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El articulo “Secuela de diagnéstico tardio y tratamiento en displasia del desarrollo de la cadera: reporte de caso y descripcion de técnica quirirgica”. Describe un caso tratado desde el nacimiento en
nuestra institucién y su evolucion a lo largo de los afios donde padecié multiples procedimientos por sufrir una demora en el diagnéstico de su enfermedad durante la nifiez y secuelas ortopédicas con
alteraciones de la marcha y desgaste precoz de la articulacién de la cadera por la misma situacion. También se describe la técnica quirdrgica de salvataje para evitar el reemplazo total de cadera en

nuestra paciente de 16 afos.

Conceptos clave:

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC)
es una entidad frecuente afectando 4 de cada 1000
nacidos vivos y es una causa reconocida de artrosis
de cadera secundaria a pesar de los controles
perinatales de rutina.

En la mayoria de los pacientes, el diagnéstico
precoz de la patologia permite una evolucién sin
secuelas. En grandes centros en donde se aborda
el paciente de forma multidisciplinaria y existen
rigurosos protocolos de deteccién precoz es raro
ver casos sub diagnosticados, pero cuando
aparecen son un desafio desde el punto de vista
reconstructivo y de preservacion articular.

No existe procedimiento libre de
complicaciones y este es un caso clinico de un
paciente el cual fue diagnosticado tarde e
intervenido en multiples oportunidades con las
evoluciones menos esperable y mas desfavorables
hasta la edad de 12 afios, en donde nos detenemos
a explicar su pronostico y describir detalladamente
una cirugia novedosa y de alta complejidad
realizada en un centro especializado. Destacando
finalmente la importancia de los controles
perinatales de rutina y el diagnéstico precoz de la
DDC.
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Resumen:

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una entidad frecuente que afecta a 4 de
cada 1000 nacidos vivos y es una causa reconocida de artrosis de cadera secundaria a pesar
de los controles perinatales de rutina.

En la mayoria de los pacientes, el diagnéstico precoz de la patologia permite una evolucion
sin secuelas. Sin embargo, el diagndstico tardio con mdltiples intervenciones representa un
verdadero reto para el ortopedista, ya que se trata de pacientes con fisis abierta, nicleos de
osificacion presentes y cirugias previas en la zona de abordaje.

Se reporta a continuacion el caso de una paciente tratada en nuestro centro desde su
nacimiento, que evoluciondé con complicaciones asociadas al diagndstico tardio y a las
intervenciones quirurgicas, describiendo la cirugia de salvataje realizada a los 12 afios de
edad y destacando finalmente la importancia de los controles perinatales de rutina y el
diagndstico precoz de la DDC.

Palabras clave: Luxacién Congénita de la Cadera; Diagnéstico Tardio; Lesiones de la Cadera

Abstract:

Developmental hip dysplasia (DHD) is a common entity that affects 4 out of every 1000 live
births and is a recognized cause of secondary hip osteoarthritis despite routine perinatal
controls.

In most patients, the early diagnosis of the pathology allows an evolution without sequelae.
However, in the basis that patients diagnosed late and with multiple surgeries are patients with
open physis, ossification nuclei present and previous surgeries in the approach area, the late
diagnosis represents a real challenge for the orthopedist.

We report below the case of a patient treated in our center since birth, who evolved with
complications associated with late diagnosis and surgical interventions, describing rescue
surgery performed at 12 years of age and finally highlighting the importance of routine
perinatals and early diagnosis of DHD.

Keywords: Congenital Dislocation of the Hip; Late Diagnosis; Hip Injuries
Resumo

A displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) é uma patologia freqliente que afeta 4 em
cada 1.000 nascidos vivos sendo também uma causa reconhecida de osteoartrite secundéria
do quadril, apesar dos controles perinatais de rotina.

Na maioria dos pacientes, o diagndéstico precoce dessa patologia permite uma evolugdo sem
sequelas. Porém, o diagndstico tardio com varias intervengdes cirirgicas acaba sendo um
verdadeiro desafio para o ortopedista pela presenca da fise aberta, os nlcleos de ossificagao
presentes e as cirurgias prévias na area de abordagem.

Relatamos embaixo o caso de um paciente com tratamento no nosso centro desde o
nascimento, que evoluiu com complicacdes associadas ao diagndstico tardio e as
intervencgdes cirdrgicas, descrevendo a cirurgia de resgate realizada aos 12 anos de idade e,
finalmente, destacando a importancia dos perinatais de rotina e do diagnostico precoce da
DDQ.

Palavras chave: Luxagao Congénita do Quadril; Diagnostico Tardio; Less&o do Quadril

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Cérdoba 2021; 78(3):326-329 326


mailto:agustin.garciamansilla@hiba.org.ar
http://dx.doi.org/10.31053/1853.0605.v78.n3.31719
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una entidad frecuente
gue afecta a 4 de cada 1000 nacidos vivos (1), es causa reconocida de
artrosis de cadera secundaria a pesar de los controles perinatales
rutinarios (2). Las guias de la Asociacion Americana de Cirujanos
Ortopedistas aconsejan el uso del ultrasonido (US) en los recién
nacidos (RN), tengan o no aumentado el riesgo de padecer DDC (3).
Su tratamiento varia segin el momento diagnostico y el grado de
displasia, eligiendo la reduccién cerrada (RC) hasta los 12 meses de
edad. Luego de ese periodo, por lo general requiere reduccion abierta
(RA) y la asociacion de procedimientos adicionales, como la liberacién
de partes blandas, osteotomias femorales o acetabulares (4). La
osteotomia de Salter fue descrita en 1961 (5) y permanece vigente
hasta el dia de hoy, pero no estd exenta de complicaciones,
asociandose a un 7% de pérdida de la reduccién y la consecuente
necrosis avascular de la cabeza femoral NACF (6). Dichas
complicaciones llevan a un deterioro progresivo de la articulacién y son
causantes de una artrosis secundaria de cadera (7).

El diagnéstico precoz permite una evolucion sin secuelas. El
diagndstico tardio genera multiples intervenciones y representa un
verdadero reto para el ortopedista, por tratarse de pacientes con fisis
abierta, nucleos de osificacion (NO) presentes y cirugias previas en la
zona de abordaje.

Se reporta a continuacion el caso de una paciente RN tratada en
nuestro centro, que evolucion6 con complicaciones asociadas al
diagndstico tardio, describiendo la cirugia de salvataje realizada a los
12 afios de edad y destacando finalmente la importancia de los
controles perinatales de rutina y el diagnéstico precoz de la DDC.
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Se presenta una paciente RN pretérmino de un embarazo gemelar de
34 semanas de gestacion. Un score de Apgar de 8/10, y un peso al
nacer de 2660 gr. Recibi6 suplemento de oxigeno durante 3 dias y
sufri6 posteriormente una internacién por bronquiolitis por un virus
sincicial respiratorio al mes de nacer, sin otro antecedente de
relevancia, durante la internacion no se realiz6 pesquisa de DDC ni con
examen fisico ni con US. Durante su primer afio de vida fue admitida
por guardia por cuadros respiratorios agudos sin necesidad de
internacion.

A los 16 meses de edad, es valorada por su pediatra por alteracion de
la marcha. Inicialmente asociado al antecedente respiratorio y se
descarté una posible secuela neurolégica mediante estudios por
imagenes. Luego de descartar un foco motor que explique el retraso del
inicio de la marcha, se le solicitaron estudios de la cadera y se la derivo
al sector de ortopedia infantil.

Al examen fisico presentaba asimetria de los pliegues, discrepancia de
miembros inferiores (MMII) aparente, signo de Galeazzi positivo,
alteracion de la marcha y limitaciéon de la movilidad de la cadera
derecha. Las radiografias evidenciaron la luxacién de la cadera derecha
y fue clasificada como un tipo 3 de la Clasificacion de Ténnis (8) (Figura
1).

Figura 1: Imagenes radibogréficas de paciente femenina de 16 meses. A)
Radiografia de pelvis frente y ambas caderas frente, B) radiografia de ambas
caderas perfil. Se aprecia elevacion y pérdida de domicilio de la cadera derecha,
falta de cobertura acetabular con un indice acetabular de 44° y retardo en el
desarrollo del nicleo de osificaciéon de la cadera derecha en comparacién con la
contralateral.

Se le coloc6 una traccién de partes blandas previa a la cirugia para
evitar la NACF post reduccion y luego se le realizé la RA y Osteotomia
de Salter correspondiente con posterior inmovilizacién con yeso
pelvipédico. A los 2 meses postoperatorios, se le retiraron las clavijas,
se le indic6 un yeso en abduccién de cadera y posteriormente una férula
de Dennis Brown.

Al afio de la cirugia, mediante evaluacién clinica radiolgica, se le
diagnostic6 la NACF. La paciente presentaba asimetria de los NO, pero
con las caderas centradas, leve limitacion de la rotacion externa (RE) y
de la abduccion de su cadera, aunque sin restriccion de las actividades.

En controles posteriores, evolucion6 con una coxa magna Yy
consecuentemente una discrepancia de MMII con limitacion de la RE y
de la abduccién. Se le indicé una osteotomia varizante de fémur a los
6 afios de edad. La paciente continué con limitaciones en el rango de
movilidad y radiolégicamente se evidencio una coxa planay en la TAC
se observé una anteversion femoral exacerbada (Figura 2).

;

Figura 2: A) Radiografia de ambas caderas de frente 12 meses postoperatoria,
se observa nuicleo de osificacién de la cadera derecha pequefio, sugestivo de
necrosis 6sea vascular. Deformidad del cuello femoral en varo y buena cobertura
acetabular. B) Radiografia de ambas caderas frente a los 5 afios de edad
cronolégica donde se evidencia una coxa magna derecha con falta de cobertura.
C) Radiografia de ambas caderas frente a los 6 afios de edad posterior a
osteotomia varizante de fémur proximal derecho donde se observa una correcta
centralizacién de la cabeza femoral en el acetabulo. D) Corte axial de tomografia
computada a los 10 afios de edad en donde se observa la anteroversion femoral
que conduce a la marcha de rotacion externa de la paciente.

Ante este escenario, y a los 12 afios de edad, se evalu6 junto con el
sector de cadera de nuestra institucién quienes le indicaron la reduccién
de la cabeza femoral (RCF) (Figura 2) a través de una luxacién
controlada (LC) y una osteotomia periacetabular (OPA) con el objetivo
de preservar la articulacion.

Descripcion de la técnica quirdrgica

Mediante LC, la arteria circunfleja femoral medial (ACFM) se encuentra
protegida por el muasculo obturador externo. Realizando un abordaje
posterolateral y una osteotomia trocantérica la cadera puede ser luxada
hacia anterior, respetando la integridad de los musculos rotadores
externos y logrando una exposicion de 360°.

Se identificd la zona de necrosis y se marcé con indeleble estéril el
fragmento a resecar, con sierra oscilante se realizaron los cortes y se
extrajo un taco 6seo de aproximadamente 2 cm. Posteriormente se
cerrd el gap articular y se fij6 con tornillos (Figura 3). Eltrocanter mayor
es reducido y sintetizado también con tornillos.

Se decide hacer en un mismo tiempo quirtrgico la OPA siguiendo los
lineamientos por primera vez descritos por Ganz en 1984 (9). Una vez
realizada las osteotomias y con un acetabulo movil, se coloca un
Schanz supraacetabular para manipularlo libremente y colocarlo en la
posicién correcta, utilizando provisoriamente clavijas de Kirschner y
tornillos de cortical para su fijacion definitiva (Figura 3).
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Figura 3: A) Imagen intraoperatoria de la cirugia de rescate a los 12 afios de
edad, se observa la cabeza femoral expuesta mediante la luxacién controlada
luego de la extraccion del taco 6seo necrosado, B) Radiografia postoperatoria de
ambas caderas frente donde se observa la osteotomia periacetabular derecha
fijada con cuatro tornillos. La reduccién y fijacion del trocanter mayor se mantiene
con dos tornillos a nivel de cuello femoral asociados a otros dos tornillos
bicorticales. Se evidencia una adecuada congruencia articular y la correccién de
la coxa plana, asi como también una correcta cobertura de la cabeza femoral.

Discusion

Es conocida la asociacién entre la demora diagnéstica, la aparicién de
NACF y la necesidad de segundas cirugias ya sea de realineacion
como la osteotomia varizante de fémur o de salvataje como la OPA
(10). La importancia en la deteccion precoz de la DDC radica en la
necesidad de alterar la evolucion natural de esta enfermedad silente,
que puede llevar a graves secuelas y multiples intervenciones futuras.
Actualmente no existe un consenso universal para el estudio de la DDC
en el recién nacido, sin embargo, las asociaciones médicas mas
importantes sugieren el uso del US en pacientes con factores de riesgo
(11,12). Broadhurst y col. reportaron una incidencia de diagndstico
tardio cercana al 1.28 por cada 1000 nacidos vivos, con un pico entre
el ler y 2do afio de vida, siendo el 80,6% de sexo femenino Esta
incidencia no se ha podido reducir con respecto a la publicada hace 35
afos, a pesar de la introduccién de protocolos de deteccién precoz
establecidos en Inglaterra (13). En nuestra institucion, si bien se realiza
un protocolo compuesto por examen fisico y el US a todos los recién
nacidos, la deteccién precoz en el caso reportado se vio alterada por la
intercurrencia respiratoria al nacer que desvié la atencion al cuadro
agudo que requirié la intervencion inmediata. El diagnéstico tardio de
DDC en ésta paciente trajo aparejado multiples intervenciones que
llevaron a una secuela ortopédica grave y a temprana edad.

Entre los 12 y 18 meses de edad, usualmente se indica la RA para
lograr la liberacién de las partes blandas, controlar la presion sobre el
cartilago y asi disminuir la incidencia de NACF post reduccion (4). En
cuanto a la NACF luego de la reduccion, Salter y col. han publicado que
es necesario al menos 1 afio de evolucion para definir su diagnostico
(14). Esto explica la importancia de tomar conductas para prevenir
dicha complicacién, y la meticulosa pesquisa en los controles
radiograficos durante los afios posteriores.

Se han descrito pobres resultados en pacientes menores de 20 afios
sometidos a un reemplazo total de cadera (RTC). Generalmente,
necesitan multiples cirugias de revision debido a la temprana edad de
la intervencion y a la baja sobrevida del implante que es cercana al 70%
a 10 afios de seguimiento (15), siendo aun peores los resultados en
pacientes con antecedentes de DDC. Por este motivo que se decidié
realizar la cirugia de salvataje. El objetivo fue preservar la articulacién
en una paciente de 12 afios antes de someterla al RTC.
Consideramos de gran importancia la pesquisa perinatal de ésta
condicion ain en pacientes con comorbilidades o internados por
enfermedades graves, ya que a largo plazo el deterioro de la calidad de
vida de estos pacientes es significativo. Podemos concluir que en el
caso presentado fue la demora en el diagndstico y los procedimientos
fallidos los que llevaron a la degeneracion articular y la necesidad de
realizar cirugias de salvataje para evitar el RTC en una paciente de 12
afios con fisis aun abiertas.
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