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INC IDENCIA DE DlSPLASIA DEL 
DESA RROLLO DE LA CA DERA EN EL 
HOSPITAL " DR. DARlO FERNA:-'UEZ 

FIERRO". 

RESUMEN. 

El presente estudi o se desarrollo en el servicio 
de Pediatría con la colaborm:iún del servicio de 
Radiología y Ortopedia del Hospital Dr. Dario 
Femández Fierro. dependiente del ISSSTE. en la 
ciudad de México. 
En la investigación se busco inicialmente la 
incidencia de la displasia del desarrollo de la 
cadera por medio del ultrasonido y se correlaciono 
con la búsqueda intencionada por clínica de 
luxación congénita de cadera además de buscar 
algunas variables que se correlacionan con el 
padecimiento. 
Med iante ultrasonograOa con el método de R. 
Oraf se determino el tipo de cadera egún la 
clasi ficación de Oraf modificada y se correlaciono 
con la presencia del signo clínico de Ortolani al 
explorar la cadera. además de investigar 
antecedentes que se refieren de importancia como 
son el sexo, no. De gesta, tipo de parlo. 
presentación durante el parto del producto, 
alteraciones ortopédicas agregadas, 
oligohidroamnios, hipertensión. antecedentes 
familiares de luxación ; variables que se refieren 
de importancia para la ocurrencia del trastorno de 
la cadera. 
Del total de caderas exploradas no se encontró las 
medidas necesarias, mediante el ultrasonido 
midiendo los ángulos, para clasi fi car a una cadera 
como luxada. El 84,*- de las caderas fueron 
consideradas como normales. pero de este 
porcentaje . la mitad presento retraso fi iológico 
en la osificación. El 16,*- restante se encon tró con 
cadera descentrada y en peligro o cri tica para 
luxarse. 
De las caderas descentradas solo el 3% se 
encontró con un signo clínico posi tivo para la 
luxación congénita de cadera. 
Se considera que el ultrasonido. dado que es una 
prueba cualitativa y cuantitativa para encontrar la 
displasia del desarrollo de la cadera. debe de 
considerarse como un estándar de oro para el 
diagnostico de alteraciones anatómicas congénitas 
de la cadera, tomando en cuenta además que es un 
estudio invasivo y no costoso. 
Lo que permitiría un diagnostico oportuno para un 
manejo temprano. 

Se debería rcalilar una clasificación en base a la 
clínica yal reporte por ecografía. 
Por lo anterior se podría proloc.;\Ilu.lr el uso de el 
ullrasoniuo de cadera para la detección de 
alteraciones de la cadera en el recién nacido. así 
t'omo ara determinar la evolución uurante el 
tratamiento. 

ABSTRA CT. 

Tllis rcsearch was carried out in the Pediatric 
Service wi th collaboration of Rad iology and 
Orthopedic Ser vice of the "Dr. Dario Fernandez 
Fierro" . Hospital. from ISSSTE health services in 
Mex ico City. 
In tllis research we werelooki ng for the incidence 
of hip displasia using ultrasound diagnosis 
techn ique an it was correlated with the quest of 
congenital hip luxation we al so were looking for 
. nother variables that correlate with the illness. 
Using ultrasound with lhe R. Oraf method we 
determined the tipe of hip aeeording to lhe 
midified Oraf cI.sification and it was correlated 
with the presence of the Ortolani clinical sign at 
the time of the hip exploration, lhe background of 
lhe patients was al so investigated to obtain 
information such as gender, number of pregnancy. 
tipe of deliver, presentacion of the baby in lhe 
delivering, another ortopedic disturbance, 
o ligohidroamnios, hipertension, family 
background of luxation, all lhis information 
aredirectly related with lhe frecueney of the hip 
disturbanees. 
Of all the explored hips no necesary measures 
were found lhough the ultrasound to classify a hip 
as luxation. 84% of the hips were clasified as 
normal but half of this hips presented a delated 
pshisiological osi fi cat ion, lhe remaining 16% 
presented noncentered hips in danger or in critica) 
point of luxation. 
From the total of nocentered hips oo ly the 3% 
presented a positi ve cliniea l signb for the 
congenital hip IU.<ation . 
It is considered that the ultrasound. beca use it is a 
cua)itative and cuantitati ve test 10 find di pI asia in 
the hip development. it can be considered as lhe 
best standard for the diagnosis of hip congenital 
anatomical disturbances. taking also in account 
that is a non invasive an cheap prcedure. 
That is why we most in crease the use of 
ultrasound for detection of hip disturbances in lhe 
new born. an also to determine lhe improvement 



during lhe Lrealmen!. 

I TROO C ION 

La e ploraci 'n del recién naci tl en I _ pri mero 
día de vitla es vital para idenlificar la lu 'adón de 
la cadera. La pr nlitud e crucial. pue lO que no 
hacer un diagn tico portuno pro Ol:a grave 
con ecuencia del de arr 11 0. 
De de Hipócrate (357-460 A:E) e conocía lo 
efectos de invalidez de la luxac ión congénila de 
cadera no tratada. pero s lamente ha ta la egunda 
mitad de este siglo e lograron progreso en el 
tratamient lemprano, basado en un diagnó tico 
precoz de la luxación congénita de cadera. 
Ro er (1 79) apreció que el diagnó ti co e podía 
hacer inmediatamente de pués del nacimiento. 
La exploración i temática de cadera de todo lo 
recién nacido en la primeras horas de vida no 
llevará a una detección temprana en un alto o total 
porcentaje de lo caso problema. El fenómeno 
del 'Cha quido" de la cadera e bien con 'ido y 
ha ido ob ervado como igno de luxación 
congénita de cadera (Froelich 19911 , Le Damany 
191 2, Ortolani 1935, Y otros). 
Ya desde hace J O años en los paí es desarrollados 
se recurre al ultrasonido en forma rutinaria para el 
diagnóstico oportuno de un trastorno del 
desarrollo de la cadera. 
Por ello es conveniente actualizar el uso de los 
conceptos. El térmjno "luxación" indica 
solamente que e ha perdido las relaci ne 
anatómicas entre los componentes de una 
articulación. 
Respecto a la cadera. e to indica que los 
elemento que la forman están fuera de su lugar. 
pero en la "di plasia del de arrollo" no ól e 
trata de e t. ino también de que dicho 
elemento pre entan deformidad (di pla ia . 
Toda las publicaciones internacionales 
mencionan e ta patología como DDH igla en 
ingle de Development Di ease Hip, que también 
puede enconlrar e como" enfermedad luxante de 
la cadera ' . La definición clá ica dada p r el Dr. 
Enrique Femández es : "Pérdida de la relación 
anatómica entre los componente de la cadera. la 
cabeza femoral y acetábulo, ocurrida en un 

periodo fetal. poco an te. uc\ na.:imicnlo durante 
el parto". abe . eñalar que PUCtll. IJmhién ( ' urrir 
en la etapa ne natal. Lo ca mbil ' cOOl:eptua le. 
in lu en que la al teraci ne ' dehcn . er 
permanen te. 1) que e )b erva con mucha 
frec uencia en el examen pediátrico. Las cau a 
que predLp nen a la lu ación . on 
multifact ria le. per también inuependiente: 
genéti a . . hormonale . mecánic . ambicntale . 

n cuant a la in ·idencia. e mu variahlc de 
acuerd al au t r. Palmen ( 19 1) en uecia reporta 

-6 p r l O na ido ivo. on R en ( 1962) 
reporta lam ién en uecia 1.7 por 1000. Barl w 
( 1962) E Inglaterra 1.5 p r 1 , Blair 
Mitchel l. también en Inglaterra. reportan 11 y 3 
por 1 O re pecti amente. Malagón Ca tro 
(21977 en e lombia 2.5 por 1000. Noble ( 1978 
en Inglaterra 10.6 por 1000. En cuanto a la 
pre alen ia de e o predomina el femenino en 
toda la erie, iendo la relación entre 3 y 5 al, 
La cadera afectada predominantemente e la 
izquierda. La pre enlación podálica, la di tocia al 
nacImIento. la presencia de preeclamsia 
olig hidroamnio u otro antecedentes perinatales 
arían de acuerdo al investigador. pero no on 
on lu ente para influir en el padecinúento 

aparentemente. 
La detección precoz de lo tra tornos del 
desarrollo de la cadera (di pl asia) y obre todo de 
la lu aciones de cadera constituye un problema 
centraJ para lo pedíatras y los ortopedistas. En los 
recién nacidos y en los lactantes de menos de 4 
meses e discute la conveniencia de la 
exploración radiográfica por lo poco que aporta y 
ademá p r lo inconvenientes de la radiación. 
En u ma r parte, la cadera del recién nacido no 
es ea, ino que e tá preformada por cartOago. 
D4e de lo estudi experimentales y clínico de 
R. Graf, di ponemos de la ecografía como técnica 
que permite obtener una imagen clara, ya en el 
recién nacido. de la estructura ó eas y no óseas 
de la cadera de un niño pequeño. La aIteracione 
del de arrollo de la cadera que pueden ob er ar e 
ecográficamente se da ilican en diversos tipos. 
Esto pre enta grande ventaja en el diagnó ti co y 
egu imiento de la displa ia de caderas. La lécnica 

de tiempo real ofrece. además, la posibilidad de 
examinar una mayor mo ilidad de la articulación . 
En man de ecografí ta experto. e te método es 
seguro y fácil de aplicar. 



M TERlAL Y METOO . . 

Se rea li zó un e tudi ob 'er acional pr pecti o 
(ambigüedad temp ral ) med iante la e pI rac i ' n 
p r clínica _ ultra niú de la cadera de O recién 
nacido con una edad promedi de 2 a 4 emana 
de ida. 

e rec leeto mediante h ~a e pecial 
ante edentes ,materno con relación a la lu ac ión 
congénita de cadera. preecl am ia. 
oligohidroamni no. De ge tao Ya 
p steri rmente exo del producto. tipo de parto. 
pre entación, peso al nacimiento. edad 
ge tacione , y alteraciones clínicas externa de 
extremidades agregadas. 
A todo paciente e exploró clínicamente la cadera 
en bu ca del signo de Ortolani. 
Ya po teriormente a todo los paciente e le 
realizó un ultra anido de cadera en forma bilateral 
iguiendo la técnica de Orar. que con i te en 

colocar en decúbito dorsal al paciente y con 
flexión de la rodjJIa e aplica el transductor a nivel 
del trocánter ma or obteniéndose una imagen en 
corte coronal o anteroposterior similar a la que se 
obtiene con una Rx. AP de cadera. 
La técnica de Oraf utiliza un plano coronal para 
determinar el porcentaje de cubrimiento de la 
cabeza femoral. El ángulo alfa es el ángulo entre 
la línea tangente a la concavidad acetabular y la 
tangente al borde anterior del acetábulo y mide el 
"acetábulo óseo". Indicando un ángulo alfa 
pequeño la pre encia de displasia del acetábulo. El 
ángulo beta es calculado entre el borde anterior 
del a etábulo y una línea tangente al labrum. 
Prop rcionado el índice de cobertura de la cabeza 
femoral por el labrun. Cosiderándo e un ángulo 
beta amplio la presencia de migración lateral de la 
cabeza femoral. 
De acuerdo a la medición de ambo ángulo alfa 
y beta en amba caderas) e determinó el tipo de 
cadera de acuerdo a la cla ificación de Graf, 
modificada por Schulz. 
Se utilizó un ultra anido marca Philips 13 O Y 
tran ductore lineales 4 mhz y sectorial de 3 mhz. 
CLASIFICACION DE CADERA SEGÚN GRAF 
MODlRCADA. 

CADERA 
ANGULOS 
1". Cadera 
Alfa>60°. 

desarrollada o normal 

lb. Retra.o fi . iológico lk la 
Ifa50-59°. 

Beta> SO. 

Ig. adera en peligro 
Il'a<60°. 

Beta>5 ° 

LIla Cadera 
Ifa<4 ° 

ríti ca 

de 'enlraúa 

Luxación 

Po teri rmente se realizó una correlación entre el 
rep rte del ultra anido y la exploración clfnica. 
A í como también se evalúo las variables de 
importancia. 

La mue. tra que e utilizó fue representativa de la 
población. 

RESULTADOS. 

Dentro de los resultados obtenidos del universo de 
50 pacientes, 100 caderas fueron expl rada p r 
clínica y por ecografía. 
Fueron 27 R.N. del e o femenino y 23 del exo 
ma culino, repre entando el 54 y 46o/c 
re pectivamente. 
En cuanto al no. De gesta predominó la gesta 1 en 
un 40% parta la ge ta II y IIJ fuer n del 26% 
re pectivamente. La presencia de hipertensión fue 
de 12o/c. 
El signo de Ortolani e hizo pre ente en un 26o/c. 
siendo ligeramente má predominante del lado 
izquierdo. 
La pre encia de otras alteraciones anatómkas 
externas de las extremidade fue pie varo 
po icional ólo en un 4q¡ de lo paciente . 
El peso fluctúo entre los 2600 y 38oogrs. 
Considerándolo como adecuado. 
No hubo predominancia en cuanto al tipo de 
parto. siendo 56% ce áreas por de proporción 
cefalopelvica y sufrimiento fetal agudo inicial. El 
resto (44q¡ ) fueron eutocias. 



Itir de cauera en que . e da. ifi c:lf(1!l ruer n la 
siguiente. : 
Cadera nonnal en un 7%. el relra o en la 

ificaci ' n 79(. de centraua 9% rftica en un 
7%: nohu lu ada por ultra. nido. 
La cadera má afe tad fue la izquierda en 
rclación con la dere ha en una pror rci ' n de 2: l. 
La orrela ión que e i ti entre 1 ela ificaci ' n 
ultra unográfica y la pre encia de cha quid fue la 
. iguientc: 
De 14 pa iente que pre enlaron cha quido. el 
22% e r p rt ' com adera con retra o en la 
o ifica i n. 14% de cenlrada y 141)1 con 
caraclerí ti a normale . 
De la cadera de cenlradas (9) en el 78% n e 
rep rtó cha quid . 22o/c con cha quido. En la 
cadera crflica 7) 6% in cha quido y ólo el 14 
q.¡ e encontró con cha quido. 
Con relación al sexo el cha quido e pre entó en 
un 82% en mujere y 189l- en hombre . 
De las caderas de centrada el 67% fue en 
hombre y 33% en mujeres. La cadera que 
presentaron e pecíficamente cha quido y 
de centrada fueron ólo 3 pacientes. de los cuales 
2 fueron mujeres y 1 hombre, con una relación de 
2: 1. 
El numero de ge ta que predominó en lo 
pacientes con cadera de centrada y con riesgo 
para luxar e fue de 45o/c para la ge la ru. 34o/c 
para la ge ta 1 y 22% para la gesla n . 
De las caderas que se encontró con chasquido y 
descentrada en ninguna estuvo presente la 
hipertensión, la presentación pélvica el peso 
inadecuado, u otras alteraciones anatómicas 
agregadas. 

CONCLUSIONES 

En ba e a lo datos oblenido e concl uye que la 
correlación clínica con el ultra anido de cadera e 
el mét o ideal para la dele ción porluno de la 
alteraciones del de arrollo de cadera al 
nac imiento. 

e encontró en el pre ente eSludio que la 
pre encía de un Ortolani po itivo en la 
e ploraci n de la cadera no iempre no habla de 
una cadera luxada, más comúnmente e en ontró 
relacionada con el grado de inmadurez de 
de arrollo de la cadera. 
Es de llamar la atención que en un 84% de las 
cadera e encontraron dentro de la normalidad es 
decir, sin datos de luxación o con riesgo para que 
suceda. Pero dentro de e ta normalidad casi un 

501k pre entó un cieno grado ,k inmadurez en la 
o i fi 'a ión . p r lo que al pan:u~r que a p ar de 
que l . ujeto. en e lUdi fueron línicamenle de 
lénnino c n una edad de mñ. de 2 emana aún 
n e en 'uentra c n un buen grado de madurez de 
la articula ·ión. iend p iblemente é te un rael r 
de rie go para que p sleri ormellle e de arr Ile 
una lu ación de adera. Por 1 que e debería 
m nit rizar a e to. pacien le . ub ecuenlemente 
c n ultra nido dc ntr 1. 
Pl r Olra parle. no e en ' nlró una correla ' i 'n 
ignificali a entre I paciente~ n una cadera 

de enlrada n una po ibilidad dc luxar e la 
pre encia de un Ortolani + . y dad que e refiere 
que el ultra onid e la prueba má eficaz para el 
diagnó lico oportuno de la luxación de la cadera. 
e debe tomar en cuen ta no ólo el a pe 10 clínico. 
ino ciertos antecedente que e refieren son ue 

importancia. mo lambién recurrir al ultrasonido 
de primera in lan ia para c nfinnar el diagnó tico 
de o pecha. 
Por lo anterior e debe protocolizar dicho 
egutmlento a e to paciente para un dx. 

Op rtuno ya que la bibliografía refiere que hasta 
en un 611l de la luxacione on provocada por 
lo familiare. y que on lo mismo familiares 
quiene hacen el diagnóstico cuando el niño se 
encuentra caminando. por que claudican. siendo 
e to ademá un ni el que requiere cirugía. 
Del total del pacientes explorados en un 3% de los 
mismos se encontró caderas descentradas en 
presencia de Ortolani +, pudiendo considerarse a 
e las como luxadas, aunque no se encuentra con la 
medición necesaria de los ángulos por ultrasonido 
para e n iderar e a í' pero por separado los 
ángul alfa, que en esto pacientes fueron 
menores de 43°., e puede con iderar como 
di pla ia acelabular. De igual forma un ángulo 
beta amplio también e encontró en algunos 
pacientes, e puede considerar como migración 
lateral de la cabeza fem ral. Y que umado a la 
clínica muy p siblemen le se pueden con iderar 
luxada . Por consiguiente. dado que no e iste una 
cla ifi cación por ultras nido y clínica debe 
realizar la mi ma I mando en cuenta ademá 
algun fael re predi p nentes que se refiere de 
rele ancia en el padecimiento. 
No e encontró una rela ión entre lo pacientes 
que e con ideraron probablemente con luxación 
de cadera y la variables utilizadas como el 
an tecedente de preeclamsia, oligohidr amnios. 
peso, presenlación tipo de parto etc. Sólo el exo 
predominante en estos paciente fue el femenino 
en relación 2: l . 
Por lo anterior se concluye que 
I.EI ultrasonido es un método no invasivo 



e nfiable en la val a i "n de la callcr:1 ud rec ién 
nacid\)o a -í como de gran utilidall pd ~.1 l. ,cnar la 
e olución en paciente e n probkma de 
displa ia. 
2. La incidencia de la lIi pla ia del de arrol lo de la 
cadera e encontró en el ~ . 

3. La meeJi' i ne de lo áng ul - alfa beta por 
. cparado aunad a la c1fnica on un método 
confiable para con. iuerar que una cadera e te 
lu aeJa (1 no. 
4. La va l ración ul tra onográfi ca clínica en 
~ rma imultánea e n tiluye un método completo 
que perm ite un rec nacimiento integral de la 
cadera del recién nacido y p r lo tanto lograr un 
diagnó tico temprano en la patologfa de la mi ma. 
Sin tener que recurrir a la expo i ión de 
radiacione ionizantes al paciente. 

El análisis estadf tico refi ere no haber una 
correlación significati va entre la pre encia de 
cha quido y el reporte por ultra onido de una 
cadera el riesgo para luxarse. 
De la mi sma forma, en cuanto al sexo no e 
encontró un rie go relati vo para presentar e la 
luxación. 
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