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Desde hace unos afios hay una opinion creciente para sus-
tituir el tradicional epigrafe “L uxacion Congénita de Caderd’,
cuyarigidez, simplicidad y estatismo distorsiona la realidad
anatomoclinicay evolutiva de esta patologia, por € de“Displasa
0 anomaliadel Desarrollo de la Cadera’ (DDC), que es flexi-
bley expresamejor su complejidad y dinamismo2, LaDDC
es una deformidad de todas | as estructuras anatomicas dela ca-
dera en crecimiento, de severidad y progresividad variable, y
que aun hoy dia, puede comprometer la calidad de vida, tanto
del nifio, como del adulto, a pesar del mejor conocimiento de
su anatomia y fisiopatologia, del avance en los medios diag-
nosticosy del refinamiento en laterapéutica ortopédicay qui-
rargica®?,

Ademés, se aceptaba que laDDC era patente a nacimiento,
se manifestaba por unainestabilidad y/o una pérdidatota o par-
cid delarelacion coxofemord y que el diagndstico y tratamiento
neonatal podiaidentificar y resolver todos los casos con un re-
sultado satisfactorio®“®. Se considera resultado satisfactorio la
consecucion de una cadera con relacion coxofemoral anatomi-
ca sin complicaciones, especialmente necrosis avascular y con
un potencia de crecimiento y desarrollo integro que prevenga
la enfermedad degenerativa articular®679, Sin embargo, dife-
rentes estudios epidemiol 6gicos han demostrado que el despi-
taje neonatal, incluso con ayuda ultrasonogréfica no identifica
a 100% de las DDC y, ademés, genera falsos positivos que, d
ser tratados pueden desarrollar con diferente incidencia com-
plicaciones tan peyorativas como la necrosis avascul ar@810.1),
También se ha documentado que existen “caderas silentes’ (1-
10/1.000 DDC), en nifios con factores de riesgo, antecedentes
familiares, situaciones de compromiso mecanico uterino, etc.,
quetienen exploracionesclinicasy radiol6gicas normalesa na-
cer y durante los primeros meses delavidae, incluso, hasta eda-
des proximas ala deambulacion, momento en el que seinician
las alteraciones clinicas y radiol 6gicas indicativas de la displa
Sia357819), En otros casos laimperfeccion en el crecimiento y
desarrollo coxofemoral genera una subluxacion residual que
se manifiesta como una cadera artrdsica dolorosa en el adulto
eincluso en el adolescentel367.12), Este hecho tiene una enorme
importanciaclinicasi setiene en cuentaque el 45% delasar-

Ortopedia Infantil. Hospital Clinico San Carlos. Madrid
Correspondencia: Luis Miguel Antén Rodrigélvarez.
CMU San Juan Evangelista. Av. Gregorio del Amo, 4. 28040 Madrid.

VOL. 49 N°4, 1998

La displasia del desarrollo de la
cadera

trosis de cadera del adulto tiene una base displ&sica®?. ASmismo,
existen displasias sin subluxacion que son asintométicas y, por
tanto, no son identificadas. Esta variabilidad clinicopatol 6gica
dificulta el diagndstico y, por tanto, la obtencion de datos epi-
demiol 6gicos homogéneost 7).

El factor que determinalanormalidad en el crecimiento y
desarrollo enlaDDC eslaconsecucion de unareduccion y con-
tencion concéntrica y congruente de la cadera®47.1213),
Reducciones, contenciones y resultados satisfactorios se con-
siguen hasta en el 95%-98% de los casos con diagndstico neo-
natal y actitud expectante (el 80%-90% de las inestabilidades
clinicosonogréficas de cadera del recién nacido se normalizan
esponténeamente en las 2-3 primeras semanas de lavida®), jun-
to con el empleo razonable e individualizado de una férula de
abduccion como € arnés de Pavlik, aunque hay muy pocos es-
tudios que documenten la evolucion de estos pacientes hastala
edad adulta®.

Cuando ladeteccion delaDDC seretrasa o no selograuna
relacion coxofemoral anatdémica, el crecimiento y desarrollo
de la cadera se dltera, especialmente a partir de los 5-6 meses
de edad, y los obstaculosintray extracapsulares alareduccion
y contencidn ortopédica incrementan la dificultad en su ob-
tencidn@67.14, En estos pacientes es obligatorio comprobar la
calidad de la congruencia coxofemoral, bien mediante artro-
grafiadindmica, bien mediante TC 0 IRM, yaquelos estudios
de seguimiento alargo plazo han evidenciado que las reduc-
ciones imperfectas conllevan una elevada incidencia de su-
bluxaciones residuales, displasias y necrosis avasculares cu-
ya historia natural conduce ala enfermedad degenerativa ar-
ticular1:367.1215.18), Esta circunstanciahamotivado que laindi-
cacion de reduccidn abierta se establezca no solo en las cade-
rasirreductibles, sino también en |as caderas reducidas no con-
céntricas y/o inestables357.9.15.16),

Con lareduccion y contencion concéntrica se recuperael po-
tencia de crecimiento y desarrollo de la caderainicidndose su
normalizacion anatdmica. El andlisis de imagenes tridimensio-
naes de TC ha constatado que el retorno alanormalidad es un
proceso complejo, porgue las deformidades y 10s desplazamientos
enlaDDC son triplanares y afectan atodo el conjunto pévico,
especialmente a coxal en su cavidad acetabular y a fémur en el
macizo cervicotrocantérico; y ello esobvio, si setiene en cuen-
taque las estructuras que constituyen la cadera, ademas de te-
ner un origen y desarrollo embriol 6gico coman, precisan de una
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normorrel acin anatomomecani ca hastala madurez esquel ética
para adquirir la arquitectura adulta*:39.1.131516) E| proceso de-
pende de la edad ala que se obtiene la reduccion satisfactoria
y del potencial de crecimiento delos cartilagos de la cadera. Este
potencial esta determinado por factoresintrinsecosy por el po-
sible dafio sufrido durante el proceso displésico y/o durante el

tratamiento(67.12.13.15),

El limite de edad ala que se puede esperar laremodelacion
acetabular espontanea tras la reduccion es controvertida. Asi,
Salter, |o establece hastalos 18 meses postreduccion; Zionts4),
hasta los 4 a 6 afios postreduccion; Weinstein®, hastala madu-
rez esquelética; eincluso se ha propugnado que la normaliza
cion a 100% nunca ocurrir&!21518), Tampoco existen criterios
unénimes paraidentificar el futuro acetabular a pesar de los
estudios redizados, tanto con parametros acetabulares (indices
acetabular y centro-borde, dimensionado del muro anterior,
etc.e71.17) como extraacetabulares (distanciamedia artrogré-
ficade lametéfisis proximal, discrepancia en la distancia cen-
tro-cabeza, etc.(91), y conocer qué caderas van a normalizar
su desarrollo y cuales no, y por tanto, van a precisar de un ges-
to Gseo secundario®7.21519), | a tendencia actual es que las dis-
plasias sin subluxacion confirmada clinicay radiol 6gicamente
deben ser observadas en su evolucion entre 3y 6 afios postre-
ducion antes de considerar de formaindividualizada laindica-
cion quirdrgica, mientras que | as subluxaciones residuales de-
ben ser tratadas precozmente y en todos | os casos mediante os-
teotomia innominada y/o femoral para romper la historia natu-
ral de esta enfermedad(@57.14.15),

Por tanto, laDDC es una patologia complejadel crecimien-
to y desarrollo de la cadera que comprende situaciones anato-
moclinicas diferentes y diferenciadas en su evolucién, pronés-
tico y necesidades terapéuticas; que todavia exige un esfuerzo
continuado para profundizar en el conocimiento de su fisiopa-
tologia, perfeccionar el diagndstico neonata, generdizar los pro-
tocol os de seguimiento a nifios con factores de riesgo y mejorar
lacalidad del tratamiento para prevenir a corto plazo la necro-
sisavascular y la subluxacion residual y alargo plazo la enfer-
medad degenerativa articular de la cadera.
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