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RESUMEN:

Los autores describen la técnica de Estudio mediante Ecografia de la
cadera neonatal, las iméagenes normales, los métodos de medicionesy las
caracteristicas de los distintos grados de displasia.
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SUMMARY::

The authors describethe technique ofthe study by ultrasound
examination of neonatal hip, normal images, methods of measur e-
ment and characteristics of differents degrees of dysplasia

Key Words: Ecography. Ultrasonography. Newborn Hip Conge-
nital Hip Dysplasia. Sonography

Introduccién

A laluz de la publicacién en la dlti-
ma década de diversos trabajos acerca
de la utilizacion de los Ultrasonidos
(US) en el diagnostico precoz de la dis-
plasia congénitade cadera(DCC), hemos
querido valorar por nosotros mismos la
utilidad de esta nueva técnica y para
ello nos hemos planteado el comparar

los resultados del diagnostico precoz de
esta afeccion cuando es estudiada desde
3 perspectivas distintas:

- Por un lado utilizando solo los crite-
rios llamados clasicos, es decir €l re-
sultado de la exploracion clinicay la
radiografia convencional

- Y por otro lado laaportaciéon delosUS.
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Iméagenes sonograficas
de la cadera neonatal

1. Extremidad proximal del fémur

Esta formada por tres partes bien
diferenciadas como son la cabeza femo-
ral, trocanter mayor y porcién craneal
del cuello femoral, que tienen en comun
el estar compuesta de cartilago hialino,
que posteriormente se transformara en
hueso. El cartilago hialino resultatrans-
parente a la onda sonora por lo que
estas estructuras no son visibles con el
US (1,2); son las |lamadas transparen-
cias acusticas o vacios sonicos que estan
limitadas distalmente por una zona
ecogénica potente correspondiente al
extremo proximal osificado del fémur.
Es el Ilamado por GRAF "limite Gseo-
cartilaginoso” (1) (Figura n° 1).

Figuran® 1

Este limite 6seo-cartilaginoso es la
zona que divide al cuello femoral dejan-
do a un lado la "tapa cartilaginosa hia-
lina" y caudalmente la zona osificada
del cuello y diafisis femoral. Es alta-
mente ecogénico, siendo muy visible en
el sonograma, constituyendo una ancha
banda estructuralmente heterogénea.
Tiene la misma estructura tipica de la
placa epifisaria, caracterizandose por
poseer células cartilaginosas hipertré-
ficas, unazonade erosién del cartilago
y una ancha zona especifica de prolife-
racion en laquelascélulas se alinean en
columnas. Pues bien, estas células en
"empalizada" reflejan las ondas US
fuertemente, y por tanto aparecen de
gran ecogeneidad, proporcionando un
importante punto de referencia parala
identificacion de otras estructuras
menos ecogénicas como cabezay cuello
femorales.

Al otro lado de este limite dseo-carti-
laginoso también aparece una nueva
transparencia acustica ocasionada por
el blogueo completo US que proporcio-
na el hueso femoral ya que ha reflejado
todas las ondas sonoras. Es lallamada
"penumbra ultrasénica".

a) El trocanter mayor

En el vacio sonico que representala
extremidad proximal del fémur, pue-
den observarse una serie de irregulari-
dades correspondientes a la insercion
de la musculatura glutea en el margen
craneal del trocanter mayor, ocasionan-
do que el limite superior de ese vacio
aparezca rugoso e irregular (Figura n®
1).

b) El cuello femoral

Es considerablemente més corto en
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el nifio que en el adulto, debiendo dete-
nerse en cuenta este hecho alahorade
cualquier interpretacion diagnéstica
debido a la progresiva dinamica a que
esta sometido.

Este vacio sonico del cuello femoral
estalimitado caudalmente por el limite
Oseo-cartilaginoso y cranealmente por
la capsula articular adyacente.

c¢) La cabeza femoral

Asi como el centro de osificacién, en
el caso de existir, puede ser visualizado,
no ocurre lo mismo con la cabeza femo-
ral cartilaginosa.

En las experiencias iniciales de
GRAF con huesos sueltos inmersos en
un bafio de agua, ide6 laformade visua-
lizarla envolviendo la cadera femoral
en una fina capa de celofén, pero en la
aplicacion clinica la cabeza femoral no
puede ser visualizada (Figura n° 1).

d) La capsula articular (Figura n® 2)

A nivel de la regién de la cabeza
femoral cartilaginosa hialina, la emi-
sién ultrasonicaincide en primer lugar
en la capsula articular, la cual si es
visible por su estructura coléagena,
pudiendo observarse su situacién alre-
dedor del contorno de la cabezafemoral
(Figura n° 2).

Caudalmente, la cépsula articular
envuelve la porcion proximal hialina
del cuello femoral y regresaen direccion
craneal hasta la transicion del trocan-
ter mayor. De este modo la capsulay el
pericondrio del cuello femoral y trocan-
ter mayor, respectivamente, forman dos
capas fibrosas adyacentes, a cuyo nivel
se originan dos fuertes ecos paralelos,
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Figuran®2

gue se pueden observar en una sonogra-
fia

e) Centro de osificacién de la cabeza
femoral (Figura n® 3)

Generalmente la aparicién de este
centro de osificacion se detecta sonogra-
ficamente 2 a 3 semanas antes que su
aparicion radiogréfica. A veces incluso
es detectando en el recién nacido si la
cabeza femoral muestra un buen grado
de maduracion, siendo importante las
manifestaciones de TONNIS (3) en el
sentido de que si este nlcleo de osifica-
cién no es detectando entre los 6y 12
meses de vida, debe sospecharselaexis-
tencia de patologia (Figura n° 3).

Debido a que este centro de osifica-
cién presenta una morfologia ensan-
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Iiguran®3

chaday ecogénica, los US no penetran
totalmente, sino que son reflejados por
la superficie externa, dejando la parte
central en la sombra. El resultado a
nivel morfolégico en laimagen US es €l
caracteristico fendbmeno denominado
como "Fendémeno de la media luna".
Estaimagen puede llevarnos al error de
aplicar el criterio radiografico de inter-
pretacién a la sonografia, 1o que nos
hariaver el centro de osoficacion con un
desplazamiento lateral y por ello una
posible dislocacion.

Mientras que aparezca un centro de
osificacion de pequefio tamafio que
puede ser penetrado por las ondas sono-
ras, la penumbra soénica no suele impe-
dir una buena visualizacion de la zona
acetabular, pero en caso de existir un

centro de osificaciéon de gran tamafio si
puede incluso al |legar a conectar con el
eco denso del iliaco, impedir que la
sonografia sea de utilidad diagndstica.
Se deduce pues que el diagnostico por
US de la cadera esta limitado por la
edad, aunque mas que la edad seria el
gran tamafio del centro de osificacion de
la cabeza femoral el que impediria un
estudio de las estructuras del fondo
acetabular.

2. El acetdbulo

Una sonografia en seccion frontal de
la fosa acetabular debe mostrar tres
planos o capas caracteristicas:

» En situacion lateral, el eco relativa-
mente fuerte del ligamento redondo,
que asi se hace visible.

* En el centro un eco mas débil que
produce la capa mediade tejido conec-
tivo y adiposo.

» En situacién medial, el eco que repre-
senta el suelo de lafosa acetabular.

Los tejidos blandos de lafosa aceta-
bular son diferenciables del borde infe-
rior del iliaco por su diferente impedan-
cia acusticay sobre todo por la presen-
cia de unatipica muestra o "incisura".

En una cadera bien desarrollada, el
techo acetabular se encuentra apuesto
intimamente sobre el cartilago de la
cabeza femoral, por lo que el espacio
entre ambos no puede ser visualizado
US (Figura n° 3).

a) El techo acetabular

Por su importancia en el desarrollo
de la DCC merece atencién especial.
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Esta compuesta de dos zonas: una
Osea y otra de cartilago hialino. La
porcion 6sea es claramente visible, pero
la porcién cartilaginosa, al ser hialina
como |la cabezafemoral no. Esta delimi-
tada por:

- Lateralmente por €l tejido fibroso co-
lageno el periostio o bien pericondrio
gue se une ala capsula articular. Es
decir que laterocranealmente por la
capa de tejido que comprende el com-
plejo capsula-pericondrio-periostio.

- Laterocaudalmente, a nivel de su
borde libre, por el labrum acetabular.

- Medialmente por el borde 6seo aceta-
bular, fuertemente ecogénico, es decir
por la porcién ésea del techo acetabu-
lar y pared iliaca.

En su conjunto el techo cartilaginoso
hialino del acetabulo presentauna sec-
cion triangular y normalmente rebasa
la corona de la cabeza femoral. Aunque
aveces se utiliza el término "limb" para
englobar atodas las zonas no osificadas
del techo acetabular (labrum y cartila-
go hialino) o bien para designar uno u
otro, en el diagndstico sonografico, este
término resulta demasiado impreciso.

b) El pericondrio y el "agujero pericon-
drial"

La heterogeneidad de su estructura
anatomica se refleja perfectamente en
la sonografia (Figura n° 4).

El tercio inferior del pericondrio,
debido a su grosor, resultafuertemente
ecogeénico.

El tercio medio se nos muestra como

unaestructura extremadamente delga-
da sobre la porcién cartilaginosa del
techo acetabular, por lo cual a menudo
no puede ser visualizado ecograficamen-
te. Esto origina un defecto aparente en
el borde externo del techo acetabular
preformado en cartilago. Es el denomi-
nado "agujero pericondrial" (Figura n°
4).

El tercio superior del pericondrio,
gue aparece sobre el borde cartilagino-
so, es siempre fuertemente ecogénico.

c) Borde inferior del iliaco

Esta cubierto solo por tejido conecti-
VO Yy se nos presenta como un eco de
maximo interés en la valoracion de la
cadera.
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Junto al punto méslateral del acetéa-
bulo dseo forma el denominado "pro-
montorio”, punto pues de transicion
entre la convexidad de la pared iliacay
la concavidad articular (Figura n° 4).

d) El labrum acetabular

Es unaestructura ecogénica situada
siempre lateral y distalmente al aguje-
ro pericondrial. Su forma anatémicay
US es variable, presentando habitual-
mente forma de cufia o triangular. Este
anillo fibrocartilaginoso llega hasta el
borde del cartilago hialino periférico y
siempre esta localizado en el punto
donde el borde de la cabeza femoral
diverge medialmente de la linea verti-
cal de la capsula.

La identificacién del labrum se con-
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Figuran®s

sideracomo el primery masimportante
paso en lainterpretacion diagnoéstica de
la sonografia (Figura n° 4).

Paracello deben de tenerse en cuenta
una serie de consideraciones:

El labrum estarepresentado por un
eco nodular situado laterocaudal-
mente al agujero acustico del techo
acetabular y se extiende contiguo a
la superficie interna de la capsula
articular.

El labrum mantiene siempre contac-
to con la cabezafemoral, que esta de-
limitada por la capsula articular,
por lo que el labrum se mantiene ad-
yacente a la superficie interna de la
capsul a.

El labrum siempre se encuentra en
situacion laterocaudal al agujero pe-
ricondrial.

Mediciones sonogré&ficas
realizadas

1. Plano standar de seccién

Es un plano de seccion frontal a
través del cual se debevisualizar clara-
mente el promontorio, margen inferior
del iliaco y labrum, a lo que GRAF
denominacomo "sistema sonografico de
los tres puntos”. Es pues un plano de
seccién estrictamente coronal a través
de la fosa acetabular (Figura n° 5).

2. Lineas de referencia
a) Lalinea del techo éseo (LTO)

LaLTO setrazadesde el borde infe-
rior del iliaco tangente al borde supe-
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Figuran® 6

rior del acetdbulo. Muchos errores se
cometen por no identificar claramente
el margeninferior del iliaco. Una canti-
dad variable de tejido fibrograso esta
presente lateral al iliaco en lafosa ace-
tabular y su presencia provoca que el
margen inferior del iliaco aparezca dis-
tinto en los sonogramas y parece des-
plazar este borde inferior. Para locali-
zar bien este margen es importante
recordar que:

a. Contraste de ecogeneidad. El eco del
iliaco es el mas fuerte de todas las
estructuras fibrograsas de la fosa
acetabular.

b. La"incisura". Los tejidos de la fosa
se presentan lateralmente al borde
inferior del iliaco. Bajo el eco del
iliaco existe unazona hipoecogénica
del cartilago trirradiado. Debido a

su disposicion la linea ecogénica del
iliaco y tejidos de la fosa tiene la
apariencia de estar rasgada o com-
primida medialmente por la zona
hipogénica del cartilago trirradiado.
Llamamos a este hecho la incisura.

b) Linea de la pared pélvica (linea de
base)

Es la linea que marca la base del
techo cartilaginoso sobre la pared de la
pelvis. Se extiende desde la parte mas
proximal del cartilago hialino (unidn
del pericondrio, periostio eiliaco) y pasa
tangente alapared lateral del iliaco. A
veces ese punto no puede ser perfecta-
mente definido debido ala calcificacion
de laparte proximal del techo cartilagi-
noso por lo que se trazaria una linea
base auxiliar por la cara externa del
iliaco.



174 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

¢) Linea del techo cartilaginoso (LTC)

Conocida también como linea |imbi-
caolineadeinclinacion conectael borde
superior del acetdbulo con el eco medio
del labrum.

3. Angulos alfa y beta

El a&ngulo formado entre la LTP y
"Linea base" es el angulo ALFA que
mide por tanto el grado de desarrollo del
techo 0Oseo.

Junto a la linea base, la linea del
techo cartilaginoso forma el éangulo
BETA o angulo del techo cartilaginosoy
define por tanto el desarrollo del carti-
lago del techo acetabular.

Para su correcta delimitacion es
preciso definir perfectamente la punta
del labrum; este hecho que no siempre
es posible demostrar en los sonogramas
hace que se marque através del centro
del labrum. El otro punto dificil es deli-
mitar el extremo del acetabulo; cuando
este es angular o ligeramente redon-
deado no es dificil de marcar, pero si
esta aplanado o redondeado el punto se
define por el borde superior del aceta-
bulo, es el punto X o punto que delimita
la concavidad del acetdbulo con la con-
vexidad del iliaco.

Es necesario aclarar que la simple
medicién de estos angulos no sirve por
si sola para hacer el diagnéstico del
estado de una cadera, aunque si sirven
para confirmarlo y hacer sutiles distin-
ciones y diversas gradaciones una vez
identificado un tipo de cadera.

Cualquier registro ultrasonografico
en el que solo se especifiquen losvalores

de los angulos alfay beta, sin una des-
cripcién detallada de las estructuras de
la articulacion visualizadas en el sono-
grama, no tendré validez, al no poder
reflejar el estado real de dicha cadera,
por no aportar informacion suficiente.

Significado de los angulos
alfa y beta

El alfaes una medida del desarrollo
0seo del techo acetabular.

Cuando es normal expresaun aceta-
bulo sblido con una buena capacidad
para la carga.

Tiene mayor significado que el an-
gulo beta que expresa el estado del
deformable techo cartilaginoso. Hoy
creemos que cuando el angulo alfatiene
60 o mas grados, la cabeza femoral ha
moldeado el acetdbulo tan profunda-
mente que hay muy pocas posibilidades
de que esta coberturapueda ser deterio-
rada con la edad.

Es pues basicamente este angulo
alfa el que nos va a definir las caderas.
Para un angulo alfa dado, la cobertura
cartilaginosa puede variar muy amplia-
mente. Por esta razén el angulo beta
solo se usa para una apreciacion mas
fina del tipo de cadera. Asi, es posible
subdividir en dostiposlay 1b las caderas
maduras.

Técnica de exploracién

El examen sellevaacabo con el nifio
en posiciéon de decubito lateral (4) (Fi-
gura n® 6). Las piernas no deberan ser
forzadas en extensién sino méas bien
adoptar la posicién espontéanea de lige-
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ra flexion y rotacion interna que es la
posicion de decubito lateral infantil. De
estaformalarodillaestaraligeramente
flexionada y sera presionada por el
examinador hacia abajo con lapalmade
la mano al mismo tiempo que provoca
unaligerarotacion interna de la cade-
ra. En estaposicién el trocanter mayor,
cuello femoral y acetabulo estan en un
plano frontal.

Autores como NOVIK (5) estan de
acuerdo que para un examen US ade-
cuado de la cadera infantil las ondas
han de ir enfocadas en el plano frontal
parala obtencién de sonografias corres-
pondientes ala seccién anatémicafron-
tal.

La emision de ondas US en otros
planostal es como dorsoventrales o bien
através delos muscul os adductores con
las piernas en posiciéon de adducion
(posicién de Lorenz), aunque esposible,
sin embargo no se ha establecido en la
practica rutinariaya que no proporcio-
na informacion adicional ala obtenida
con la exploracion através de un plano
frontal.

Segun nos dice DORN (6), una emi-
sion ventrodorsal dirigida sobre el ex-
tremo proximal del fémur, en la posi-
cion de Lorenz, permite la evaluacion
sonogréfica de la cadera para la detec-
cion de una posible displasia.

Es posible la utilizacion de otra téc-
nica para la determinacion de la posi-
cion de la cabeza femoral para ver si
estd o no en la situacién correcta, si-
guiendo la reduccién de una cadera
luxada, aunque las dificultades técni-
cas para realizar este tipo de explora-
cién no son pocas.

La aplicacion del transductor se
realiza directamente a la cadera y es
desplazado hacia delante y atras, de
forma moderada, paralograr el centra-
do de laimagen (7).

El manejo del transductor para el
examen de la cadera infantil difiere de
la técnica utilizada habitualmente en
otras especialidades. El transductor se
ha de colocar verticalmente sobre la
cadera evitando cualquier tipo de incli-
nacién transversal o longitudinal, sien-
do esta la localizacién inicial 6ptima
paratodalaexploracién posterior de los
planos.

El examinador mueve el transduc-
tor de forma paralela al plano inicial,
hasta que localizael centro de lacadera,
lo cual se confirma porque el borde
posterior del iliaco esta en el centro de
la fosa acetabular y solo en este caso
estara ajustado el scan inicial.

El transductor debe irse rotando
lentamente sobre el borde del iliaco, en
la fosa acetabular, para investigar el
techo del acetabulo, el cual es de suma
importancia en la enfermedad y esta-
blecer los planos standar anterior y
posterior. Rotando asi el transductor,
se ha de tener cuidado de permanecer
centrado sobre el borde inferior del ilia-
co en lafosa acetabular, el cual debera
ser siempre €l ge de rotacion.

En palabrasde GRAF (8) "un exami-
nador experimentado es capaz de reali-
zar el examen sonografico completo en
no mas de 20 segundos".

Una vez obtenidos los diferentes
sonogramas que nos permiten identifi-
car todos los detalles anatomicos que



176 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

30 35 40 45 50 55 60 65 170
—
Zona 111 ona Il Zonal
Zona
critica a/b
| L | |

| ]
T 1 ]

|
8 80 75 70 65

ALFA: I.Mayor 60 grados
II. 43-60 grados
III. Menor 43 grados
BETA: I.Menor 55 grados

IL. 55-77 grados
III. Mayor 77 grados

] | 1
60 55 50 45

1a: alfa> 60. Beta < 55.

1b: > 60. > 55.

2a: 51-60. < 70.

2b: igual en mayores 3 meses.

2c: alfa 43-50. Beta < 77. "criticas"

2d: alfa 43-50. Beta > 77. "descentrables”
3ar alfa <43, Beta >77.

3b: igual pero t. cart. ecogenico

Figura n? 7: La escala sonométrica o sanometro de GRAF

nos interesany practi cadas las medicio-
nes de los angulos alfay beta, procede-
mos a clasificar esas caderas de acuerdo
al Ilamado sonometro de Graf (Figura
n° 7).

La valoracion sonografica de la
madurez de la cadera infantil esta ba-
sada en la clasificacion de las caderas
en 4 tipos, desde la normalidad a la
caderaluxada, distinguiendo una serie
de gradaciones de menor a mayor afec-
tacion en el desarrollo y maduracién de
las caderas.

Relacionando los dos angulos alfay

beta se ha construido el sonometro que

tiene tres zonas principales:

a) Zona de caderas maduras (tipo 1),
gue esta a la derecha de la escala.

b) Caderas excéntricas (tipos 3a, 3by
4), que estan a la izquierda de la
escala. Solo pueden ser medidos los
tipos 3ay 3b ya que €l tipo 4 tiene
unaimportante perdida de las rela-
ciones.

c) Caderas del tipo 2, que ocupan la
zona media de la escala.

Esta zona incluye los diferentes
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grados de gravedad del retardo de osifi-
cacion. Segun las diferentes medidas de
los angul os obtenemos diversos grados
de madurez.

La escala que representala edad en
semanas del nifio tiene colocado el cero
anivel del valor del angulo alfade 50-51
gradosyaque este es el valor minimo de
madurez de una cadera para ser consi-
derado normal; la cota de los 3 meses
(12 semanas) queda a nivel del valor
alfa de 60 grados, considerado el valor
gue se precise para catalogar una cade-
ra como "madura" y hasta el final del
tercer mes puede existir una cierta
inmadurez fisiolégica de la cadera.

Clasificacion sonogréafica
de la cadera

Sonograficamente la cadera infantil
puede serval oradainmediatamente tras
el nacimiento y realizarse cuantos con-
troles de seguimiento sean necesarios
gracias alainocuidad de los US.

Podemos diferenciar 4 tipos de cade-
ras segun el grado de maduracion y/o
afectacion displasica de las mismas:

Cadera tipo 1

Corresponde a la cadera madura
(Figuran©®5y 8). Debe ser tomada como
patron de referencia de la normalidad,
puesen palabrasde GRAF: "Todo o que
no se parezca a una cadera tipo, es
sospechoso”.

Se caracteriza por tener un angulo
afa > de 60 grados. El promontorio
puede tener dos formas:

a) Angular.
b) Ligeramente redondeado.

Variantes:

1. El techo cartilaginoso puede tener
una morfologia variable. La cadera
tipo laproyecta el techo cartilagino-
so que es estrecho hacia fuera cu-
briendo bien |la cabeza femoral, pro-
porcionando un angulo beta de < 55
grados.

2. El techo cartilaginoso es grueso y
cubre solo parcialmente la cabezafe-
moral, siendo el angulo beta > 55
grados. Es la cadera tipo 1b.

La experiencia demuestra que son
mas frecuentes las caderas tipo 1b que
las la, aunque ambas se interpretan
como caderas maduras.

Figuran® 8
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Cadera tipo 2

La cabezafemoral estadbien conteni-
dadentro del acetdbulo, pero larelacion
entre lo que cubre el hueso y lo que
cubre el cartilago se desplaza en favor
de este ultimo. No obstante el techo
cartilaginoso cubrebien la cabezafemo-
ral, garantizando unabuena cobertura
a esa cabeza que permanece en contacto
con su cavidad articular. El agujero
acustico continlia pues presente en este
tipo de caderas, pero la base del trian-
gulo cartilaginoso aparece con mayores
dimensiones.

El promontorio es redondeado y el
techo cartilaginoso es ancho y cubre
gran parte de la cabeza. Se asocia este
tipo de cadera con un retraso de la
osificacion.

Podemos diferenciar 4 grados de este
tipo sonogréfico de caderas:

» -Tipo 2a: "Caderas inmaduras en
nifios menores de 3 meses".

Es poco frecuente encontrar caderas
tipo 1 en los recién nacidos, mostrando
la mayoria algun grado de inmadurez
fisioldgica.

Tipicamente el techo 6seo muestra
una dependencia de la edad, por lo que
sitla los angulos alfa y beta en este
denominado tipo 2aque se denominade
inmadurez fisiologica. No obstante esta
inmadurez debe tener unos limites. En
el recién nacido lamadurez debe alcan-
zar como minimo un alfa de 50-51 gra-
dosy un betade 70 gradosy si no alcan-
za esta madurez debe iniciarse un tra-
tamiento. Si no alcanza este minimo
grado de madurez en el recién nacido

debe incluirse en las caderas de tipo 2c
es decir de la zona criticay seguir una
evolucion hasta que alcance los 3-4
meses en que puede o no haber logrado
su madurez.

Por tanto, tipo 2a seran aquellas
caderas
- del recién nacido que tengan
alfa> 51 gradosy < 60
- menores de 3 meses con
alfa>51y < 60 grados
- angulo beta < 70 grados

Se trata pues de caderas que son
fisiologicamente inmaduras pero apro-
piadas para la edad. En principio no
precisan tratamiento, aunque en el
sentir de la mayoria es preferible tra-
tarlas. Al llegar alaedad de tres meses,
estas caderas deben haber evoluciona-
do sea a su madurez, en cuyo caso las
clasificariamos como tipo 1 o bien per-
siste un patoldgico retraso de osifica-
cion en cuyo caso pasarian al tipo 2b.

- Tipo 2b: "Desarrollo 6seo retarda-
do" (Figuran®9).

Cuando un nifio mayor de 3 meses de
edad posee una cadera en la que los
valores del angulo alfa estan entre 50y
59 grados. Estas caderas, sin llegar a
estar en una zona critica, precisan se-
guimiento en el caso de no ser tratadas,
pero creemos que deben ser tratadas de
inmediato por la razén siguiente: La
clasificacion 1 debe alcanzarse lo més
tardar alos 4 meses de edad. Esteinter-
valo de tiempo es una concesion a las
diferentesvariacionesfisiol 6gicasdelas
caderas maduras.

- Tipo 2c: "Caderas en zona critica"
(Figura n° 10).
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Figuran®9

Si la cadera no alcanza un valor
minimo del angulo alfa de 43 a 49 gra-
dos. Esta cadera posee un modelado tan
pobre que incluso para una cadera
neonatal existe el peligro de una even-
tual luxacion, por lo que debe ser trata-
da. Este tipo de caderas posee valores
del angulo beta entre 70 y 77 grados.
Por regla general son caderas inesta-
bles sonogréficamentey existen ya dife-
rencias de grado respecto alos dos tipos
anteriores (2ay 2b).

- Tipo 2d: "Caderas descentrables"
(Figura n° 11).

Estavariante estdacaballo entre los
tipos 2y 3yaque aunque los valores del
angulo alfa permanecen en la "zona
critica" correspondiente al tipo 2, sin
embargo los valores del &ngulo beta no

Figuran® 10

exceden los 77 grados.
Cadera tipo 3

Presenta una fuerte rampa el techo
0seo cubriendo muy pobremente la
cabezafemoral. El techo cartilaginoso,
sometido a una fuerte presién de la
cabeza no puede mantener una reduc-
cién concéntrica, por lo que la cabeza
esta excéntrica desplazando el techo
cartilaginoso haciafueray arriba. Este
tipo de cadera en la cual el techo carti-
laginoso esta evertido pero es hipogéni-
co se define como tipo 3a (Figura n® 12):
contorno del techo 6seo pobre, techo
aplanado, techo cartilaginoso ensancha-
do, evertido e hipogénico.

Como lapresion de la cabeza sobre €l
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Jiguran® 11

cartilago hialino del techo cartilaginoso
puede llegar a provocar cambios histo-
l6gicos, llega un momento en que este
pierde su hipogenicidad, apareciendo
entonces el tipo 3b (Figura n® 13) que se
defineigual que el 3apero siendo ecogé-
nico el techo cartilaginoso.

Es importante comprender que este
tipo 3b representa una forma especial
de cabezaexcéntricapero no unaimpor-
tante luxacion de cadera, pues a menu-
do, el grado de excentricidad es bastan-
te pequefio.

Laimagen sonografica es la de una
cabezafemoral "estancada" en posicion
dorsocraneal en la trayectoria que se-
guird la cabeza al luxarse, ejerciendo
toda su presion sobre el cartilago defor-
mado y la zona de crecimiento, destru-

Figura n® 12
yéndol os.

Lostipos 3ay 3b son indistinguibles
en las radiografias. El tipo 3b tiene un
prondstico mas desfavorable que el tipo
3ay alo largo del tratamiento, uno de
los signos mas favorables es precisa-
mente la desaparicion de esta ecogeni-
dad.

Cadera tipo 4

Es la situacion de la cadera luxada
en direccion craneodorsal.

No existe un marcado desplazamien-
to del techo cartilaginoso como en el tipo
3, sino que estainvertido hacia abajo en
la direccion del acetabulo primitivo,
estando todas |l as estructuras cartilagi-
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Figuran® 13

nosas comprimidas entre la cabeza
femoral y el iliaco. De esta forma, la
entrada del acetabulo primario resulta
obstruida por una masa blanda del
cartilago hialino y fibrocartilago.

Laimagen ultrasonografica presen-
ta la cabeza femoral alojada en los teji-
dos blandos y solo en los casos mas
favorables puede verse el acetabulo
primario ya que las ondas US son blo-
queadas habitualmente por la porcion

o6sea del cuello femoral.
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