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RESUMEN

El presente trabajo se enfoca en describir la deteccion temprana de la
displasia del desarrollo de la cadera (DDC) mediante pruebas fisicas diagndsticas,
con el propasito principal de ejecutar adecuadamente dichas pruebas, conocidas
como prueba de Ortolani y prueba de Barlow, para asi poder proporcionar un
diagnadstico temprano y oportuno. Se emplearon técnicas de recoleccion de datos
documentales y bibliograficas, tales como libros, fichas bibliogréficas, fichas
hemerogréficas y articulos médicos. Como resultado de la investigacion, se logro
comprender la importancia de la deteccion precoz de la DDC, asi como la
precision en el prondstico para determinar el tratamiento. Esto se logré6 mediante
discusiones en grupo en las que se compartieron y desarrollaron diversas ideas
en colaboracion con nuestra docente asesora, con el fin de obtener resultados
satisfactorios y reconocer la relevancia del diagnostico temprano a través de
pruebas fisicas diagndésticas, para brindar un tratamiento médico y fisioterapéutico
adecuado a las necesidades del paciente. Al finalizar el ensayo, se enfatiza la
importancia del cuidado en los controles prenatales, en caso de que se presente
alguna anomalia, para poder prevenir o tratar a tiempo, ya que, de no ser asi, la
DDC podria dafiar el cartilago blando o rodete acetabular que bordea la cavidad
de la articulacién de la cadera, afectando las actividades diarias del nifio en etapas
posteriores de su vida. La importancia de un tratamiento integral en conjunto con
el médico, fisioterapeutas, y los padres o cuidadores radica en que, al tener un
diagndstico precoz, los resultados serdn mas favorables, ya que el tratamiento
con el arnés de Pavlik tiene una tasa de éxito de hasta un 95% en pacientes de 0

a 6 meses de edad.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera, pruebas fisicas diagnosticas.
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SUMMARY

The present work focuses on describing the early detection of
developmental dysplasia of the hip (DDH) through diagnostic physical tests, with
the main purpose of properly performing such tests, specifically the Ortolani and
Barlow tests, to provide an early and timely diagnosis. Documentary and
bibliographic data collection techniques were used, including books, bibliographic
data sheets, newspaper data sheets, and medical articles. As a result of the
research, the importance of early detection of DDH, as well as the accuracy of
prognosis to determine the treatment, was understood. This was achieved through
group discussions where various ideas were shared and developed in
collaboration with our teaching advisor, to obtain satisfactory results and recognize
the relevance of early diagnosis through diagnostic physical tests to provide
medical and physiotherapeutic treatment appropriate to the patient's needs. At the
end of the study, the importance of care during prenatal check-ups is emphasized,
in case any abnormality occurs, to prevent or treat it in time. Otherwise, DDH could
damage the soft cartilage or acetabular rim that borders the hip joint cavity,
affecting the child's daily activities later in life. The significance of comprehensive
treatment, involving the doctor, physiotherapists, and parents or caregivers, is that
with an early diagnosis, the outcomes are more favorable, as treatment with the

Pavlik harness has a success rate of up to 95% in patients aged 0 to 6 months.

Keywords: hip develoment displasia, diagnostic physical test.
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INTRODUCCION

La presente investigacion esta enfocada en la importancia de la deteccion
temprana de displasia de cadera y las diferentes complicaciones que pueden
afectar a los recién nacidos.

Esta enfermedad es mucho mas frecuente en nifias con una incidencia de
8 a 1, mas que en los nifios, se sabe que es una patologia multifactorial siendo un
aspecto genético muy relevante en la enfermedad

Esta patologia comprende un conjunto de anormalidades que afectan la
articulacion coxofemoral: la displasia, subluxacion y luxacion de la cadera. La
displasia de cadera describe anormalidades en la estructura femoral, acetabular
0 ambas. Corresponde a la patologia ortopédica mas frecuente del recién nacido
y lactante, lo que genera mucha preocupacion e intranquilidad entre los padres,
en los primeros controles sanos de sus hijos.

El objetivo de la investigacidn es conocer el diagndstico oportuno y precoz
ya gque son la clave para poder realizar un tratamiento efectivo, obteniendo como
resultado una cadera clinica y radiolégicamente normal al finalizar el desarrollo
esquelético. Para esto es fundamental conocer la patologia e ir activamente en su
busqueda de adquirir nuevos conocimientos.

La patologia ortopédica en la etapa neonatal presenta unas caracteristicas
diferenciadas de otras edades. Y lo es, porque precisa de un diagndstico rapido y
un tratamiento precoz, para alcanzar la correccion completa que evite secuelas
permanentes.

Esta patologia puede presentar diversos signos y sintomas de los que
podemos mencionar el acortamiento del miembro afectado, complicaciones
dolorosas de la articulacion de cadera, dificultad para caminar entre otros que en
el desarrollo de la investigacion se dan a conocer. Abordaremos los diferentes
factores que en esta intervienen de los cuales podemos mencionar los genéticos,
hormonales, mecéanico entre otros.

El diagnostico precoz es vital y se basa en una combinaciéon de examen
fisico, ultrasonido y radiografia. El tratamiento va depender de la edad del

paciente, puede ser ortopédico, quirargico o fisioterapéutico.



La anatomia permite entender la organizacion basica del cuerpo humano y los
principios de funcionamiento de sus estructuras en funcion en equilibrio y armonia,
tiene un valioso contenido para los profesionales del area de salud, ya que tiene una
gran cantidad de informacion que familiariza y hace un poco més facil entender
detalles diminutivos del organismo humano, debido a eso como grupo tomamos a
bien realizar un apartado sobre anatomia en relacion a la condicion del tema principal

de nuestro ensayo que es displasia del desarrollo de la cadera (DDC).

ANATOMIA DE LA CADERA

Es una enartrosis muy resistente y estable formada por el acetabulo o cavidad
cotiloidea del hueso coxal y la cabeza del fémur. Los huesos de esta articulacion
estdn rodeados por musculos poderosos, y unidos por una capsula densa y
resistente, el angulo entre la cabezay el cuello del fémur y la diafisis del mismo puede
estar anormalmente disminuido (coxa vara) o aumentado (coxa valga). Mas de la
mitad de la cabeza del fémur esté contenida en el acetabulo, cuya profundidad se ve
aumentada por la presencia del rodete cotiloideo (labrum acetabulare), que se
completa hacia abajo por el ligamento transverso, que cierra la escotadura
isquiopubica. El rodete cotiloideo es una estructura fibrosa densa o fibrocartilaginosa
qgue bordea el acetdbulo y lo hace mas profundo. Pasa sobre la escotadura
isquiopubica donde, al unirse con fibras situadas mas profundamente, forma el
ligamento transverso.

Este ligamento no cierra por completo la escotadura. La articulacion de la
cadera tiene una admirable construccién que le permite combinar una relativa libertad
de movimiento con el soporte y la transmision del peso corporal. Al ponerse de pie,
por ejemplo, todo el peso de la parte superior del cuerpo es transmitido por medio de
los huesos coxales a la cabeza y el cuello de cada femur.

La capsula de esta articulacion se inserta en el reborde del acetabulo. Por
delante se fusiona con el rodete cotiloideo, y por abajo con el ligamento transverso.
Luego se extiende hasta el fémur para insertarse principalmente la linea
intertrocantérea. Algunas partes de la capsula son mas gruesas que el resto y

constituyen los ligamentos.
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El mas resistente e importante es el ligamento iliofemoral, banda fibrosa en
forma de Y que permite la inclinacién hacia atras al ponerse de pie y conserva la
actividad muscular. Se inserta por arriba en la espina iliaca antero inferior y en la
zona situada por debajo de ella, donde se fusiona con el tendon reflejo del recto
anterior del muslo y la fascia adyacente. Por abajo se inserta en la linea
intertrocantérea del fémur. El ligamento pubofemoral (o mas bien, pubocapsular) se
extiende horizontalmente de la porcidn pubica del acetdbulo y la rama horizontal del
pubis a la parte inferior de la linea intertrocantérea. La parte de la cdpsula situada
entre los ligamentos iliofemoral y pubofemoral con frecuencia es delgada. La bolsa
serosa que se interpone entre ella y el psoas puede comunicar con la cavidad
articular.

La parte de la capsula que se inserta por debajo del acetdbulo se extiende
horizontalmente, cruza el cuello del fémur se fusiona con el ligamento iliofemoral. A
esta parte se le llama ligamento isquiofemoral, pero solo la parte inferior de el alcanza
directamente el fémur. Lo hace describiendo una espiral hacia arriba hasta la union
del cuello con el trocanter mayor. Las fibras mas profundas del ligamento
isquiofemoral rodean el cuello del fémur y forman la zona orbicular. La disposicion de
la parte posterior de la capsula es tal que de un tercio a la mitad externa de la cara
posterior del cuello queda descubierta, 0 sea que es extracapsular. Esta porcién
extracapsular esta cubierta por el tendon del obturador externo. El ligamento
iliofemoral es notable por su grosor y su resistencia, pero gran parte del resto de la
capsula es casi igual de gruesa, por lo que con frecuencia es dificil identificar los
ligamentos.

Al insertarse en el fémur, las fibras capsulares tienden a reflejarse en forma
de retinaculos a lo largo del cuello hacia la cabeza de este hueso para conducir los
vasos epifisarios externos y repliegues de la membrana sinovial. El ligamento
redondo (ligamento de la cabeza del fémur) es una banda aplanada o prismatica
triangular que se origina por raices pubica e isquiatica en los limites de la escotadura
isquiopubica y en el ligamento transverso, y se inserta en la fosita de la cabeza del
fémur, para conducir hacia ella los vasos epifisarios internos. Su importancia

mecanica es dudosa.
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Una delgada capa de membrana sinovial reviste la cara interna de la capsula
y se refleja por arriba sobre la cara externa del rodete cotiloideo, y por abajo sobre el
cuello del fémur. A nivel del ligamento transverso cubre la grasa que llena la fosa, y
a partir de ella se prolonga formando un revestimiento tubular para el ligamento
redondo. La membrana sinovial forma un fondo de saco visible al reflejarse sobre el

cuello.

INERVACION
La articulacion de la cadera es inervada por los nervios crural, obturador interno y
gluteo superior, por el nervio del cuadrado crural y por el obturador accesorio cuando
existe el dolor de la cadera puede ser engafioso porque con frecuencia se refiere a
la columna vertebral.!

La articulacion de la cadera o coxofemoral pertenece al tronco y relaciona el
hueso coxal con el fémur, uniendo por lo tanto el tronco con la extremidad inferior.
Junto con la musculatura que la rodea, soporta el peso del cuerpo en posturas tanto
estaticas como dindmicas. El receptaculo (acetdbulo) se forma en el hueso de la
pelvis. (Figura 1)

Esta articulacion se clasifica como enartrosis de tipo diartrosis, y se caracteriza
porque las dos superficies articulares que intervienen son esféricas o casi esféricas,
una concava y otra convexa, permitiendo una gran movilidad.

La articulacién esta envuelta por una capsula fibrosa, la capsula sinovial. La
cubierta interna de esta capsula es la membrana sinovial que produce el liquido

sinovial, el cual facilita los desplazamientos de las superficies de los dos huesos.

o

Pelvis

Acetabulo
Cabeza femoral

«
%)
«L Fémur

|

Figura 1. Componentes de la cadera
Fuente: https://www.mba.eu/blog/que-es-protesis-de-cadera/


https://www.mba.eu/blog/que-es-protesis-de-cadera/
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LIGAMENTOS DE LA CADERA

La cadera esta dotada de 4 ligamentos principales que son fuertes bandas
fibrosas que unen diferentes partes del hueso coxal con el fémur. Sirven para reforzar
la articulacion y evitar que se produzcan movimientos de excesiva amplitud. (figura
2)

Anterior Posterior

\ Ligamento
L Ligamento isquiofemoral
3 pubofemoral

Figura 2. Ligamentos de cadera
Fuente. https://anatomiatopografica.com/areas-anatomicas/articulacion-de-la-
cadera/#google_vignette

Ligamento redondo, también llamado ligamento de la cabeza del fémur, va
desde la fovea capitis llamada fosita del ligamento redondo en la cabeza del fémur,
hasta el fondo del acetabulo.

Ligamento iliofemoral. También llamado ligamento de Bigelow o de Bertin,
es un potente ligamento con forma de “Y” que sale de la espina iliaca anterior inferior
del hueso coxal y se inserta en la linea intertrocantérea anterior del fémur, donde se
divide en dos ramas, superior (iliopretrocantérico superior o iliopretrocantereo) e
inferior (iliopretrocantérico inferior o iliopretrocantineo). El fasciculo superior se
encuentra reforzado, asi mismo, por dos ligamentos mas, el ligamento
iliotendinotrocantéreo y la expansién aponeurética del musculo gliteo menor. Es
considerado el ligamento més fuerte del cuerpo humano.

Ligamento isquiofemoral: Sale del isquion, por detras del acetdbulo y se
inserta en el cuello del fémur y en las proximidades del trocanter mayor.

Ligamento pubofemoral: Como su nombre indica, sale de la rama superior
del pubis y se inserta, levemente por debajo del anterior, de modo que al
entrecruzarse con los dos fasciculos del ligamento iliofemoral dan la apariencia de

una “Z” o “N”. Funciona como un refuerzo de la parte inferior de la articulacion.


https://anatomiatopografica.com/areas-anatomicas/articulacion-de-la-cadera/#google_vignette
https://anatomiatopografica.com/areas-anatomicas/articulacion-de-la-cadera/#google_vignette
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MUSCULOS DE LA CADERA

Los potentes musculos que rodean la cadera permiten que esta puede realizar
distintos tipos de movimientos.

Extension: gluteo mayor e isquiotibiales (biceps crural, semitendinoso y
semimembranoso).

Flexién: Recto anterior del cuadriceps, psoas iliaco, sartorio y tensor de la
fascia lata.

Abduccidn: gluteo mayor, gluteo medio, gliteo menor, tensor de la fascia lata,
obturador interno.

Aduccién: musculo aductor mayor del muslo, musculo aductor largo del
muslo, musculo aductor corto del muslo, musculo recto interno del muslo y pectineo.

Rotacion externa: Gémino superior, gémino inferior, obturador interno,
obturador externo, piramidal de la pelvis y cuadrado crural.

Rotacion interna: tensor de la fascia lata, gluteo menor y gliteo medio.

Despues de haber descrito la anatomia de la articulacion de cadera como su

funcion y fisiologia describiremos sus antecedentes. 2

ANATOMIA PATOLOGICA

a. Cadera subluxable:

1. Capsula articular laxa

2. Ligamento redondo alongado

3. Rodete cartilaginoso hiperelastico
b. Caderainestable luxable:

1. Maés distension capsular

2. Ligamento redondo alongado

3. Rodete evertido

c. Cadera subluxada:

1. Pérdida de esfericidad de la cabeza femoral
2. Acetabulo mas aplanado

3. Anteversion femoral marcada

d. Cadera luxada:
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1. Igual que anterior pero mas acentuado

1.1.4 Fisiopatologia
Embriologia y desarrollo normal de la cadera: para que la articulaciéon de la
cadera se desarrolle adecuadamente tiene que existir un correcto equilibrio,
genéticamente determinado, entre el crecimiento del cartilago irradiado del acetabulo
y del cartilago de la cabeza femoral, asi como que la cabeza femoral se encuentre
correctamente centrada en el acetabulo.
1. La cabeza femoral y el cotilo proceden de la misma linea de células
mesenquimales.
2. Alas 7 semanas de vida embrionaria se forman unos pliegues que seran
los esbozos de la futura articulacién coxofemoral.
3. Alas 11 semanas la cadera esta totalmente formada, y es aqui el primer
momento en el que se puede luxar.
4. Al nacimiento toda la epifisis femoral proximal es cartilaginosa.
El ntcleo de osificacion principal de la cabeza femoral aparece entre el 4°
y el 7° mes de vida extrauterina.
6. Las tres principales areas de crecimiento en el fémur proximal son:
* La placa fisiaria del fémur proximal.
* El nticleo de crecimiento del trocanter mayor.
* La zona cartilaginosa que une el cuello con el trocanter
mayor.
Cualquier alteracion en el crecimiento de estas zonas hace que se altere la
forma del fémur proximal. El desarrollo de la cabeza femoral depende de: las fuerzas
musculares, las fuerzas transmitidas a través de la articulacion de la cadera, la

nutricion de la articulacion y la vascularizacion. 3

ANTECEDENTES SOBRE LA DISPLASIA DE CADERA.
Esta enfermedad es mucho mas frecuente en nifias con una incidencia de 8 a
1, mas que en los nifios. Se sabe que la displasia de cadera es multifactorial, siendo

el aspecto genético muy relevante en el padecimiento. Los papas que tienen o
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llegaron a tener una displasia de cadera, deberan proceder a tomar un ultrasonido a
sus hijos antes de los tres meses, o bien, una radiografia después de los tres meses
para descartar el padecimiento. La Displasia del Desarrollo de la Cadera es mas
frecuente en el primer embarazo, o si la mamé cursé con oligohidramnios, es decir,
poco liquido amniético; o cuando el bebé viene en presentacion pélvica (sentados)
en este caso esta debidamente ordenado tomar un ultrasonido para detectar si el
bebé tendra un problema de cadera en el futuro, Del 73% de los casos con displasia
el 67% son izquierdas y Unicamente el 6% son derechas. El 27% restante se da en
ambas caderas, es decir, bilateral.*

La displasia de cadera puede ser unilateral o bilateral; cuando es unilateral, la
cadera izquierda es la mas comunmente comprometida.

Es méas frecuente en las nifias, 4 a 1 con respecto a los varones, el
oligohydramnios presenta un riesgo 4 veces mayor, el sobrepeso del feto (mayor de
4 kg) duplica el riesgo; ser producto de la primera gestacion y el antecedente familiar
incrementan el riesgo. °

La displasia de cadera es la segunda causa de internamiento en los hospitales
de ortopedia pediatrica sobre todo en México. En los paises desarrollados y donde
nacen pocos nifios, parte del protocolo al nacer es efectuar un ultrasonido. Esta
medida ha impactado favorablemente pues en mas de 12 afios no se han efectuado
cirugias de cadera gracias al diagnéstico a tiempo. Otro pais que aplica esta medida
es Chile, pues dentro de su cartilla, al menor recién nacido se le pide una orden para
toma de radiografia para prevenir este padecimiento a futuro. 4

En algunos recién nacidos, el receptaculo estd demasiado superficial y la bola
(fémur) puede salirse ya sea parcial o completamente. Una o ambas caderas pueden
estar comprometidas. La causa se desconoce, los bajos niveles de liquido amniético
en el Gtero durante el embarazo pueden incrementar el riesgo de que el bebé

padezca displasia de cadera. ©



16

DISPLASIA DE CADERA

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) conforma un espectro de
alteraciones del desarrollo de la cadera que se presentan en diferentes formas y en
diferentes edades.

En el recién nacido el cuadro puede presentarse como una inestabilidad de la
cadera (el examinador puede desplazar la cabeza femoral total o parcialmente fuera
del acetabulo) o la cadera puede encontrarse fuera del mismo. En ambos casos la
cadera puede o no ser reductible por el examinador. (Figura 3)

El término displasia de cadera hace referencia a varios conceptos:

* Luxacién: no hay contacto entre las dos superficies articulares.

» Subluxacion: desplazamiento de la articulacion manteniendo algo de
contacto entre las dos superficies articulares.

* Displasia: se refiere a una malformacion que implica una cobertura deficiente

de la cabeza por parte del acetabulo.

Fémur
dislocado

‘x'"“\ ,'//\\ vy \/

Acetabulo
(cavidad de
la cadera)

Figura 3. Cadera con displasia.

Fuente: https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/displasia-de-cadera-en-un-nio-tp12420

Ademas, la luxacién puede ser:

1. Luxacion tipica: es la que aparece en el recién nacido normal y puede
ocurrir: prenatal, perinatal o postnatalmente. El momento de aparicion de la luxacion
puede modificar la clinica. A su vez Tachdjan las divide en:

a) Cadera luxada

b) Cadera luxable

c) Cadera subluxable

2. Luxacién teratologica: es una forma de luxacién que ocurre antes del

nacimiento, tiene un rango de movilidad reducido y no es reductible a la exploracion.


https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/displasia-de-cadera-en-un-nio-tp12420
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Suelen presentar un pseudoacetabulo en el nacimiento o muy precozmente. Suele
aparecer en sindromes neuromusculares como la mielodisplasia, la artrogriposis o el
Sindrome de Larsen, y habitualmente requieren tratamiento quirargico. 3

El desarrollo de este trastorno congénito (presente en el nacimiento) de la
articulacion de la cadera, Se produce en uno de cada 1,000 nacimientos con vida. La
articulacion de la cadera se forma como una articulacion de bola y cotilo.

En la displasia de cadera, el cotilo puede ser poco profundo, lo que permite
que la "bola" del hueso del muslo, también conocida como cabeza femoral, se deslice
hacia adentro y hacia afuera del cotilo. La "bola" puede salirse de forma parcial o total
del cotilo, la mayor incidencia de displasia de cadera se presenta en bebés
primogénitos de sexo femenino con antecedentes de un familiar cercano con este

trastorno. ’

INCIDENCIA

Es muy variable dependiendo de la forma en que se evalle, de la definiciéon
de la enfermedad, del examinador y de la zona geogréafica. En general:

* Incidencia media de 1-1.5 x 1000 nacidos vivos.

* 1.1 x 1000 en nifias y 0.12 x 1000 en nifos.

* Por etnias es muy frecuente en los Bantues africanos y en los indios navajos.

* En el 67% de los casos se afecta la cadera izquierda. 3

FACTORES DE RIESGO EN ORDEN DECRECIENTE DE IMPORTANCIA

Factores genéticos.

- Posicion prenatal: esta fuertemente relacionada con la displasia de cadera.

a. Un 16% de los recién nacidos con displasia de cadera han tenido una
presentacion de nalgas, que aumenta alin mas si las rodillas estaban en extension.

b. Paralisis de nervio femoral por presion intrauterina.

-Genética: se ha encontrado un polimorfismo de nucledtidos en el gen Thx4
gue esta fuertemente relacionado con el desarrollo de displasia de cadera.

-Primogénito: tienen mas riesgo de sufrir displasia de cadera.
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-Hiperlaxitud ligamentosa: esta condicion se ha asociado a la displasia de
cadera cuando la laxitud es un rasgo familiar. Se cree que es debido al paso por la
placenta de las hormonas maternas que durante el embarazo aumentan la elasticidad
de los tejidos en la madre (relaxina) y permiten a la pelvis distenderse para el parto.
Los fetos hembras son mas sensibles a estas hormonas, y por eso la displasia de
cadera seria mas frecuente en las nifias.

-Oligohidramnios: implica una reduccion del espacio intrauterino que fuerza
la posicion del feto aumentando la incidencia de displasia de cadera y otras
complicaciones como torticolis congénito, o pie zambo (1/19 nifios con pie zambo
presentan displasia de cadera, aunque esta circunstancia se ha puesto en cuestion
recientemente).

-Posicion postnatal: se ha constatado que aquellos nifios que se transportan
en dispositivos que mantienen las caderas en extension tienen una mayor
probabilidad de padecer displasia de cadera.

-Raza: existen razas que tienen una incidencia muy baja de displasia de
cadera como son la raza negra y la asiatica y otras con una incidencia mas elevada
como son la caucasica y los indios nativos americanos.

- Bajo peso al nacer (< 2500 g): el nacer en un medio rural y el alta
hospitalaria al parto antes de los 4 dias se han descrito como factores de riesgo en
algunos estudios para el diagnéstico de displasia tardia. 8

Factores ambientales.

o Posicién prolongada en la cuna: Si un bebé pasa mucho tiempo acostado
boca arriba en una posicion que no es adecuada para el desarrollo de la
cadera, puede aumentar el riesgo de desarrollar displasia de cadera.

o Usar la silla de coche o el portabebés de forma prolongada: Si un bebé
pasa mucho tiempo sentado en una posicion que no es adecuada para el
desarrollo de la cadera, como en una silla de coche o en un portabebés, puede
aumentar el riesgo de desarrollar displasia de cadera

o Falta de actividad fisica: La actividad fisica es importante para el desarrollo
muscular y 6seo adecuado en los bebés y nifios pequefios. La falta de

actividad fisica puede aumentar el riesgo de desarrollar displasia de cadera
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o Obesidad: La obesidad puede aumentar el riesgo de desarrollar displasia de

cadera en bebés y nifios pequefios

FACTORES RELACIONADOS CON EL DESARROLLO FETAL.

o Parto dificil: Si el bebé experimenta una presion excesiva durante el parto,
puede haber un mayor riesgo de desarrollar displasia de cadera. Por ejemplo,
si el bebé es grande y tiene dificultades para pasar por el canal de parto, puede

aumentar la presion en las caderas y provocar la displasia. °

Esta enfermedad se presenta en aproximadamente 1 a 1.5 de cada 1,000
nacimientos. ©

Factores de riesgo de la displasia de cadera

Este padecimiento es multifactorial, tanto por predisposicion genética como
por factores mecanicos intrinsecos y extrinsecos.

-Comportamiento cultural: envolver al bebé con las piernas juntas como
“taquito”. En este caso, si el paciente tenia problemas de cadera de forma incipiente,
con esta posicion se provoca que las caderas se junten y se salgan, empeorando con
ello el padecimiento.

Como dato curioso, los mayas cargaban a los bebés en la espalda, en una
posicion de piernas en abduccion (abiertas) de manera lateral, lo que ayuda a que el
acetabulo de la cadera se forme y previene el padecimiento. 4

Mediante el conocimiento de los diferentes factores podemos diagnosticar de
manera temprana la displasia de cadera.

Se puede destacar que el diagndstico temprano de la displasia de cadera es
importante para prevenir complicaciones posteriores, como la osteoartritis de la
cadera, que puede causar dolor y discapacidad. Ademas, el diagndstico temprano
puede permitir un tratamiento mas efectivo de la afeccion.®

Si esta alteracion médica se desarrollo en el periodo de gestacion, el médico
pediatra puede detectarla esta alteracion inmediatamente después del nacimiento
mediante ultrasonido/ecografia y un examen fisico. En los casos en donde la afeccion

se desarroll6 después del nacimiento, es posible su deteccién durante la 4-6 semana
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de vida, mediante los exdmenes de control, constituidos por la anamnesis, examen
fisico y estudios de imagen. 1°
PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTA LA DISPLASIA DE
CADERA:
Los sintomas varian segun el grupo de edad. En los bebés, se podria observar que
una pierna es mas larga que la otra. Cuando un nifio empieza a caminar, puede
desarrollar cojera. Durante el cambio de pafiales, una cadera puede ser menos
flexible que la otra, en adolescentes y adultos jovenes, la displasia de cadera puede
ocasionar complicaciones dolorosas, como osteoartritis 0 desgarro del rodete
acetabular de la cadera.
Esto puede causar dolor en la ingle relacionado con la actividad. En algunos
casos, se puede experimentar una sensacién de inestabilidad en la cadera. !
Los que se pueden presentar en un recién nacido pueden ser:
o La pierna con problema de cadera puede parecer que se sale mas
o Disminucién del movimiento en el lado del cuerpo con la dislocacion
o Pierna més corta en el lado con la dislocacion de la cadera
o Pliegues cutaneos desiguales de los muslos o las nalgas
Después de los 3 meses de edad, la pierna afectada puede voltearse hacia
afuera o ser mas corta que la otra.
Una vez que el nifio comienza a caminar, los sintomas pueden incluir:
o Contoneo o cojera al caminar
o Una pierna mas corta, por lo que el nifio camina sobre los dedos del pie en un
lado y no en el otro
o Laregion lumbar del nifio se curva hacia adentro. &
o Signo de Galeazzi
Se coloca al nifio en la posicion mostrada (figura 4). La rodilla esta mas baja
del lado afectado debido al desplazamiento posterior de la cadera displasica (flecha)
Se recomienda la ecografia de las caderas a las 6 semanas de edad en los lactantes
de alto riesgo, incluidos aquellos que nacen en presentacion pelviana, los que nacen
con otras deformidades (p. €j., torticolis congénito, malformacién congénita de los

pies) y las nifias con antecedentes familiares positivos de displasia de cadera.
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Signo de Galeazzi

Figura 4. Signo de Galeazzi.

Fuente: Instituto De Actualizacion Médica Y Pre-Hospitalaria(ITAMP)

Asimismo, una diferencia en la altura de las rodillas cuando el niflo esta en decubito
supino con las caderas flexionadas, las rodillas flexionadas y los pies sobre la camilla (signo
de Galeazzi) sugiere displasia, en especial, unilateral. Algo mas adelante (p. €j., a los 3-4
meses de edad), la imposibilidad de abducir por completo el muslo cuando la cadera y la
rodilla estan flexionadas indica subluxacién o luxacion; la abduccion se ve obstaculizada por
el espasmo de los aductores, que suele estar presente, aunque la cadera no esté, en
realidad, luxada en el momento del examen. Es frecuente detectar chasquidos menores
benignos. Aunque estos suelen desaparecer en el término de 1 o 2 meses, deben ser
evaluados en forma regular. Como la displasia bilateral puede ser dificil de detectar en el
momento del nacimiento, se recomienda evaluar periédicamente la limitacion de la abduccion

de la cadera durante el primer afio de vida. 12

CONSECUENCIAS DE DISPLASIA DE CADERA

Mas adelante en la vida, la displasia de cadera puede dafar el cartilago blando
o rodete acetabular que bordea la cavidad de la articulacion de la cadera. Esto se
denomina desgarro del rodete acetabular de la cadera. La displasia de cadera
también puede hacer que la articulacion sea mas propensa a desarrollar artrosis
(Figura 5). Esto se produce porque hay mas contacto que ejerce presioén sobre una
superficie menor de la cavidad. Con el tiempo, esto desgasta el cartilago blando de
los huesos que los ayuda a deslizarse unos con otros cuando la articulacion se

mueve. 11


https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatría/malformaciones-congénitas-craneofaciales-y-musculoesqueléticas/displasia-del-desarrollo-de-la-cadera-ddc#v37841945_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/pediatría/malformaciones-congénitas-craneofaciales-y-musculoesqueléticas/displasia-del-desarrollo-de-la-cadera-ddc#v37841945_es
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M

Estrechamiento del
espacio articular

Figura 5. Cadera con artrosis
Fuente: https://orthoinfo.aaos.org/es/diseases--conditions/osteoartritis-de-cadera-hip-osteoarthritis/

MEDIOS DIAGNOSTICOS PARA DISPLASIA DE CADERA:

Anamnesis: La anamnesis o historia clinica es una parte fundamental en el
proceso de diagnostico de cualquier condicion médica, incluida la displasia de
cadera. Durante la anamnesis, el médico recopilara informacion sobre la
historia médica y los sintomas del paciente. La anamnesis proporciona
informacion importante al médico para tener una vision mas completa de la
condicion del paciente y ayudar en el proceso de diagnostico de la displasia
de cadera.

Examen fisico: El médico realizar4 un examen fisico para evaluar el rango de
movimiento de la cadera y buscar signos clinicos de displasia, como asimetria
en los pliegues de las nalgas, limitacion del movimiento o chasquidos audibles
al mover la cadera.

Prueba o maniobra de Ortolani y de Barlow: Las pruebas de Ortolani y
Barlow son maniobras utilizadas en el examen fisico de la cadera para
detectar la displasia de cadera en bebés y nifios pequefos. Estas pruebas se
realizan como parte de los controles regulares de la cadera en los recién
nacidos y pueden ayudar a identificar la inestabilidad o la luxacion de la
articulacion de la cadera. 1°

Los procedimientos de diagndstico pueden incluir los siguientes:
Radiografia. Es una prueba de diagnéstico que utiliza rayos de energia
electromagnética invisibles para generar imagenes de tejidos internos, huesos

y 6érganos en una placa radiogréfica. (Figura 6)


https://orthoinfo.aaos.org/es/diseases--conditions/osteoartritis-de-cadera-hip-osteoarthritis/
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Cadera < Displasia
Normal

Figura 6. Radiografia de cadera.
Fuente: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-06/displasia-del-desarrollo-de-la-cadera-y-
trastornos-ortopedicos-del-recien-nacido/

o Ecografia (también denominada sonografia). Se trata de una técnica de
diagndstico por imagenes que utiliza ondas sonoras de alta frecuencia y una
computadora para crear imagenes de vasos sanguineos, tejidos y organos.
Las ecografias se utilizan para ver el funcionamiento de los 6rganos internos
y evaluar el flujo sanguineo a través de varios vasos. ’

o Ultrasonido. El ultrasonido se utiliza para evaluar la estabilidad de la
articulacion de la cadera y la posicion de la cabeza femoral en la cavidad
acetabular. En bebés menores de seis meses, la ecografia de la cadera es el
método preferido para el diagndstico de la displasia de cadera, ya que es no
invasivo y no expone al bebé a radiacion. °
Muchos nifios pueden sufrir alteraciones en el desarrollo de esta articulacion,

condicionando la apariciébn de una displasia en las caderas. Solo un diagndstico
precoz nos permitird iniciar un tratamiento que permita la correccion de las
alteraciones y la curacion de esta enfermedad.

En la actualidad, se da relevancia al examen fisico, obviando o retardando
herramientas Utiles basadas en imagenes, que nos pueden permitir hacer
diagnosticos mas especificos y sensibles.

o Diagndéstico precoz: se realizan ecografias de caderas con el método de graf;
estas se pueden tomar posteriores al nacimiento e idealmente hasta la 6

semana de vida.


https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-06/displasia-del-desarrollo-de-la-cadera-y-trastornos-ortopedicos-del-recien-nacido/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2019-06/displasia-del-desarrollo-de-la-cadera-y-trastornos-ortopedicos-del-recien-nacido/
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o Diagnostico oportuno: Puede seguir efectuandose por medio de ecografias
hasta la aparicion de los nucleos de osificacion secundaria de las caderas, o
de radiografias de pelvis desde el tercer mes de vida.

Trabajar para elaborar un protocolo que nos permita detectar de forma
temprana la displasia del desarrollo de la cadera resulta vital para impedir que esta
patologia deje secuelas a largo plazo en los pacientes. 13

La displasia si no se detecta a tiempo, puede provocar problemas y es
necesario apoyarnos mediante el uso de las pruebas diagndsticas.

PRUEBAS FiSICAS DIAGNOSTICAS.

Son las pruebas que realizamos con la finalidad de medir y valorar las
diferentes cualidades fisicas basicas. La medicion y valoracion de estas cualidades,
nos informa del estado actual de la persona. Este dato es fundamental para la
programacion del entrenamiento y o programa para la mejora de la salud, ya que nos
indica si hay que trabajar de forma especifica, alguna de ellas, en funcién de los
objetivos a alcanzar, o, por el contrario, hay que trabajar de forma general, como es
el caso de los individuos sedentarios. 14

La displasia del desarrollo de la cadera parece ser consecuencia de la laxitud
de los ligamentos que rodean la articulacion o de la posicién intrauterina. Los pliegues
cutaneos asimétricos del muslo y la ingle son frecuentes, pero esto se observa
también en lactantes sin displasia del desarrollo de la cadera. Si la displasia no es
diagnosticada ni tratada, con el tiempo el miembro inferior afectado se hace mas
corto, y la cadera dolorosa. La abduccién de la cadera suele estar limitada por
espasmo de los aductores.

Se realiza deteccion sistematica por examen fisico en todos los lactantes.
Como la sensibilidad del examen fisico es limitada, en general debe realizarse un
estudio por la imagen en los lactantes de alto riesgo (y en aquellos con alteraciones
detectadas durante el examen fisico).

Suelen utilizarse 2 maniobras de deteccion:

« Maniobra de Ortolani: detecta el deslizamiento de la cadera hacia atras.

dentro del acetabulo. (Figura 7)
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e Maniobra de Barlow: detecta el deslizamiento de la cadera fuera del

acetabulo. (Figura 7)

Barlow
Aduccién de la cadera y presién posterior Abduccién de cadera y presién anterior
Luxa la cadera Reposiciona la cadera
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Figura 7. Maniobra de Ortolani y Maniobra de Barlow.
Fuente: https://es.slideshare.net/slideshow/diagnostico-precoz-de-la-displasia-de-
cadera/234230180#10

Se examina por separado cada cadera. (los pies estaran fuera de la camilla).!?

El signo de Ortolani es un procedimiento médico de evaluacion clinica que se
realiza en los recién nacidos y los lactantes para evaluar la presencia de una displasia
de cadera (DDC).

Esta prueba clinica, descrita por primera vez por el médico italiano Marino
Ortolani en 1937, es un componente esencial del examen fisico pediatrico en las
primeras etapas de la vida y se realiza rutinariamente para identificar cualquier
anomalia de la cadera que pueda requerir un tratamiento temprano.

El procedimiento del signo de Ortolani se lleva a cabo con el nifio en decubito
supino, con las caderas y las rodillas flexionadas a 90 grados. El examinador coloca
sus manos de tal manera que los pulgares se sitian sobre la cara interna de las
rodillas del nifio, mientras los dedos indice y medio se colocan sobre la zona de la
articulacion de la cadera, palpando la zona de los trocanteres mayores del fémur. A
partir de esta posicion, se realiza una maniobra que consiste en aplicar una suave
presion con los dedos hacia adelante y hacia afuera. Si la cadera esté luxada o
subluxada, al realizar este movimiento, el fémur se desliza hacia el interior de la
cavidad acetabular con un "clic" audible o palpable, que se conoce como el signo
positivo de Ortolani. Este "clic” representa la reubicacion del fémur en el acetabulo,
la parte de la pelvis que conforma la articulacion de la cadera.

En la préactica clinica, la maniobra de Ortolani se realiza habitualmente junto

con la maniobra de Barlow, otra prueba que evalla la estabilidad de la articulacion


https://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/enfermedades/displasia-cadera-nino
https://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/enfermedades/displasia-cadera-nino
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de la cadera. Mientras que la maniobra de Ortolani busca confirmar la reduccién de
una cadera previamente luxada, la maniobra de Barlow prueba la integridad de la
articulacion de la cadera al intentar luxar una cadera que esta correctamente
posicionada en el acetabulo.

Es crucial mencionar que estas maniobras deben ser realizadas por
profesionales de la salud capacitados y con experiencia, ya que una ejecucion
incorrecta puede generar resultados falsos positivos o negativos, y también puede
provocar dafio en la articulacién de la cadera. De igual manera, es importante sefalar
gue tanto el signo de Ortolani como el de Barlow son mas eficaces durante las
primeras semanas de vida. A medida que el nifio crece y los tejidos alrededor de la
cadera se vuelven mas rigidos, estas pruebas pueden perder su sensibilidad.

Si bien la maniobra de Ortolani es una herramienta de diagnéstico util para la
deteccidon temprana de la displasia de cadera, la ausencia de un signo de Ortolani
positivo no excluye completamente la posibilidad de la enfermedad. En estos casos,
si se sospecha de una displasia de cadera basandose en otros factores de riesgo o
signos clinicos, se pueden emplear otras técnicas de diagnéstico por imagen, como
la ecografia de la cadera o la radiografia, para una evaluacion mas precisa.

La displasia de cadera es una de las anomalias musculo-esqueléticas
congénitas mas comunes en los recién nacidos y, si no se detecta y se trata a tiempo,
puede dar lugar a complicaciones a largo plazo, como una marcha anormal, dolor de
cadera y posiblemente artrosis de cadera en la adultez temprana. Por tanto, la
identificacion temprana de la displasia de cadera mediante la maniobra de Ortolani y
otras técnicas de evaluacién es crucial para un tratamiento temprano y efectivo, y
para prevenir posibles secuelas futuras. 1°

También son necesarios estudios por la imagen cuando se sospecha alguna
anormalidad durante la exploracion. La ecografia de cadera permite establecer con
exactitud el diagndstico en etapas tempranas de la vida. Las radiografias de cadera
son utiles después de que los huesos han comenzado a osificarse, en general
después de los 4 meses de edad.

Las maniobras de Ortolani y de Barlow han sido las técnicas estandar

utilizadas para la detecciéon de la inestabilidad de la cadera en los recién nacidos.
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Estas maniobras no deberian de realizarse en bebés irritados o intranquilos, en los
cuales la actividad muscular puede enmascarar el desplazamiento de una cadera
inestable.

La evaluacion clinica de las caderas debe ser parte de la exploracion fisica de
rutina en cada recién nacido antes de ser dado de alta del servicio de maternidad.

Ademas, debe de repetirse en cada consulta del control de “nifio sano”. 16

El siguiente protocolo de diagndstico, la informacion se tomé de un archivo
publicado por el Doctor. José Pablo Mufoz Espeleta, especialista en Ortopedia y
Traumatologia infantil (Clinica de cadera) Hospital Nacional de Nifios (Costa Rica).

Nos parece interesante y beneficiosa la siguiente informacion ya que habla de
los cuidados prenatales que deben de tener en cuenta los padres de familia, para

poder diagnosticar en este caso de forma temprana la displasia de cadera.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO SEGUN EL NIVEL DE ATENCION

Las siguientes recomendaciones estan dirigidas hacia la deteccion temprana
de los pacientes con displasia evolutiva de cadera o con factores de riesgo para sufrir
la enfermedad y deben de ser contempladas como un complemento al documento
“Guia de Atencion Integral a las Mujeres, Nifios y Nifias en el Periodo Prenatal, Parto
y Postparto”, publicado en el afio 2009 por la CCSS. Costa Rica

Servicios de Obstetricia y Maternidades

A su ingreso al Servicio de Maternidad, toda madre debe de ser interrogada
en busca de factores de riesgo para la displasia de cadera como parte de la historia
clinica y los factores de riesgo encontrados deben de quedar constatados en el
expediente clinico.

Historia Clinica:

Factores de riesgo mayores:
Antecedentes hereditarios de displasia evolutiva de cadera: Presentacion pélvica
(una posicion pélvica durante el dltimo trimestre de gestacion se considera como

factor de riesgo, a pesar de que al momento del parto ya se encontrara cefalico)
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Factores de riesgo menores:
e Madre primigesta
e Antecedente de oligohidramnios
« Geénero femenino

Antes de su egreso, todo recién nacido debe de ser evaluado fisicamente con
el fin de encontrar alteraciones musculo-esqueléticas que puedan estar asociadas
con la displasia evolutiva de cadera.

Examen Fisico:
o Cabeza: plagiocefalia, dolicocefalia, etc.
o Cuello: torticolis congénito
o Columna: Escoliosis, mielomeningocele
o Caderas: Signo de Ortolani, Signo de Barlow, abduccion de caderas
o Hiperextension de rodillas
o Pie zambo

Todo recién nacido que presente signos francos de inestabilidad de la cadera
(Barlow u Ortolani), debe de ser referido inmediatamente al Servicio de Ortopedia del
Hospital Nacional de Nifios para su evaluacion especializada y manejo.

Aquellos recién nacidos que presenten al menos un factor de riesgo mayor o
en quienes el examen fisico presente alteraciones diferentes a la inestabilidad franca
de caderas (malformaciones musculo esqueléticas asociadas, clicks de cadera, etc.)

Los recién nacidos que no presenten factores de riesgo mayores ni
alteraciones al examen fisico, deben ser referidos para iniciar control de Nifio Sano
en el primer nivel de atencion.

Primer y Segundo Nivel de Atencion

Durante la primera consulta del control de Nifio Sano debe de interrogarse a
la madre con el fin de buscar factores de riesgo para la displasia evolutiva de cadera
y estos deben de quedar descritos en el expediente clinico del paciente. En los casos
con factores de riesgo positivos y que no hayan sido referidos con anterioridad, deben
de ser referidos al Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios para

realizarse un ultrasonido entre las 4 y 6 semanas de edad.
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Con respecto al examen fisico, durante todas las consultas debe de realizarse
el examen fisico correspondiente, con el énfasis en las malformaciones musculo
esqueléticas asociadas a la displasia evolutiva de cadera. Si el médico encuentra
hallazgos al examen fisico, debe de referir inmediatamente al bebé al Servicio de
Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios.

Como se describié anteriormente en este documento, cabe recordar que los
hallazgos al examen fisico van a depender de la edad del paciente. Asi, antes de los
3 meses de edad podemos encontrar signos de inestabilidad de las caderas (Ortolani
o Barlow), y posterior a los 3 meses de edad los signos de inestabilidad comienzan
a desaparecer, dando paso a la asimetria en la abduccién de las caderas y el signo
de Galeazzi. En los Niveles de Atencion que dispongan de Servicio de Rayos X,
queda a discrecion del médico tratante solicitar una radiografia AP de pelvis a los
pacientes mayores de 3 meses; siempre y cuando esto no retrase la referencia del
paciente.

Tercer Nivel de Atencion (HNN)

Una vez referido el paciente al Hospital Nacional de Nifios, este debera ser
evaluado por el Servicio de Ortopedia en alguna de sus diferentes clinicas o
consultas: Clinica de Cadera, Consulta de Tamizaje de DEC o Consulta de Ortopedia
general. Si el paciente es menor de tres meses de edad, este serd referido a la
Consulta de Tamizaje de DEC para su valoracion clinica y por ultrasonido. Si el
paciente es mayor de tres meses, debera ser referido a la Clinica de Cadera o la
Consulta de Ortopedia para su valoracion clinica y por radiografia.

Si el médico especialista hace el diagnostico de la patologia por el examen
fisico debera iniciar el tratamiento de forma inmediata con el arnés de Pavlik,
posteriormente se le realizara un ultrasonido de las caderas para corroborar una
adecuada reduccién de ambas caderas con el arnés.16

Cuando el diagndstico y el tratamiento se realizan durante los tres primeros
meses de la vida, la evolucidon suele ser muy buena, desarrollan una cadera normal
sin deformidades residuales y sin secuelas.

SECUELAS Contrariamente, cuanto mas tarde se detecta y se trata la

luxacion, mas dificil es el tratamiento y peores los resultados. Si persiste la luxacion,
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la cojera sera permanente. Si la cabeza del fémur sufre una necrosis avascular, la
rigidez y la pérdida de movilidad provocaran una cojera.

Finalmente, cualquier deformidad residual de la articulacion de la cadera
originard un mal funcionamiento y se producira un desgaste precoz que conducird a
una artrosis. Con el tiempo, la artrosis de cadera puede hacer necesaria una
operacion como colocar una protesis de la articulacion.

La luxacion congénita de cadera tiene una predisposicion familiar. Todos los
nuevos hermanos han de ser evaluados de forma precisa desde el momento del
nacimiento incluyendo un estudio ecogréfico de las caderas. 1/

El fisioterapeuta infantil acomparfia al bebé y su familia durante este proceso
con los siguientes objetivos, promoviendo una mejor calidad de vida y desarrollo
global y arménico del bebé:

Asesorar a los padres sobre pautas de manejo en el dia a dia: las mejores

posturas para cogerlo en brazos, para amamantarlo, etc. 18

TRATAMIENTO MEDICO PARA LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE
CADERA
Objetivo del tratamiento es conseguir una reduccion concéntrica de la cabeza
femoral. El tratamiento precoz es muy importante para evitar una subluxacién o
luxacion prolongadas que requieran posteriormente multiples e importantes
intervenciones.
Se puede determinar el tratamiento especifico para la displasia de cadera
segun lo siguiente:
o La edad gestacional, salud general e historia clinica de su bebé
o La magnitud de la afeccion
o Latolerancia de su bebé a medicamentos especificos, procedimientos o
terapias

o Las expectativas de la evolucion de la afeccion

DeOab6 Colocar un arnés de Pavlk 3 meses con la cadera reducida,
Meses comprobando con ecografia la correcta reduccién a las 3 semanas.
Aumentar tiempo con arnés cuanto mas tarde se diagnostique. Si no
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se reduce con el arnés, reduccién cerrada + artrografia + yeso
pelvipédico.

De 6 a
18
meses

Traccion (controvertido). Artrografia y reduccién cerrada. Si la
reduccion cerrada es exitosa se coloca en un yeso pelvipédico durante
3 meses. A veces es necesario asociar una tenotomia de aductores. Si
la reduccion cerrada falla se pasa a una reduccion abierta. Comprobar
correcta reduccion mediante tomografia computarizada.

La reduccion abierta es realizada a través de un abordaje medial en
nifios menores de 1 afio y por un abordaje anterior en nifios mayores
de 1 aho.

De 18 a
36
Meses

Intento de reduccién cerrada. Reduccion abierta de forma inicial por
via anterior. Se puede asociar una osteotomia de Salter.

De3a8
AROoS

Se realiza de forma primaria una reduccion abierta, una osteotomia de
acortamiento y derrotatoria femoral y una osteotomia acetabular (de
Salter, Pemberton o Dega).

Mayores
de
8 afnos

Osteotomia pélvica. Si el cartilago irradiado esta abierto: Staheli u
osteotomia triple. Cartilago trirradiado cerrado: osteotomia de Ganz o
Chiari.

Artroplastia de cadera en la edad adulta

Tratamiento en el nifio entre 6 y 18 meses: traccion cutanea (discutido, no

recomendado por todos los autores) seguida de artrografia y reduccion cerrada

mas yeso pelvipédico. Es el tratamiento de eleccion en los nifios con una cadera

luxada descubierta a esta edad o en los que ha fallado el tratamiento con el arnés

de Pavlik.

Pasos:

a. Artrografia: se realiza bajo anestesia general para el estudio de la

anatomia articular y de los posibles obstaculos que se pueden interponer en la

reduccioén cerrada.

b. Reduccién cerrada: la cadera se reduce colocandola en 90° de flexién y

realizando una abduccién de forma suave con presion sobre el trocanter mayor

(como en el Ortolani).

1. Una vez reducida la cadera se lleva a la aduccion hasta que se reluxa y se

anota el punto de reluxacion a la aduccion.

2. Posteriormente se vuelve a reducir y se extiende hasta que se reluxa y se

anota el punto de reluxacion a la extension.
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3. Si la cadera necesita rotacion interna para mantener la reduccién, también
se anota.

4. El rango de movilidad en el que la cadera se mantiene estable comparado
con el rango de movilidad total de la cadera constituye la “zona de seguridad de
Ramsey”.

La zona de seguridad de Ramsey es el rango de movilidad de cadera en la

gue ésta no se luxa. Cuanto mayor sea, mas estable es la cadera. (Figura 8)

A, Zona de reluxacion (aduccion)

ona de segundad de Ramsey

“\ Abduccién maxima

Figura 8. Zona de seguridad de Ramsey.
Fuente: Dr. Francisco Lirola, Dr. Alberto Delgado. Displasia del Desarrollo de la Cadera.

5. Cuando la zona de seguridad de Ramsey es muy amplia la cadera se
considera estable y se puede continuar con el tratamiento.

6. Cuando la zona de seguridad es muy estrecha (se puede ampliar mediante
una tenotomia de aductores) o la cadera necesita mas de 10-15° de rotacion interna
para mantenerse se considera inestable y se deberia pasar a una reduccion abierta.

7. Si la cadera es estable se coloca un yeso pelvipédico en 100° de flexion de
cadera y 40- 50° de abduccion (posicidon humana).

8. Se solicita una tomografia computarizada o una resonancia magnética de
control para comprobar que la cadera esta realmente reducida dentro del yeso.

9. Si lo est4 se mantiene el yeso durante 6 semanas, tras las cuales se retira
bajo anestesia general y se explora la estabilidad de la cadera, si esta estable se
coloca un 2° yeso otras 6 semanas.

10. Tras éstas, se retira el yeso y se coloca otro otras 6 semanas o una férula
de abduccion. Habiéndose demostrado la efectividad de las mismas en pacientes
con displasia residual (indice acetabular 230°), ya que mejoran el mismo usandolas

cuando el nifio duerme (noche y siestas), durante al menos 6 meses mas.
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c. Reduccion abierta: esta indicada en nifios entre 6 y 18 meses cuando ha
fallado el tratamiento con el arnés de Pavlik y la artrografia nos dice que no se puede
realizar una reduccién cerrada o bien ésta no ha sido exitosa. Se puede realizar por
una via de abordaje anteromedial de Ludloff con su variacion de Mau (indicada hasta
el afo de edad) o bien por una via anterior de Smith-Petersen (a partir del afio,
permitiéndonos hacer capsulorrafia y abordar el acetdbulo en caso necesario).

Los 5 obstaculos que impiden la reduccion son:

1. Ligamento transverso acetabular.

2. Pulvinar

3. Labrum invertido

4. Retraccién capsular inferior

5. Tenddn del psoas iliaco.

Tratamiento en el nifio mayor de 2 afios:

El tratamiento de eleccion consiste en realizar reduccion abierta, osteotomia
de acortamiento y desrotacién femoral y acetabuloplastia. El objetivo es reducir con
seguridad la cabeza femoral y, quirdrgicamente, reconstruir la anatomia articular
alterada que mantendra la reduccién y permitira un rapido desarrollo de la funcion
normal de la cadera. Se ha de realizar en centros especializados.

1) Reduccion abierta

2) Osteotomia de acortamiento y desrrotacion femoral:

a) En el desarrollo de la displasia de cadera el fémur tiene una anteversion de
unos 40-60° contra los 10-20° de un fémur normal. El angulo cérvicodiafisario suele
ser normal (130-140°), por lo que solo es necesario realizar desrrotacion y
acortamiento.

b) Se puede realizar ampliando la incision de la via anterior o por una

via lateral de muslo.

c) Normalmente se han de sustraer entre 1,5y 2,5 cm de fémur.

3) Acetabuloplastia:

a) Se ha de realizar en todos los pacientes a los que se les practica reduccion
abierta y osteotomia de acortamiento femoral.

b) La mas utilizada es la osteotomia de Salter, aunque la osteotomia
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de Pemberton y la osteotomia de Dega también suelen ser utiles.

c) Osteotomia de Salter.

d) Osteotomia por encima del acetabulo hasta la escotadura ciatica mayor lo
gue hace que el acetabulo rote hacia abajo y atras. Se fija en la osteotomia un injerto
de hueso triangular con dos agujas de K roscadas.

Ventajas: cubre la cabeza con tejido fibrocartilaginoso y no perturba el
crecimiento.

Indicaciones:
1. Luxacion congénita primaria entre 18 m y 6 afios.
2. Subluxacién congénita primaria entre 18 m y adulto.
3. Luxacion residual o recurrente por fracaso del tratamiento entre 18m y 6 afos.
4. Subluxacion residual o recurrente por fracaso del tratamiento entre 18 m y adulto.
Requisitos:
1. Indispensable una buena movilidad preoperatorio.
2. Reduccion completa y concéntrica de la cadera, si no se cumple este criterio es
necesario realizar previamente una osteotomia femoral de acortamiento y
desmotadora.
3. Liberacién de contracturas del psoas y abductores ya sea de forma preoperatorio
o intraoperatoria.
4. Edad del paciente adecuado.
5. Experiencia del cirujano.
Complicaciones:
. Infeccién, hematoma retroperitoneal.
. Paralisis del nervio ciatico o del nervio crural.
. Migracién de las K-w.
. Pérdida de correccion.
. Desplazamiento medial del segmento distal (por mala técnica).

. Rigidez postoperatoria.

~N O 0o~ WN P

. Necrosis avascular (sobre todo si se realiza junto a reduccion abierta o cerrada).
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Osteotomia de Pemberton.

Consiste en hacer una osteotomia incompleta del iliaco hasta el cartilago
trirradiado actuando éste como punto de giro de la osteotomia. Se produce una
disminucién del volumen acetabular por lo que es util si hay una incongruencia
articular.

Inconvenientes:

1. Cambia la morfologia del acetabulo por lo que s6lo puede usarse en nifios < 6
anos.
2. Puede alterar el crecimiento del acetabulo.

Inmovilizacién postquirurgica:

a) El nifio es colocado en un yeso pp con la cadera flexionada y abducida 30°
durante 6 semanas.

b) Se retira el yeso y se coloca uno nuevo durante 4-6 semanas mas.

c) A las 10 semanas post cirugia se retira el yeso y no se requiere ninguna
ferulizacion adicional en el caso tipico. 8

El objetivo del tratamiento es colocar la cabeza del fémur en el cotilo de la
cadera para que esta pueda desarrollarse hormalmente.

Existen diferentes tratamientos para los bebés, entre los cuales se incluyen

los siguientes:

o Dispositivo de posicionamiento no quirdrgico o colocacion de arnés de
Pavlik. (Figura 9)

Figura 9. Arnes de Pavlik.

Fuente: https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/arns-de-pavlik-zm2210


https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/arns-de-pavlik-zm2210
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EL ARNES DE PAVLIK es una férula que habitualmente se usa para
bebés que tienen displasia de la cadera, un trastorno de la cadera. También se
usa a veces para bebés con fractura de fémur.

El arnés tiene correas de tela y sujetadores que se ajustan alrededor del
pecho, los hombros y las piernas del bebé. El arnés sostiene las piernas del bebé
en una posicion abierta, con las rodillas y caderas flexionadas de manera que los
muslos estén a los lados. Esto mantiene la cabeza del fémur en la posicion
correcta en la cavidad de la cadera para el desarrollo normal.

El médico colocara el arnés de Pavlik a su bebé, con las correas en la
posicion correcta. Esa posicion ayuda a que la cabeza del fémur y el acetabulo
(cavidad) crezcan de la mejor manera posible. El largo extra de las correas se
doblay se sujeta con cinta. Las correas se marcan a nivel del velcro para asegurar
gue el largo de las correas se mantenga igual. EI médico hara los ajustes en las
visitas de seguimiento. *°

a) Tratamiento en el nifio entre 0 y 6 meses: se utiliza el arnés de Pavlik
para todos los grados de displasia de cadera detectada en el recién nacido. Este
método ha demostrado ser el tratamiento de eleccion para el recién nacido con
una displasia o con una luxacién congénita de cadera. La posicion correcta es en
100° de flexién y abduccion media de 45° (posiciébn humana). Hay que comprobar
la correcta reduccién mediante ecografia o Rx. Otras férulas en abduccion no han
demostrado mejores resultados que el arnés de Pavlik. Todos los pacientes con
una cadera luxable o luxada con una edad entre 0 y 6 meses de edad (se podria
usar hasta los 9 meses dependiendo de la talla y peso del nifio) han de ser
tratados mediante el arnés de Pauvlik. &

MANERA ADECUADA PARA PODER CARGAR A UN BEBE QUE TIENE
ARNES DE PAVLIK: La madre o cuidadora se coloca al bebé sobre su cadera,
realizando una abduccion y flexion adecuada de la cadera del bebé debido a que
esta es la posicion que el arnés usa para lograr una regresion de la displasia, se les
tiene que informar a los padres que el arnés se tiene que utilizar las 24 horas del dia
no se puede quitar excepto a la hora del bafio o cuando hagan sus necesidades

fisiologicas, algo muy importante es enfatizarles que el bebé puede estar en decubito
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dorsal o en decubito prono, pero no pueden colocarlo en coches o en espacios
restringidos que le junten sus extremidades inferiores, también es importante que los
padres usen ropa debajo de las correas del arnés esto con el fin de tener una
adecuada proteccion de la piel del bebé ya que es muy sensible y puede ser
lesionada por las correas o los velcros es importante también que la ropa sea la
adecuada que permita una adecuada abduccion o separacion de las extremidades
inferiores del bebé y que no las tense cosa que la correa pueda cumplir su funcién
abductora. 2°

Acompafar su desarrollo motor, ya que la férula va a limitar su movilidad y
por tanto puede alterar su desarrollo, proponiendo actividades que puede realizar con
la férula puesta y aquellas que serd importante realizar en el ratito al dia que no la
lleve.

Detectar y tratar patologias que pueden venir de forma conjunta con la
displasia de cadera como torticolis musculares, asimetrias de columna o alteraciones
en los pies. Dotar a los papas de otras herramientas a nuestro alcance como el porteo
ergonémico, que ademas de ser beneficioso para muchos otros aspectos, tanto para
el/la bebé como para el adulto que lo portea, le ayuda al correcto desarrollo de la
cadera si se hace de forma adecuada; asi como el masaje infantil, que resulta
también muy positivo por sus efectos relajantes, circulatorios, sensoriales y

emocionales. 18

CONTRAINDICACIONES DEL USO DEL ARNES DE PAVLIK

1. Cuando exista una mayor debilidad muscular como en el
mielomeningocele: Ya que, debido a la falta de fuerza en los miembros inferiores,
ya que la columna del bebé y médula espinal no estan formadas adecuadamente,
puede causar incomodidad o dolor, por la tensiébn que el arnés de pavlik pueda
ejercer.

2. Cuando exista una mayor rigidez como en la artrogriposis:

Debido a que los nifios que nacen con artrogriposis les provoca rigidez en las
articulaciones y desarrollo muscular anormal de manera significante, provocaria dolor

y aun mas rigidez articular en miembros inferiores.
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3. Cuando exista una gran laxitud ligamentosa como en el Ehlers-
Danlos:

Ya que este sindrome provoca dolor de espalda, Piel que se estira, presenta
equimosis y se dafa facilmente, Dolor articular, Piel muy suave y aterciopelada por
estos sintomas no es recomendable que se utilice el arnés de pavlik.

4. Cuando el nivel cultural de los padres o cuidadores no asegure un

correcto uso del arnés.
Debido a que cuando se coloca el arnés de pavlik se necesitan de ciertos cuidados
para que se obtengan buenos resultados y para cuidar la salud del bebé mientras
posee el arnés.

Recomendaciones

Recién nacido con displasia de cadera no luxada: El nifio ha de llevar
colocado el arnés durante 3 meses 23 horas al dia quitAndoselo so6lo 1 hora al dia
para el bafio. Lo llevara hasta que se consiga la normalidad clinica y radiogréfica.
Conforme se va consiguiendo la normalidad clinica y radiolégica se va disminuyendo
el nimero de horas al dia que el nifio ha de llevar colocado el arnés.

Recién nacido con cadera luxada: el recién nacido ha de ser colocado en un
arnés de Pavlik nada mas ser diagnosticado de luxaciéon congénita de cadera.

1). Es necesario que el nifio lleve colocado el arnés 24 horas al dia hasta que
se consiga la estabilizacion de la cadera.

2). Se habra de realizar un control ecografico semanal con el Pavlik para
monitorizar la relacion de la cabeza femoral con el acetdbulo y comprobar que la
cadera se reduce.

3). Normalmente, con el Pavlik correctamente colocado y con un control
ecografico semanal la cadera se reduce entre 1 y 3 semanas. Una vez que la cadera
esté estable se le puede quitar el arnés media hora al dia para el bafio.

4). El arnés ha de llevarse hasta que se encuentra la normalidad clinica,
ecografica y radiologica. Se habran de realizar proyecciones anteroposteriores al

nifio a los 4 meses de edad sin el arnés.
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5). El nifio con la cadera luxada tratado al nacimiento habréa de llevar el arnés,
si no hay ninguna incidencia, tres meses a tiempo completo y 1 mes mas de forma
parcial.

6). En aquellos casos en los que la cadera permanece inestable tras 3
semanas de tratamiento con el arnés se puede intentar el uso de una férula de
abduccion 1 semana mas y si la cadera se estabiliza pasar de nuevo al arnés o bien,
pasar directamente al siguiente escalon terapéutico, consistente en artrografia,
reduccién cerrada con yeso pelvipédico y tenotomia de aductores si fuera necesario.
A veces se requiere la reduccion abierta.

Resultados del tratamiento con el arnés: la tasa de éxito del tratamiento
con el arnés es extremadamente alta. Algunos autores como: (Dr. Francisco Lirola,
Dr. Alberto Delgado, Dr. David Farrington. especialistas en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia Infantil, en Espafia) han comunicado una tasa de éxito en el
tratamiento del recién nacido con la cadera inestable (Ortolani +) del 95%.

En los casos de cadera luxada en nifios mas mayores (mas de 1 mes de edad)
la tasa de éxito con cadera reducida con el arnés es del 85%. En nifios de 6 a 9
meses de edad la tasa de éxito ya es menor.

PRINCIPALES COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO CON EL ARNES
SON:

1). Retraso en el desarrollo acetabular debido a la fuerza aductora,
interposicion de tejidos blandos o trastornos neuromusculares.

2). Fallo de reduccion.

3). Luxacion inferior de la cadera debido a una excesiva flexién de la cadera
con el arnés.

4). Pardlisis del nervio femoral cuando la cadera permanece flexionada mucho
tiempo > 120°,

5). Necrosis avascular de la cabeza femoral: es la complicacion mas seria 'y
menos frecuente (casi nula con una correcta colocacion del arnés). Las mayores
tasas de NAV (4-27%) con el arnés de Pavlik se han publicado cuando sélo se han
tenido en cuenta casos de tratamiento con cadera luxada y no subluxacion o

displasia.
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6). Enfermedad por el arnés de Pavlik: en caso de no haberse reducido la
cadera con el arnés en 3 semanas, hay que retirarlo, porque se puede producir una
erosion supra-acetabular por la presién cefélica al no estar correctamente reducida.

7). Escasa colaboracion de los padres. 2

Recomendaciones generales obtenidas del portal de Cincinnati Children's que

es El Hospital Pediatrico #1 de la Nacion de Estados Unidos.

o Cuidado personal

No retirar el arnés a menos que el médico le indique hacerlo. Tendra que
bafiar al bebé con una esponja. Tener especial cuidado en limpiar todos los
pliegues de la piel, especialmente detras de las rodillas y en el area del pafal.
Mantener esas éareas limpias y secas. Debe vestir al bebé con ropa suelta.
Asegurarse que la ropa o las mantas no hagan que las rodillas del bebé se junten.
No envolver al bebé de la manera tradicional. El(la) enfermero(a) le mostrara
cdmo poner una camiseta debajo del arnés sin aflojar las correas. Poner la
camiseta al bebé llevara algo de tiempo, pero ayudara a evitar que la piel quede
enrojecida y dolorida.

Se pueden poner zapatos tejidos o calcetines en los pies del bebé aflojando
las bandas de velcro de los estribos para los pies, en un pie a la vez. Poner el
calcetin en el pie, vuelva a colocar el pie en el estribo y abroche las bandas de
velcro. Se puede usar molesquin (tela suave) para cubrir las correas y reducir la
irritacion de la piel.

Al poner el pafnal, debera asegurarse de cerrar el pafial por debajo de las
correas. Si las correas del arnés se ensucian, usar un jabon neutro y una toallita
para quitar la suciedad. Dejar secar la correa al aire.

Después de dar de comer al bebé, la correa que cubre el pecho puede
parecer demasiado ajustada. Solo afloje la banda de velcro sobre el pecho

mientras el estomago del bebé esté lleno. Ajuste para apretar la correa de velcro
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después de que el bebé esté mas comodo. Debe poder poner dos dedos
facilmente entre el pecho y la correa sobre el pecho.
o Actividad

Cuando el bebé esté listo para girar sobre si mismo o gatear, el arnés no
debe impedirle que lo haga. No es necesario limitar las actividades del bebé,
siempre que el arnés esté colocado correctamente y los muslos del bebé se
mantengan separados.
o Cuidados de seguimiento

Se debera controlar al bebé en visitas clinicas y con pruebas de imagenes
regulares. EI médico le dira cuando puede comenzar a quitar el arnés y
exactamente cuéntas horas al dia debe usarlo. Es importante seguir las
instrucciones del médico. *°

Aparte del arnés de pavlik el medico puede optar por un yeso en espiga de

cadera siempre y cuando sea acorde y se adapte a las necesidades del paciente.

YESO EN ESPIGA DE CADERA: Un yeso en espiga de cadera es un yeso

largo que comienza en el pecho. Puede cubrir una pierna o un pie, o0 ambas piernas

con o sin los pies. Este yeso ayuda a mantener inmovil el cuerpo de su nifio para que

los huesos y los tendones puedan sanar, o bien para que los médicos puedan corregir

un problema. 2t

Los bebes pueden hacer uso de Yeso en espiga de cadera cuando:
o Tiene displasia de cadera
o Tiene una fractura de fémur (hueso superior de la pierna)
o Le hicieron recientemente una cirugia de cadera o de pelvis
El fisioterapeuta recomendara antes que €l bebe salga del hospital, un
asiento especial para automaovil y una silla de ruedas que se ajuste de
acuerdo a las necesidades del bebe.
1.7.1 Recomendaciones de cuidado.
Después de llevar a su nifio de regreso a casa:
o Hacer que el nifio se acueste boca arriba, de costado o boca abajo
durante 1 o 2 dias con la cabeza erguida y el yeso sobre un apoyo para

reducir la inflamacion.
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Durante las primeras 24 horas, debera mantener el yeso elevado y
también colocar bolsas de hielo a los costados (nunca encima del yeso
por si hay filtraciones) para evitar la inflamacion.

Mantener el nifio en posicion erguida después de 1 o 2 dias.

No permitir que el nifio se pare o camine mientras tiene el yeso, a
menos que el médico dé su autorizacion.

Mantener con vigilancia cerca para que el nifio no ruede o se caiga.

Para proteger al nifio de las ulceras de presién y las infecciones:

o

Voltear al nifio cada 2 a 4 horas durante el dia y por lo menos una vez
durante la noche mientras le mantiene apoyadas las articulaciones
sobre almohadas.

Usar almohadas, mantas o toallas como apoyo, y para evitar que el
exceso de presidon cause heridas en el cuerpo del nifio.

Revisar el yeso diariamente para asegurarse de que no esté demasiado
apretado ni demasiado flojo.

Si el nifio expresa que el yeso esta apretado o que siente dolor,
hormigueo o entumecimiento, intente levantarle las piernas durante 1
hora o mas.

Si el niflo no habla, compruebe si puede mover los dedos de los pies.
Si no puede moverlos como solia hacerlo o se observa que hay
inflamacion, elevar las piernas durante 1 hora o0 mas.

Si la pierna del nifio sigue inflamada o si siente dolor, llame al médico.
Un yeso demasiado apretado puede cortar la circulacion de la sangre a
la pierna o causar dafos en los nervios.

Voltear al nifio hacia el lado opuesto de la lesién o el lugar de la cirugia.
Colocar el orinal debajo de las nalgas del nifio y luego vuelva a girarlo
sobre el orinal. Revise entre los muslos para asegurarse de que el orinal

esté en el lugar correcto.
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o Mantener la cabeza y la parte superior del cuerpo del nifio erguido con
almohadas o mantas dobladas, de modo que la orina corra hacia abajo
y lejos del yeso.

o Si el nifio no sabe ir solo al bafio, use un pafial desechable y métalo
dentro del yeso.

o Debera cambiar el pafial tan pronto como se moje 0 se ensucie.

o Sies necesario, puede recortar el pafal para que encaje bien y ponga

una toalla sanitaria dentro del pafial para aumentar la absorcion.

VESTUARIO ADECUADO CUANDO SE LE COLOCA A UN BEBE UN
YESO EN ESPIGA DE CADERA.
El nifio puede usar ropa comoda informal, como:

o Faldas sueltas, vestidos, pantalones deportivos o pantalones cortos. Puede
ponerse ropa interior sobre el yeso que sea unas tallas mas grandes que lo
normal, los bebés y los nifios pueden usar mamelucos de tallas mas grandes
con broches en la entrepierna y en ambas piernas, si hace frio cubra los dedos

de los pies del nifio con calcetines largos que recubran el pie del yeso.

Alimentacién

o El nifio debe comer alimentos saludables mientras tiene el yeso, incluidas
frutas y verduras frescas y panes integrales

o Para evitar el estrefiimiento. También debe beber gran cantidad de agua para
prevenir la deshidratacion.

o Darle al nifio pequefias porciones de comida con frecuencia, en lugar de 3
comidas abundantes para evitar que sienta el yeso apretado en el abdomen.

o Antes de comer, cubra al nifio con una toalla grande, un babero o una camisa

para evitar que la comida y las migas caigan dentro del yeso.
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Ocasiones en las que se debe de llamar al Médico
Llame al médico de su nifio si:

o El nifio tiene dolor intenso, pérdida de la sensibilidad o ardor dentro o
debajo del yeso que no se alivian con medicamentos, con la elevacién
de la zona enyesada 0 con reposo.

o Elyeso estéa apretado u observa que hay hinchazén que no desaparece
al elevar el yeso o cuando el nifio hace reposo.

o Los dedos del pie enyesado estan mas frios o cambiaron de color en
comparacion con los dedos del otro pie.

o El nifio tiene cada vez mas dificultad para mover los dedos del pie
enyesado en comparacién con los dedos del otro pie.

o Elnifio tiene fiebre (temperatura superior a 101 °F [38 °C]).

o Percibe un olor desagradable poco comun que sale del interior del yeso.

o La piel esta lastimada, ampollada o irritada alrededor delos bordes del
yeso.

o Elyeso esta agrietado, roto o flojo.

o Hay un objeto dentro del yeso que no puede extraer con los dedos.

Los nifios mayores de dos afios pueden necesitar una "cirugia abierta" para
volver a alinear la cadera, seguida de un yeso en espiga. Si da resultado, se coloca
un yeso especial (denominado yeso en espiga) al bebé con el fin de mantener la
cadera en su lugar. El yeso en espiga se usa durante aproximadamente tres a seis
meses. El yeso se cambia periddicamente para ajustarlo al crecimiento del bebé.
También para garantizar que mantenga su rigidez, ya que puede ablandarse con el
uso diario.

El yeso permanece en la cadera hasta que esta vuelve a su ubicacion normal.
Después del yeso, puede ser necesario un elemento ortopédico especial o

fisioterapia para fortalecer los musculos alrededor de la cadera y las piernas. %!

Luego de conocer los diferentes métodos de tratamiento médico y los
dispositivos de soporte, continuamos con el tratamiento de fisioterapia para el cual

antes debemos conocer la importancia de las funciones del tejido muscular, sus
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beneficios en la realizacion de los diferentes ejercicios para una adecuada

recuperacion en los nifios, para eso es importante conocer la siguiente informacion.

FUNCIONES DEL TEJIDO MUSCULAR

A través de la contraccion sostenida o alternada, como de la relajacion, el

tejido muscular posee cuatro funciones claves: producir los movimientos corporales,

estabilizar las posiciones que adopta el cuerpo, almacenar y movilizar sustancias en

el organismo y generar calor.

1.

3.

Producir Movimientos Corporales: los movimientos de todo el cuerpo, como
caminary correr, y los localizados, como mover un lapiz o negar con la cabeza,
dependen de la funcién integrada de huesos, articulaciones y masculos.
Estabilizar Las Posiciones Corporales: las contracciones del tejido
esquelético estabilizan las articulaciones y ayudan a mantener las posiciones,
como pararse 0 sentarse. Los musculos de la postura se contraen
continuamente cuando uno esta despierto, por ejemplo, la contraccion
sostenida de los muasculos del cuello, mantiene la cabeza erguida.
Almacenar Y Movilizar Sustancias En El Organismo: el almacenamiento
se logra a través de la contraccidon sostenida de bandas anulares de musculo
liso, llamados esfinteres, los cuales impiden la salida del contenido de un
organo hueco. El almacenamiento temporal de la comida en el estbmago o de
orina en la vejiga, es posible porque los esfinteres cierran la salida de estos
organos. las contracciones del musculo cardiaco bombean sangre a través de
los vasos sanguineos del organismo.

Generar Calor: el tejido muscular, al contraerse produce calor, este proceso
se denomina termogénesis. La mayoria del calor generado por el musculo se
utiliza para mantener la temperatura normal del organismo. Las contracciones
involuntarias del musculo esquelético, conocidos como escalofrios, y pueden
aumentar la tasa de produccion de calor. 23

Beneficios de la Elongacion

La principal meta de la elongacién es alcanzar la amplitud o Rango normal de

movimiento en las articulaciones y mayor movilidad de los tejidos blandos que rodean

las articulaciones para la mayoria de los individuos la mejor rutina de elongacion
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involucra la elongacion estatica esto es una elongacion lenta y sostenida que
mantiene el musculo en una posicion estirada. El musculo debe elongarse hasta el
punto de leve incomodidad, pero sin dolor y sostener la posicién entre 15 a 30
segundos la elongacién se debe realizar después del calentamiento para incrementar
la amplitud de movimiento de manera mas efectiva.

Entre los beneficios de la elongacion se muestran los siguientes:

1. Mejora el rendimiento fisico: una articulacion flexible tiene la capacidad de
moverse a través de una mayor amplitud de movimiento lo cual mejora el
rendimiento.

2. Disminucion del riesgo de lesiones: el estiramiento disminuye la resistencia de
varios tejidos blandos de forma que sean menos proclives a exceder la maxima
extensibilidad tisular durante una actividad (esto es lesion de tejidos blandos).

3. Disminucién de dolor muscular: el estiramiento puede reducir algunos dolores
musculares que se producen luego del ejercicio.

4. Mejora la postura: una mala postura puede ser resultado de una posicion
inapropiada de varias partes del cuerpo y los efectos secundarios pueden ser
aumento de dolor o de lesiones musculares (por ejemplo, cervicalgia, dorsalgia o
lumbalgia). 24

1. Tratamiento de fisioterapia en displasia de cadera en bebes. 1°
El tratamiento de fisioterapia para la displasia de cadera puede ser beneficioso para
promover la estabilidad y el desarrollo adecuado de la articulaciéon de la cadera. La
fisioterapia puede incluir una variedad de técnicas y ejercicios especificos, adaptados
a las necesidades individuales de cada paciente. A continuacién, se mencionan
algunos enfoques comunes utilizados en el tratamiento de fisioterapia para la
displasia de cadera:

o Movilizaciéon y estiramiento: El fisioterapeuta puede realizar técnicas de
movilizacion articular suave para mejorar la movilidad de la cadera y reducir la
rigidez. Ademas, se pueden prescribir ejercicios de estiramiento para los
musculos y tejidos que rodean la articulacion de la cadera con el objetivo de
mejorar la flexibilidad y el rango de movimiento.

Los musculos de la cadera, o de la regién glutea, pueden ser divididos en dos

capas:


https://clinicanespral.es/displasia-de-cadera-tratamiento-de-fisioterapia/
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Musculos voluminosos y superficiales cuyas acciones principales son
abducir y extender la cadera a nivel de la articulacion coxofemoral. Estos son los
musculos gluteo mayor, gliteo medio, gliteo menor y tensor de la fascia lata.

Musculos pequefios y profundos cuya accion principal es la rotacion de la
cadera a nivel de la articulacion coxofemoral: estos son los musculos piriforme,
obturador interno, gemelo superior, gemelo inferior y cuadrado femoral. Estos
también se conocen como musculos profundos de la cadera, pelvitrocantéreos o
rotadores laterales profundos. 2°

Ejemplo de ejercicios de forma pasiva

1-Flexién de cadera (Figura 10) a tolerancia del paciente con esto nos
referimos que si el paciente presenta dolor o signos de molesta en su rostro, un
punto importante es que el arco de movimiento no debe de pasar de los 90° eso
fomentaria una luxacion de cadera se haran pocas repeticiones de 3 a 5, de lo
contrario podremos realizar de 10 a 15 repeticiones, teniendo en cuenta que el

arco de movimiento que se va realizar no es completo.

-] N
¥ |

Figura 10. Ejercicios pasivos de cadera (flexion)
Fuente: https://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/afecciones-tipicas-infantiles/diagnostico-de-

la-displasia-de-cadera

2-Flexion y extension de rodilla esto ayudara a aumentar la flexibilidad de
los miembros inferiores de manera indirecta.

o Fortalecimiento muscular: Los ejercicios de fortalecimiento se centran en los
musculos que estabilizan la cadera, como los musculos de los gluteos y los
muslos. Estos ejercicios ayudan a proporcionar soporte y estabilidad
adicionales a la articulacion de la cadera, reduciendo la laxitud y mejorando la

funcion.


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/articulacion-coxofemoral
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculo-gluteo-mayor
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculo-gluteo-medio
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculo-piriforme-piramidal-de-la-pelvis
https://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/afecciones-tipicas-infantiles/diagnostico-de-la-displasia-de-cadera
https://www.webconsultas.com/bebes-y-ninos/afecciones-tipicas-infantiles/diagnostico-de-la-displasia-de-cadera
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Ejemplo: Bicicleta (realizando los movimientos simulando como que

estuviese pedaleando una bicicleta, se estabilizan ambos miembros inferiores

sobre el tibial anterior y se le ayuda a realizar el movimiento de 5 a 10 repeticiones

no forzando la articulacion de cadera.

©)

Ejercicios de control motor y estabilizacion: Se pueden ensefiar ejercicios
especificos para mejorar el control motor y la estabilizacion de la cadera. Estos
ejercicios ayudan a desarrollar la conciencia corporal y la capacidad de
controlar los movimientos de la cadera de manera precisa y segura.

Ejemplo: Rebotar o balancear sobre pelota bobath esto ayudara a que mejore
el control postural y estabilizacion de la cadera, hay que tener en cuenta que
no se deben de realizar movimientos bruscos, el nifio en posicion de
sedestacion sobre la pelota y el terapeuta sosteniéndolo de la cadera por
detras del bebé (Figura 11) , hacer una leve presion hacia abajo unas 10 veces
luego tomar unos segundos de descanso y repetirlo, realizarlo unas 4 o 5 veces
si el niflo no presenta incomodidad al ejecutarlo, para el balanceo igual el
fisioterapeuta sosteniéndolo de la cadera por detrds hacer movimientos hacia

los laterales unas 10 veces por 3 0 4 repeticiones.

Figura 11. Bebe en sedestacion en pelota bobath.

Fuente: https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=NRwQMF9VbzA

Posicionamiento adecuado: El fisioterapeuta puede brindar orientacion
sobre el posicionamiento adecuado del bebé o nifio en actividades diarias,
como dormir, amamantar, cambiar pafales y sentarse. Esto ayuda a evitar
posiciones que puedan poner tension adicional en la cadera y favorece un

desarrollo saludable.
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- Para arropar a un bebé adecuadamente, se coloca al bebe sobre una manta
para que la parte superior quede al nivel de los hombros, baja el brazo izquierdo
envuelve la tela sobre el brazo y el pecho del bebé, baja el brazo derecho y envolver
el pafio sobre y el pecho del bebé, coloca la tela debajo del lado izquierdo del bebé
el peso del bebé mantendra la tela firme en su lugar, se debe doblar el extremo
inferior de la tela y colocar por delante del bebe asegurandose que ambas piernas
estén dobladas hacia arriba y hacia afuera, es importante que las caderas tengan
suficiente espacio disponible para que se muevan

-Posicion para dormir con férula de Milgram- displasia de cadera

Ambos pies deben de tocar la base de la cama o una almohada debajo de sus
piernas se puede utilizar por si el bebé por si solo no puede tocar la base de la cama.

El tratamiento temprano es crucial para garantizar un desarrollo adecuado de
la cadera.

Aqui estan algunas de las estrategias y técnicas comunes de fisioterapia
utilizadas para tratar la displasia de cadera en nifios:

o Masaje Terapéutico: EI masaje puede ser utilizado para mejorar la
circulacion, relajar los musculos tensos y aliviar el dolor.

Ejemplo: En este caso se trabaja con la técnica de masaje effleurage, ya

gue esta consiste en serie de masajes acariciantes, largos, deslizantes o

circulares aplicados usando diferentes grados de presion en este caso seria una

presion muy leve de manera superficial. 1°

COORDINACION DENTRO DE GRUPOS MUSCULARES

Los movimientos suelen ser el resultado de la accion conjunta de muchos
musculos esquelético. La mayoria de los masculos se disponen en las articulaciones
como pares opuestos (antagonistas). Esto es, flexores-extensores, abductores-
aductores, y asi sucesivamente. Dentro de un grupo de opuestos, un musculo
llamado motor primario 0 agonista se contrae para producir una accion mientras que
el otro musculo, el antagonista es estirado y cede a los efectos del agonista.

Por ejemplo, en el movimiento de flexion del brazo sobre el codo el biceps

braquial es el motor primario y el triceps braquial el antagonista. El agonista y el


https://clinicanespral.es/displasia-de-cadera-tratamiento-de-fisioterapia/
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antagonista estan casi siempre ubicados en los lados opuestos del hueso o la
articulacion como es en el caso del ejemplo.

Dentro de un par de musculos opuestos los roles del agonista y el antagonista
pueden cambiar en diferentes movimientos por ejemplo cuando se extiende el brazo
sobre el codo esto es bajando la resistencia, el triceps braquial se vuelve agonista y
el biceps braquial antagonista los roles de los dos musculos se invierten durante la
flexion de codo si el agonista y el antagonista se contraen al mismo tiempo y con
igual fuerza no habra movimiento alguno.

En algunas ocasiones el agonista cruza otras articulaciones antes de alcanzar
la articulacion en la cual lleva a cabo su accion primaria y el biceps braquial por
ejemplo cruza tanto sobre la articulacion del hombro como la del codo llevando a
cabo su accién primaria sobre el antebrazo para impedir movimientos no deseados
en articulaciones intermedias o para colaborar con los movimientos del agonista
Existen los musculos sinergistas que se contraen y estabilizan las articulaciones
intermedias por ejemplo los musculos que flexionan los dedos de la mano cruzan las
articulaciones intercarpianas y las radiocarpianas si el movimiento de estas
articulaciones fuera irrestricto no seriamos capaces de flexionar los dedos sin
flexionar la mufieca al mismo tiempo. 26

o Uso de Dispositivos de Soporte: En algunos casos, se pueden recomendar
dispositivos como arneses, férulas o yesos para mantener la cadera en la
posicion correcta mientras crece y se desarrolla.

Ejemplo: Férula de Milgram

FERULA DE MILGRAM

Es un aparato ortopédico corrector utilizado en la especialidad de ortopedia.
(Figura 12). Se enfoca en corregir las alteraciones anatomicas y funcionales
presentes en los nifios que padecen de displasia de cadera. Esta férula ayuda a
mantener las caderas en una posicion adecuada, promoviendo la correccion de
deformidades flexibles y previniendo la progresién de deformidades fijas. 27

*Posicion adecuada para dormir, en bebés que utilizan férula de Milgram:
Cuando el bebé ya esta un poco grande y sus pies ya tocan la superficie de la cama,

se le puede ayudar colocandole una almohada debajo de sus piernas no tiene que
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ser ni muy alta ni muy baja, para que el bebé esté comodo y las piernas le queden

de manera horizontal. %8

Figura 12. Férula de Milgram.

Fuente: https://ortopediamariano.com/tienda/ferula-de-milgram-para-displasia-de-cadera

o Estimulacion Motora: Fomentar actividades que promuevan el movimiento y
el desarrollo motor, como gatear y caminar, siempre que sean apropiadas para
la edad y el estado de la cadera del nifio.

o Educacion y Asesoramiento a los Padres: Es importante que los padres
estén bien informados sobre la condicibn y cOmo pueden apoyar
el tratamiento en casa. *°

La terapia puede necesitar ser ajustada a medida que el nifio crece y se
desarrolla. La colaboracion entre ortopedistas pediatricos, fisioterapeutas y los
padres del nifio es clave para lograr los mejores resultados.

En caso de que los bebés o nifios con displasia de cadera presentaran fatiga
muscular al momento de realizar el tratamiento de fisioterapia, tomamos a bien
mencionar ciertas pautas que deben de tener en cuenta tanto los terapeutas como
los padres de familia o cuidadores del menor al momento de realizar los ejercicios o
movilizaciones.

La incapacidad del masculo de mantener la fuerza de contraccion tras una
actividad prolongada se denomina fatiga muscular esta resulta principalmente de
cambios en las fibras musculares alun antes de que se produzca la fatiga muscular.

Una persona puede sentir cansancio y deseo de terminar la actividad esta
respuesta llamada fatiga central tiene su origen en cambios del sistema nervioso
central encéfalo y médula espinal a pesar de que mecanismo exacto no se conoce

puede tratarse de un mecanismo protector para que la persona detenga el ejercicio


https://ortopediamariano.com/tienda/ferula-de-milgram-para-displasia-de-cadera
https://clinicanespral.es/displasia-de-cadera-tratamiento-de-fisioterapia/
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antes de que sus musculos resulten dafilados CoOmo veremos ciertos tipos de fibras

musculares se fatigan mas rapido que otros.

CONSUMO DE OXIGENO POST EJERCICIO

Durante los periodos prolongados de contraccién muscular los incrementos en
la ventilacion y el flujo sanguineo mejoran el suministro de oxigeno a los tejidos una
vez finalizada la contraccion el nivel de ventilacidon se mantiene por un tiempo y el
consumo de oxigeno permanece por sobre el nivel basal dependiendo de la
intensidad del ejercicio el periodo de recuperacidén puede ser solo unos minutos o

durar hasta varias horas. !
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CONCLUSIONES

Al finalizar el ensayo sobre la Importancia De La Deteccion Temprana De
Displasia De Cadera Mediante El Uso De Pruebas Diagnésticas, hemos aprendido
aspectos que desconociamos directamente de esta patologia, se debe hacer
bastante énfasis con el cuidado que deben de tener los padres en el periodo de
embarazo para poder distinguir si se presenta alguna anomalia y asi poder prevenir
o tratar a tiempo, debido a que mas adelante en la vida del nifio, la displasia de
cadera puede dafar el cartilago blando o rodete acetabular que bordea la cavidad de
la articulacion de la cadera y esto perjudicara en sus actividades diarias y también
para poder darle un tratamiento éptimo y con buenos resultados.

Como grupo hemos aprendido las diferentes técnicas para poder diagnosticar
displasia de cadera de manera certera, el papel que como fisioterapeutas tenemos
en el proceso de rehabilitacion es bastante importante ya que ayudamos de manera
compleja, ayudamos a recuperar fuerza muscular, a tener autonomia, con el masaje
ayudamos al paciente no solo a relajar la zona sino también a mejorar la condicion
de los musculos afectados ya sea por la displasia de cadera o por la colocacion del
arnés o cirugia al finalizar nos sentimos en condiciones de poder diagnosticar y poder
rehabilitar a un paciente con displasia de cadera post cirugia o que tenga colocado
algun tipo de arnés o férula.

Consideramos que entre mas tiempo se tarden los padres en atender a sus
hijos con displasia de cadera, habra un poco menos de probabilidad de lograr con
resultados al 100% debido a que, como por ejemplo en el Arnés de pavlik hay un
rango de edad en donde este se puede colocar, entonces entre mas rapido los padres
de familia o cuidadores busquen solucién o tratamiento los resultados seran mejores
ya que el tratamiento precoz con el arnés de pavlik posee una tasa de éxito de hasta
un 95% en pacientes de 6 a 9 meses de edad.

Logramos nuestro objetivo de conocer el diagndstico precoz y oportuno de
displasia de cadera para comenzar lo mas pronto posible con un plan de tratamiento.

Concluimos con que las pruebas diagnosticas junto a los examenes
complementarios juegan un papel muy importante en la deteccion temprana de esta

patologia.
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