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“AFECCIONES DE CADERA MAS FRECUENTES EN EL NINO”-1

Estimado estudiante, en esta Clase Taller estudiaremos las afecciones de la cadera mas
frecuentes en el nifio, que se observan en la practica clinica, asi como las manifestaciones
clinicas, radioldgicas, y el examen fisico que nos permitiran diagnosticarlas para su orientacion
terapéutica.

Objetivos:

1. Diagnosticar las afecciones mas frecuentes que se presentan en las caderas de los nifios.
2. Orientar las medidas y procederes terapéuticos a nivel de la Atencion Primaria en el Area de
Salud en nifios con afecciones de la cadera.

Sumario:

= Semiologia de la Cadera en nifios y adolescentes

» Enfermedad Congénita de la Cadera en el Nifio:

= Displasia de Cadera. Subluxacion y Luxacién Congénita de la Cadera
= Sinovitis de la Cadera

» Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

= Epifisiolisis de la Cadera

Para comprender mejor los contenidos que abordaras en esta actividad, debes haber revisado el
capitulo del libro de texto y de la bibliografia complementaria correspondiente a este tema.

Semiologia de la Cadera en nifios y adolescentes

Antes de introducirnos en la Semiologia de la Cadera en nifios y adolescentes, debemos recordar
la Anatomia y Fisiologia de la Cadera: compuesta por huesos, musculos, tendones, capsula
articular y otras estructuras periarticulares.

La Cadera tiene particularidades anatoémicas que la individualizan, provocando en ocasiones que
retrasen o confunden el diagnostico inicial. Su ubicacién en un plano profundo, cubierta por
grupos musculares, impide la observaciéon de los signos precoces de inflamacion, como rubor y
tumefaccion. La vecindad del nervio obturador provoca dolor referido a la rodilla, que confunde el
diagndstico inicial. Por otra parte, la irrigacion de la cabeza femoral es facilmente vulnerable a los
fendbmenos de la vecindad, por lo que una demora diagnostica provoca lesiones de mayor
gravedad que en otras localizaciones articulares.

Tener siempre presente que la cadera en el niio no es la cadera de un adulto, que en el nifio
predomina un esqueleto en fase de maduracion y desarrollo, donde uno de los componentes
0seos, la extremidad proximal del fémur, es una condroepifisis con un nucleo 6seo cefélico



central, rodeado de cartilago que se va madurando, creciendo y osificando, y que debe crecer
dentro de un molde en forma de copa invertida que es el acetabulo de la pelvis, que igualmente se
forma a partir de 3 nucleos de osificacion que conforman el hueso iliaco, lo que nos permite
entender que cualquier desajuste a incongruencia va deformando el cartilago en crecimiento y
pude conllevar a una deformidad anatomica con sus trastornos funcionales correspondientes.

Fig. No 1-A Fig. No. 1-B
Condroepifisis de una cadera en desarrollo  Cadera de un recién nacido

Las figuras No. 1-A y B,

nos ilustran esta explicacion y permite al alumno comprender el por qué del desarrollo de

algunas patologias del crecimiento.
Interrogatorio

Debemos recoger toda la informacién necesaria acerca de los antecedentes familiares de
cualquier tipo de trastorno en la cadera: luxacion congénita, Enfermedad de Perthes, Epifisiolisis,
etc.

Posteriormente interrogamos acerca de la presentacion de sintomas: dolor, claudicaciéon a la
marcha (cojera), disminucion o limitacion de la movilidad, actitudes anémalas o viciosas,
presencia o no de signos sistémicos (fiebre, decaimiento, irritacion).

Recordar siempre, que los nifios pequefios no se expresan 0 no saben aun expresar 0 manifestar
sintomas y éstos los traducen en una actitud irritable (llanto, intranquilidad).

Inspeccion

El paciente debe inspeccionarse sin ropas (cuidando siempre el pudor). Con esto podemos
confirmar las observaciones iniciales; como son habito, fascie, apariencia de la enfermedad. En el
nifio pequefio, comparar la movilidad espontanea, activa, de ambos miembros: la pseudoparalisis
es un signo comun en el trauma o infeccion, ya que al mover se exacerba el dolor, y adopta una
actitud defensiva de no mover que confunde con una paralisis, observaremos minuciosamente la
piel en busca de signos de inflamacion (enrojecimiento), o de tumefaccion.

Evaluar la presencia de hipotrofia o atrofia del muslo y pantorrilla, signos indicativos de un
proceso de larga evolucién. Mensurar (medir) el acortamiento o discrepancia de miembros, por lo



general secuela de lesion de un cartilago en crecimiento. Observar la actitud del paciente en
decubito supino o dorsal: una

actitud en rotacion externa nos hara pensar en epifisiolisis o fractura de cadera. Por ultimo
observar la marcha del nifio.

La claudicacién puede deberse a dolor (procesos inflamatorios como la sinovitis), a limitacion de
la movilidad normal (epifisiolisis, Enfermedad de Perthes) o a pérdida de la fuerza muscular
(trastornos neuroldgicos, atrofia por inmovilizacién prolongada).

Palpacion

La palpacion puede aportar informacion acerca de la presencia de tumefaccion o dolor a la
presion sobre la arcada inguinal (artritis séptica).

El hallazgo de dolor a la presion sobre las prominencias 6seas, nos hara pensar en osteomielitis.
Descartar que la sintomatologia no sea provocada por procesos localizados en zonas vecinas:
sacroileitis, pubalgia, discitis, apendicitis.

La combinacién de movimiento articular y la palpacion permite detectar crepitaciones y evaluar el
tono muscular.

Evaluaciéon de la movilidad

La cadera (articulacion coxofemoral), es una enartrosis y por lo tanto, realiza todos los
movimientos: flexidbn-extension, abduccién-aduccion, rotaciones interna y externa y la
circunduccion.

Como es una articulacion eminentemente de apoyo, y por lo tanto debe tener una mayor
estabilidad, carece de la amplitud de la enartrosis similar del miembro superior (la
escapulohumeral).

Su movilidad esta restringida por la forma de las superficies articulares enfrentadas (cabeza
femoral y acetdbulo) y los elementos de estabilizacion pasivos (capsula y ligamentos). Su
movilidad depende de los grupos musculares.

Ractointemo
Pactinea
Aduciones

Movimiento de la cadera
(grupos musculares)

Los movimientos se exploran primeramente en forma activa (cuando es posible), realizados solos
por el paciente, y a continuacion, en forma pasiva por el examinador.

Al estudiar la movilidad de la cadera, se debera investigar la movilidad de la pelvis y/o de la
columna que pueden estar compensando una limitacion de movimientos de la cadera.



Al evaluar la movilidad de la cadera, debe hacerse en tres planos:

Flexo-extensién: Evaluar la flexion de la cadera. Si se sospecha una contractura, realizar la
Maniobra de Thomas (Fig. 3), con el paciente en decubito dorsal con pelvis nivelada y
perpendicular al tronco.

Una mano del examinador debajo de la ensilladura lumbar y la otra flexiona la cadera. Se aplana
la lordosis lumbar y a partir de ese momento la flexion so6lo se hace en la articulacién coxofemoral
y asi se podra medir el &ngulo verdadero de flexion de la cadera.

Si al haberse aplanado la lordosis lumbar, y al estar flexionando la cadera de un lado, se flexiona
la cadera del otro lado, estara mostrando una actitud viciosa en flexiéon, cuyo angulo sera el del

muslo con respecto al plano horizontal (Fig. 3-A'y B).
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La extensién de la cadera, tanto activa como pasiva, puede realizarse con el paciente en decubito
prono (Fig. 4).
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Abduccidén-aduccién: Al examinar la abduccién-aduccion, es importante tener estabilizada la
pelvis colocando una mano sobre la cresta iliaca del lado contralateral (Fig. 5-A y B). La
abduccién esta limitada en la mayoria de los desordenes de la cadera.

Fige 1300, Adwpcacn dr s cadats

Rotacién: Las rotaciones pueden ser examinadas con las rodillas extendidas prueba de
rodamiento (Fig. 6-A y B) o con las rodillas flexionadas, recordando que en este caso al llevar la
pierna hacia fuera, se examina la rotacion interna y al llevarla hacia adentro, la rotacion externa.



Evaluar el aumento de la rotacion interna (anteversion femoral), la asimetria de las rotaciones o la
presencia de dolor a la rotacion interna maxima presente en todo proceso inflamatorio.

Fig. 6-A Fig. 6-B
Rotaciéon externa de la cadera Rotacion interna de la cadera

Maniobras especiales

Estas maniobras fueron desarrolladas para detectar signos que pueden escapar al examen fisico.

Maniobra de Trendelenburg

Esta prueba tiene por finalidad, establecer la insuficiencia del gluteo medio (puede ser absoluta o
relativa). El médico se ubica de espaldas al paciente. Estando el nifio de pie, se le solicita que se
apoye en uno de los miembros (que permanezca parado en una sola pierna) elevando el otro
flexionando la cadera y la rodilla.

Normalmente la pelvis permanece equilibrada o nivelada. En caso de debilidad de los musculos
abductores (por insuficiencia del gliteo medio) de la cadera que apoya, la pelvis caerd hacia el
lado opuesto, se oblicua y esto se pone de manifiesto por el descenso del pliegue glateo, del lado
en que ha levantado la pierna y ha dejado de apoyar (Fig. 7).
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Fig. Maniobra de Trendelenburg

El gliteo medio puede ser insuficiente en forma absoluta, ya sea por pardlisis (como se vera
frecuentemente en la poliomielitis) o por acercamiento de sus puntos de insercion (como en la
luxacién congénita de la cadera) o insuficiente relativo como en ciertas afecciones de la cadera en
gue el musculo esta solo debilitado. Este signo es positivo en la luxacién congénita de la cadera,
coxa vara, en paralisis de los abductores y en procesos inflamatorios que provocan dolor.

Pruebas de Ortolani y Barlow
Mas que una maniobra, es una prueba que se le debe realizar a todo recién nacido para

diagnosticar precozmente una cadera inestable o displasica que evolucionaria hacia una luxacion
congénita si no se ha presentado aun.



Se trata de una manipulacién palpable y que a veces es audible por el resalto de la cabeza
femoral (nucleo cefélico) al colocar los miembros en flexoabduccién y desplazar la cabeza del
fémur hacia adelante con los dedos colocados por detras (Fig. 8-Ay B).

Fig. 8-A: Maniobra de Ortolani Fig. 8-B: Maniobra de Barlow

Desarrollaremos y profundizaremos mas estas dos pruebas o maniobras de Ortolani y Barlow,
cuando estudiemos la luxacion congénita de la cadera.

Signo de la flexibn extrarrotada

Al llevar la cadera en flexion esta se va en rotacion externa (Fig. 9). Esta prueba es positiva en la
epifisiolisis de cadera y en la retraccion fibrosa de la aponeurosis glatea (sindrome de
Valderrama).

Fig. 9: Signo de la flexién extrarrotada

Imagenologia

El estudio de la cadera debe comenzar siempre con la radiografia simple de frente, en vista
anteroposterior, y siempre debe hacerse comparativa, por lo que usualmente se indica es una
radiografia de pelvis 6sea anteroposterior que se vean ambas caderas. De igual forma deben
hacerse comparativa la vista lateral o de perfil (posicion de Lowenstein). Esta vista es esencial
para el diagnoéstico de la epifisiolisis de cadera y para evaluar la severidad de la enfermedad de
Perthes.

La Ecografia o Ultrasonografia, es util para el diagndéstico precoz de la enfermedad luxante de la
cadera. En los procesos inflamatorios detecta el aumento de liquido intraarticular.

La Gammagrafia Osea o centellograma 6seo con camara gamma en cadera, es particularmente
util para la localizacién de un proceso infeccioso. También es util para determinar la presencia de
necrosis (enfermedad de Perthes) y evolucion regenerativa del proceso.

La Tomografia Axial Computarizada TAC, es util para evaluar la forma acetabular, tanto en la
displasia como en las fracturas complejas del acetabulo (reconstruccion tridimensional).



La Resonancia Magnética Nuclear RMN, es util en la diagndéstico precoz, en la localizacion y
evolucion de la necrosis avascular (enfermedad de Perthes), también para determinar la extension
de tumores en la pelvis.

Estudios de Laboratorio

El Hemograma completo, con diferencial y la Eritrosedimentacion ayudaran a distinguir entra un
proceso agudo inflamatorio inespecifico (sinovitis de cadera) y una artritis séptica. Enfermedades
hematolégicas como la Leucemia, pueden causar dolor en la cadera.

Puncidén de la cadera

La aspiracion del liquido de la cadera, conocido como Artrocentesis, es el método mas certero
para el diagndstico de la artritis séptica, y debe realizarse siempre ante su sospecha. La demora
en el diagnéstico puede ser catastrofico: el compromiso circulatorio de la cabeza puede provocar
la destruccion de la articulaciéon. El liquido obtenido con la puncion, debe ser estudiado
bacteriolégicamente y en su composicion quimica. Este tema sera estudiado mas adelante.

Luxacioén congénita de la cadera

El primer reporte de esta enfermedad, se remonta a la antigiiedad griega; ya en el siglo Il a.n.e.,
Hipdcrates, padre de la Medicina, la diferenciaba de la luxacion traumatica y la consideraba una
afeccion grave. Otros aspectos de interés histérico y de la cultura médica, la encontraran en el
libro de texto y literatura complementaria.

Definicién

La luxacion congénita de la cadera, es una deformidad caracterizada por la pérdida de las
relaciones normales de la articulacion y que puede presentarse en varios grados, que van desde
la displasia acetabular sin luxacién, hasta la subluxacién o la luxacion.

Se denomina luxacion tipica o fetal, a la enfermedad de la cadera en el nifio por lo demés sano.
Es la forma de presentacion mas frecuente y la que describiremos en este tema.

La luxacion que se encuentra formando parte de sindromes genéticos, se denomina luxacion
teratoldgica o embrionaria y es de rara presentacion y dificil tratamiento.

Esta patologia, luxacién congénita de la cadera, denominada también enfermedad luxante de la
cadera, o displasia de cadera, es una de las mas importantes anomalias del sistema musculo
esquelético por su frecuencia y dificil tratamiento.

Se habla de luxacién, cuando la cabeza femoral se encuentra completamente fuera del acetabulo;
subluxaciéon de la cadera significa que la cabeza femoral esta apoyada en el reborde acetabular
(de dificil diagnostico) y el término de displasia acetabular, se refiere al anormal desarrollo de la
forma del acetabulo, que con el correr del tiempo, puede provocar una subluxacion y luxacion de
la cadera.

Incidencia



La frecuencia con que se presenta la luxacion congénita de la cadera, suele ser variable desde
1,5 a 1,7 por cada mil nacidos vivos, con lo que se sitla entre las anomalias congénitas mas
frecuentes.

Sin embargo, algun grado de displasia o de inestabilidad de la cadera, se encuentra en 1 6 2 de
cada 100 recién nacidos. En paises asiaticos, excepto Japén, que exhibe estadisticas similares a
los paises europeos y americanos (1,7 a 1,5 por cada mil nacidos vivos) y en los paises africanos
es extremadamente rara.

En nuestro pais, Cuba, se observa. En mas de la mitad de los casos es bilateral. Esta enfermedad
tiene una incidencia mayor en hembras que en varones, en una relacion que oscila entre 6 u 8 a
1.

Clasificacion

Puede ser clasificada de acuerdo con el grado de la deformidad.

= Grado I: Displasia acetabular sin desplazamiento de la cabeza femoral.

= Grado Il: Displasia con subluxacion de la cabeza femoral.

= Grado lll: Displasia con luxacién de la cabeza femoral.

Etiologia

En la etiologia se reconocen factores genéticos y ambientales. La posicion normal de la cadera
durante la vida uterina, es de flexién y ligera abduccion. Esta posicidbn garantiza un correcto
desarrollo del acetabulo, en tanto que la posicion en extensién provoca la subluxacion y luxacion.
Cuando se combina una hiperlaxitud articular (factor genético) con algun trastorno de la posicion
intrauterina (factor ambiental), como posiciéon de nalgas o pelviana, 0 una posicion neonatal con
las caderas en extension, la cabeza femoral gradualmente deforma el reborde acetabular y

ocasiona la displasia o la luxacién en los casos mas severos.

La presencia de diversos factores que pueden incluir en igual medida en esta afeccion, hace
presumir que su génesis sea, probablemente multifactorial.

Debe tenerse en cuenta que, las manifestaciones clinicas de la subluxacion y la luxacion de la
cadera, se incrementan y agravan con el apoyo y la deambulacién del nifio.

Anatomia Patoldgica

En la luxacion congénita de la cadera, se observa una malformacion del cotilo o acetabulo. El
angulo de inclinacion suele ser mas plano, presentando una orientacion anémala y poca
profundidad, el rodete cotiloideo es hipertréfico, la cabeza femoral se encuentra hipodesarrollada,
el cuello femoral tiene un aumento de la anteversién normal y del valgo, cuello corto, ensanchado.

El reborde acetabular (limbo o labrum), puede hallarse invertido dentro de la articulacién. El
ligamento redondo esta hipertrofiado y el fondo del acetabulo estd ocupado con tejido adiposo
(pulvinar). La cépsula articular siguiendo el desplazamiento de la cabeza femoral se alarga,
distiende e hipertrofia. Por ultimo, hay contracturas y acortamiento de los masculos que cruzan la
cadera: el psoas iliaco, que rodea la capsula articular actuando como ligamento suspensorio
forma lo que se denomina “reloj de arena”, y los aductores y flexores, que pueden hacer imposible



la reduccion de la cabeza femoral. Todas estas contracturas musculares, pueden provocar
alteraciones del eje de movimiento.

El conocimiento de la Anatomia Patoldgica, nos permite comprender por qué a veces es tan dificil
hacer la reduccion; y sobre todo el mantener la cabeza femoral reducida, y ayuda al cirujano en la
planificacion y orientacion del tratamiento (conservador y quirdrgico).

Diagnéstico de la Luxacién Congénita de la Cadera
El diagnéstico precoz es fundamental para el éxito en el tratamiento de esta patologia.

Cuanto menor sea el nifio al comenzar el tratamiento, mayores seran las posibilidades de que
tenga una cadera cercana a la normalidad.

El diagnostico de la luxacion congénita de la cadera no resulta facil. En la displasia sin
desplazamiento no existe ningln signo patognomonico; es por esta razén, que una limitacién a la
abduccién de la cadera o el signo de Ortolani, ponen en alerta al médico y hacen obligatorio el
examen evolutivo de estos pacientes. En la subluxacion y en la luxacién, el cuadro clinico es mas
florido y la radiologia y el ultrasonido apoyan el diagndstico.

Hay ciertos factores de riesgo que, de hallarse presentes en el nacimiento, deben llevarse a
descartar patologia de la cadera:

= Historia familiar de luxacion congénita de cadera

»= Presentacién pelviana o posicion podalica

= Sexo femenino

= Torticolis congénita

» Deformidades podalicas (pies): metatarso varo, pie talo
= Primipara (primer parto)

= Deformidades en rodillas, luxacién, hiperextension

= Otras anomalias (cardiacas, renales)

» Todo sindrome genético

Ante la presencia de 2 o mas de estos signos, el nifio debe ser examinado repetidamente y
estudiado con mas imagenes (Ultrasonografia o Radiografias).

Examen del recién nacido jMuy importante!

Todo nifio recién nacido debe ser examinado cuidadosamente para evaluar la estabilidad de las
caderas, ya que la luxacion en esa etapa no es evidente.

El nifio debe estar relajado, desnudo, sobre una superficie firme y las maniobras del examinador
deben ser delicadas para no provocar defensa.

Lo primero es evaluar los movimientos suaves de flexion, extension, abduccion y aduccion,
tratando de detectar movilidad anormal.

A continuacion ambas caderas son flexionadas mas de 90° tomando el examinador el muslo y la
pantorrilla del nifio con una mano empufando la rodilla. El pulgar debe colocarse en la cara
interna del muslo y los dedos restantes en la cara externa sobre el trocanter mayor. Si bien ambas
caderas son empufiadas simultaneamente, el examen debe ser por separado. Se han descrito
dos maniobras (pruebas o test) clasicas para detectar la luxacién congénita de la cadera:




Cin 1N- NManinhra Aa Rarlnna

La inestabilidad (subluxacion o luxacién provocada) es la anormalidad mas frecuente y se detecta
con esta maniobra.

La cadera es llevada desde la posicion anterior hasta 10° — 20° de aduccién, mientras se aplica
una suave presion hacia atrds, investigando si la cabeza moral se desliza en forma parcial
(subluxacion) del borde posterior del acetabulo o en forma completa (cadera luxable). A este
ultimo se le denomina Maniobra de Barlow positiva.

Fig. 11: Maniobra de Ortolani

Desde la posicion de 20° de aduccion la cadera abducida completamente, mientas se realiza una
suave traccién y presion sobre la cara externa del muslo con el 3er dedo sobre el trocanter
intentando reducir la cadera.

Una cadera luxada se reducira con un “chasquido” palpable y a veces audible. En este caso es
llamado signo de Ortolani positivo.

Como resultado de estas dos maniobras, la cadera se definira como:

1. Normal

2. Luxable (Barlow +)

3. Luxada:
» Reducible (Ortolani +)
> Irreductible (Teratologica)

La cadera del nifio debe ser examinada en el recién nacido (en el cunero) por el Neonatologo y en
cada control de Puericultura por el Pediatra, ya que un primer examen normal no se descarta por
completo la existencia de displasia acetabular.

Examen en el nifio mayor

En el nifo de mas de un mes, la limitacion de la abduccion puede ser el Unico hallazgo fisico,
sobre todo en una cadera displasica.

A medida que el nifio crece, los signos de Barlow y Ortolani son menos frecuentes y la

inestabilidad desaparece. La luxacion se hace fija y aparecen otros signos:

» Asimetria de pliegues; (Fig. 12 = s en el muslo, asi como asimetria de los
pliegues gluteos y en la vulva dg | 5 de los varones.




Fig. 12:
Asimetria de pliegues
cutaneos en muslos.

= Acortamiento femoral aparente; en los casos de luxacion unilateral el acortamiento del muslo
es més evidente cuando las caderas estan flexionadas (flexion de caderas y rodillas a 90°) y se
compara el nivel de las rodillas, es el llamado signo de Galeazzi (Fig. 13).

Fig. 13:
Signo de Galeazzi.

El comienzo de la deambulacion puede retrasarse, sobre todo en la afectacion bilateral. En el nifio
gue camina, que ha apoyado y deambulado con la cadera luxada, se le afiade la claudicacion a la
marcha (cojera), si la luxacién es bilateral la marcha es caracteristica, desviando el tronco de un
lado a otro en forma anadeante (marcha de pato).

Cuando se le pide al nifio que permanezca parado en un solo pie, apoyado en el lado afecto, la
pelvis desciende sobre el lado opuesto, por insuficiencia de los gluteos (musculos abductores de
la cadera). Este es el signo positivo de la Prueba de Trendelenburg (Fig. 14-A'y B).
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Fig. 14-A: Balanza esquematica del Siano de Trendelenbura




= El trocanter mayor, se observa prominente y elevado, lo que se muestra a través del signo de
Nélaton-Rosser (Fig. 15).

Fig. 15: (S
Linea de Nélaton-Rosser "'."l
£h)

Al realizar la palpacion se aprecia que la cabeza femoral no se encuentra debajo del pliegue
inguinal ni al lado del punto donde se palpa el latido de la arteria femoral, sino debajo de la
musculatura (Fig. 16).

Fig. 16: Pérdida de la relaciébn anatomica de la articulacion de la cadera derecha, en una
luxacion congénita de dicha articulacion.

= La cadera muestra limitacién a la abduccion, lo que la madre suele referir, como “dificultad
para cambiar el pafial o culero”, por la dificultad para abrir las piernas (muslos).

= Hay aumento de la rotacidén externa, lo que nos da el signo de la flexion extrarrotada (Fig. 17-A

y B).

Fig. 17-A: Dificultad para la abduccion

= Con respecto a la estatica, podemos observar la existencia de una hiperlordosis lumbar en los
casos de luxacién bilateral y escoliosis lumbar en la luxacién unilateral.

Investigaciones complementarias

Diagndstico por imagenes de la luxacion congénita de la cadera.

La Ecografia o Ultrasonografia es particularmente util durante los primeros 2 a 3 meses. La
efectividad del estudio depende de la habilidad del examinador. Se podra determinar la relacion




entre la cabeza femoral y el acetadbulo y objetivizar ademas el grado de inestabilidad de la cadera.
Es totalmente inocuo, ya que no expone al nifio a ninguna radiacion.

Radiologia

La radiografia simple, es de gran importancia para el diagnostico precoz de esta afeccion (Fig. 9),
por lo que procederemos seguidamente a mostrarles una serie de trazados que nos permitiran y
facilitardn obtener signos que evidencian desde la displasia acetabular hasta los desplazamientos
de la metafisis femoral hacia arriba y hacia afuera con respecto a la posicion normal o
anatomofisioldgica.

Si en la radiografia simple frontal o anteroposterior de la pelvis désea con visualizacion de ambas
caderas, se traza una linea horizontal sobre la sinfisis del pubis, ésta no sobrepasa normalmente
los extremos superiores de los fémures.

Linea de Hilgenreiner: Es la linea que se traza horizontal pasando por ambos cartilagos en Y o
cartilagos trirradiados.

Linea de Shenton o Arco de Shentén-Menard: Llamada también cérvico-obturatriz, esta formada
por el arco del borde inferior de la rama iliopubiana y el arco interno de la metafisis femoral
proximal (que comprende al cuello). Esta linea se rompe cuando la cadera esta luxada o
subluxada. (Fig. 19).

Fig. 19:
Linea de Hilgenreiner (azul)

Linea cérvico-obturatriz
0 Arco Shenton-Menard (rojo)

Linea de Perkins: Es la linea vertical o tangente perpendicular al borde externo del acetabulo.

De la interseccion de esta linea de Perkins con la linea de Hilgenreiner, surgen cuatro cuadrantes
(lineas de Ombredanne). En estos cuadrantes que se forman, normalmente el nldcleo de la
cabeza del fémur debe estar en el cuadrante inferior e interno. Si se observa en el infero-externo,
se considera subluxada y en el supero-externo luxada (Fig. 20).

1 Linea de Perkins (en naranja).

{ Fig. 20: Cuadrantes Ombredanne.
. Linea de Hilgenreiner (en azul).

Normal Luxadas

Fig. 23.5. Lincas de (mbrédanne




indice acetabular: Se mide en el angulo formado entre una linea trazada a lo largo del techo
acetabular (que une el vértice del ilion con el borde superior del acetabulo conocida como linea de
Von Rosen Andren y la linea de Hilgenreiner.

Este angulo que se forma es el llamado angulo de inclinacion acetabular o indice acetabular.

Normalmente este indice es menor de 30° (algunos consideran hasta 25°); entre 30° y 40° dudoso
y por encima de 40° patolégico. Realmente, en la practica por encima de 30°, ya es causa de
inestabilidad

Hipoplasia o retraso de osificacion del nucleo de crecimiento de la cabeza femoral, puede
observarse en esta vista radiogréfica.

De lo explicado anteriormente, podemos reconocer lo que describié Putti, y se conoce como la:

Triada de Putti

1. Aumento del &ngulo o indice acetabular
2. Hipoplasia o retraso en la aparicion del nucleo de osificacidon cefalico
3. Separacion del macizo trocantérico

Lineas de Chiodin y Rivarola: Se trazan tangencialmente al borde del cuello femoral y del catilo.
Normalmente son paralelas, pero en presencia de displasia o luxacidon se cortan antes de la linea
media (Fig. 22).

Requiere de un posicionamiento perfecto del paciente, por lo que ocasionalmente es confuso.

Fig. 22: =

Lineas <\7
de Chiodin-Rivarola OQ;‘ 72

Sadars nosTriel

La Tomografia Axial Computarizada TAC, también puede ser util para valorar la posicion de la
cabeza femoral y el &ngulo de anteversion del cuello femoral.

Radiografia Contrastada (Artrografia): Suele ser de gran utilidad para determinar hasta donde una
interposicion de las partes blandas puede causar fracasos en el tratamiento conservador (Fig. 23-
A).

Ejemplos de esta interposicion son la estrechez en forma de reloj de arena que le ocasiona el
psoas acortado o contracturado pasando por la capsula articular distendida, puede visualizarse el
alargamiento y encorvadura de la capsula articular y la interposicién del rodete glenoideo

El diagnostico de la luxacidon congénita de la cadera no resulta facil. En la displasia sin
desplazamiento no existe ningun signo patognomonico; por esta razon, una limitacion de la
abduccion de la cadera o el signo de Ortolani ponen en alerta al médico y hacen obligatorio el
examen evolutivo de estos pacientes. En la subluxacién y la luxacién, el cuadro clinico es mas
florido y la radiologia apoya el diagndstico.



Diagndstico diferencial

Es muy importante para evitar confusiones con otras afecciones, cuyos sindromes similares a los
de la luxacién congénita, pueden provocar un diagnostico incorrecto.

Es necesario diferenciar de:

= La Coxa Vara, donde la claudicacion es poco intensa y no se evidencian los signos de Ortolani
y Barlow. La radiografia es definitoria.

= La Artritis Séptica por infeccion articular pidbgena o tuberculosa. Aunque hay limitacion en los
movimientos de la cadera, en especifico la abduccion, el cuadro clinico con toma del estado
general falta en la luxacién congénita.

» Trauma obstétrico. En este existe el antecedente traumatico de un parto dificil.

= Condrodistrofias. Se presentan estigmas propios que las diferencian de la luxacion congénita.

» La Pardlisis Cerebral Infantil PCI, se presenta con gran aduccion de las caderas, debido a las
lesiones del sistema nervioso.

Curso, evolucién vy prondéstico

El pronéstico de la luxacion congénita de la cadera, depende en buena medida de un diagndstico
precoz y de la imposicion de un tratamiento adecuado.

El pronéstico a largo tiempo, depende de la gravedad de las deformidades, de la edad del
diagnostico y de la eficacia del tratamiento.

El éxito del tratamiento disminuye cuando el diagndstico se hace tardio, luego del afio de edad,
donde si no se hizo ni obtuvo una buena reduccién o si quedaron deformidades residuales
(displasia acetabular). A medida que avanza la edad del paciente (nifio o nifia que esta
desarrollandose y creciendo), se desarrollan igualmente rigideces y limitaciones con
incapacidades dolorosas de la articulacion.

Por todo esto, el papel del pediatra en realizar un diagndéstico precoz es fundamental para el éxito
terapéutico.

Tratamiento

El tratamiento de la luxacion congénita de la cadera, es mucho mas sencillo y sus resultados son
mejores cuanto menor sea el nifio al comenzarlo.

El tratamiento varia segun las etapas y edades.

En los primeros 6 meses. El tratamiento en este periodo implica la reduccion suave de la misma,
lograr mantener la congruencia articular, funciona como un estimulo mecanico formativo de
ambas superficies articulares, mediante el cual se desarrolla la cabeza y la cavidad acetabular.
Lograr mantener la reduccion en una posicion estable de flexion y abduccion. Esto se lograr
primeramente con el uso de un Cojin de Frejka (Fig. 24 ) o con el uso de un Arnés de Pavlik (Fig.
25).

Fig. 24: Cojin

de Frejka Fig. 25: Arnés de Pavlik




Hoy en dia, preferimos este Arnés de Pavlik porque es mas higiénico, funcional y estable. Este
tratamiento se mantiene hasta lograr la normalidad clinica y radiografica.

De los 6 a los 18 meses. En este periodo, el tratamiento inicialmente se mantiene en incremento.

En general, el nifio presenta ya demasiada contractura de los musculos aductores como para
colocar cualquier aparato. Entonces se hace necesario primero, un periodo de traccion de partes
blandas de 3 6 4 semanas para eliminar toda contractura.

Posteriormente se realiza un examen y manipulacion bajo anestesia general. Si se logra una
reduccion satisfactoria, se efectia una tenotomia de los aductores y se coloca un aparato
pelvipédico de yeso (espica de yeso), en posicion humana y se cambia cada 2 a 3 meses (Fig.

B
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Fig. 26-A: Traccion de partes blandas.
Figs. 26-B y C: Espica de yeso pelvipédica (posicion humana)

Si no se obtiene la reduccion, se hace necesaria la reduccién quirargica.

De los 18 meses a los 3 afios. En esta edad, por lo general, el tratamiento es quirdrgico. Luego de
un periodo de traccion de partes blandas, se realiza la reduccién quirdrgica, la cual es
complementada con operaciones sobre el hueso iliaco para mejorar la configuracion del acetabulo
(osteotomia pélvica).

Niflos mayores de 3 afios. En esta etapa o en este grupo de edades, la reduccién es quirdrgica y
se acompafia siempre de operaciones en la pelvis, en el fémur proximal o combinadas ambas
(osteotomia de pelvis y de fémur)

En nifios entre 3 y 6 afos. Se realiza esquelética, tenotomia de aductores y psoas-iliaco; muchas
veces para lograr la reduccion, hay que hacer osteotomias de centraje a nivel femoral y realizar
acetabuloplastias, que son reconstrucciones de techo o acetdbulo para dar mayor cobertura y
estabilidad.

En niflos mayores de 6 afos. El tratamiento siempre es quirdrgico, ya no solo por osteotomias de
centraje femoral, sino mediante acetabuloplastias.

En niflos mayores y en adultos jovenes sélo son posibles operaciones paliativas, se pueden hacer
o reconstruir un techo en el iliaco o proceder a realizar una artrodesis (fijacion), que hoy en dia
esta Ultima es bastante controvertida y a manera de aumentar el conocimiento cientifico,
mencionaremos que hoy en dia existen protesis especiales de cadera para estos pacientes
(artroplastias totales muy especificas).

Complicaciones




Entre las mas frecuentes mencionaremos:

La Necrosis Avascular de la cabeza del fémur, que es de las mas frecuentes. Debe tenerse en
cuenta que esta complicacion casi siempre es producto del tratamiento con reducciones e
inmovilizaciones forzadas o manipulaciones violentas que dafian la vascularizacion de la cabeza
femoral. Hoy en dia ha disminuido este tipo de complicacion, por el mayor conocimiento de la
Anatomia Patoldgica de esta enfermedad, asi como por los protocolos de tratamiento por grupos
de edades y periodos.

La Coxa Plana, se produce en algunos casos a consecuencia de la necrosis avascular.

La Coxa Vara, generalmente se puede asociar a la luxacién congénita.

La Osteoartritis de la Cadera, se produce debido a la incongruencia articular, la mala reduccion, o
la no reduccion.

Sinovitis de la Cadera

La sinovitis de la cadera en el nifio, es una enfermedad bastante frecuente con predominio en los
varones en una relacién con las hembras de 4 de cada 5 casos, y las edades mas frecuentes
entre los 4 y 10 a 12 afos de edad.

Los sintomas pueden ser variables, tan ligeros que llamen poco la atencidén o tan intensos que
hagan pensar en un proceso séptico de la cadera.

A pesar de que es poco mencionada en la bibliografia médica, esta es una de las afecciones mas
frecuentes en Ortopedia.

En algunos casos de sinovitis a repeticion, se ha observado posteriormente la aparicion de la
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, que estudiaremos en préximo temas, por ello, esta afeccion
histéricamente suele relacionarse generalmente de forma potencial y primaria con la sinovitis.
Sinonimia:

Sinovitis transitoria o pasajera de la cadera y sinovitis aguda de la cadera.

Definicion:

La sinovitis de la cadera, es un proceso agudo no seéptico, de corta duracion y causa “no
evidente”.

Etiopatogenia:

La Etiopatogenia de la sinovitis de la cadera, aun no esta bien dilucidada y existen varias teorias
gue la asocian. Algunos autores consideran la existencia de una relacion entre las infecciones
estreptococicas, fundamental del tractus respiratorio alto y su posterior aparicion 1 6 2 semanas
después. Otros refieren una causa traumatica no bien demostrada; por otra parte, no faltan
criterios, también sin confirmar; pero que se asocian en pacientes con un componente alérgico y
en pacientes inmunodeprimidos.

Manifestaciones clinicas y examen fisico




Las manifestaciones clinicas primarias de esta enfermedad, suelen ser variables. Pueden
presentarse sin sintomas generales o evidenciarse a través de un aumento de la temperatura
local (38° a 39°C).

El signo mas caracteristico es el dolor, que puede estar referido a la rodilla, al muslo o la cadera, y
se acompafa de una claudicacién a la marcha.

Durante el examen fisico, se puede observar una ligera aduccion y flexién de la cadera afecta por
el espasmo o contractura muscular defensiva o antalgica, y al realizar la palpacién de las cara
anterior y posterior de la cadera, el paciente refiere dolor.

A estos sintomas, se unen las limitaciones de los movimientos activos y pasivos de la articulacion,
en particular la rotacion interna y la abduccioén (Fig. 27-A'y B).

Fig. 27-A: Fig. 27-B: Abduccién limitada
Rotacion interna,
dolorosamente limitada

Investigaciones complementarias

Radiologia

En las radiografias simples en vista anteroposterior de la cadera (siempre deben hacerse
comparativas), se puede observar un ensanchamiento de las superficies articulares, que se pone
de manifiesto fundamentalmente en la porcion inferior medial o interna de la articulacion; ademas
se observa o se puede apreciar, un aumento de la sombra de las partes blandas de ésta. (Fig.
28-Ay B).

Fig. 28-A: Fig. 28-B:
Ensanchamiento de la superficie articular. Aumento de la sombra de las
partes blandas de la cadera.

Ultrasonografia o Ecografia




Suele ser de utilidad no solo diagnéstica, sino hasta evolutiva también. Nos muestra el
abombamiento de la articulacion y la presencia de liquido.

Examenes de laboratorio

Hemograma

En la sinovitis de la cadera, es normal, lo cual ayuda en el diagndstico diferencial con respecto a
un proceso séptico.

Eritrosedimentacion

En la sinovitis de cadera esta normal, o ligeramente acelerada.

En casos de sinovitis a repeticion frecuente, se indican otros estudios como pruebas de
Microbiologia (Exudado nasofaringeo), buscando la presencia de gérmenes estreptococicos, e
incluso debemos llegar hasta buscar la cuantificacién de Titulo de Antiestreptolisina o conocida
como TASO, que nos confirma que hay o hubo una infeccién estreptocécica.

Diagnostico

Diagndstico positivo

El diagndstico se realiza practicamente por la exclusién de otras afecciones de la cadera que
presentan un cuadro similar.

Diagnéstico diferencial

Para un diagnostico adecuado de la sinovitis de la cadera, se deben establecer los sintomas
diferenciales con respecto a las enfermedades siguientes:

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

Su cuadro clinico es muy similar, pero la radiografia de esta enfermedad es muy caracteristica.

Artritis séptica

El cuadro clinico del proceso séptico es mas significativo, ya que en el se evidencia una gran
toma del estado general, y el Hemograma muestra una leucocitosis con desviacion a la izquierda
no presente en la sinovitis. La puncién articular confirma el diagndstico.

Sinovitis tuberculosa de la cadera

En esta enfermedad, se tiene el antecedente de una tuberculosis primaria y la evolucion lenta
propia de ella; ademas, la radiografia muestra lesiones caracteristicas de ésta.

Existen otras causas de inflamacion de la cadera, como la fiebre reumatica y la poliartritis crénica
progresiva, pero éstas se descartan por el examen fisico y la evolucién subsiguiente del paciente.

Curso y pronéstico




El pronéstico de la sinovitis de la cadera suele ser bueno, aunque en ocasiones, se pueden
presentar recidivas o desarrollarse al cabo de 2 6 3 afios una enfermedad de Legg-Calvé-Perthes;
no obstante, esto ocurre raras veces.

Tratamiento

El tratamiento indicado de la sinovitis de la cadera, es el reposo en cama por un periodo de 7 a 10
dias, cuestion esta a veces muy dificil de lograr por la edad del paciente y que su estado general
permanece satisfactorio. Lo importante es que no apoye, que descargue el peso de esa cadera.
Puede permanecer sentado. No debe arrodillarse.

En casos muy agudos, puede ser necesario practicar y aplicar la traccion de partes blandas.

Normalmente los sintomas desaparecen en 48 a 72 horas, aunque debe mantenerse el reposo
por el tiempo sefialado para evitar recidivas.
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