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Criterios pediátricos

INTRODUCCIÓN

La Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC), antes conocida como 
Luxación Congénita de Cadera, termino incorrecto y, por lo tanto, en 
desuso, es una enfermedad común de esta articulación, en la que  existe 
una mala relación entre la cabeza femoral y el acetábulo  secundaria a 
la deficiencia en el desarrollo acetabular, durante el período fetal.1 Es 
necesario comprender este concepto, puesto que los factores que la 
predisponen son intrauterinos, bien sea por causa genética o mecánica, 
que limita la movilidad del feto durante su desarrollo (multifactorial). 
Sabemos que el acetábulo se desarrolla por un proceso llamado mor-
fogénesis y cavitación, el cual requiere de una movilidad simétrica de 
la cabeza femoral a partir de la semana ocho de gestación.

Por tratarse de una enfermedad de origen fetal que afecta estructuras 
cartilaginosas primordiales, como son la esquina lateral no osificada del 
acetábulo y la cabeza femoral, es imperativo el diagnóstico y tratamien-
to temprano para evitar cirugías y secuelas a mediano y largo plazo.

INCIDENCIA 

Existen datos sobre la DDC luxada que van desde 1.5 casos por 1,000 
nacidos vivos hasta 188.5 por cada 1,000, dependiendo de las variantes 
raciales y geográficas,2 estos reportes no valoran todo el espectro de 
la enfermedad.
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En el año 2005 en el Reino de Arabia Saudita se 
realizó un estudio en pacientes adultos de 40 a 88 
años de edad, con el fin de buscar la prevalencia 
de Displasia Acetabular en su población, encon-
trándola en 1.44%,3 siendo una de las más bajas 
reportadas en el mundo, lo que nos hace pensar 
que el promedio mundial pudiera estar cercano 
al 2%, esto se traduce en que probablemente una 
persona adulta de cada 50 tiene una Displasia 
Acetabular sin diagnosticar con o sin síntomas.

DIAGNÓSTICO TEMPRANO 

En el año 2000, la Academia Americana de 
Pediatría (AAP) publicó por primera vez la guía 
de Práctica Clínica para la detección temprana 
de la Displasia del Desarrollo de Cadera, basada 
principalmente en la Exploración Física y en la 
toma de un ultrasonido entre el mes y medio a 
los 6 meses de vida en infantes que sólo cuen-
tan con factores de alto riesgo, también fija su 
postura en contra sobre el ultrasonido universal 
para el diagnóstico.4

Tomando en cuenta esta recomendación, en el 
año 2015 en el Acta Pediátrica de México des-
cribimos de forma clara la manera de realizar 
el diagnóstico Clínico para la “Displasia de Ca-
dera” a través de las maniobras combinadas de 
Ortolani y Barlow, descritas por sus autores por 
primera vez en 19375 y 1958 respectivamente, 
con la limitación para la abducción de las ca-
deras, la asimetría de pliegues y la discrepancia 
de miembros pélvicos.6

La AAP menciona que los factores de riesgo para 
la DDC son:

1.	 Presentación pélvica al nacer.

2.	 Predisposición hereditaria.

3.	 Exploración Física sospechosa con 
maniobra de Ortolani-Barlow negativa. 
(discrepancia de pliegues o piernas y/o 
limitación en la abducción de la cadera)

4.	 Petición explícita de los padres para la 
toma de un ultrasonido diagnóstico.

5.	 Antecedente de envolver las caderas del 
bebé apretadas en aducción y extensión.4

El Colegio Mexicano de Ortopedia agrega dos 
factores más con niveles de evidencia altos para 
DDC.

6.	 Mayor frecuencia en mujeres.

7.	 Asociado a otras anormalidades es-
queléticas (pie equino varo, tortícolis 
congénito entre otros).7

Esta guía constituyó un avance, sin embargo, los 
diagnósticos más tempranos para la enfermedad 

Figura 1. Toma de ultrasonido con Método Graf. Se 
cuenta con la mesa para la adecuada posición del 
paciente.
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se siguen haciendo después de los 3 meses de 
vida, considerando esta edad, ya como diagnós-
tico tardío8 debido a que, después, el daño al 
cartílago acetabular es irreversible, lo que ame-
ritaría realizar tratamientos quirúrgicos agresivos 
con evoluciones poco satisfactorias.

EXPERIENCIA DEL INP Y 
RECOMENDACIONES

En el Departamento de Ortopedia del Instituto 
Nacional de Pediatría nos preguntamos: 

¿cómo disminuir la edad del diagnóstico para 
la DDC por debajo de los tres meses de vida, y 
evitar diagnósticos tardíos que nos llevan a tener 
pacientes con  displasias acetabulares residuales, 
con caderas subluxadas o luxadas que termina-
rán todas, invariablemente, en  procedimientos 
quirúrgicos que originarán dolor discapacitan-
te  en la adolescencia o etapa adulta para lo cual, 
el único manejo descrito es la colocación de 
una prótesis de cadera  con técnicas e implantes 
especiales, teniendo costos elevados y tiempos 
de vida del implante limitados?

Al revisar la literatura observamos que la instau-
ración, en 1992, del programa de diagnóstico 
universal por ultrasonido con Método Graf para el 

diagnóstico de la DDC en Austria logró el objetivo 
del diagnóstico oportuno y, en los primeros 16 
años de instaurado el programa, bajaron 46% sus 
números de cirugías pélvicas para pacientes en 
la adolescencia y disminuyó también el número 
de reducciones abiertas a .16 por cada 1000 
nacidos vivos, según reportes de la base de datos 
del Ministerio de Salud de ese País.9

La siguiente pregunta: ¿por qué las pruebas de 
Ortolani y Barlow no han logrado disminuir la 
edad de diagnóstico y el número de cirugías 
como lo hizo Austria y Alemania con el ta-
mizaje universal por ultrasonido con método 
Graf? Analizando, la Prueba de Barlow tiene dos 
posibilidades, positiva o negativa, la probabili-
dad al azar es del 50%, sumando la prueba de 
Ortolani, nuestra probabilidad de diagnóstico 
correcto por azar es del 25%, se reporta un valor 
predictivo positivo para estas dos pruebas en 
conjunto de  0.35,9 lo que las deja con un 10% 
por arriba del azar como pruebas para diagnós-
tico clínico, y el diagnóstico sólo se refiere a 
caderas inestables que se pueden luxar con la 
maniobra de Barlow o a caderas luxadas que se 
pueden reducir con la maniobra de Ortolani, 
dejando fuera a todas las caderas luxadas que 
no se pueden reducir, a las caderas subluxadas 
y a las displasias acetabulares sin luxación que 
son la presentación más común10,.

Nuestra siguiente pregunta fue: ¿el ultrasonido 
selectivo que propone la AAP hace diagnósticos 
oportunos? La respuesta es NO; en el 2014 el Dr. 
Sink estudió a pacientes con displasia acetabular 
sintomática con madurez esquelética y dio cuen-
ta que el 85.3% de los pacientes no cumplían 
las recomendaciones para la realización de un 
ultrasonido selectivo por lo que terminarían, 
si volvieran a nacer, con la misma secuela por 
diagnóstico tardío. 11

El Instituto Internacional para la Displasia de 
Cadera (IHDI) hace un estudio donde men-
cionan que el 14% de pacientes con cadera 

Figura 2. Toma de ultrasonido por método Graf 
normal.
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luxadas fueron mal identificadas como norma-
les por examinadores expertos y que el  20% de 
las caderas luxadas tampoco  tenían limitación 
para la abducción, concluyendo que  puedes 
tener una cadera francamente luxada con una 
exploración física completamente normal, 
así que: “no existe ningún método clínico, ni 
siquiera en manos expertas, con la capacidad 
de detectar a bebes con caderas luxadas de 
manera confiable”.12

Aun así, la Academia Americana de Cirujanos 
Ortopedistas (AAOS) recomienda: “no realizar 
el tamizaje universal” con nivel de evidencia 
moderada,13 lo interesante de una recomenda-
ción con evidencia moderada es que, no tiene 
suficiente sustento científico como para tomarse 
en cuenta y pudiera interpretarse como un vaso 
medio lleno o medio vacío, por lo que, con 
la misma información, podríamos interpretar 
como: “SI realizar el ultrasonido universal.”

Con este pensamiento, en el Departamento de 
Ortopedia, en el año 2016, iniciamos el diagnós-
tico oportuno a través de ultrasonido y, a partir 

del 2022, la toma de ultrasonido con método 
Graf. Nuestras primeras observaciones son la 
disminución de la necesidad de tratamiento 
quirúrgico en un 60%.

CONCLUSIONES

1.	 La Ley General de Salud y la Cartilla 
Nacional de Vacunación nos obliga a 
realizar un diagnóstico para la DDC a 
través de la exploración física y la toma 
de un ultrasonido o, en su defecto, una 
radiografía AP de pelvis entre el primer 
y cuarto mes de vida. 

2.	 El diagnóstico oportuno para la DDC se 
considera hasta los 3 meses de vida.

3.	 La Displasia Acetabular pura (sin luxa-
ción o subluxación) es la variante más 
común de la DDC y nunca tiene una 
alteración en la exploración física.14

4.	 Debe realizarse un ultrasonido por méto-
do Graf en “todos los pacientes” (tengan 
o no tengan factores de riesgo) para 
descartar DDC en todas sus variantes.

La valoración clínica a través de las maniobras 
de Ortolani y Barlow no es por si sola suficiente, 
ya que tiene un valor predictivo positivo un 
poco superior al azar, asociar a la exploración 
física la limitación para la abducción de cadera 
continúa dejando sin diagnóstico clínico a un 
porcentaje importante de caderas luxadas. El 
tratamiento va seguido del procedimiento del 
ultrasonido por método Graf y un arnés de Pa-
vlik, por lo que los pacientes deben referirse al 
Ortopedista Pediatra.
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