindrome de Marfan
[26], sindrome de Down [27], enfermedad
de Charcot-Marie-Tooth [28], torticolis con¬
genita [29, 30] y algunos tipos de cancer con
expresibn en la nihez [31], tambien en el
quiste ganglionar de cadera [32], sindrome
de Dyggve-Melchior-Clausen (enanismo con
tronco corto) [33], displasias y retraso men¬
tal. Asimismo, tambien puede cursar con
DDC, el sindrome fetal por hidantoina [34],
la exostosis multiple hereditaria [35], la ictio-
sis unida al cromosoma X [36] o unida a la
artrogriposis multiple congenita [37] y por ul¬
timo, en ninos con espina bifida [38],

EPIDEMIOLOGIA

La determinacibn de la incidencia de la
DDC esta basada en definiciones inciertas y
confusas, y los dates en la literatura varian
enormemente. Mucha de esta incertidumbre
es como consecuencia de la diversidad de
criterios de inclusion y exclusion en los pro-
tocolos utilizados por los diferentes autores.
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Se pueden distinguir tres periodos: uno que
iria desde el ano 1920 hasta el ano 1950,
cuando la incidencia fue estimada arbitraria-
mente de 0-40 % por varies autores (0 %
para la raza negra y 0,06-40 % para la raza
blanca); otro periodo, de 1950 a 1980, ca-
racterizado por la investigacibn clinica basa-
da en la deteccibn de caderas inestables
(0,041-16,8 %), y un ultimo periodo, a partir
de 1980, en que se utiliza la tecnica ecogra-
fica, del que se desprende una incidencia de
4,4-51,8 % (4,4 % para la raza negra y 7,15
%, como la mas baja incidencia, para la raza
blanca) [39],
Para otros autores, entre 1,7 y 17 de cada

1.000 recien nacidos vivos presentan una ca-
dera luxable o luxada. Su evolucibn a incapa-
cidad grave es muy probable y facil de evitar.
Si no se tratan, a los 12 meses un 1-1,5/
1.000 presentara luxacibn congenita de ca-
dera. Ademas, un 3,5 % de los adultos ma-
yores de 55 anos sufren artrosis de cadera,
atribuyendose el 50 % de ellas a displasias
congenitas [40, 41],

Es importante considerar la gran variabili-
dad de datos relacionados con la incidencia
de la DDC, debido a la utilizacibn en el diag-
nbstico de pruebas ecograficas. Asi, en Ham-
burgo se observe que los datos de anor¬
malidades bseas, articulares y musculares
recogidos en 1990 (45,29/10.000 nacidos)
eran mucho menores que en 1994 (106,32/
10.000 nacidos) y esto era debido a los in¬
formes sobre DDC de los servicios de ecogra-
fia [42],
Existen trabajos que tratan de explicar la

incidencia y prevalencia de la DDC en multi¬
ples paises como Alemania [45, 46], Norue-
ga [47-49], Italia, con expresibn de los emi-
grantes de los paises en vias de desarrollo
[51] (y dentro de ella la isla de Sicilia [52]),
Suecia [54], Irlanda del Norte [55], Dinamar-
ca [56], Australia [50], China [53], Singapur

[43, 44]... En Espana no aparecen estudios
epidemiolbgicos reflejados en las revistas in-
dexadas en la National Library of Medicine
(Base de Datos Medline), aunque existen pu-
blicaciones que tratan de la DDC [17, 19,
57],
Con la premisa de que la combinacibn de

un apropiado diagnbstico neonatal, clinico y
ecografico, haria virtualmente posible detec¬
tar todas las anomalias de cadera, podriamos
preguntarnos si todas aquellas caderas, apa-
rentemente patolbgicas, deberian tenerse en
cuenta en la determinacibn de la incidencia
de displasia de cadera, o solamente aquellas
que si no fuesen tratadas evolucionarian ha-
cia alguna clase de displasia, subluxacibn o
luxacibn. De momento, con el diagnbstico
ecografico se ha duplicado la incidencia de
las DDC, pero ^cuales de estas se trasforma-
ran en normales y cuales derivaran en displa¬
sia, subluxacibn o luxacibn?... Los datos epi¬
demiolbgicos solamente son utiles de modo
orientativo, para advertir a los clinicos sobre
la posibilidad de que se presente una DDC
que no manifiesta evidencia clinica, por Io
que se impone una exploracibn ecografica si
surgen algunos de los factores de riesgo an-
teriormente mencionados.

CLASIFICACION

En el recien nacido se diferencian cinco ti-
pos de displasia de cadera en desarrollo [58,
59):

— Cadera displasica: cuando el acetabulo
esta aplanado o es pequeho, con bordes
poco desarrollados; puede acompaharse de
algun nivel de deformidad femoral o despla-
zamiento.
— Cadera subluxada: aquella en la cual se

pierde, de forma parcial, la relacibn de la ca-
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beza femoral con el acetabulo, pero no se lo-
gra luxar la cadera.
— Cadera luxable: cadera reducida, que

se puede extraer del acetabulo mediante la
prueba de dislocation.
— Cadera luxada: cuando la cabeza femo¬

ral esta fuera del acetabulo.
— Cadera irreductible o luxation teratolo-

gica: se reconoce porque no reduce con la
maniobra de Ortolani y sus signos cllnicos
consisten en una limitation de la abduction
de caderas (menor de 60 grades) y asimetna
de pliegues y de extremidades cuando es
unilateral.

Existen otras clasificaciones como la de
Crowe y cols., que la organiza en clases: cla-
se I (menos del 50 % de subluxacion), clase II
(el 50 % de subluxacion), clase III (del 50
al 100 % de subluxacion) y clase IV (mas del
100 % de subluxacion). Esta clasificacion ne-
cesita la ecografia y esta relacionada con las
caracteristicas del femur de la cadera displa-
sica que tiene una anteversion entre 10° y
14°, independientemente de la clase [60,
61]. Otra clasificacion ecografica es la de
Graf, que sirve para identificar los grados de
los angulos alfa y beta, y de esta forma clasi-
ficar la DDC [62],
Tambidn hay clasificaciones para evaluar

los resultados del tratamiento quirurgico,
como la clasificacion de Severin, que utiliza
la radiograffa, pero tiene escasa aceptacion
debido a sus bajos Indices de fiabilidad [63],
Utilizando la recientemente publicada Cla-

sificacidn Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud (CIF) [64], puede
argumentarse que la DDC en cuanto al pri¬
mer nivel y en el apartado de «Funciones
Corporales», se incluye dentro del capltulo
7, denominado «Funciones Neuromusculo-
esqueleticas y Relacionadas con el Movi-
miento», y en el apartado de «Estructuras

Corporales» tambien estarla incluida en el
capltulo 7, llamado «Estructuras Relaciona¬
das con el Movimiento», porque afecta al
complejo articular de la cadera y basicamen-
te estan impllcitas alteraciones oseas y arti-
culares. A este respecto se han descrito cinco
tipos de displasia bsea persistente en la DDC:
acetabulo mal orientado, acetabulo ancho,
acetabulo falso, acetabulo lateral y deformi-
dad femoral [65-68], pero posiblemente
tambien afecte a las estructuras musculares y
nerviosas [15, 23, 25, 69],
En este mismo nivel, en cuanto al aparta¬

do de «Actividades y Participation», esta
afeccion se incluirla en el capltulo 4 definido
por el termino «Movilidad» [70-75].
En el ultimo apartado, «Factores Ambien-

tales», estarla incluida en el capltulo 1 deno¬
minado «Productos y Tecnologla» [76-82], en
el capltulo 3 de «Apoyo y Relaciones», en el
capltulo 4 de «Actitudes» [69] y en el capltu¬
lo 5 titulado «Servicios, Sistemas y Pollticas».
En el segundo nivel, en el apartado de

«Funciones Corporales», capltulo 7, «Fun-
ciones Neuromusculoesqueleticas y Relacio¬
nadas con el Movimiento», se clasificarla
dentro de las «Funciones de las Articulacio-
nes y los Huesos», en el apartado «Funcio-
nes Relacionadas con la Movilidad de las Ar-
ticulaciones», o sea, funciones relacionadas
con la extension y la suavidad de movimien-
to de una articulation, que incluye: funcio¬
nes relacionadas con la movilidad de una o
varias articulaciones vertebrales, hombro,
codo, muheca, cadera, rodilla, tobillo, pe-
quehas articulaciones de las manos y de los
pies; movilidad generalizada de las articula¬
ciones; deficiencias como hipermovilidad ar¬
ticular, rigidez articular, hombro «congela-
do», artritis y, dentro de este como b 7100
Movilidad de Una Sola Articulation (funcio¬
nes relacionadas con la amplitud y suavidad
de movimiento de una articulation).
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Este mismo capitulo, en el apartado «Fun-
ciones Relacionadas con la Estabilidad de las
Articulacionesw, o sea, funciones relaciona¬
das con el mantenimiento de la integridad
estructural de las articulaciones, incluye: fun¬
ciones relacionadas con la estabilidad de una
articulacion, de varias articulaciones y de
las articulaciones en general; deficiencias
como articulacion de hombro inestable, dis-
locacion de una articulacion, dislocacion del
hombro y de la cadera; y dentro de este
como b 7150 Estabilidad de Una Sola Articu-
lacibn (funciones relacionadas con el mante¬
nimiento de la integridad estructural de una
articulacion).
Siguiendo en el capitulo 7, tambien se

clasificaria dentro de las «Funciones Muscu-
lares», en el apartado de «Funciones Relacio¬
nadas con el Tono Muscular», o sea, funcio¬
nes relacionadas con la tension presente en
los musculos cuando estan en reposo y la re-
sistencia que ofrecen al intentar moverlos
pasivamente, que incluye: funciones asocia-
das con la tension de los musculos aislados
y grupos de musculos, musculos de una
extremidad, musculos de un lado del cuer-
po, musculos de la mitad inferior del cuerpo,
musculos de todas las extremidades, muscu¬
los del tronco, y todos los musculos del cuer¬
po; deficiencias como hipertonia, hipotonla,
espasticidad muscular; y, dentro de este
como b 7350 Tono de Musculos Aislados y
Grupos de Musculos (funciones relacionadas
con la tension presente en musculos aislados
y grupos de musculos cuando estan en repo¬
so y la resistencia que ofrecen al intentar mo¬
verlos pasivamente). Puede incluirse tambien
en este capitulo en las «Funciones Relaciona¬
das con el Movimientow, dentro de b 770
«Funciones Relacionadas con el Patron de la
Marcha», o sea, funciones relacionadas con
los modes de moverse una persona al cami-
nar, correr u otros movimientos de todo el
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cuerpo, que incluye: patrones para caminary
para correr; deficiencias como marcha espas-
tica, hemiplejica, paraplejica, asimetrica y pa¬
tron de marcha torpe o rigido.
A cada una de las clasificaciones (b 7100,

b 7150, b 3750 y b 770) se Ie puede anadir
un punto y otro digito que es un calificador
generico con escala negativa, utilizado para
indicar la extension o magnitud de una defi-
ciencia y puntua del 0 al 4 y anade el 8 y 9
(.0 = no hay deficiencia —ninguna, insignifi-
cante,... 0 a 4 %; .1 = deficiencia ligera—
poca, escasa,... 5 a 24 %; .2 = deficiencia
moderada —media, regular,... 25 a 49 %; .3
= deficiencia grave— mucha, extrema,... 50
a 95 %; .4 = deficiencia completa —total,...
96 a 100 %; .8 = sin especificar, y .9 = no
aplicable).
Siguiendo en este segundo nivel apartado

de «Estructuras Corporales» dentro de su ya
mencionado capitulo 7 titulado «Estructuras
Relacionadas con el Movimientow, esta enti-
dad patologica debe clasificarse en el aparta¬
do s 740 descrito como «Estructura de la Re¬
gion Pelvicaw y dentro de este con los s 7400
Huesos de la Region Pelvica, s 7401 Articula¬
ciones de la Region Pelvica, s 7402 Musculos
de la Region Pelvica y s 7403 Ligamentos de
la Region Pelvica; igual que en el apartado
de «Funciones Corporalesw, este dedicado a
las «Estructuras Corporalesw. Puede tambien
anadirse un punto y un digito como califica¬
dor generico con escala negativa, utilizado
para indicar la extension o magnitud de una
deficiencia, y puntua del 0 al 4 y anade el 8 y
9 (.0 = no hay deficiencia —ninguna, insigni-
ficante,... 0 a 4%; .1 = deficiencia ligera—
poca, escasa,... 5 a 24 %; .2 = deficiencia
moderada —media, regular,... 25 a 49 %; .3
= deficiencia grave —mucha, extrema,...
50 a 95 %; .4 = deficiencia completa
—total,... 96 a 100 %; .8 = sin especificar, y
.9 = no aplicable).
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En Io que se refiere a las «Actividades y
Participations, la DDC se incluye en el capi-
tulo 4 definido por el termino «Movilidad» y
dentro de este en d 455 Desplazarse por el
Entorno, o sea, mover todo el cuerpo de un
sitio a otro siempre que no sea andando,
como escalar una roca, comer por una calle,
brincar, corretear, saltar, dar volteretas o co¬
mer esquivando obstaculos, sera d 4553 de¬
finido por «Correr», o sea, moverse con pa-
sos rapidos de modo que ambos pies puedan
estar a la vez sin tocar el suelo. En este apar-
tado, como en los anteriores, se utilizan cali-
ficadores en dos vertientes, la de desempe-
no/realizacion (describe Io que una persona
hace en su contexto/entorno actual) y la de
capacidad (describe la aptitud de un indivi-
duo para realizar una tarea o accion). Se uti-
liza como en casos anteriores, es decir, se
anade un punto y un digito, utilizado para
indicar la extension o magnitud de una defi-
ciencia en ambas vertientes: del 0 al 4 y ana¬
de el 8 y 9 (.0 = no hay deficiencia —ningu-
na, insignificante,... 0 a 4 %; .1 = deficiencia
ligera —poca, escasa,... 5 a 24 %; .2 = defi¬
ciencia moderada —media, regular,... 25 a
49 %; .3 = deficiencia grave —mucha, extre¬
ma,... 50 a 95 %; .4 = deficiencia completa
—total,... 96 a 100 %; .8 = sin especificar, y
.9 = no aplicable). Tanto el calificado de ca¬
pacidad como el de desempeno/realizacion
pueden usarse con y sin dispositivos de ayu-
da o ayuda de terceras personas. Hay que
anadir que en «Actividades y Participacidn»
se clasificaran las secuelas si las hubiere des¬
pues del tratamiento.
Por fin, en esta Clasif icacidn Internacional

del Funcionamiento, la Discapacidad y la Sa-
lud se consideran los «Factores Ambienta-
les», que, como ya se ha dicho, pueden
incluirse en el capitulo 1 denominado «Pro-
ductos y Tecnologfa», en el capitulo 3 de
«Apoyo y Relaciones», en el capitulo 4 de

«Actitudes» y en el capitulo 5 titulado «Ser-
vicios, Sistemasy Politicas».
En el capitulo de «Productos y Tecnologia»

puede encontrarse dentro de e 115 Produc-
tos y Tecnologia para uso personal en la vida
diaria, o sea, equipamiento, productos y tec-
nologias utilizados por las personas en las ac-
tividades cotidianas, incluyendo aquellos
adaptados o disehados especificamente, si-
tuados en, sobre o cerca de la persona que
vaya a utilizarlos; incluye: productos genera¬
les y de ayuda y tecnologia para uso perso¬
nal; y, dentro de este epigrafe, en el e 1151
Productos y tecnologia de ayuda para uso
personal en la vida diaria, o sea, equipamien¬
to, productos y tecnologias adaptados o di-
seiiados especificamente que ayudan a las
personas en las actividades cotidianas, como
dispositivos protesicos y ortopedicos, neuro-
estimuladores (por ejemplo, dispositivos de
estimulacion que controlan los intestines, la
vejiga, la respiracion y la frecuencia cardia-
ca), y equipos de control ambiental para fa-
cilitar el control de la persona sobre los es-
pacios cerrados en que se desenvuelven
(escaneres, sistemas de control a traves de la
voz, temporizadores).

El capitulo 3 de «Apoyo y Relaciones» tra-
ta sobre las personas y los animales que
proporcionan apoyo a otras personas, tanto
fisico como emocional, asi como apoyo en
aspectos relacionados con la nutricibn, pro-
teccibn, asistencia y relaciones, en sus ca-
sas, en sus lugares de trabajo, en la escuela
o en el juego o en cualquier otro aspecto de
sus actividades diarias. La DDC podria clasi-
ficarse en el e 310 «Familiares Cercanos», o
sea, individuos emparentados por el naci-
miento, el matrimonio o cualquier otra rela-
cibn reconocida por la cultura como familia
cercana, como esposos, pareja, padres, her-
manos, hijos, padres de acogida, padres
adoptivos y abuelos; y tambien se clasifica-
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ria en el e 355 Profesionales de la Salud, es
decir, todos los proveedores de servicios que
trabajan en el contexto del sistema sanita-
rio, como medicos, enfermeras, fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionales, logope-
das, otorrinolaringdlogos o trabajadores
sociales sanitarios.
El capltulo 4 de «Actitudes» incluye con-

secuencias observables de las costumbres,
practices, ideologlas, valores, normas, cre-
encias reales y creencias religiosas. Se clasi-
ficaria en el eplgrafe e 410 Actitudes Indivi¬
duates de Miembros de la Familia Cercana,
o sea, opiniones y creencias generates o es-
peclficas de miembros de la familia cercana
sobre la persona o sobre otras cuestiones
(p. ej., los asuntos sociales, politicos y eco-
nomicos) que influyen en el comportamien-
to y las acciones individuates. Tambien po-
dn'a clasificarse en el e 455 Actitudes
Individuates de Profesionales de la Salud, o
sea, opiniones y creencias generates o espe-
cificas de profesionales de la salud sobre la
persona o sobre otras cuestiones (p. ej.,
asuntos sociales, politicos y economicos)

que influyen en el comportamiento y las ac¬
ciones individuates.
Y, para terminar, la clasificacion de la DDC

en la CIF se incluye en el capltulo 5 de «Ser-
vicios, Sistemas y Pollticas» que integran los
servicios que representan la provision de be-
neficios, programas estructurados y opera-
ciones, en varies sectores de la sociedad, di-
senados para satisfacer las necesidades de
los individuos; sistemas que representan el
control administrative y los mecanismos or-
ganizativos establecidos por los gobiernos u
otras instituciones reconocidas de ambito lo¬
cal, regional, nacional e internacional. Estos
sistemas estan disenados para organizar,
controlar y supervisar los servicios que pro-
porcionan beneficios, los programas estruc¬
turados y el funcionamiento en varies secto¬

res de la sociedad, as! como para desarrollar
pollticas que representan las reglas, los re-
glamentos, las convenciones y las normas
establecidas por los gobiernos u otras auto-
ridades reconocidas de ambito local, regio¬
nal, nacional e internacional. Estas pollticas
rigen o regulan los sistemas que organizan,
controlan y supervisan los servicios, los pro¬
gramas estructurados y el funcionamiento
en varios sectores de la sociedad. El eplgrafe
serla el e 580 Servicios, Sistemas y Pollticas
Sanitarias, es decir, servicios, sistemas y poll¬
ticas para prevenir y tratar problemas de sa¬
lud, proporcionando rehabilitacidn medica y
promoviendo un estilo de vida saludable.
Como en los anteriores, aqul tambien hay
calif icadores no solo negatives sino tambien
positivos. El primero cuantifica la importan-
cia de un factor ambiental como facilitador
o barrera, un punto seguido del dlgito co-
rrespondiente indicara que es una barrera y
el signo + indicara que es un facilitador, asl:
.0 = no hay barrera —ninguna, insignifican-
te,... 0 a 4 %; .1 = barrera ligera —poca, es-
casa,... 5 a 24 %; .2 = barrera moderada—
media, regular,... 25 a 49%; .3 = barrera
grave —mucha, extrema,... 50 a 95 %; .4 =
barrera completa —total,... 96 a 100 %; +0
= no hay facilitador —ninguno, insignifican-
te,... 0 a 4 %; .1 = facilitador ligero —poco,
escaso,... 5 a 24 %; .2 = facilitador modera-
do —medio, regular,... 25 a 49 %; .3 = faci¬
litador grave —mucho, extreme,... 50 a 95
%; .4 = facilitador complete —total,... 96
a 100 %; .8 = barrera no especificada;
+ 8 = facilitador sin especificar, y .9 = no
aplicable.
Resumiendo, la CIF aplicada a la DDC serla:

b 7100, b 7150, b 7350, b 770, s 740, s
7400, s 7401, s 7402, s 7403, d 455, d 4553
e 115, e 1151, e 310, e 355, e 410, e 455 y
e 580. Falta anadir cada uno de los calificado¬
res que dependeran de cada caso particular.
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CLINICA

La DDC aparece en el nacimiento y hay
que tener en cuenta la historia familiar para
detectar factores de riesgo como: antece-
dentes de displasia de cadera en padres o
hermanos [10], hipertension arterial materna
durante el embarazo, escasez de llquido am-
niotico durante el embarazo [11], embarazo
prolongado [12], embarazo multiple [13],
parto por cesarea, parto de nalgas [14], re-
cien nacidos muy grandes o muy pequehos,
o sea, bajo peso al nacer o ninos de alto ries¬
go [15, 16], primer embarazo [17-19], y
otras, dentro de las que podemos citar tras-
tornos neuromusculares [20]; embarazo des¬
pues del tratamiento con yodo 131 del
cancer diferenciado de tiroides [21]; embara-
zos extrauterinos [22, 23]; paralisis cerebral

[15, 24, 25]; slndrome de Marfan [26]; sln-
drome de Down [27]; enfermedad de Char-
cot-Marie-Tooth [28], tortlcolis congenito
[29, 30], algunos tipos de cancer con expre-
sibn en la nihez [31], quiste ganglionar de
cadera [32], slndrome de Dyggve-Melchior-
Clausen [33], slndrome fetal por hidantolna
[34], exostosis multiple hereditaria [35], ictio-
sis unida al cromosoma X [36], o unida a la
artrogriposis multiple congenita [37], en es¬
pina bifida [38]...
La exploracion, a traves de la observacidn

del recien nacido y en perlodos posteriores
(primer mes, tercer mes, quinto o sexto mes,
septimo mes, octavo mes, noveno mes, un-
decimo o duodecimo mes), demostrara la
aparicion de asimetrla de pliegues gluteos,
inguinales y de muslos, tanto anteriores
como posteriores (si es unilateral) (fig. 1)

Fig. 1. Asimetn'a de pliegues.
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[58], retrasos en la motricidad espontanea
normal en cada uno de los periodos, asi
como tambien la aparicibn de retrasos o asi-
metrfas en el estudio de la reactibilidad pos¬
tural [15, 58].
La reflexologla (osteotendinosa, osteo-

pribstica, cutanea y compleja) es un dato que
tendra valor por su normalidad o anormali¬
dad si existe algun otro tipo de patologfa
anadida (trastorno de la coordinacibn cen¬
tral, paralisis cerebral, slndrome de Marfan,
sfndrome de Down, etc.). La observacibn de
la asimetria de altura de las rodillas o manio-
bra de Galeazzi, tambien Hamada signo de
Galeazzi o prueba de Allis y Galeazzi [57, 82-
84] (con el bebe en decubito supino se fle-
xionan ambas extremidades inferiores hasta
que las caderas se encuentren flexionadas en
un angulo cercano a los 90° y las rodillas
completamente flexionadas; cuando es posi¬
tive, se apreciara una diferente altura de las
rodillas, siendo la mas baja la que presenta
patologfa), sirve para demostrar la asimetria
(fig. 2).
Cuando se explora la abduccibn de las ca¬

deras, la afecta de DDC presenta una limita-

cibn a los 60° de abduccibn. La exploracibn
puede realizarse tanto en flexion como en
extension de rodillas y ligera flexion de cade¬
ras (fig. 3) [57, 83, 85-87],
La maniobra o prueba de Ortolani, tam¬

bien conocida como signo de Roser-Ortolani
[88], consiste en coIocar al nino en decubito
supino, en una superficie dura, y mientras el
niho reposa tranquilo, el examinador estabili-
za, con una mano, la pelvis, mientras que
con la otra flexiona el muslo a 90 grades. La
rodilla se flexiona en angulo agudo. El exa¬
minador coloca los dedos pinzando el muslo
entre nuestro pulgar por la cara interna y el
2.° y 3.er dedo en el troncanter. El pulgar no
debe colocarse en el area del triangulo cru¬
ral, pues la presibn en el es dolorosa. La ma¬
niobra se efectua levantando suavemente el
troncanter hacia el acetabulo, a medida que
se abduce el muslo y se estira, con nuestros
dedos 2.° y 3.° presionando el trocanter ha¬
cia dentro. Con este movimiento se percibe
la sensacibn propioceptiva de la cabeza fe¬
moral deslizandose dentro del acetabulo. La
positividad del test representa la reduccibn
de una cadera luxada y pretende comprobar

Fig. 2. Maniobra de Galeazzi.
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Fig. 3. Limitation a la abduction.

la reduccion de una cadera previamente lu-
xada. Si existe luxacion y se reduce se oira un
clic fuerte y notaremos el resalte del muslo
que se alarga (fig. 4) [84, 86-95].
La maniobra o prueba de Barlow (fig. 5)

sirve para provocar la luxacion y consiste en
Io siguiente: se toma suavemente la extremi-
dad en la forma descrita para la maniobra
anterior, pero la pierna es aducida ligeramen-
te mas alia de la li'nea media y se aplica una
ligera presion hacia abajo contra la parte in¬
terna del muslo con el dedo pulgar. Median-
te esta maniobra la cadera luxable queda
totalmente desplazada, pero cuando se per-
mite que la pierna vuelva libremente de la
posicidn abducida, la luxacion se reduce. La
maniobra de Barlow se vuelve negativa en la
primera semana en un 58 % y en un 80 % a
los dos meses de edad [89-93],
Estas dos maniobras son utiles para el

diagnostico en los tres primeros meses de
vida. A partir de los tres meses tambien pue-
den observarse el signo de Galeazzi y la asi-
metria de los pliegues en la region anterior y
posterior (glutea, muslo y poplftea) si la DDC
es unilateral. El trocanter mayor se palpa pro-
minente mientras que la region glutea se
aplana. Puede encontrarse el signo de Teles-
copaje [90], que consiste en un desplaza-
miento en forma de peloteo al coIocar la ca¬
dera en abduccion y producir movimientos

alternos de flexoextension, manteniendo la
extremidad distal del muslo con ligeros em-
pujes y tracciones.
Con el comienzo de la marcha en los casos

de luxacion unilateral, se evidencia cojera,
con caida de la pelvis contralateral y desvia-
cion lateral de la columna hacia el lado afec-
tado, con signo de Trendelemburg positive.
Al detenerse el nino sobre el pie del lado
comprometido, la pelvis contralateral des-
ciende por la debilidad de los musculos ab-
ductores. En el caso normal, al detenerse so¬
bre el pie, la cadera contralateral asciende
por accibn normal del gluteo medio. En los
casos de luxacion bilateral se aprecia «mar¬
cha de pato», existe ensanchamiento del pe-
rine y aumenta la lordosis lumbar al incre-
mentarse la inclinacion pelvica hacia delante,
por el desplazamiento hacia atras de las ca-
bezas femorales [96],

DIAGNOSTICO

El diagnostico vendra dado por la clinica
junto con ias exploraciones complementarias
como la radiografia [97-104] y la ecografia
[105-114],
La radiografia es poco valorable en el re-

cien nacido y estara indicada cuando sea ne-
cesario descartar otra patologia que pueda
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Fig. 5. Manobra de Barlow.



Displasia del desarrollo de la cadera (DDC): revision bibliografica 35

dar algun signo de DDC, pero tambien otros
diferentes como la coxa vara, deficiencia fo¬
cal proximal femoral, etc. La primera evalua-
cion radioldgica debe realizarse alrededor de
los cuatro meses de edad, epoca en la cual
los parametros bseos son mas definidos en el
acetabulo y el nucleo de osificacibn femoral
proximal comienza a osificarse.
La tecnica apropiada es una proyeccibn an¬

teroposterior con las caderas en posicion
neutra, tanto en abduccibn-abduccibn como
en rotacibn y flexion aproximada de 20-30°.
Se evalua la posicion correcta con la simetria
de los agujeros obturadores y la inclinacion
pelvica. Se determinan las siguientes lineas y
medidas (fig. 6):

a) Una Ifnea horizontal que une el borde
superior de ambos cartflagos trirradiados, Ha¬

mada linea de Hilgenreiner. Otra linea verti¬
cal o de Perkins, trazada por el borde osifica-
do externo del acetabulo y perpendicular a
la linea horizontal. En la cadera normal, la
epifisis femoral y el borde metafisario medial
proximal del femur se encuentran en el cua-
drante inferior y medial.
b) La linea de Shenton, o linea cervico-

obturatriz, en la cadera normal es una apro-
ximacibn a un arco formado por el agujero
obturador y el borde medial del cuello femo¬
ral. En la cadera luxada esta linea esta rota o
interrumpida, con desplazamiento proximal
del femur.
c) El indice acetabular es un angulo for¬

mado por la linea horizontal y otra linea tra¬
zada del cartilage trirradiado al borde oseo
externo del acetabulo, Su valor normal es de
27,5° en el recien nacido (valor maximo 30°)

Fig. 6. Lineas y medidas en la radiografia de caderas.
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y a los dos anos es aproximadamente de 20°.
d) El angulo centro-borde (CE o de Wi¬

berg) esta formado por una Ifnea perpendi¬
cular a la Ifnea horizontal en relacion a la pel¬
vis y que pasa por el centra de la cabeza
femoral, y otra Ifnea que se une a este en el
borde externo del acetabulo. El valor normal
en adultos es de 25° y en nihos entre los 3 y
14 anos no debe ser menor de 20°.

La osificacion del nucleo proximal del fe¬
mur se produce entre el 4.° y el 7.° mes, evi-
denciandose un retardo en la cadera luxada.
Despues de esta edad los parametros radio-
logicos son muy definidos, observandose mi¬
gration proximal y lateral del femur con alte-
racion definida del indice acetabular en la
DDC. Al realizar el diagnostico clfnico de

DDC en estos grupos de edad (> 4 meses) se
debe tener una primera evaluacion radiologi-
ca, que servira de base para monitorizar la
respuesta del tratamiento.
Se sugiere evaluacion radiologica entre los

cuatro y siete meses de edad para los pacien-
tes con factores de riesgos para DDC. Para
observar el desarrollo acetabular en caso de
DDC debe tomarse radiografia de control
cada tres meses en el primer aho, a interva-
los 3-6 meses en el segundo aho y luego
cada dos anos hasta los diez anos, teniendo
en cuenta el riesgo de la irradiation [115]. La
evaluacion radiologica en displasia residual
debe comenzar por una radiografia AP de
pelvis con el paciente de pie (fig. 7), una ra¬
diografia de «falso perfil» (Lequesne, 1961)
que consiste en una verdadera radiografia la-

Fig. 7. Radiografia de caderas.
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teral del acetabulo (con el paciente parado y
la pelvis rotada 25° hacia el tubo de rayos X;
el pie, la rodilla y la placa perpendiculares al
tubo). Esta proyeccion muestra la cobertura
anterior del acetabulo sobre la cabeza femo¬
ral. Tambien puede realizarse en posicion de
Von Rosen, o sea, abduccion y rotacion ex¬
terna de 45°.
La ecografla es especialmente util para de¬

tectar la displasia del desarrollo de caderas
cuando el examen cli'nico no es concluyente
y se requiere complementar y confirmar los
hallazgos del examen flsico. La ecografla vi-
sualiza el rodete acetabular cartilaginoso,
que en el nino normal cubre el 60 % de la
cabeza femoral y en el patologico un 40 %.
Su uso en nuestro medio se debe racionali-
zar, pues los equipos necesarios, el entrena-
miento requerido y la experiencia, determi-
nan la aplicabilidad y utilidad del metodo. Su
utilidad se circunscribe al diagnbstico de

DDC, al seguimiento de los pacientes que es-
tan en tratamiento y en pruebas de criba
para grupos de poblacidn con factores de
riesgo. Las ventajas sobre metodos radiolbgi-
cos convencionales radica en la menor expo-
sicibn a la radiacion, la posibilidad de ob-
servar los elementos no osificados y la eva-
luacidn dinamica de las caderas. El metodo
se recomienda para los pacientes menores de
seis meses. El algoritmo propuesto para ul-
trasonido de cadera en el recien nacido se re-
presenta en la figura 8 [96], No se recomien¬
da como prueba de tamizado para todos los
recien nacidos debido, por una parte a la
gran cantidad de falsos positives, por otra el
alto numero de sobretratamientos y tambibn
por el alto coste, tanto en equipos como en
personal cualificado. No obstante, es una de
las mejores pruebas diagnosticas, utilizando
la tecnica de Crowe [60, 61] y la de Graf
[62],

EXAMEN FiSICO DEL REClLN NACIDO

Fig. 8. Algoritmo para ultrasonido de cadera en el recien nacido.
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Otro de los metodos utilizados no tanto
como diagnostico sino como ayuda terapeu-
tica para evaluar la calidad de la reduccion
cerrada de la cadera dentro de la sala de ci-
rugia, antes de la colocacion del yeso, es la
artrografia [86, 116-120], Es el mejor para¬
metro para evaluar la estabilidad dinamica,
as( como la anatomfa patolbgica de las es-
tructuras blandas que obstaculizan la reduc-
cibn.
Mediante la artrografia se puede evaluar:

— Forma y tamano de la capsula articular.
— Factores de irreductibilidad e inestabili-

dad (limbo, pulvinar, ligamento redondo y li-
gamento transverse).
— Concentricidad de la reduccion de la

cabeza cartilaginosa dentro del acetabulo.
— Zona estable de reduccion (evaluacibn

dinamica intraoperatoria).
— Morfologia del limbo, considerada ac-

tualmente como factor pronbstico.
— Medicion del porcentaje de medializa-

cibn de la cabeza cartilaginosa en relacibn
con la linea de Perkins, considerada tambien
como factor pronbstico.
— Forma, tamano y localizacibn de la ca¬

beza femoral con respecto a la cavidad ace¬
tabular.

Este metodo debe ser realizado en el ter-
cer nivel de atencibn, en centros donde se
disponga de la tecnologfa adecuada y del
personal medico debidamente entrenado
para su ejecucibn e interpretacibn [121],
Debe ser tambien evaluado con prudencia,
debido a que pueden presentarse hasta un
30 % de resultados falsos negatives para in-
terposicibn del ligamento transverse, y hasta
un 20 % de falsos negatives para inversion
del limbo.
No debe olvidarse que es un procedimien-

to invasive y no esta exento de complicacio-

nes. Las mas importantes son hipersensibili-
dad al medio de contraste (1 x 100.000) y la
infeccibn. Estara indicada cuando sea nece-
sario evaluar:

— Concentricidad y estabilidad de la ca¬
dera despues de una reduccion cerrada y en
casos dificiles de reduccion abierta en los que
existan dudas.

— Calidad de reduccion de la cadera, du¬
rante los cambios de yeso, cuando existan
dudas.
— Preoperatorio, en casos dificiles que

van a ser sometidos a reduccion abierta.

La tecnica precisa anestesia general y debe
ser realizada en el quirbfano, con todas las
medidas de asepsia. Las vias de abordaje
pueden ser anterior (la preferida), medial, su¬
perior y lateral. Hay que realizar control fluo-
roscbpico desde el momento de la puncibn,
para verificar la posicibn intracapsular de la
aguja. Se inyectan 2-3 cm3 de medio de con¬
traste diluido al 50 %. Todo el proceso debe
ser realizado por radiblogos u ortopedistas
debidamente entrenados.
Otro de los medios diagnbsticos utilizados

en este caso es la tomograffa computarizada
(TC) [122-135], que es el metodo de eleccibn
para visualizar la concentricidad de la cadera
despues de la colocacion del yeso pelvico, es-
pecialmente si aun existe algo de medio de
contraste dentro de la articulacibn. Es exce-
lente para determinar la posicibn de la cabe¬
za femoral, en relacibn con la cavidad aceta¬
bular. En la actualidad la TC no esta indicada
como metodo diagnostico, sino como un
asistente en el tratamiento. Esta tecnica per-
mite evaluar:

— Si existe subluxacibn o luxacibn poste¬
rior de la cabeza femoral (no visible en radio-
grafias convencionales).
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— La orientacibn y morfologia de la cavi-
dad acetabular.
— La medicion de la anteversion femoral.
— La grasa pulvinar y la constriccidn en el

reloj de arena de la capsula articular (en equi-
pos de alta resolucion).

Sus principales desventajas son los altos
costes y la radiacion. En cuanto a esta ultima
se recomienda utilizar la tecnica de uno o
dos cortes a nivel del cartflago irradiado con
el fin de disminuir la exposition del nino a los
rayos X [115].
Estara indicada en la evaluation de la con-

centricidad de la cadera, con el paciente en-
yesado y en la evaluation de la morfologia y
cobertura acetabular. En este aspecto es util
la reconstruccibn tridimensional: ayuda a la
selection y planificacibn de osteotomias para
el tratamiento de la displasia residual y la
medicibn de la anteversibn femoral.
Se han usado tambien otras tecnicas diag-

nbsticas de imagen como la resonancia mag-
netica (RM) [118, 129, 136, 137] y la tomo-
graffa de emisibn de positrones (PET) [124],
El que existan pocos trabajos que incluyan
estos metodos diagnbsticos debe ser por su
dificultad para obtener imagenes fiables y no
movidas de ninos tan pequenos, a no ser que
se realicen bajo anestesia y, en este caso, se-
ria peor el remedio que la enfermedad.
El diagnbstico segbn la Clasificacidn Inter-

nacional de Enfermedades en su dbcima ver¬
sion (CIE-10) [138] incluye a esta entidad en
su capitulo XVII dedicado a las Malformacio-
nes Congenitas, Deformidades y Anomalias
Cromosbmicas, que contiene un apartado
relative a Malformaciones y Deformidades
Congenitas del Sistema Osteomuscular y
dentro de este el apartado Q65 Deformida¬
des Congenitas de la Cadera, que Io numera
con un punto y un digito del 0 al 9 para co-
dificar asi cada una de las posibilidades:

Q65.0 Luxation congenita de cadera unila¬
teral.
Q65.1 Luxacibn congenita de cadera bila¬

teral.
Q65.2 Luxacibn congenita de cadera no

especificada.
Q65.3 Subluxacibn congenita de cadera

unilateral.
Q65.4 Subluxacibn congenita de cadera

bilateral.
Q65.5 Subluxacibn congenita de cadera

no especificada.
Q65.6 Cadera inestable.
Q65.8 Otras deformidades de cadera no

especificadas.
Q65.0 Deformidad congenita de cadera

no especificada.

Aunque en cada uno de los epfgrafes an-
teriores puede encajar la DDC, en la CIE-10
no se especifica con este nombre. Hay, ade-
mas, en el capitulo XIII dedicado a «Enferme-
dades del Sistema Osteomuscular y del Teji-
do Conjuntivo», en el apartado «Artrosis»,
dos entidades que son estados evolutivos de
la DDC y que se denominan: M16.2 Coxar-
trosis a Consecuencia de Displasia Bilateral y
M16.3 Otras Coxartrosis Displasicas. Tam¬
bien en el capitulo XVIII, titulado «Sintomas,
Signos y hallazgos Anormales Clinicos y de
Laboratorio No Clasificados en Otra Parte»,
en el apartado «Sintomas y Signos que Invo-
lucran los Sistemas Nervioso y Osteomuscu-
lar» existe una entidad, la R29.4 Chasquidos
de la Cadera, que esta relacionada con la
DDC.

TRATAMIENTO

Depende de la edad en que se ha obteni-
do el diagnbstico y la clasificacibn. Actual-
mente y con un sobrediagnbstico y sobretra-
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tamiento por la utilizacion de la ecografla se
puede afirmar, con Barlow, que el 88 % de
las caderas inestables eventualmente se tras-
forman en normales sin tratamiento [39].
Una vez hecho el diagnostico debe comen-

zarse el tratamiento Io antes posible, pues si
se realiza antes de los seis meses de vida
puede garantizarse un exito casi total. Como
tambien depende de la clasificacion, diremos
que las caderas luxadas antes de los tres me¬
ses deben ser reducidas con la maniobra de
Ortolani y para mantener esta reduccion se
utiliza el arnes de Pavlik (fig. 9) [80, 139-
148], tambien llamado de Wheaton-Pavlik
[149], Esta es una buena tecnica, pero diflcil
y peligrosa porque las presiones y manipula-
ciones del aparato exigen una participacidn
familiar perfecta, fruto de largas explicacio-
nes, y la inmovilidad del bebe tiene una re-
percusidn importante en la familia al produ-

cir una ruptura de la rutina familiar que ge¬
nera problemas emocionales y sociales [150],
La reduccion se obtiene a traves del ajuste
progresivo y cotidiano de las cinchas anterio-
res y posteriores. Estas ultimas, que llevan la
cadera a la rotacion interna, son las mas efi-
caces aunque tambien las mas peligrosas
para la vitalidad de la cabeza femoral. La re-
duccibn, o al menos la presentacion epifisa-
ria a la altura del acetabulo, se produce entre
el 8° y 15.° dfa. Ante el fracaso o algun inci-
dente grave (error de manipulacion, llantos
inhabituales, paresia cuadricipital), es inutil
insistir en continuar el tratamiento. Por el
contrario, si la presentacion es correcta, la
estabilizacidn de la cadera se obtiene a las 5
o 6 semanas [151],
Ademas del arnes citado puede utilizarse

la ferula de Milgram, que es mas rlgida que
el Pavlik pero de mayor facilidad para el ma-

Fig. 9. Arnes de Pavlik.



Displasia del desarrollo de la cadera (DDC): revision bibliografica 41

nejo de los padres, aunque deben estar mas
atentos a las zonas de presion o roce con en-
rojecimiento que pueden ocasionar una es-
cara [152], Otros tipos de ferulas de abduc-
cion y flexion realizadas con diversidad de
materiales son la de Von Rossen en aluminio
(153); la de Becker en polietileno [153]; la de
Craig, de facil colocacion que permite una
perfecta higiene del nino [153]; la de Frejka
[93, 153, 154], que tiene un ajuste perfecto
con optima abduccion correctora de caderas,
de facil colocacion, extensible para mejor efi-
cacia durante el crecimiento y permite la
higiene habitual del nino como si fuese un
pahal normal; y, por ultimo, la ferula de ab-
duccidn de caderas cuna Splint [153], de
nuevo diseho, con patron abierto de abduc-
cion de 60° y de flexion de 90°, de polietile¬
no de alta densidad, es ligera y facilita la hi¬
giene.
En el recidn nacido y lactante puede utili-

zarse la traccidn continua, que se denomina
traccidn hacia el cenit [151], tambien Hamada
posicion de Hanausek [155], Requiere hospi-
talizacidn y esta indicada ante el fracaso del
arnes o las dificultades familiares para adap-
tarse al mismo. Los primeros dfas se coloca
en posicion directa (en flexion sin abduccion)
y poco despues se va colocando en separa-
cion de caderas aplicando una venda de de-
rrotacidn interna; por ultimo, se moldea un
yeso en posicion de estabilidad (flexion, rota-
cion interna, abduccion), y transcurridos 45
dias se renueva con anestesia o sin ella. En
algunos casos se necesita realizar artrografia
para conocer la causa de inestabilidad [156],
Existen otras medidas a esta edad para las

caderas displasicas y subluxadas (ver clasifi-
cacion) en que la cadera esta reducida. Con-
sisten en coIocar la cadera en posicion favo¬
rable para que el crecimiento articular
remodele y corrija la displasia, posicion que
se realiza con los muslos flexionados a 90° y

abduccion maxima [151]. Se utilizan medi¬
das como el doble panal, que no es efectivo
por la imposibilidad de mantener la flexion
del muslo [93], aunque puede utilizarse para
motivar a los padres en el control y observa-
cion; tambien puede usarse el cojin de Bec¬
ker [151], que debe estar bien adaptado y
coIocar la cadera en posicion de correccion,
puesto que si es demasiado corto o esta mal
colocado resulta ineficaz y si es demasiado
ancho y compresivo es peligroso y agresivo.
Las contraindicaciones [96] de la utilizacidn

de arneses, ferulas o traccidn son:

— Cuando para mantener la reduccidn se
requieran posiciones forzadas de flexion y
abduccion (flexion de 120° o mas, o abduc-
cion mayor de 70°).
— Luxacidn teratoldgica.
— Caderas rigidas o con deseqilibrio mus¬

cular. Ejemplo: artogriposis mielomeningo¬
cele.
— Enfermedades del tejido conectivo con

gran laxitud ligamentaria capsular. Ejemplo:
sindrome de Down o Marfan.
— Hiperextensidn de rodillas o luxacidn

congenita de estas.

Para el tratamiento fisioterapeutico hay
que conocer la existencia de un grupo de ni-
nos con DDC, que estan diagnosticados de
alto riesgo o con alteraciones de la coordina-
cidn central [15], a los que ademas de algun
tipo de ferula, calza o arnes se les aplicd tra¬
tamiento a base de estimular la locomocidn
refleja [157], tanto en la reptacion refleja
como en el volteo reflejo. Dada la capacidad
que tiene este metodo de estimulacidn para
centrar las articulaciones, concretamente po-
dria servir en este caso la reptacion refleja en
fase de apoyo de la pierna facial, cuando se
produce la contraccidn de las tres porciones
cortas del cuadriceps, como extensores de la
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rodilla; como la rodilla esta apoyada y no
puede extenderse, cambia la direccion de la
contraccion y se endereza el femur, tirando
del muslo hacia la vertical; los gemelos, que
en ese momento son extensores de la rodilla,
actuan de sinergistas de las tres porciones
del cuadriceps, fijando el punto de apoyo
para producir el enderezamiento del femur;
ademas, se produce una extension de la pel¬
vis por la funcibn sinergica de la musculatura
de la pared abdominal y de los isquiotibiales,
generando un perfecto acoplamiento (con-
gruencia) de las superficies articulares de
cdndilo y cabeza de femur, con Io que se
centra la articulacion y se refuerzan los me-
canismos neuromusculares de sujecion de la
cabeza dentro del cotilo. Lo cierto es que, se-
gun Vojta [15], los casos tratados mejoraron
ostensiblemente en menos de dos o tres me-
ses, al combinar la fisioterapia de locomo-
cion refleja y la utilizacion del arnes.
Continuando con este enfoque, hay que

tener en cuenta que la DDC puede presen-
tarse unida a distintos tipos de patologia
ademas de la alteracion de la coordinacion
central y la paralisis cerebral [26-38, 158],
por lo que junto al tratamiento fisioterapeu-
tico de la patologia mas evidente debe indi-
carse la correspondiente a la DDC.
En el tratamiento de la displasia residual

(despues de un tratamiento continuado de
una cadera displasica reducida) cuando se
observa la ineficacia del tratamiento, des¬
pues de 18 meses a 2 anos, o cuando exis-
ten luxaciones teratoldgicas irreductibles por
las tecnicas anteriormente citadas, debe em-
plearse la correccion quiriirgica [151], Existen
muchas tecnicas quirurgicas segtin el defec-
to a corregir, ya sea mediante artroplastia
con correccion acetabular (mejoria del recu-
brimiento cefalico) [159-162] como acetabu-
loplastias [163, 164], tope de retencion, os-
teotomla de Chiari [165, 166], etc., o bien

con correccion femoral [167], es decir, osteo-
tomi'a innominada de Salter [165, 168-170],
triple osteotomla [171, 172], osteotomla de
Pemberton [173], etc.
El enfoque fisioterapeutico poscirugla ira

dirigido hacia la constatacion de las secuelas
quirurgicas, ya sean locales o generales. El
tratamiento fisioterapeutico estara indicado
tanto por lo que se refiere a la movilidad
como al desarrollo, con el objetivo de que el
proceso rehabilitador produzca la reinsercion
en la escuela y en su medio natural [150,
174],

COMPLICACIONES

Las complicaciones que puedan derivarse
de la utilizacion del arnes de Pavlik o de otro
tipo de ferula estan relacionadas con proble-
mas vasculares, mecanicos y nerviosos [96],
La necrosis avascular de la cabeza del fe¬

mur [175], cuya incidencia es mas alta en las
caderas luxadas que en las luxables y sublu-
xadas, presenta slntomas de dolor, cojera,
acortamiento de la extremidad y signos de
Trendelemburg y Duchenne [176], y su inci¬
dencia es del 0 al 28 % entre los pacientes
tratados con el arnes de Pavlik [177], Para
que no se presente esta complicacion es im-
portante la correcta aplicacion, evitando las
flexiones y abducciones forzadas y el conoci-
miento de las indicaciones y contraindicacio-
nes de su uso.
Las subluxaciones [96] pueden ser superio-

res o inferiores, anteriores o posteriores y se
producen por hiperflexion, hiperabduccidn o
aduccion. Para evitarlas se deben realizar fre-
cuentes controles ecograficos o radiograficos
y prestar atencion en el crecimiento del
bebe, por lo que es importante implicar di-
rectamente a la familia [150],
La paralisis del nervio femoral [96] se pro¬

duce por excesiva flexion de la cadera, con
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atrapamiento del nervio bajo el ligamento in¬
guinal. Esta lesion es transitoria y con recu-
peracibn total [151].
La inestabilidad medial de la rodilla [96]

suele presentarse por el uso de arnes muy
pequeno para la edad del paciente, Io cual
acentua el valgo de la rodilla [178],
Otras complicaciones son las derivadas de

la cirugia (riesgo anestesico, infeccibn, etc.) y
la mas frecuente es la osteocondritis con co-
xartrosis posterior [179]. Tambien se ha des-
crito seudoartrosis [180] e inestabilidades se-
cundarias y, curiosamente, la aparicibn de
tumores (sarcoma) en los lugares de cimen-
tacibn [181], asf como aparicibn de desmine-
ralizacidn y posible fractura posterior en la
zona tratada [182]. Una complicacibn fre¬
cuente es la disimetrfa de miembros inferio-
res consecutiva al acortamiento de la cadera
displasica intervenida y a veces asociada con
un hipodesarrollo de la tibia [183],

EVOLUCION Y PRONOSTICO

En un principio, y siguiendo a Barlow [39],
un alto porcentaje de caderas inestables
diagnosticadas precozmente van a curar por
si solas sin secuelas, aunque es necesario
motivar a los padres y familiares para que vi-
gilen a su bebe [150], Sera necesaria una ex-
ploracibn neurocinesioldgica [15] para esta-
blecer algun tipo de tratamiento precoz o
solamente una vigilancia.
Las caderas subluxadas o luxables deben

ser tratadas ortopedicamente con algiin tipo
de arnbs, Io que implicara un seguimiento ra-
diografico y ecografico para, eventualmente,
modificar las tensiones de las correas o la fe¬
rula propiamente dicha, o evitar complicacio¬
nes (entre los 18 meses y 2 ahos se produce
la estabilidad completa). Sera necesaria una
decisiva motivacidn de los padres y supondra

un trastorno para el niho, que en situacibn
de caminar debe permanecer en esa posicibn
incbmoda con el arnes o la ferula. Siempre
necesitara un tratamiento fisioterapeutico
posterior para reforzarle el enderezamiento y
equilibrio, para una buena integracibn de los
reflejos y para un buen control de la bipedes-
tacibn y la marcha, iniciando asi la integra-
cibn escolar en el parvulario.
Las caderas luxadas, teratolbgicas y las que

son producto de complicaciones, casi todas,
excepto las que se traten por traccibn, por
no decir todas, han de pasar por el quirbfa-
no para recibir la cirugia mas indicada, o por
ingreso hospitalario. Toda estancia en el hos¬
pital va a implicar un proceso de adaptacibn
importante para los padres y el nino, con al-
teracibn de la escolarizacibn, etc. Ademas,
en un alto porcentaje de casos quedara al¬
gun tipo de secuelas por trastorno del movi-
miento que degeneraran antes o despues en
osteoartrosis.
En resumen, la evolucibn, si los tratamien-

tos son adecuados y se realizan en equipo,
ha de ser buena. Cuando surgen complica¬
ciones o son caderas luxadas o teratolbgicas,
la evolucibn esta condicionada a un buen
acoplamiento y cooperacibn de todas las
personas implicadas en el tratamiento: pa¬
dres, personal sanitario (medicos especialis-
tas, fisioterapeutas, terapeutas ocupaciona-
les, enfermeras, etc.) y psicopedagogos. El
pronbstico estara en funcibn de la gravedad
de la DDC.
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