3

™,

¥

@ Previnfad (AEPap)/PAPPS infancia y adolescencia

Octubre 2006

CRIBADO DE LA DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA

Autor: Dr. Javier Sanchez Ruiz-Cabello

1. MAGNITUD DEL PROBLEMA. PREVALENCIA. CONSECUENCIAS CLINICAS. GRUPOS
DE ALTO RIESGO

La displasia evolutiva de la cadera incluye desde la luxacion (dislocacion franca), la
subluxacién (dislocacion parcial) y la inestabilidad o luxabilidad (la cabeza entra y sale del
cotilo), hasta una serie de anomalias radiolégicas que indican displasia acebabular. Cuanto
antes se detecta una cadera luxada, el tratamiento resulta mas sencillo y eficaz, mejorando el
pronostico. A pesar de los programas de cribado sistematico neonatal, se siguen
diagnosticando luxaciones de cadera en etapas avanzadas de la lactancia y la infancia. Estos
hallazgos pueden, realmente, no estar presentes al nacer e ir apareciendo a lo largo del
desarrollo, por lo que el término evolutiva (en inglés “developmental”) tiene mayor exactitud que
el de congénita: la displasia de cadera se puede producir intradtero, en la etapa perinatal o
durante la lactancia o la infancia.

Al nacer, la cabeza femoral y el acetabulo son principalmente cartilaginosos. El desarrollo de la
cabeza femoral y del acetabulo estan muy relacionados en la etapa embriofetal, ya que la
presion de la cabeza femoral sobre el acetabulo contribuye su troquelado en béveda. Por ello la
posicién de nalgas predispone a la DEC, apareciendo con mucha mayor frecuencia (hasta un
23% de los casos), sobretodo en la posicién de nalgas puras, con extensién de la rodilla.

El acetabulo sigue su desarrollo en la época postnatal, con el desarrollo del borde o rodete
fibrocartilaginoso (el labrum) que circunda el acetabulo 6seo, haciéndose mas profunda la
cavidad.

Displasias transitorias y displasias reales progresivas

La evolucion del 60-80% de DEC detectadas en los examenes clinicos evolucionan
favorablemente de forma espontanea en 2-8 semanas y el 90% de las ecograficamente
positivas seran normales 1,5-6 meses después.

Asi Bialick nos mostraba como ecograficamente podemos observar que en un periodo de 2 a 6
semanas hay displasias que evolucionan espontaneamente hacia la normalidad (son las
displasias ecograficas transitorias, benignas: aproximadamente 50 casos por mil) y las que en
este mismo periodo progresan hacia subluxacién y/o luxacion, es decir serian las displasias
reales y progresivas o "verdaderas” (un 1,5 a 5/1.000). A ellas debemos dirigir los esfuerzos
preventivos.

Como no existe un consenso clinico o un patrén oro diagnéstico en el periodo neonatal, se
presupone una incidencia del 1-1,5 por mil de caderas luxadas, y un 10-15 por mil si incluimos
las caderas luxables o inestables. Si no se tratan es muy probable su evolucién, en 12 meses,
hacia una incapacidad, tan grave como facil de evitar. Ademas, un 50% de las artrosis de
cadera (incidencia en adultos mayores de 55 afios: 3,5%), se atribuyen a displasias congénitas.
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Las cifras de incidencia son muy superiores en algunas zonas, como por ejemplo en Austria y
Hungria.

La diversidad terminoldgica (luxacion congénita, enfermedad luxante, displasia congénita,
displasia evolutiva, displasia del desarrollo, etc.) responde al progresivo conocimiento de su
patogenia, asi como a la diversa expresividad clinica propia de los distintos grados posibles de
displasia.

El proceso puede iniciarse en la etapa embrionaria con una hipoplasia del acetabulo, que
genera una cavidad cotiloidea insuficiente, aplanada o poco cubierta de rodete cartilaginoso,
que resulta incapaz de albergar y contener la cabeza femoral: ésta podria luxarse con cierta
facilidad segin el grado de incontinencia acetabular.

Un buen encaje a presién del fémur en abduccion en el acetabulo induce el troquelado o
conformacion de la cavidad acetabular, por ello se consideran factores favorecedores de
displasia congénita los que dificultan la posicién fetal en abduccidon por falta de espacio
intratero (oligoamnios, sobrepeso fetal).

Tras el periodo neonatal la maduracidon acetabular se acelera por el desarrollo del rodete
cotiloideo, que envolvera mejor la cabeza femoral. Si ocurre de forma incompleta o mas lenta
se detectara a lo largo del primer semestre (displasias de aparicion tardia).

La DEC es mas frecuente en nifias (mas del doble que en varones), en partos de nalgas (4,5
veces mas) y puede asociarse a otras deformidades visibles.

La cadera izquierda se ve afectada con una frecuencia tres veces superior que la derecha.

Poblacién de alto riesgo

No existe una definicion Unica establecida de los criterios de riesgo. La mas aceptada
actualmente, procedente de la American Academy of Pediatrics (AAP), aparece en la siguiente
tabla:

Marcadores de alto riesgo de DEC

e Antecedentes familiares de DEC.
e Parto en presentacion de nalgas.

e Sexo femenino.

Los factores de riesgo mayores se asocian, con evidencia suficiente, al riesgo de luxacion, pero
la mayoria de las DEC no tienen factores de riesgo: s6lo el 10-27% de los nifios con DEC
tienen FR y sélo el 1-10% de nifios con FR tienen DEC (excluyendo el sexo). Se recomienda la
practica de una ecografia de caderas a las 6 semanas ante la presencia de al menos dos
marcadores de alto riesgo de DEC.

El resto de factores histéricamente asociados a un cierto mayor riesgo de DEC se consideran
simplemente elementos que obligan a una exploracién fisica muy atenta, pero no justifican ni
tan siquiera la practica de una ecografia, al no estar comprobada una asociacion
significativamente mayor con la DEC. Entre estos factores cabe incluir prematuridad,
sobrepeso al nacimiento, oligohidramnios, parto por ceséarea, deformidades posturales (pies
zambos, talos y metatarso aducto rigido), deformidades faciales, plagiocefalia, escoliosis pos-
tural neonatal, y en general cualquier tipo de malformacion congénita
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2. EFICACIA DE LAS PRUEBAS DE DETECCION

En la revision realizada por USPSTF en 2006 se concluye lo siguiente: “Los beneficios del
cribado no estan claros, no hay evidencia directa (evidencia pobre y conflictiva) entre su
realizacion y la disminucién de las necesidades de cirugia o mejoria de resultados funcionales.
Aunque conduce al diagnéstico precoz, la validez del examen clinico tiene insuficientes
evidencias. Actualmente no es posible establecer un balance coste / beneficio ni tampoco un
balance entre los beneficios y los riesgos del cribado.”

Un 50% de los casos de DEC se diagnostican solo por las maniobras de Ortolani y Barlow
durante el periodo neonatal. A pesar de su baja sensibilidad y especificidad frente a la displasia,
su aplicacion sistematica ha disminuido mucho la incidencia de su mas temible complicacién: la
luxacién congénita persistente de la cadera. A pesar de ello siguen detectandose clinicamente
casos de DEC en el segundo semestre (un 35% del total de casos). En general, existe pobre
evidencia de la validez de los test de cribado, si bien la limitacién de la abduccién se muestra
como sensible (69%) y especifica (54%) en mayores de 3-6 meses de vida.

Un 15% de las caderas ecograficamente anormales pasan inadvertidas en una exploracion
clinica correcta y su historia no presenta indicadores de riesgo. Ante ello surge la controversia
sobre la conveniencia de practicar 0 no una ecografia sistematica de caderas a todos los recién
nacidos, practica aun realizada en algunos paises.
Son elementos favorables para la ecografia sistematica:

- La mayor cobertura diagnéstica precoz.

- La posibilidad de establecer un tratamiento temprano.

- Disminucion de los tratamientos de inicio tardio con necesidad de ulterior correccion

quirargica y peor pronéstico funcional.

Son elementos contrarios a la ecografia sisteméatica los siguientes:

- Laescasez de recursos ecograficos.

- Dado el estado actual de falta de estandarizacion se precisa gran experiencia por parte
del ecografista para una interpretacion correcta, y existe una considerable variabilidad
interobservador especialmente en las realizadas dentro de las primeras 3 semanas de
vida.

- Su alta sensibilidad pero con baja especificidad, que dan lugar a abundantes falsos
positivos.

- El porcentaje elevado de anomalias minimas que no precisan tratamiento. Casi todos
los hallazgos no evidenciados en la exploracion fisica, se resuelven espontaneamente
sin tratamiento.

- El riesgo sanitario de la ecografia sistematica se ha calculado en 71 nifios tratados en
el periodo neonatal (por ser falsos positivos) por cada caso tardio evitado.

- La yatrogenia atribuible a tratamientos inoportunos (necrosis aséptica de cabeza
femoral)

- Lainefectividad de un Unico cribado neonatal ante la presencia de casos tardios.
A pesar de la abundante literatura existente que hubo a favor de la ecografia sistematica, la

intervencién preventiva mas aceptada actualmente es la realizacién de ecografia de caderas
ante:

1. cualquier sospecha clinica.
2. sistematicamente en los pacientes de alto riesgo (mas de un factor).

3. control de casos ya diagnosticados (evidencia y consenso potente: 1l 3 - A).
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La ecografia de caderas diagnéstica debe realizarse hacia las 6 semanas de vida (entre las
cuatro y las ocho semanas), no antes de las cuatro porque la inmadurez fisiol6gica aumenta la
proporcién de falsos positivos, y no después de las ocho porque el tamafio de los transductores
dificultara su uso.

La ecografia visualiza el rodete acetabular cartilaginoso, que en el nifio normal cubre un
minimo del 60% de la cabeza femoral y en el patologico menos del 50%.

En los casos de sospecha aparecida después de los 3-6 meses, es preferible la clasica
radiografia en posicion de Von Rosen (abduccion y rotaciébn externa de cuarenta y cinco
grados). Antes de esa edad, como la radiografia no visualiza el componente acetabular
cartilaginoso, puede inducir a errores.

3. TECNICA DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA
El cribado clinico se efectuara segun la siguiente pauta:
1. Maniobras de Ortolani y Barlow en periodo neonatal precoz.

- La maniobra de Ortolani pretende comprobar la reduccién de una cadera previamente
luxada. Debe realizarse con el paciente en decubito supino, relajado y flexionandole nosotros
las caderas y rodillas 90° a base de pinzarle el muslo entre nuestro pulgar por la cara interna 'y
el 2° y 3% dedo que apretaran el relieve del trocanter. Se abduce el muslo y se estira, con
nuestros dedos 2° y 3° presionando el trocanter hacia dentro, hacia el borde acetabular. Si hay
luxacién y se reduce oiremos un cloc fuerte y notaremos el resalte del muslo que se alarga. La
percepcion de un chasquido, crepitacién o clic es normal y no debe inducir a sospecha
clinica de DEC.
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- La maniobra de Barlow busca comprobar la luxabilidad de una cadera reducida. Se aplica
en decubito supino con las caderas en abduccion de 45° mientras una cadera fija la pelvis, la
otra se movilizara suavemente en adduccion y abduccion intentando deslizarla sobre el borde
acetabular, intentando luxarla al adducir, empujando con el pulgar el cuello del fémur hacia
afuera y hacia atrds mediante una presion axial sobre la diéfisis, y luego reduciéndola en

abduccion.

La prueba de Ortolani traduce una luxacion, y la de Barlow una cadera luxable o displasica.

Tras el periodo neonatal precoz las maniobras de Ortolani y Barlow ya no estan indicadas
por bajar su sensibilidad. Hay pobre evidencia de riesgos propios del cribado, como podria
ser la luxacion secundaria o la necrosis de la cabeza femoral.

2. Se debe realizar en cada control del primer afio de vida una exploracién cuidadosa de las
caderas (sobretodo mediante abduccién forzada de muslos y observacion de asimetrias) puede
detectar signos indirectos de luxacion.

- La abducion forzada de los muslos: resultara imposible a mas de 60° en caso de que
exista luxacion. Se aconseja explorar cada lado por separado.

- Las asimetrias de pliegues, o la desviacion de la vulva en las nifias, o la actitud asimétrica
de los miembros (explorada en decuUbito supino), o el acortamiento de un muslo (se exploran
mejor en flexién).

La validez de la exploracion clinica es baja, sobretodo su especificidad, por lo que existen
falsos positivos y ello obliga a ser muy cautos al informar a la familia.
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4. EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO

El tratamiento ortopédico se basa en mantener las caderas en flexién y abducciéon permanente
durante 2 6 3 meses mediante una férula que permita cierta movilidad. Ante la positividad de la
maniobra de Ortolani se derivara el paciente sin dilacion al ortopeda.

Ante la positividad de la maniobra de Barlow se debera obtener una confirmacion ecogréfica a
las 6 semanas de vida. La aplicacion de doble o triple pafial no es recomendable, ya que
nunca se ha podido demostrar su eficacia.

La efectividad es muy elevada, y mayor cuanto mas precoz. Si por exceso de presion se impide
la irrigacion de la cabeza femoral puede facilitarse la aparicién de su necrosis aséptica. Aunque
disponemos de evidencias pobres para evaluar la efectividad del tratamiento, si hay suficientes
pruebas para decir que la necrosis de la cabeza femoral se puede presentar como
consecuencia, tanto del tratamiento quirdrgico, como no quirdrgico, con datos dispares (O-
60%).

En los casos de diagndstico tardio (sobretodo a partir del sexto mes) o en aquellos que no
responden bien al tratamiento ortopédico puede ser necesaria la cirugia correctora.

5. RECOMENDACIONES DE LOS GRUPOS DE EXPERTOS

Curiosamente el U. S. Task Force aun no menciona la DEC entre las intervenciones
preventivas estudiadas. Pero el Comité de Expertos de la a AAP ya recomienda:

1- Todo neonato debe ser explorado por un profesional competente a los 2-4 dias y 1, 2,
4, 6, 9 y doce meses, incluida la exploracion de caderas.

2- A partir del sexto mes la mejor prueba para descartar displasia es la radiografia.

3- No se recomienda la ecografia sistematica, ya que el cribado ecografico no elimina la
displasia cotiloidea ulterior. (la evidencia es regular y el consenso potente: 1l 3 - A).

4- Ante un Ortolani o Barlow positivo en un recién nacido se recomienda derivacién a
ortopeda (escasa evidencia, pero fuerte consenso: Il 3 - A). No hay evidencia para
practicar prueba de imagen, ni doble pafal.

5- Ante un Ortolani o Barlow dudoso se recomienda reevaluacion en dos semanas: si
persistiera la duda se remite a ortopeda, o bien se practica una ecografia (si resulta
negativa solamente se seguiran los controles habituales).

6- Criterios de riesgo (cuantificados en incidencia de DEC por mil casos), (evidencia alta y
opinidn potente: Calidad de la evidencia: Il 3 -A)

- Nalgas y hembra (120) se recomienda un estudio de ecografia a las seis
semanas o radiologia a partir del cuarto mes.

- Antecedente familiar positivo en hembra (44) se practica eco a las seis
semanas o radiografia a partir del cuarto mes.

- Nalgas en un varon (26) se actla igual que en el punto anterior si bien hay
duda en la realizacion de una eco a las 6 semanas.

- Sexo femenino (19): debe afiadirse solamente una reexploracion especifica a
las dos semanas. Ante una exploracién positiva debe remitirse al ortopeda, o
bien practicar una ecografia a las tres semanas.
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- Antecedente familiar positivo 0 en un varén (9,4) se actlda igual que en el
punto anterior.

6. RECOMENDACION PREVINFAD / PAPPS

El cribado de la displasia evolutiva de cadera se efectuara segun la siguiente pauta:

Maniobras de Ortolani y Barlow en periodo neonatal precoz. Se recomienda que
ante una maniobra clinica positiva, el nifio sea remitido a un ortopeda. El clic de cadera
debe ser considerado como un hallazgo normal.

Exploracion de caderas (abduccién y asimetrias) en todos los controles
ulteriores de salud, hasta el afio de edad.

Se realizara ecografia de caderas tras el primer mes de vida (entre las 4 y las 8 semanas) o
radiografia si es mayor de 3 meses, ante una exploracion clinica dudosa o anormal o ante la
presencia de marcadores de riesgo. Los marcadores de riesgo que se proponen actualmente
para la indicacion de una prueba de imagen incluyen la presencia de al menos dos factores de
los tres siguientes:

- Sexo femenino.
- Parto de nalgas.

- Antecedente familiar de DEC.

En cuanto a otros marcadores de riesgo como deformidades posturales, oligoamnios, parto
distocico, etc. no hay actualmente evidencia del grado de riesgo y por tanto su presencia
aislada no debe conducir a la indicacion de una prueba de imagen (ecografia), sino que
bastaria con la exploracion clinica estandar.

7. PUNTOS A DESTACAR

1.

Un buen encaje a presién del fémur en abduccion induce el desarrollo de la cavidad
acetabular.

Los marcadores de riesgo agrupan mas del 60% de casos, por lo que su agrupacion
obliga a la practica sisteméatica de ecografia de caderas pasado el mes de vida.

El 50% de los casos de DEC se diagnostican mediante las maniobras de Ortolani y
Barlow en el periodo neonatal precoz.

El 35% de casos de DEC son de diagnéstico tardio, lo que obliga a la exploracién
clinica cuidadosa de las caderas en cada control de salud del primer afio.

La exploracion de caderas (abduccion forzada y asimetrias) en cada control del periodo
postneonatal busca la presencia de signos indirectos de luxacion tardia, cuando las
maniobras de Ortolani y Barlow ya no estan indicadas.

Ante una exploracion dudosa o ante la presencia de marcadores de riesgo se

recomienda: hasta los 3 meses de edad ecografia (mejor practicarla entre las 4 y las 8
semanas), si es mayor de 3 meses, radiografia en posicién de Von Rosen.
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