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DISPLASIA LUXANTE DE CADERAS

OBJETIVO GENERAL

Establecer un proceso de derivacion de patologias pediatricas que facilite la integracién y coordinacion eficaz
entre el nivel primario y secundario de atencién en salud de la red asistencial de la Regién de Tarapaca.
Entregar criterios de referencia o derivacion concretos para ser utilizados por los médicos de atencién primaria
en aquellas patologias pediatricas mas frecuentes.

Mejorar los canales de comunicacién que existen entre los equipos de trabajo de la atencién primaria,
secundaria y terciaria.

Contar con herramientas concretas que permitan alcanzar un nivel de pertinencia optimo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entregar criterios de manejo y derivacion oportuna frente a pacientes pediatricos con sospecha y/o diagnostico
de displasia de cadera.
Entregar recomendaciones para prevenir complicaciones secundarias a dicha patologia.

ALCANCE O CAMPO DE APLICACION.

El presente documento sera de aplicacion en el nivel primario, secundario y terciario que incluye: postas de
salud rurales (PSR), Servicios de Urgencia (SUR), Servicios de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU), Centros
de Salud (CES), Centros de Salud Familiar (CESFAM), Consultorio Adosado de Especialidades de Hospital Dr.
Ernesto Torres Galddmez (CAE — HETG) y Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH-HETG) respectivamente.
En pacientes con cuadro clinico compatible.

DOCUMENTACION DE REFERENCIA

Ministerio de Salud de Chile. Guia Clinica Displasia Luxante de Caderas. Serie Guias Clinicas MINSAL 2010.
Dra. Ximena Ortega F.: Displasia del desarrollo de la cadera. REV.MED.CLIN.CONDES — 2013; 24(1) 37 — 43.
Diagnéstico y tratamiento oportuno de la displasia en el desarrollo de cadera. México: Secretaria de Salud;
2008.

Guias para la referencia y contrarreferencia de la red asistencial de Atacama, Traumatologia 2005.

J.L. Morote Jurado, G. Morote Ibarrola: Patologia de la cadera en la infancia. Displasia del desarrollo de la
cadera (DDC). Pediatr Integral 2001;6(4): 319-324. '

Protocolos de Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roberto del Rio, SSMN.

L. Moraleda, J. Albifiana, M. Salcedo y G. Gonzalez-Moran: Displasia del desarrollo de la cadera.
Rev.Esp.Cir.Ortop. Traumatol. 2012.

Dr. Alfredo Raimann Neumann: Enfermedad Luxante de cadera. Santiago, Chile 2003.

RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Responsable ejecucién.

Médico APS es responsable de pesquisar y derivar pacientes a policlinico de Ortopedia y Traumatologia Infantil
que cumplen con las caracteristicas sefialadas en este documento.

Medico APS es responsable de realizar diagnéstico e iniciar tratamiento seguln corresponda.

Médico Especialista es responsable de confirmar el diagndstico, realizar tratamiento y seguimiento, asi como
realizar la contrarreferencia a APS.

5.2 Responsable del seguimiento y evaluacion:

Medico interfase de APS es responsable de evaluar y controlar la correcta aplicacién de los protocolos de
derivacion al nivel secundario y terciario.

Medico intefase de APS es responsable de la medicion del nivel de pertinencia de las solicitudes de
interconsultas remitidas por los profesionales de dicho nivel.

Médico interfase del nivel secundario es responsable de evaluar la pertinencia de las derivaciones vy velar por el
cumplimiento correcto de la contrarreferencia a APS, informando al Jefe CAE.
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DISPLASIA LUXANTE DE CADERA

Jefe CAE es responsable de efectuar el control y seguimiento de los indicadores e informar al Director(a) del

HETG.
Director(a) Hospital E. Torres G. es responsable de informar al Gestor de Red para que se realice una

evaluacion de los indicadores como red asistencial y se definan acciones de mejora.

DEFINICIONES

La displasia de cadera, corresponde a una alteracion en el desarrollo de la cadera de caracter congénito, que afecta,
en mayor o menor grado, a todos los componentes de la articulacion coxofemoral incluyendo el borde anormal del
acetabulo y mala posicién de la cabeza femoral. Existe retardo en la osificacion endocondral del hueso iliaco y fémur
ademas de alteracion del cartilago articular, y posteriormente, de musculos, tendones y ligamentos; causando desde
subluxacion hasta una luxacién, afectando el desarrollo de la cadera desde los periodos embriolégicos hasta la etapa
de adulto.

6.1 DIAGNOSTICO

Se debe sospechar displasia luxante de cadera en presencia de factores de riesgo como: sexo femenino,
presentacion podalica, antecedentes familiares de primer grado con displasia, malformacion de los pies,
torticolis congénita, primogénitos, oligohidroamnios, macrosomia, embarazo multiple, madre de talla baja,
cadera izquierda, hiperlaxitud ligamentosa. Debe regirse segtin los principales 5 criterios potentes.

En el examen fisico orientan hacia una posible displasia luxante de cadera:

- Signo de Ortolani-Barlow (chasquido, audible y palpable que traduce la salida y entrada de la cabeza al
cotilo, puede ser anterior o posterior) positivo, presente desde el nacimiento hasta el primer mes de
vida

- Abduccion limitada (signo mas importante desde el primer mes de vida, normal entre 80 a 90°)

- Presencia de otras malformaciones: especialmente alteraciones del pie (talo, Bot u otr0o) y torticolis
congénita.

Si el examen fisico es concordante con displasia luxante de cadera entre el nacimiento y el mes de edad, se
recomienda derivar a especialista a la brevedad y solicitar ecotomografia de cadera con método de Graf, la cual
es Gold Standard en diagnéstico y tratamiento previo a los 6 meses de edad. (Anexo 1).

Se recomienda confirmar diagnéstico con ecografia desde la segunda semana en los nifios con factores de
riesgo y si no se cuenta con ella, realizar una radiografia al mes, luego mantener el esquema de screening a los
3 meses de vida con radiografia de pelvis AP y no posterior a este tiempo. (Anexo 2).

Cuando hubiese en el informe del examen clinico o radiografico dudas sobre la normalidad de cadera(s), se
debera referir de inmediato a especialista y no_esperar _repetir la radiografia de control en 30 dias.
Considerar como debe ser una radiografia bien tomada y en caso de estar mal tomada solicitar la toma de
inmediato. (Anexo 2).

Si el paciente consulta tardiamente (cuando ya camina) al examen fisico puede encontrarse: retraso en la
iniciacion de la marcha, marcha claudicante e inestable, Signo de Trendelenburg positivo, trocanter mayor
prominente y ascendido, hiperlordosis, rotacién externa de la extremidad inferior comprometida, Signo de Allis
positivo, limitacién de la abduccidén de las caderas (mas importante por su precocidad), acortamiento de una
extremidad (Signo de Galeazzi).

6.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Alteraciones en la columna
Luxacion por coxitis tuberculosa

Luxacion por artritis piogena

Luxacion de la paralisis flacida espastica
Coxa vara congénita

Distrofia progresiva
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DISPLASIA LUXANTE DE CADERAS

7. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

7.1 Derivacién de pacientes por médico APS a POLICLINICO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA en
Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames:

Recién nacido o lactante mayor (hasta 2 afios de edad) con 2 factores de riesgo

Si en cualquier control antes de los 3 meses de edad, hay sospecha clinica de displasia con 2 factores de
riesgo

Radiografia tomada a los 3 meses alterada

Lactante 3 a 12 meses de vida con examen fisico, ecografia (cuya toma habitual es hasta los 6 meses) o
radiografia alterados (luego de los 6 meses se toma solo radiografia).

7.2 Conductas realizadas por médico de APS previo a la derivacion:

Anamnesis a la madre que incluye: paridad, tipo de embarazo (unico o multiple), distocias,
patologia materna durante el embarazo, hallazgos relevantes en ecografia obstétrica.

Antecedentes del Parto (eutdcico, cesarea, maniobras, presentacién podalica, etc).

Caracteristicas del recién nacido: sexo, macrosomia, malformaciones congeénitas asociadas.
Antecedentes Familiares: familiares directos (abuelos, tios, primos, hermanos y sobrinos) afectadas
por la enfermedad.

Examen fisico adecuado para sospecha o descarte de displasia de cadera, enfocando los signos
fisicos hacia una posible displasia de cadera (Ortolani- Barlow, abduccién limitada, otras
malformaciones).

7.3 Examenes que debe solicitar el médico APS previo a la derivacién y presentara el paciente momento de
su atencién con el médico especialista:

Radiografia de pelvis AP previamente solicitada para que al control de los 3 meses de edad ya esté tomada.

7.4 Documentos emitidos por el médico tratante de APS:
El medico de APS debera derivar con formulario oficial de Solicitud de Interconsulta (SIC) a POLICLINICO
TRAUMATOLOGIA, que contenga:

Datos del paciente (nombre, run, edad). El resto de los datos es responsabilidad de la sala SIC de cada
centro de APS.

Anamnesis

Hallazgos del examen fisico: (Signo de Ortolani, Barlow, limitacién de abduccién, Galeazzi, segun
corresponda)

Hipotesis diagnéstica

Examenes y sus resultados (Radiografia impresa y no en CD)

Tratamientos administrados o previos (indicar tipo, fecha, duracion), si corresponde.

Nombre, RUN, firma, timbre del profesional.

7.5 Criterios de priorizacion para atencion en nivel secundario:

Pacientes con sospecha clinica y factores de riesgo asociados
Radiografia de pelvis alterada
Insuficiencia funcional de la articulacion

7.6 Conducta a realizar por médico especialista en Policlinico de:
El médico especialista realizara la confirmacién diagnéstica, tratamiento y contrarreferencia.

7.7 Tiempos de respuesta en nivel secundario:
En un plazo no superior a 7 dias desde la fecha de derivacién se le dara la hora para consulta con médico
especialista, ya que el pronéstico y secuelas dependen de esto.
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7.8 Derivar a UEH:

9.

No hay causal de derivacion a urgencia

CONTRARREFERENCIA

= Cuando el médico ortopedista haya descartado cualquier grado de displasia luxante de cadera.
= Cuando después del tratamiento efectuado se compruebe normalidad de las caderas.
= Dado que la displasia luxante de cadera se presenta en organismos en desarrollo, es conveniente controlar

clinica y radiograficamente al afio y 2 afios de edad, luego a los 4 o 5 afios de edad y posteriormente segtn
criterio de especialista, a todo nifio que haya necesitado tratamiento, hasta completar el desarrollo puberal

= Debe indicar, a lo menos:
— Diagnéstico definitivo.

— lindicaciones de tratamiento (si corresponde o no tratamiento quirargico, control, o alta).
= Periodo del proximo control clinico e imagenolégico a nivel primario y secundario segln corresponda.

= También se indicara en caso de no corresponder al diagnéstico.
- Nombre, run, firma y timbre del médico especialista.

INDICADORES

Numerador: N° de pacientes referidos por médico APS hacia policlinico de Traumatologia Infantil con diagnéstico
de displasia luxante de caderas.

Denominador: N° total de pacientes referidos por médico APS hacia Policlinico de Traumatologia Infantil con
displasia luxante de caderas.

N2 de pacientes referidos por médico APS hacia policlinico de Traumatologia Infantil con diagndstico de
desviacion angular en los miembros inferiores que cumplen criterios de derivacién de este protocolo.

Ne total de pacientes referidos por médico APS hacia Policlinico de Traumatologia Infantil con diagnéstico de
desviacién angular en los miembros inferiores.

10. DISTRIBUCION

Direccion SSI

Subdireccion de Gestién Asistencial, SSI.

Unidad de Planificacién, SSI.

Oficina de Calidad, SSI.

Direccion, HETG.

Subdireccion Médica, HETG.

Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente, HETG
CR Pediatria, HETG

CR Traumatologia, HETG

Consultorio Adosado a Especialidades (CAE), HETG
Red Atencion Primaria Salud Region de Tarapaca




ANEXO 1: ECOGRAFIA DE CADERA

La ecografia debe practicarse con el RN o lactante en dectibito lateral (en una mesa especial) y
con la cadera en 30- 40° de flexién.

En la representacion grafica, una vez comprobado que se obtuvo el plano estandar se puede
analizar la imagen.

El plano estandar debe mostrar: el borde inferior del ilion, el borde medio del techo (punto central
de la ceja cotiloidea) y el labrum acetabular.

Para analizar la imagen, se trazan lineas que forman |inea bage
angulos: Linea
= ‘ " techo
— Linea base, vertical levantada desde el punto mas Sueblanisr
alto de la ceja y paralela a la tabla externa del
ileon. s
1 : ineatecho
— Linea del techo acetabular, se extiende desde el cariiaifrivan

borde inferior del ilion, cerca del cartilago
triradiado en forma tangencial al techo éseo.
— Linea del techo cartilaginoso, va desde la ceja

0sea hasta el punto medio del labrum.
Trazado de la linea del techo cartilaginoso desde el
punto central de la caja cotiloidea (punto de transito de la
concavidad a la convexidad), hasta la parte media del
Labrum acetabular.

Estas lineas originan 2 angulos:

— El angulo alfa (a) lo forman la linea de base y la del techo acetabular. Los valores normales
estan sobre 60°. Este angulo indica el tipo de cadera.

— Elangulo beta (b) es el formado entre la linea de base y la linea del techo cartilaginoso.
Valores normales son los menores de 55°. Este angulo determina la diferenciacion fina y el
techo cartilaginoso.

Ademas, es preciso tomar en cuenta la edad del nifio y observar la ubicacién y aspecto del labrum,
de la cabeza femoral y de la ceja 6sea.

En caderas muy alteradas no se puede medir los angulos analizados.

Usando los parametros previamente expuestos, Graf clasifica estas caderas en 4 grupos:

Caderas normales y, por tanto, sin indicacion de tratamiento:
— Caderas tipo I: techo dseo bueno, techo cartilaginoso envolvente, angulo a igual o mayor
de 60°, ceja 6sea angular.
— Caderas tipo Il a: techo 6seo suficiente, techo cartilaginoso envolvente, angulo a entre 50°
y 59° ceja 6sea redondeada, en nifios menores de 12 semanas de vida).

Caderas anormales con indicacién de tratamiento:

— Caderas tipo Il b: igual a las tipo Il a pero en nifio mayor de 12 semanas

— Caderas tipo Il c: cadera ecograficamente inestable aunque esta centrada, con techo
6seo insuficiente, angulo a entre 43° y 49°, ceja 6sea redondeada o plana y angulo B entre
65y 77°).

— Caderas tipo Il d: descentrada, con techo 6seo insuficiente, &ngulo a entre 43° y 49°, ceja
6sea redondeada o plana y angulo B mayor de 77°. Es la primera etapa de la luxacién.

— Caderas tipo Ill a: cadera descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo, ceja
0sea plana, techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago hialino del techo
econegativo).

— Caderas tipo Ill b: descentrada, cabeza femoral luxada, techo 6seo malo, ceja 6sea plana,
techo cartilaginoso desplazado hacia craneal, cartilago hialino del techo es ecogénico
(alterado en su estructura).

— Caderas tipo IV: descentradas, con techo 6seo malo, y techo cartilaginoso desplazado
hacia caudal en direccion al cotilo primitivo.
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*Es importante considerar que el valor diagnéstico de este examen es equipo y operador
dependiente y que cuando el nlcleo de osificacién de la cabeza femoral es grande obstaculiza el
paso de las ondas sonoras y no se puede hacer un buen andlisis de los hallazgos.

ANEXO 2: RADIOGRAFIA DE PELVIS

Condiciones de una buena Rx de pelvis:

Debe ser tomada en dectbito dorsal, con los miembros inferiores en extension, paralelos, con una
ligera traccion, simétricos y con las rodillas al cenit (sin rotacion interna). Se centra el haz de rayos
a una distancia estandar de 100 cm.

Debe quedar simétrica, bien centrada, ni ante-vertida ni enderezada, las alas iliacas y los agujeros
obturadores del mismo ancho vy, estos ultimos, con predominio del largo sobre el ancho; con las
metafisis proximales de fémur iguales y pudiendo visualizar los trocanteres menores.

o )

o

Antevertidas: el borde superior del
isquion aparece por sobre el borde

E' ﬁ@ @fﬂ
Enderezadas o refrovertidas el

borde superior del pubis aparece
por sabre el borde del isquion.

superior del pubis.

N \( l// : Linea de Hilgenreiner (H)
'PROYECCION CORRECTA: Los bordes

superiores del isquion y del pubis estan a la
misma altura,

La altura entre la linea H y el pubis (b) debe ser
igual a Ja altura del agujero obturador (a).

4

El ancho de los agujeros
obturadores debe ser simétrico
(su relacion lo mas cercano a 1)

Q

-d

INTERPRETACION DE LA RADIOGRAFIA DE PELVIS

Previamente, hay que verificar que fue tomada en forma correcta.

A los 3 meses de edad, generalmente no hay cabeza femoral visible pues es cartilaginosa, al igual
que una buena parte del acetabulo. Por ello, se debe trazar varias lineas que pasan por lugares

6seos visibles y deducir el lugar donde esta la cabeza en realidad.

— Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que pasa por los cartilagos trirradiados, tangente al
borde inferior de la porcion iliaca del hueso iliaco. (Y-Y").

- Linea tangente al acetabulo éseo, partiendo del cartilago triradiado (C)

— Linea de Perkins: linea vertical que pasa por la parte mas externa del techo acetabular y que
es perpendicular a la linea de Hilgenreiner (P)

Con estas lineas se miden angulos y distancias:

— Angulo acetabular (CDY):
dado por Ila linea de
Hilgenreiner y la linea tangente
al acetabulo.

Este angulo mide 30° como
promedio al nacer. Se considera
patolégico  (displasico) un
angulo mayor de 36° al nacer y
mayor de 30° a los 3 meses de
edad. El é&ngulo acetabular
disminuye 0,5° a 1° por mes




aproximadamente, lo que indica que el acetabulo se sigue desarrollando y que a los 2 afios

debe estar por lo menos en 20°. (Tachdjian).

Relacion de la linea de Perkins con la metafisis femoral: La metafisis (si aun no ha

aparecido el nucleo epifisiario) se divide en tres porciones. Normalmente la linea de Perkins
debe cruzar la porcion media o externa. Si dicha linea cae por la porcién medial (interna) hay
subluxacion y si cae mas adentro, la cadera esta luxada.
— Arco de Shenton o arco cervico-obturatriz (S-S°): al prolongar la linea curva que sigue
el borde inferior del cuello femoral, debe seguir en forma arménica con el borde superior
del agujero obturador. Si este arco estd quebrado es signo de ascenso de la cabeza

femoral.

Cuando aparece el niicleo de osificacion de
la cabeza femoral, se relaciona su ubicacion
con la linea de Perkins y la linea de
Hilgenreiner. Estas 2 lineas forman 4
cuadrantes en el acetabulo y el ntcleo debe
estar ubicado en el cuadrante infero interno
(procedimiento de Ombredanne).

El nicleo de la cabeza femoral aparece
habitualmente entre los 4 y 6 meses. Se habla
de retraso en su aparicion, cuando no es
visible a los 10 meses de vida. Si eso ocurre
se debe investigar la causa,

Ej. Hipotiroidismo, displasia epifisiaria.

Procedimiento de

Ombredanne.

Cuando ya ha aparecido el ntcleo, la triada de Putti indica luxacion o subluxacién de cadera y

consiste en:
1. Hipoplasia del niicleo

2. Desplazamiento externo de la parte superior del fémur

3. Mayor oblicuidad del techo cotiloideo (angulo acetabular aumentado).

RADIOLOGIA — LUXACION CONGENITA CADERA - J. Gonzilez G.
Tabla 1. Valores limites normales del indice Acetabular.
(Ténnis y Brunken 1968)

Edad - . Nifias ; . : 5 Varoneg .
(afios/meses) Displasia leve(s} Displasia grave (2s) Displasia leve(s) Displasia grave (2s)

der. izq. der. izq. der. izq. der. izq.

0/1 + 0/2 36 36 41,5 41,5 28 31 33 35
0/3 + 0/4 31,5 33 36,5 38,5 28 29 32,5 33,5
0/5 + 0/6 27,5 29,5 32 34 24,5 27 29 31,5
0/7 - 0/9 25,5 27 29,5 31,5 24,5 25,5 29 29,5

0/10-0/12 245 27 29 31,5 23,5 25 27 29
0/13 - 0/15 24.5 27 29 31,5 23 24 27,5 27,5
0/16 - 0/18 24,5 26 28 30,56 23 24 26,5 27,5

0/19 - 0/24 24 25,5 28 30,5 21,5 23 26,5 27

2/0 - 3/0 22 23,5 25,5 27 21 22,5 25 27

3/0 - 5/0 18 21 25,5 25,5 19 20 23,5 24

5/0 7/0 18 20 23 23,5 17 19 21 23

Gonzalez G Jaime. Pesquisa radiolgica de la luxacion congénita de cadera. Revista Chilena de Ortopedia y

Traumatologia 1990; XXX1:91 -85,



