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ANTECEDENTES 

lNTRODUCCION: 

La di.splasia del desarrollo de la cadera es una entidad patológica que ha sido 

conocida tradicionalmente como luxación congénita de la cadera, sin embargo, 

debido a que no necesariamente se encuentra luxada al nac imien10, se le ha 

llamado también enfermedad congénita de la cadera y enfermedad luxante de la 

cadera, siendo la terminología actual de displasia de l desarrollo de la cadera, la 

que más se adentra al problema de la articulac ión coxofemoral, que puede llegar 

a la pérdida total de la congruenc ia articular, que es la luxac ión, y cuya etiología 

es multifactorial. 112) 

HISTORIA Y CRONOLOGIA: 

La Displasia del Desarrollo de la Cadera daia desde los mismos inicios de la 

medicina, siendo referida en el Corpus Hippocraticum (460 A.C.). no siendo 

comprendida esta patología. (5.13.22.23¡ 

Verdín en el año 1700, es1ableci6 la diferencia entre la displasia congénita y 

adquirida. 1s.13.23i 

Paleta en 1778. encontró hallazgos importantes de la cadera en cadáveres. (5.13.2.'l 

Dupuytren en 1826. mencionó que la Displasia del desarrollo de la cadera era 

incurable. cs.13.Di 

V ogel en 1905. describió por primera vez el factor hereditario en la Displasia del 

desarro llo de la cadera. m.rn 

Froelich en 1911 , describió la inestabilidad de la cadera. (22.23> 

Hilgenreiner en 1925, describió una medición radiográfica para detectar la 

luxación de la cadera. c11.21.22.231 



Dcga en el año 1939. observó las di fercnc ias pél vicas ex istentcs en el sexo 

femenino desde el primer trimestre de vida intrauterina. m .rn 

Ortolani en 1948, realizó un estudio a profundidad de la Displasia del desarrollo 

de la cadera, exponiendo el signo clínico que lleva su nombre y mencionó una 

incidencia significativa de antecedentes familiares en pacientes con esta 

patología. (.i.1s.22.rn 

Chiari en J 955, describió la osteotomía pélvica de salvamento que lleva su 

nombre. cS.23> 

Salter en 1957, describió su osteotomía innominada para niños. 1s.23¡ 

Diczfalusz en 1957, atribuyó a las hormonas ováricas como causa de la 

Displasia del desarrollo de la Cadera. m.23¡ 

Browne en 1959 describió corno principal causa de la Displasia del desarrollo ele 

la cadera a la posición y presión inlrauterina. (21.23.23> 

Somerville en 1961 , mencionó que la Displasia del desarrollo de la cadera 

ocurría por la rotación externa del fémur in utero. 122.231 

Barlow en el año 1962, reportó una incidencia de 1 .5 x 1000 nacidos vi vos con 

Displasia del desarrollo de la cadera en Inglaterra. ( l.I O. t C>.2 1.~3> 

Andren en el año 1971 , demostró la presencia de estradiol en la orina de los 

recién nacidos, y mencionó que éste era un agente causal de la lax illld capsular 

en estos pacientes. (22.231 

Ogdcn y Moss en 1978, clasificaron a la patología prenatal de cadera en tres 

grupos c2.i¡. 

Graf en el año 1980, introdujo en Alemania la ultrasonografía como método de 

apoyo para diagnosticar esta patología. c2.JA.9.10. 15.1? .20.231 
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INCIDENCIA: 

La displasia del desarrollo de la cadera tiene una incidencia que va de 2.7 a 20 

por cada 1.000 nacidos vivos, sin embargo. en aquellos en que al naci miento ya 

se encuentra luxada la cadera es de 1 por cada 1,000. En nuestro país, Beltrán 

in forma una incidencia de 2 por cada 1,000 caderas inestables, mientras que 

Fox encuentra 13.6 por 1,000 de caderas con algún problema. cm 

En un 60% de los niños afectados está comprometida la cadera izquierda. la 

cadera derecha en un 20% y ambas caderas en aproximadamente un 20%.c1u1) 

Cuando ambas caderas eStéln involucradas, la izquierda está afectada con mayor 

severidad. c2 1.25l 

El 70% de los pacientes con displasia del desarrollo de la cadera son niiias y 

ésta afección es mucho más común en individuos de raza caucásica que en los 

de raza negra. c• ~l 

Así mismo. existe una alta incidencia en los Indios Navajo en E.U.y una baja 

incidencia en niños de origen oriental, principalmente en China.(2.-1.6. 16.2 1.rn 

En niiios de origen Europeo la incidencia es de 1-2 por cada 1000 nacidos 

vivos.c10.23J 

En el Reino Unido se calcu la de 1 a 2 por cada 1000 nacidos vivos y la 

incidencia de cirugía es de 0.78 a 1 por cada 1000 nacidos vivos.11 t.15.23) 

En Holanda la incidencia es de 3.7%c3.23> 

En Australia la prevalencia de la Displasia del desarrollo de la cadera no 

teratológica es de 7.74 por cada 1000 nacidos vivos y la incidencia de cirugía en 

los primeros 5 años de vida es de 0.46 por cada 1000 nacidos vivos.c1.H1¡ 

En Nueva York se reporta una incidencia de 4.9 x 1000 en sujetos de raza negra 

y 15.5 x 1000 en sujetos de raza blanca.121.23¡ 
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En Hong Kong en 198 1 se reporta O. l x 1000 <2 1.rn. y en México la incidencia 

aproximada de la Displasia del desarrollo de la cadera es de 1.19 por cada 1000 

nacidos vivos.<20.rn 

En cuanto al tipo de Displasia del Desarrollo de la cadera se ha encontrado una 

incidencia de 1.2 para caderas luxables, 9.2 para subluxables y 1.3 para 

luxadas, por lo tanto. de cada 1000 nacidos vi vos 1 I. 7 tiene cierto grado de 

inestabilidad de la cadera.(14) 

En cuanto a la inlluencia estacional , un mayor número de pacientes con 

Displasia del Desarrollo de la cadera, nacen en los meses de invierno.12 1.22.nl 

ETlOLOGfA: 

No parece haber una causa única de displasia del desarrollo de la cadera. Más 

bien, la etiología es rnultifactorial. <251 

La causa de la displasia del desarrollo de la cadera es multifactorial : 

1) Hiperlaxitud ligarncntaria. 

2) Antctorsión femora l excesiva. 

3) Antetorsión acetabular. 

4) Deficiencia acetabular. 

5) Mala postura intrauterina. 

6) Presentación de nalgas (intrauterina). 

7) Embarazos gemelares. 

8) Embarazos múltiples. 

9) Alta asociación con otras deformidades posturales de los miembros y del 

tronc0.(21 J 
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Recién nacidos en riesgo: El índice de sospecha de la displasia del desarrollo de 

la cadera debe ser alto cuando: 

1) Hay una historia familiar positi va. 

2) La paciente es mujer primogénita. 

3) Se ha realizado una cesárea por la presentación de nalgas. 

4) Oligohidramnios. 

5) Amontonamiento intrauterino por embarazo gemelar o múltiple. 

6) La presentación al nacimiento es de nalgas franca. 

7) La rodilla ha estado en posición extendida dentro del útero.1211 

CLASIFICACION: 

Se puede hacer una primera división con respecto a la displasia del desarrollo de 

la cadera. considerando 2 grupos: 

a) Teratológica o Embrionaria. 

b) Típica o Habitual.(12) 

A ) Displasia del desarrollo de la cadera tipo Teratológico o Embrionario-

Está asociada con otras malformaciones severas. como el mielomeningocele. la 

anrogrifosis múltiple congénita. la agenesia lumbosacra y las anormalidades 

cromosó111icas.t21) 
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B) Displasia del desarrollo de la cadera tipo Típica o Habitual-

Este tipo se presenta con mayor frecuencia, su incidencia de caderas inestables 

es de 2.7 a 17 por 1 ,000 nacidos vivos. llega a ser luxación tardía de 0.4 a 0.6 

por 1,000 nacidos vivoS.(12) 

Se produce en un lactante por lo demás normal.(2 1) 

Se puede clasificar en 4 estadios: 

1.- Cadera luxada. 

2.- Cadera luxable. 

3.- Cadera subluxablc. 

4.- Displasia acetabular.n21 

EXPLORACION CUNICA: 

La exploración de la cadera varía de acuerdo con la edad del paciente, el grado 

de desplazamiento de la cabeza femoral y si la luxación es prenatal, peri natal o 

posnatal.<21¡ 

En el recién nacido el diagnóstico de cadera luxada se hace por la maniobra de 

Ortolani, y de cadera luxable por la maniobra de Barlow.1211 

Antes de efectuar estas maniobras, es necesario buscar los siguientes signos. 

que a menudo están asociados con la displasia del desarrollo de la cadera: 

1) Metatarso varo. 

2) Pie calcaneovalgo. 

3) Tortícolis. 

4) Plagiocefalia. 

5) Contractura en extensión de la rodilla.(2 11 

6 



La presencia de algunos de estos signos antes mencionados, debe allcrar al 

Médico sobre la posibilidad de luxación de la cadera. L uego. examinar con 

Cuidado la cadera y los miembros inferiores para los siguientes hallazgos 

Clínicos: 

a) Los pl iegues del muslo y poplíteos. 

b) El aparente acortamiento del fémur (Galeazzi positi vo). 

e) Asimetr ía de los pliegues inguinales. 

d) Floj edad al extender la cadera y la rodilla.c21 1 

Es muy importante realizar una vig ilancia en los neona1os, ya que este 

moni toreo disminuye el número de niños que requieren un manejo 

quirúrgico más extenso.02, 

De 3 a 12 meses de vida, se producen los siguientes signos clínicos: 

a) Corm actura en aducción ele la cadera. 

b) Aparente acortamiento del muslo (Galeazzi positivo). 

e) La postura del miembro inferior rotado hacia lateral con la cadera y la 

rod illa en extensión. 

d) La asimetr ía del muslo y de los_plicgues inguinales y popl íteos es más 

marcada en las luxaciones uni laterales. 

e) Signo de telescopado positi vo o movilidad en pistón.12 11 

Después de la edad de la marcha: El niño con displasia del desarrollo de la 

cadera. que camina, exhibe claudicación marcada por el acortamiento del 

miembro, movimiento telescópico de la cabeza femoral sobre la pelvis e 

incl inación contralateral de la pelvis por debilidad de los abductores. que se 

detecta con la prueba de Trendelenburg.<25\ 
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En el niiio con luxación bilateral, el espacio perineal se amplía y los 

trocánteres mayores son más prominentes. La región glútea es ancha y plana 

y la columna lumbar muestra hiperlordosis. La marcha es oscilantC.<25) 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS: 

Se pueden usar métodos invasivos o no invasivos. de acuerdo con la edad y 

el estadio patológico en que se encuentra la articulac ión. 

Métodos invasivos: - Radiografía simple de pelvis. 

- Artrografía. 

- Tomografía axial computada. 

Métodos no invasivos: - Ultrasonografía. 

- Resonancia magnética nuclear.mi 

TRATAMIENTO: 

Para evitar que el niño experimente un prolongado curso de tratamiento es 

esencial que el diagnóstico de la displasia del desarrollo de la cadera se haga 

en forma temprana.e •~> 

La reducción anatómica de la articulación de la cadera y el mantenimiento de 

la reducción, proveen un desarrollo normal de la cabeza femoral y el 

acetábulo, siendo éstos los principales objetivos en cualquier tipo de 

tratamiento para la Displasia del desarrollo de la caclera.c26J 
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Tratamiento conservaclor-

Es importante considerar que el tratamiento debe iniciarse una vez realizado 

el diagnóstico, el mejor tiemro para su tratamiento es en el periodo de recién 

nac ido.(r2) 

En el recién nacido y lactante menor en el que en la exrloración se 

encuentran Barlow y Ortolani negati vos con limitación a la abducción, y 

cuya imagen radiográfica o ultrasonogrática muestran un acetábulo en 

límites normales o discretamente displásico, el manejo puede realizarse con 

cualquier aparato ele abducción parcial.(12¡ 

La órtesis en abducción de plastazote para el manejo de las caderas luxadas o 

luxables en neonatos ha tenido excelentes resultadoS.(27) 

En los casos en que el r aciente presenta persistencia de la clisplasia 

acetabular o bien pruebas de Barlow y de Ortolani positivas. y que está por 

debajo de los seis meses, el tratamiento de elección es el arnés de Pavlik.<11¡ 

El tratamiento con el arnés de Pavlik ha demostrado una efectiv idad en el 

tratamiento de más del 90%:.112¡ 

Si durante el manejo con el arnés ele Pavlik, no se logra la estabi lización de 

la cadera y el paciente llega a los seis meses de edad, es tiempo de ir 

planeando realizar algún procedimiento quirúrgico r ara su reducción y 

estabilización.mi 

Tratamiento quirúrgico-

En el paciente menor de 18 meses: El plan deberá de ser el de realizar una 

reducción quirúrg ica t.:xclusi vamente mediante la liberación de los músculos 

aductores y en ocasiones una tenotomía del psoas ilíaco en su inserción en el 

trocánter menor.1 12> 
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La posición humana en que se debe de estabilizar la cadera se basa en la 

menor presión articular y en las zonas de seguridad, por lo que la 

inmovilización en molde pelvipodálico deberá de ser con flexión ele caderas 

de IOOº a 110°, abducción de 45º a 55º y con flexión de rodilla a 80° a 90º . 

A este manejo quirúrgico se le denomina reducción cerrada, esto es debido a 

que no se abre la articulación coxo femoral. Se le mantiene en este molde por 

seis semanas, realizando posteriormente bajo anestesia cambio de molde 

pelvipodálico a la posicion de Lange, con actitud de l as caderas en flexion de 

1 Oº, abducción de 30º y rotación medial de 1 Oº, manteniéndolo por 6 

semanas y posteriormente se recorta el mismo a Batchelor con la misma 

actitud de las caderas. A las dos o tres semanas se cambia el Batchelor, 

dejando la abducción de las caderas a 30º , sin rotación medial con rótulas al 

zenit. el cual se puede mantener hasta tres meses. Una vez retirada la 

inmovilización se inicia la educación para la marcha, hay quienes utilizan 

férula de Denis Brown.(12) 

En el paciente de 18 meses a 3 años: Es necesario realizar la liberación de 

ciertos músculos y tendones o realizar una osteotomía de acortamiento 

femoral. El método más comúnmente usado para facilitar la reducción 

abierta es la osteotomía de acortamiento fernoral.1121 

En este periodo de edad el efectuar exc lusivamente la reducción abierta 

implica inmovilización con moldes de yeso o fibra de vidrio por un tiempo 

prolongado del postoperatorio.n2> 

La reducción abierta además de acompañarse de la osteotomía femoral de 

acorlarniento o de reorientación 1amhién puede asociarse con osteotomías 

iliacas de cobertura.(1 2¡ 
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En el paciente mayor de 3 años: Estos pacientes req uieren de reducc ión 

abierta de la cadera, limpieza articular y acortamiento femoral. En 

situaciones especiales es necesario realizar en el mismo acto quirúrgico 

algún tipo de acetabuloplastía.C12l 

Manejo de la displasia del acetábulo: En pacientes en los que se ha logrado 

la reducción de la cadera. pero que ha persistido Ja displasia del acetábulo. 

con la consecuente falta de cobertura, se debe realizar una 

acetabuloplastía.1121 

Las acetabuloplastías son de dos tipos: 

Acetabuloplastías de reconstrucción -

a) Osteotomía innominada de Salter. 

h) Triple osteotomía. 

c) Osteotomía pcricapsular de Pemberton.112¡ 

Acetabuloplastías de salvamento -

a) Osteotomía iliaca de Chiari . 

b) Acetabuloplastía de repisa de Staheli . 

c) Acetabuloplastía de repisa de Spitzy-Funayama.1121 
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OBJETIVOS GENERALES 

El objetivo principal de Ja investigación. es conocer la Epidemiología de la 

Displasia del Desarrollo de la Cadera que existe en el Hospital de Ortopedia "Dr. 

Yictorio de la Fuente Narváez" del Instituto Mexicano del Seguro Soc ial. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Como objetivos secundarios, están el idcn1ilicar y conocer otros datos 

estadísticos como son la edad promedio a la que acuden por primera vez los 

pacientes a la Consulta Externa del Servicio de Ortopedia Pediátrica. el 

predominio por sexo, el lado afectado, el tipo de Displasia del Desarrollo de la 

Cadera que presentan los pacientes, así como el tipo de tratamiento aplicado a 

cada uno de ellos. 
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HIPÓTESIS 

Se cuema con una hipótesis es1adística de tipo estimación. que en este caso 

sería: 

La prevalencia de la Displasia del desarrollo de la cadera en el servicio de 

Ortopedia Pediátrica del HOVFN es de 150 nuevos casos por año. esta 

patología predomina en pacientes del sexo fe menino, el lado más 

frecuentemente afectado es el izquierdo, la edad promedio a la que acuden a 

la consulta es de 12 meses y la mayoría de los pacientes son tratados 

conservadoramcnte. 



TIPO DE ESTUDIO 

Este tipo de estudio es Observacional, Retrospectivo, Transversal y 

Descriptivo. 

Observacional - El estudio es observacional, porque el investigador observa 

el desarrollo del estudio, sin intervenir directamente en la maniobra del 

experimento. 

Retrospectivo - El estudio es retrospecti vo, porque la recolección de datos se 

hace a partir de in formación recolectada previamente para otros fines. 

T ransversal - El estudio es transversal , porque se recolectan los datos en un 

solo momento, en un tiempo único, su propósito es describir variables dadas 

y analizar su incidencia e intcr-relación en un momento dado. no se hace 

seguimiento, las variables de resultado son medidas una sola vez. 

Descripti vo - El estudio es descriptivo, porque se estudia solo un grupo, no 

se hacen comparaciones. trata de medir con la mayor precisión posible una 

situación y puede o frecer la posibilidad de predicción. 
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ESPECIFICACIÓN DE LAS V ARIA BLES 

Variable dependien1e: Confirmación del diagn6s1ico de Displasia del 

Desarrollo de la cadera, la edad, el sexo. lado afectado. tipo de Displasia del 

Desarrollo de la cadera (Habi1ual o Tera1ológica) y 1ipo de 1ratamien10 

(conservador o quirúrgico). 

Variable independien1e: Pacientes con Displasia del Desarrollo de la Cadera 

de cualquier tipo (Habilual o Teratológica). 

DEFINICION OPERACIONAL Y CONCEPTUAL DE LAS 

VARIABLES 

Edad: Conceptual- Tiempo transcurrido desde el nacimiento, en el que se 

consideran cuatro e1apas: infancia. adolescencia, madurez y senectud. 

Operacional- Años cumplidos del paciente con displasia del 

desarrollo de la cadera al momcn10 de su cap1acion en el servicio. 

Sexo: Concep1ual- Condición orgánica que dis1ingue al macho de la hembra. 

en los seres humanos, animales y plantas. 

Operacional- Condición genérica de pacien1es con displasia del 

desarrollo de cadera. masculino o femenino. 
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Lado: Conceptual- Lo que está a la derecha o a la izqu ierda de un todo. 

Operacional- Parte de la cadera afectado en esta patología. 

Confirmación del diagnóstico: Conceptual- Acción y efecto de corroborar 

una enfermedad. 

Operacional- Se refiere a comprobar en el 

expediente Clínico el diagnóstico de cualquier 

tipo de Displasia del desarrollo de la cadera, 

con signos clínicos y radiográficos. 

Tipo ele Displasia del Desarrollo de la Cadera: 

Conceptual- Variedad en la morfología de la articulación 

coxofemoral. 

Operacional- Se refiere a Habitual o Teratológica. 

La Habi tual es cuando sucede en un paciente sano y la 

Teratológica es cuando ocurre en presencia de otras altera 

ciones. 

Tipo de Tratamiento: Conceptual- Variedad en el manejo. 

Operacional- Se refiere a si el manejo en los pacientes e 

es conservador o quirúrgico. 
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MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

El uni verso de trabajo, estará constituido por el total ele pacientes que fueron 

vistos en la Consulta Externa del servicio de Ortopedia Pediátrica por 

primera vez con el diagnóstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera 

durante el período establecido. 

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION: 

Criterios de Inclusión: 

- Pacientes derechohabientes del IMSS. 

- Pacientes de O a 15 años de edad que acudan a la Consulta Externa del 

servicio de Ortopedia Ped iátrica por primera vez. del 1 de Abril de 2000 

al 3 1 de Marzo de 2003. 

- Pacientes de ambos sexos. 

- Cua lquier nivel socioeconómico de los pacientes. 

- Pacientes en los cuales se haya diagnosticado (clínica y 

radiográlicamente) Displasia del Desarrollo de la Cadera. 

- Que se corrobore en el expediente clínico el diagnóstico y que se cuente 

con todos los datos a valorar (sexo. edad. lado afectado. tratamiento). 

- Sin importar el tiempo de evolución. 
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Criierios de Exclusión: 

- Pacien1es no dcrechohabien!es del IMSS. 

- Pacientes mayores de 15 años. 

- Todos los pacientes registrados en las hojas 4-30-6. pero que no 

cuemen con expedien1e clínico (extravío, depuración, daños, etc). 

- Pacientes que cuenten con información insuficiente en el expediente 

clínico (fecha. edad. sexo. lado afectado, tipo de tratamiento). 

DETERMlNACION ESTADISTICA DEL TAMAÑO DE LA 

MUESTRA: 

Muestreo no probabilística de casos. 

Tamaño de la muestra: Todos los pacientes que recibieron consulta de 

primera vez en el servicio de Ortopedia Pediátrica del HOYFN del 1 de 

Abril de 2000 al 31 de Marzo de 2003. 

Descripción de la muestra: Paciemes que hayan sido diagnosticados con 

Displasia del Desarrollo de la Cadera (habitual o tcnuológica), en los 

cuales se encuentren presentes los signos clínicos: Barlow, Ortolani, 

Galeazzi y Pistón, y radiográficamente mediante la medición del índice 

acetabular, el cual se tomará como normal de 27° al momento del 

nacimiento y el cual disminuye con la edad. También servirán de 

referencia diagnóstica las líneas de Shenton y Calvé, así como el ángulo de 

Wiberg, el cual se considera como normal de 20º a los dos años, 

aumentando progresivamente hasta llegar a 35º . después de los 14 años de 

edad. 
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION: 

Para poder obtener la información referente al estudio, se wilizaran todos 

los formatos 4-30-6 (Hoja de registro de Consultas) que correspondan al 

servicio de Ortopedia Pediátrica. en el periodo establecido. 

Se excluirán todos los formatos 4-30-6 correspondientes a las consultas 

subsecuentes y se seleccionarán solamente los formatos correspondientes a 

las consultas de primera vez. 

De los formatos seleccionados, se captarán todos los pacientes registrados 

con el diagnóstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera y una vez 

obtenido el total de los mismos. se procederá a buscar los expedientes 

clínicos en el archivo del Hospital. con la finalidad de corroborar el 

diagnóstico, así como la edad de los pacientes. el sexo, el predominio de 

acuerdo al lado afectado y el tipo de tratamiento. 

Los datos obtenidos se registrarán y grafi carán, para poder hacer un 

análisis de los resultados. 

ESTA TESIS NO SALl:. 
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RESULTADOS 

Mediante el proceso mencionado de recolección de datos durante los 3 

años de estudio y qas la revisión cuidadosa de las hojas de consulta 

externa (formato 4-30-6), se obtuvieron los siguientes resultados: 

Se dieron un total de 10,476 consultas de primera vez en el Servicio de 

Ortopedia Pediátrica, de las cuales 1,810 (15%) correspondieron a 

pacientes con diagnóstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera. 

Tota de Consultas Primera Vez en 
Ortopedia Pediátrica 

1,810 
15% 

10,476 
85% 

TOTA DE CONSULTAS DE PRIMERA VEZ EN ORTOPEDIA 

PEDIA TRI CA POR AÑO: 

2000 2,172 
2001 3,972 
2002 3,389 
2003 943 

Total 10,476 
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De esas 1,810 consultas, 1,390 correspondieron a pacientes del sexo 

femenino (77%) y 420 a pacientes del sexo masculino (23%). 

Tota de Consultas de Primera vez por 
Dlsplasla del Desarrollo de la Cadera por 

Sexo 

T/% 

TOTAL DE CONSULTAS POR DISPLASIA DEL DESARROLLO DE 

LA CADERA POR SEXO Y POR AÑO: 

2000 Mase. 132 Fem. 485 Total 617 
2001 Mase. 156 Fem. 440 Total 596 
2002 Mase. 106 Fem. 387 Total 493 
2003 Mase. 26 Fem. 78 Total 104 

Total 420 Total 1,390 Total 1,810 

De los 1,81 O pacientes, solamente se encontraron 941 expedientes de los 

mismos, de los cuales, después de su revisión se excluyeron mediante los 

criterios antes mencionados a 137 pacientes, quedando solamente 804 

pacientes para nuestro estudio. 
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Los resultados finales que se obtuvieron por sexo, corresponden a 661 

pacientes femeninos y a 143 pacientes masculinos, con una relación 

hombre-mujer (4.6: 1). 

Las edades de los pacientes al momento de acudir a la consulta, oscilaron 

entre los 7 días de nacidos hasta los 14 años de edad, predominando el 

grupo de menores de 1 año en ambos sexos. 

Hombres Mujeres TOTAL 

- 1 año 61 - 1 año 277 
1 a4 años 55 1a4 años 264 
5 a 9 años 17 5 a 9 años 68 
10 a 14 años 10 10 a 14 años 52 

Total de Consultas Primera Vez por 
Dlsplasla del Desarrollo de la Cadera por 

Grupos de Edad. 

350 
300 
250 

Total 200 
Pacientes 150 

100 
50 
o 

338 
319 
85 
62 
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En lo que respecta al lado afectado, los resultados fueron los siguientes: 

• Cadera izquierda 
• Cadera derecha 
• Ambas caderas 

386 pacientes. (48%) 
177 pacientes. (22%) 
241 pacientes. (30%) 

Afección de la Dlsplasla del Desarrollo de la 
Cadera por Lado. 

De acuerdo al tipo, encontramos que 761 pacientes fueron diagnosticados 

con Displasia del Desarrollo de la Cadera del tipo Habitual (94.7%) y 43 

pacientes del tipo Teratológico (5.3%). 

• ~ ..._ ~· .. " ' ' • • • • ~ •• •' 1,. 

,.~ .. .,, •• ')r,.-l : ••• ~ .... jf~¡.¿~'.l·~. :~"i, .·~~ ~·il'...-~)ºl,·1\-,.-;.}. ~"' ::~ 

1 

Total pacientes. 
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Finalmente, los pacientes que fueron tratados quirúrgicamente fueron 598 

(74%) y 206 pacientes se manejaron conservadoramente (26%). 

Tipo de Tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Una vez terminado nuestro estudio, se pudo concluir lo siguiente: 

• La prevalencia de la Displasia del Desarrollo ele la Cadera en nuestro 

Hospital de Ortopedia, es mucho mayor de lo que se esperaba. 

• El sexo femenino fué el más afectado. con respecto al masculino en 

una relación 4.6 a l. 

• La edad promedio en la que acudieron los pacientes por primera vez 

a la Consulta Externa del servicio de Ortopedia Pediátrica fue menor 

a 1 año tal y como se esperaba, pero desafortunadamente un gran 

número de ellos acudió a una edad tard ía, lo que repercutió en el tipo 

de tratamiento que se les brindó. 

• En lo que respecta al lado afectado, tenemos que la cadera izquierda 

fue la más afectada, seguida de la afección bilateral y finalmente de 

la cadera derecha. 

• La Displasia del Desarrollo de la Cadera del tipo Habitual fue el que 

más comúnmente observamos en nuestros pacientes. 

• Finalmente. cabe mencionar que el tratamiento quirúrgico fue el más 

frecuente en nuestros pacientes, contrario a lo que esperábamos, y 

esto es debido al diagnóstico tardío que se hace ele esta patología en 

el resto de las unidades médicas y por consiguiente, su envío tardío a 

nuestro servicio para su manejo. 
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