“Surco en cabeza femoral” como signo de
inestabilidad de cadera en pacientes con
Sindrome de Down.
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Resumen. Lainestabilidad de cadera en pacientes afectos de sindrome de Down es una entidad poco frecuente,
en la actualidad todavia existe controversia sobre las anomalias anatomicas asociadas. El objetivo de este trabajo es
describir los cambios anatomicos en las caderas de pacientes con inestabilidad en el sindrome de Down (SD). Hemos
revisado las tomografias computarizadas (TC) de los pacientes afectos de luxacion de cadera con SD. A tres de los 7
pacientes intervenidos en nuestro centro, se les habia realizado TC de caderas. En todas las TC mostraban la presen-
cia de lesion lineal vertical (surco) localizada en region epifisaria, atravesando la fisis, de localizacion antero-interna.
Creemos que la posicion adoptada cuando duermen (flexion, aducto y rotacion interna) puede producir hiperpresion
de la cabeza femoral sobre la ceja acetabular posterior, produciendo un surco vertical. La presencia de esta lesion
puede ser sugestiva de inestabilidad subclinica de cadera en ausencia de episodio de luxacion.

“Femoral head groove” as sign of Hip instability in patients with Down
syndrome.

Summary. Hip instability in patients with Down syndrome is a rare entity, currently there is still controversy
about the associated anatomical anomalies. The aim of the study is to describe the anatomical changes in the hips of
patients with instability in Down syndrome (DS). We have reviewed the computed tomography (CT) of patients with
hip dislocation with SD. Three of the 7 patients treated in our center are performed CT had hips. All CT showed the
presence of vertical linear lesion (groove) located in epiphyseal region, crossing the physis, antero-internal location.
We believe that the position taken when sleeping (flexion, adduction and internal rotation) can produce overpressure
of the femoral head over the posterior acetabular rim, producing a vertical groove. The presence of this lesion can be
suggestive of subclinical instability in the absence of hip dislocation.
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afectos de SD, en flexion, adduccion y rotacion interna
de la cadera"® (Fig. 1). Se han descrito diferentes trata-
mientos para de la inestabilidad de cadera®’ (depende en
gran medida del momento del diagnostico), desde la utili-
zacion de férulas, hasta la osteotomia femoral asociando
plicatura capsular®, osteotomia pélvica® o artroplastia'.
Por esta razon parece importante realizar un diagndstico
precoz de la misma?Z.

Se han descritos cambios anatomico articulares en
estas articulaciones, que van desde el aplanamiento ace-

Introduccion

En 1969 Benda' describio la existencia de hiperlaxi-
tud articular desde el nacimiento en pacientes afectos de
sindrome de Down en un 88% de los casos. Esta hiper-
laxitud esta relacionada con la inestabilidad de cadera en
los nifios con sindrome de Down, algunos autores®* han
descrito una incidencias entre el 1,3% y 40%. La evolu-
cion natural de esta inestabilidad, descrita por Bennet?,
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Tabla I. Fases de la inestabilidad coxofemoral seglin Bennet?.
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FASE DESCRIPCION RADIOGRAFIA TRATAMIENTO
I Cadera hipermévil Sin alteracion Actitud expectante
I Luxacion recidivante de cadera No se objetivan cambios Osteotomia Varizante y Derotativa
morfoldgicos femoral (OVR)
Rx estatica normal
Rx dindmica podria mostrar
luxacion.
111 Subluxacién y displasia de Aplanamiento y displasia OVR y la osteotomia de pelvis
caderas acetabular.
v Luxacion inveterada. Luxacion coxofemoral OVR y la osteotomia de pelvis
Neo- acetabulo

tabular a la coxa valga, deficiencia de muro posterior y
retroversion acetabular''*, pero estos cambios aparecen
en grados avanzados de inestabilidad (Fase Il y IV de
Benet). Todavia no se ha descrito cambios morfologicos
que sugieran la presencia de esta inestabilidad en los es-
tadios iniciales.

El objetivo de este estudio es analizar los cambios
morfologicos observados mediante TC.

Material y métodos

Hemos revisado de manera restrospectiva los TC
(tridimensionales y bidimensionales) de caderas de pa-
cientes afectos de sindrome de Down (SD) valorados por
inestabilidad de caderas en nuestro centro en los ltimos
15 anos,

Los TC han sido revisados para identificar los posibles
signos asociados a inestabilidad de cadera. En aquellos
casos que presentaban TC tridimensional se correlacio-
naron los hallazgos con las imagenes bidimensionales.

Tabla II. Datos de los pacientes intervenidos.

Resultados

De los 7 pacientes (10 caderas) intervenidos en nuestro
centro, tan solo 3 (1 mujer y 2 hombres) presentaban TC
de caderas. Los resultados quedan resumidos en la tabla
2.

Casos Clinicos

Caso I Nifia de 5 afios afecta de luxacion posterior
recidivante de cadera derecha objetivada por los padres
y que se podia provocar en consulta con el habitual “clic-
king” descrito en el grado II de Bennet. Los padres no
describian de manera fehaciente episodios de luxacion de
la cadera izquierda, y las maniobras de provocacion en
la cadera izquierda eran negativos (grado I de Bennet).
Siendo diagnosticada en otro centro de inestabilidad de
cadera derecha, se desestim6 tratamiento en la izquier-
da. En el estudio prequirtirgico con TAC tridimensional
y bidimensional de las 2 caderas, se observa la presencia
de una lesion lineal vertical (surco) localizada en region
epifisaria, atravesando ambas fisis de las cabezas femo-
rales con correlacion con las imagenes bidimensionales

Caso Edad Género Cadera Lesion TC* Localizacion de
intervenida 3D 2D la lesion
1 5 Mujer Bilateral Bilateral + + Anterointerna
2 4 Varon Derecha Bilateral + + Anterointerna
3* 19 Varon Izquierda Intervenida - + Anterior externa

*En el caso 3 el TAC es postquirtrgico.
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Figura 1. Ay B. Paciente de 5 afios afecta de Sindrome de Down con lesién epifisaria visible en el TC tridimensional en ambas caderas (flecha

blanca). C. Correlacion con el TC bidimensional (Circulo blanco).

en varios cortes epifisarios en region anterointerna (Fig.
1). Con el diagnostico de inestabilidad clinica de cadera
derecha y subclinico de la izquierda, la paciente fue in-
tervenida. La artrografia realizada durante la interven-
cién mostraba la luxacion de ambas caderas por lo que
se realizO osteotomia varizante y derrotativa en ambas
caderas (OVR).

Caso 2: Nifo de 4 aiios afecto de luxacion posterior
recidivante de cadera derecha (Grado II de Benett) inter-
venido mediante OVR. La radiografia anteroposterior de
ambas caderas eran normales. El estudio prequirtrgico
constaba de TAC tridimensional y bidimensional de las
2 caderas, donde se objetiva la presencia de una lesion
lineal vertical (surco) localizada en region epifisaria,
atravesando la fisis de la cabeza femoral en ambas ca-
bezas femorales. La correlacion con las imagenes bidi-
mensionales localizo en varios cortes epifisarios la lesion
en region anterointerna, siendo mas clara en la cadera no

intervenida (Fig. 2).

Caso 3: Varon de 18 afios afecto de inestabilidad de
cadera izquierda en el contexto de SD. Intervenido me-
diante OVR femoral con plicatura capsular anterior a la
edad de 10 afos. El TC postoperatorio, a los 8 afios de
la intervencion, muestra una lesion similar a la descri-
ta, en forma de surco. Con una discreta variacion en la
localizacion (anteroexterna), como cabria esperar como
resultado de la cirugia de OVR (Fig. 3).

En resumen, los resultados del TAC tridimensional,
constan de 2 pacientes (4 caderas). En todas las caderas
se objetiva la presencia de una lesion lineal vertical (sur-
co) localizada en region epifisaria, atravesando la fisis de
la cabeza femoral. La correlacion con las imagenes bidi-
mensionales localiz6 en varios cortes epifisarios la lesion
en region anterointerna de aquellas cabezas femorales no
intervenidas e intervenidas.

Discusion

Figura 2. Ay B. TC tridimensional de paciente de 4 afios afecta de Sindrome de Down con clinica de inestabilidad de cadera en la que podemos
observar una lesion epifisaria visible en la cadera derecha (flecha blanca). C. Correlacion con el TC bidimensional (Circulo blanco).
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El seguimiento del paciente con SD incluye la valo-
racion periodica de la articulacion coxofemoral, algunos
autores aconsejan la realizacion de radiografia de pelvis
y proyeccion axial de ambas caderas’. La limitacion de
la radiografia en la inestabilidad de la cadera se hace pa-
tente en el diagndstico en las fases L, II de la clasificacion
de Bennet, donde la normalidad es la norma**. Los pri-
meros cambios en estatico aparecen en la radiografia de
caderas en la fase de subluxacion y displasia (Grado I1I).
La lesion que describimos en este articulo la encuadra-
mos en la transicion de la fase I (cadera hipermovil) a la
II (luxacion recidivante).

La lesion de la cabeza femoral tras luxacion traumati-
ca de cadera, de manera analoga a la lesion de Hill-Sachs
en la cabeza humeral, ha sido descrita previamente. Se
ha descrito la presencia de una lesion similar en pacien-
tes con inestabilidad traumatica de cadera en el adulto”.
Por el contrario no se ha descrito, hasta la fecha, ninguna
lesion en los casos de inestabilidad de cadera por hiper-
laxitud generalizada como ocurre en los nifios afectos de
Sindrome de Down, en los que la lesion podria producir-
se en relacion a un mecanismo de produce por hiperpre-
sién y no por la luxacion.

Sabemos que la evolucion natural de la inestabilidad
de cadera en pacientes con hiperlaxitud generalizada es a
la luxacion inveterada>'®, de ahi la importancia de obte-
ner un diagnostico precoz de la misma. Durante la noche
los pacientes afectos de sindrome de Down adoptan con
frecuencia una posicion en aducto y rotacion interna que
favorece primero la hiperpresion de la cabeza femoral
con la ceja posterior del acetabulo y después la luxacion
(Fig. 4). Ese primer episodio de luxacion, que se suele
producir por la noche, no es advertido en muchos de los
casos por los padres. Afiadiendo la dificultad para el dia-
logo en muchos de estos nifios es complejo llegar a un
diagndstico temprano. Reflejamos este hecho en el caso
1 donde la paciente presentaba una inestabilidad con
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Figura 3. TC de paciente de 18 afios intervenido mediante OVR. Donde
podemos observar la presencia de “surco cefalico” en una localizacién
mas mas antero-externa (flecha blanca) como cabria esperar tras la
cirugia realizada afios antes.

luxacion en ambas caderas a pesar de ser solo referida
claramente en una de ellas. La TC evidencia la lesion por
hiperpresion lo que ya suponia en nuestra opinién un gra-
do de inestabilidad grado I que nos motivo a realizar la
artrografia bajo anestesia evidenciando la luxacion (gra-
do II de Benet). En el caso 2 la presencia de esta lesion en
la cabeza femoral calificada como sana se realizo de ma-
nera retrospectiva. La lesion es mas evidente en la cadera
no luxada que en la luxada, hecho que nos lleva a pensar
que la lesion es por hiperapoyo y no la luxacion en si mis-
ma, como cabria esperar en la lesion del Hill-Sach del
hombro. Asi como ocurre en el hombro tras varios episo-
dios de luxacion, los episodios de luxacion podrian pro-
ducir un borrado de la misma, por el continuo roce con
el borde del acetabulo, con efecto de “canto rodado™?. El
TC tridimensional objetiva de manera mas clara la lesion.
El hecho de encontrar en el caso 3 la misma lesion pero

Figura 4. A. Posicion caracteristica del nifio con sindrome de Down. B y C. En el TAC dinamico de las caderas observamos como las cabezas se
apoyan en la ceja posterior del acetabulo, lo que podria explicar la lesion en surco de la cabeza femoral.
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en una region mas anteroexterna refuerza mas la teoria
de la etiologia de la lesion. La locacion anteroexterna es
coherente con la rotacion externa realizada durante la
cirugia de OVR.

Una de las limitaciones del estudio es el poco niimero
de pacientes de la serie. Este hecho es frecuente en los
estudios que evaluan la inestabilidad de articular en el
sindrome de Down*°y se acrecienta porque la mayor
parte de los pacientes intervenidos pertenecen a una épo-
ca donde el TC tridimensional no existia, y el TC bidi-
mensional no determinaba la toma de la decision, motivo
por el cual tampoco tenemos el TC tridimensional en el
caso 3.

En definitiva, creemos que la posicion de descanso
nocturno, que caracteristicamente adoptan los pacientes

afectos de Sindrome de Down, podria condicionar una
hiperpresion de la cabeza femoral sobre la ceja acetabular
posterior, resultando una lesion que puede ser observada
enla TC.

La presencia de esta lesion puede ser sugestiva de
inestabilidad subclinica de cadera (grado I de Benet) en
ausencia de episodio de luxacion. La descripcion de esta
lesion “‘surco cefalico” resulta relevante, en nuestra opi-
nioén, debido a que corresponde a un hallazgo radiologico
en los estadios iniciales de la enfermedad. Permitiendo
diagnosticar de manera precoz la inestabilidad, pudien-
do modificar mediante un tratamiento adecuado la evo-
lucion natural. La TC tridimensional objetiva mejor la
lesion que el TC bidimensional, considerandolo la técnica
de eleccion para la identificacion de la lesion.
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