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1. INTRODUCCIÓN 
 

La displasia del desarrollo de cadera es una enfermedad que abarca un 

amplio espectro de anormalidades en la conformación de la articulación de la 

cadera, ya sea a nivel acetabular y/o femoral, variando desde cambios displásicos 

leves hasta luxación coxofemoral e incluyen cambios radiológicos tales como la 

verticalización acetabular, la hipoplasia del núcleo de osificación femoral, un 

inadecuado ángulo de ataque y la presencia de una coxa valga1. Todas estás 

anormalidades pueden persistir como consecuencia de la falta de estimulación 

acetabular por un inadecuado ángulo de ataque de la cabeza femoral, por lo cual 

es vital mantener la congruencia de la articulación coxofemoral desde el 

nacimiento y una adecuada estimulación de la misma cuidando la posición del 

recién nacido2.  

 

En el desarrollo postnatal de la cadera, el cartílago trirradiado permite el 

continuo desarrollo del acetábulo, contando con una mayor capacidad de 

remodelación en los primeros seis meses de vida. La distribución de cargas en el 

extremo proximal del fémur conllevara igualmente al desarrollo de la fisis proximal 

del fémur con la conformación de un ángulo cervicodiafisario que compense la 

marcha2.  

 

La displasia del desarrollo de cadera es un problema de salud pública en 

México, afecta de 1 a 2% de la población, con una incidencia de 1.5 por cada mil 

recién nacidos vivos, siendo más común en niñas con una prevalencia de 5:1, con 

una presentación unilateral en el 80% de los casos y bilateral en un 20%3.   

 

Los factores de riesgo de mayor relevancia son el sexo femenino, la primera 

gesta, la hiperlaxitud ligamentaria y los antecedentes familiares.  Se han 

identificado factores  intrauterinos que incluyen cualquier alteración que cause una 

restricción en el espacio intrauterino y extrauterinos2,3, tales como sujetar al recién 
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nacido envuelto con las caderas y rodillas juntas, incluso el modo de cargar al niño 

típico en algunas comunidades sudamericanas como en la población Inca donde 

dejan un inadecuado ángulo de ataque en las caderas que conlleva a la falta de 

estimulación acetabular1.  

 

 El diagnóstico puede llegar a ser un reto debido a que es una patología que 

no genera dolor y los signos clínicos pueden no estar presentes en todos los 

pacientes. De los 0 a 3 meses se realiza la maniobra de Barlow y Ortolani4, puede 

haber limitación de la abducción de las caderas, Signo de Bocchi (el miembro 

afectado rotación externa y con el pie talo valgo) o maniobra de Palmen 

(chasquido de acomodo). La búsqueda de signos clínicos dependerá́ de la edad 

del niño y la severidad de la displasia; después del mes se deben de buscar el 

signo de Peter Baden (asimetría de pliegues), signo de Dupuytren (del pistón) y el 

signo de Allis2,3.  

 

En niños con edad de marcha la clínica se vuelve más notable, con 

presencia de hiperlordosis lumbar, signo de Lloyd Roberts, signo de 

Trendelenburg (insuficiencia de los músculos abductores), con una marcha de 

Duchenne; sin embargo, el diagnóstico en este grupo etario conlleva en la mayoría 

de los pacientes a la necesidad de un tratamiento quirúrgico agresivo.  

 

El diagnóstico tardío de la patología con lleva a secuelas invalidantes en los 

niños, es por ello que debe de ser de vital importancia para la salud pública del 

país el adecuado tamizaje de esta enfermedad4,5. Pese a que en nuestro país se 

realiza la prueba de Barlow y Ortolani para el diagnostico clínico de la enfermedad 

con una sensibilidad del 28.1 % y especificad de 94.5%7, los artículos reportan 

hasta un 72% de niños con caderas patológicas diagnosticados por Ultrasonido 

(Graf IIb o más) que a la exploración física fueron diagnosticados con caderas 

sanas, con maniobra de Barlow y Ortolani negativas, lo cual retrasa el tratamiento 

conservador oportuno de estas displasias.4,16  
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La recomendación estandarizada para la prevención de secuelas de 

Displasia del Desarrollo de Cadera en México es la toma de radiografía de pelvis a 

los 3 meses de edad, la cual raramente es solicitada a menos del que el paciente 

haya sido enviado a un centro de referencia de Ortopedia pediátrica, llevando al 

diagnóstico de caderas luxadas de manera tardía en muchos pacientes 

pediátricos3.  

 

En países como Austria donde desde 1992 se implemento un adecuado 

tamizaje con Ultrasonido de cadera con técnica de Graf para el diagnóstico 

oportuno de la Displasia del Desarrollo de Cadera se ha logrado disminuir la 

necesidad de tratamiento quirúrgico, donde en un estudio retrospectivo de 1992 a 

2008 notaron una disminución del 46% de la necesidad de reducciones abiertas 

gracias al tamizaje universal, disminuyendo de 9.5 a 3.6 por 1000 nacidos vivos 

los ingresos hospitalarios para tratamiento de DDC, teniendo una reducción  

estadísticamente significativa de la necesidad de tratamiento quirúrgico20.  

 

En esta patología la atención oportuna es de vital importancia para poder 

brindar tratamiento conservador, el cual presenta excelentes resultados clínico 

radiológicos con el uso de Arnés de Pavlik16 desde el nacimiento hasta los 6 

meses de vida, con un índice de éxito reportado en la literatura desde 7 hasta 

99%.6  
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La gráfica nos muestra que de las 6 a 12 semanas existe un mayor 

potencial de maduración ósea, presentando los pacientes después de la semana 

12 una estabilización en el potencial de remodelado acetabular6,16,17.  

  

El tratamiento tardío conlleva una menor capacidad de remodelación del 

acetábulo, por lo cual de los 6 a 18 meses el tratamiento de elección consiste en 

Tenotomías y reducción cerrada3,16,19, de los 18 meses a los 3 años existe tejido 

interpuesto que dificulta la adecuada reducción de la cadera lo cual lleva a un 

tratamiento más agresivo con una reducción abierta y/o una Acetabuloplastía, en 

este grupo etario siendo las más recomendadas una tipo Salter o Pemberton15,19. 

 

En el grupo de los 3 a 15 años existen una gran variedad de 

acetabuloplastías que pueden realizarse, dependiendo de la experiencia del 

cirujano y la presencia de cartílago trirradiado o ausencia del mismo, las más 

utilizadas son Triple innominada, Doble innominada y Dega9,18, mientras que en 

pacientes mayores de 15 años las opciones de acetabuloplastías se encuentran 

limitadas por las características inherentes a la pelvis9, tales como el cierre del 

cartílago trirradiado y los datos de artrosis que puedan existir como consecuencia 

14 Principles of Ultrasound-Based Management88

14.3.5 Maturation Curve

Developmental observations on healthy in-
fants have shown that the bony socket grows in 
a specific way. Essentially the maturation curve 
shows that the potential for maturation and thus 
the increase in the alpha value is greatest dur-
ing the first 6 weeks of life. The increase in the 
alpha value and thus the process of ossification 
is still good between the 6th and 12th week of 
life. However, after the end of the 3rd month the 
ossification potential begins to level out and con-
tinues to rise only slowly.

Conclusion: This means that with early diag-
nosis there is the potential for maturation over a 
relatively long period of time. The later the diag-
nosis and the beginning of treatment, the smaller 
the potential for maturation and the shorter pe-
riod of time available to achieve an optimal re-
sult.

Diagnosis and treatment should start by the 
beginning of the 6th week at the latest!

A summary of the treatment is shown in 
Table 14.1. A long-term result of treatment is 
demonstrated in Figs. 14.6–14.12 (23 years fol-
low-up).

Fig. 14.5. Maturation curve

Table 14.1. Therapeutic principles
Phase Type Procedures

1. Reduction Decentred hips (D, III, IV) Manually, by extension, Pavlik

2. Retention Unstable hips (IIc unstable) “Human position”, plaster according to “fettweis”

3. Maturation Stable “dysplastic” hips (IIc stable, IIb, IIa-) Harness according  M. Graf / Pavlik
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de la displasia de cadera, por ello el tratamiento de elección en estos pacientes 

puede ser: Triple Innominada, Ganz, Esférica, Staheli o Chiari11.  

 

Los cambios anatomopatológicos se presentan en todos los elementos que 

conforman la articulación de la cadera, sus alteraciones son progresivas y su 

severidad depende del tiempo de evolución de la enfermedad2.   

 

La cápsula articular se elonga llegando a formar dos cavidades debido a la 

presión ejercida por el músculo psoas iliaco en su parte anterior, la cavidad 

superoexterna por la cabeza femoral luxada y la inferointerna por el acetábulo.  El 

limbo o labrum sufre en la fase inicial una hipertrofia, formando una protuberancia 

o cresta en el cartílago articular del acetábulo en su parte superior, posterior e 

inferior (neolimbo). Al luxarse la cadera, la cabeza femoral se desliza sobre el 

neolimbo en su salida del acetábulo formando una hendidura conocida como 

“surco de salida”. El ligamento redondo expuesto al deslizamiento de la cabeza 

femoral se elonga progresivamente hasta su ruptura. El  ligamento transverso con 

la luxación, se hipertrofia, se acorta y se desliza hacia adentro ocupando la 

cavidad acetabular en su parte inferior, lo cual dificulta la reducción de la 

articulación coxofemoral2,3.  

 

El acetábulo con la luxación de la cabeza femoral presenta un 

aplanamiento, lo cual conlleva a una disposición verticalizada del mismo, lo cual 

se traduce en un aumento del Índice Acetabular. Su escasa profundidad se llena 

de tejido fibroadiposo de neoformación denominado “pulvinar”. La cabeza femoral 

al carecer del estímulo ocasionado por su relación con el acetábulo, se aplana y 

se retarda su osificación alterando su crecimiento, condicionando a una hipoplasia 

de la cabeza femoral. Los músculos abductores presentan un acortamiento debido 

al deslizamiento de la cabeza femoral hacia arriba y afuera (insuficiencia)2,3.  
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Existen cuatro variedades de presentación4,7,17: 

– Cadera inestable  

• Indica que la cabeza femoral tiende a salirse del acetábulo al 

empujarla, sin llegar a hacerlo (subluxable).  

– Cadera luxable 

•  La cabeza femoral se encuentra dentro de la cavidad 

acetabular pero puede ser luxada fácilmente. 

– Cadera subluxada 

• La cabeza femoral se encuentra parcialmente fuera del 

acetábulo. 

– Cadera luxada 

• La cabeza femoral se encuentra fuera del acetábulo en su 

totalidad.  

 

La radiografía simple es vital para el diagnóstico a partir de los 3 meses de 

edad, por lo cual las líneas y mediciones especificas para Displasia del desarrollo 

de cadera21 deben de ser cuidadosamente valoradas en una radiografía 

Anteroposterior de Pelvis y un Centraje de cadera por un médico ortopedista u 

ortopedista pediatra.  

 

La valoración radiológica se inicia al trazar la línea de Hilgenreiner que une 

los vértices de ambos cartílagos trirradiados y la línea de Perkins que es la línea 

vertical que va desde el punto más externo del acetábulo4. Tomando como 

referencia estas dos líneas se pueden delimitar los cuadrantes de Ombrédanne 

para utilizar la clasificación de Tonnis para luxación de cadera21.  

 

Clasificación de Tönnis de la cadera luxada21,22  

– Grado 1: Cadera normal.  

– Grado 2: Núcleo cefálico por fuera de la línea de Perkins, pero por 

debajo de la línea horizontal.  



 12 

– Grado 3: Núcleo cefálico a la altura de la parte externa del acetábulo, 

y externo a la línea de Perkins.  

– Grado 4: Núcleo cefálico por encima de la parte externa del 

acetábulo y externo a la línea de Perkins.  

 
Fig. 1 Clasificación de Tönnis (Burgos Flores. Necrosis avascular secundaria al tratamiento de la 

luxación congénita de cadera. Relación entre factores terapéuticos y secuelas radiológicas. Rev 

Esp Cir Osteoart. 1993;28.) 

 
 
 
Mediciones Radiológicas:  
 

Ángulo Cervicodiafisario.  

– Se forma por la intersección de los ejes del cuello y de la diáfisis 

femoral.21  

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 2 Ángulo Cervicodiafisario (Muñoz Gutiérrez J. Atlas de mediciones radiográficas en ortopedia 

y traumatología (2a. ed.). McGraw-Hill Interamericana; 2000.) 
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• Índice Acetabular.  

– Ángulo entre la línea de Hilgenreiner con una línea que parte desde 

este último punto hasta el borde externo del techo del acetábulo.21 

	  
Fig. 3 Ángulo Acetabular (Muñoz Gutiérrez J. Atlas de mediciones radiográficas en ortopedia y 

traumatología (2a. ed.). McGraw-Hill Interamericana; 2000.) 

 

• Arco de Shenton: constituido por una línea paralela al borde inferior del 

cuello femoral, continúa paralelamente al borde superior del agujero 

obturatriz.21  

• Arco de Calve: línea que se traza por el borde externo del iliaco y se 

continúa por el borde superior del cuello femoral.21  

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 4 Arco de Shenton y Calve (Muñoz Gutiérrez J. Atlas de mediciones radiográficas en ortopedia 

y traumatología (2a. ed.). McGraw-Hill Interamericana; 2000.) 

 

• Ángulo CE de Wiberg (“Center End of the roof”): Se forma por una línea que 

va desde el centro del núcleo de osificación de la cabeza femoral hasta el 
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borde más externo del techo acetabular con una línea vertical. Útil después 

de los 2 años de edad, cuando el núcleo de osificación de la cabeza 

femoral se ha desarrollado.21 

	 	
Fig. 5 CE de Wiberg (Muñoz Gutiérrez J. Atlas de mediciones radiográficas en ortopedia y 

traumatología (2a. ed.). McGraw-Hill Interamericana; 2000.) 

 

• Concentricidad de la cadera (Concéntrico de Fernández) 

– En condiciones normales, el centro de la cabeza femoral coincide 

con el centro de la cavidad acetabular en cualquier posición que 

adopte el fémur. 

– Se determina midiendo la distancia en milímetros entre la bisectriz 

del ángulo acetabular y el centro de la cabeza.  

– Si la pérdida del centraje se normaliza en una radiografía tomada en 

abducción-rotación interna, indica inestabilidad de la cabeza femoral 

por falta de contención.17,21  

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 6 Centraje concéntrico de Fernández (Muñoz Gutiérrez J. Atlas de mediciones radiográficas en 

ortopedia y traumatología (2a. ed.). McGraw-Hill Interamericana; 2000.) 
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El hallazgo radiológico típico en la cadera luxada es conocido como “Tríada 

de Putti” que consiste en el aumento del índice acetabular, un núcleo epifisario 

hipoplásico y desplazamiento lateral a la línea de Perkins.2  

 

Cuando el paciente recibió tratamiento y persisten cambios radiológicos 

consistentes con la patología no resuelta, se deben de clasificar las Secuelas de la 

Displasia del Desarrollo de cadera, para ello se utiliza la clasificación de 

Severin.3,21  

 

 
Fig. 7 Clasificación de Severin (Albinana J, Dolan LA, Spratt KF, Morcuende J, Meyer MD, 

Weinstein SL. Acetabular dysplasia after treatment for developmental dysplasia of the hip. 

Implications for secondary procedures. J Bone Joint Surg Br. 2004 Aug;86(6):876-86.) 

 

Los resultados de regresión logística multivariable indican que los pacientes 

con clasificación de Severin III o IV al momento de alcanzar la madurez 

esquelética están asociados a un riesgo significativamente mayor de requerir un 

reemplazo articular que los pacientes clasificados como I o II. La probabilidad de 

requerir un reemplazo total de cadera para los pacientes con Severin I y II fue del 

7%, las caderas con Severin III fue del 29% y un 49% para las Severin IV.12 
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Fig. 8 Clasificación de Kalamchi y MacEwen (Kalamchi A, MacEwen GD. Avascular necrosis 

following treatment of the hip. J Bone Joint Surg Am 1980; 62:876–888.) 

 

La acetabuloplastía tipo Dega fue descrita inicialmente en un primer artículo 

en 1969 en Polaco su inadecuada traducción al ingles conllevo a crear la imagen 

que debía ser utilizado sólo en pacientes con Parálisis cerebral. Por lo cual, en 

América es una cirugía ampliamente utilizada en los servicios de ortopedia 

pediátrica para pacientes con Displasia del desarrollo de cadera en el grupo de 3 a 

15 años, sin embargo, existen pocos artículos donde reporten esta cirugía como 

opción terapéutica para los pacientes con Secuelas de Displasia del Desarrollo de 

cadera18.  

 

  La primer descripción precisa de la técnica quirúrgica para una 

acetabuloplastía tipo Dega fue en 2001 por Grupziak y Ward, donde se realiza una 

osteotomía curva lateral arriba de la espina iliaca antero inferior, el acetábulo se 

lleva hacia posterior, se finaliza 1 a 1.5 cm frente a la escotadura ciática , se deja 

posterior un cuarto y anterior un tercio de cortical intacta, sin completar la 

osteotomía, se coloca el injerto obtenido de cresta iliaca o fémur proximal y se 

protege con una espica para la cadera18. 
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Fig 9. Osteotomía tipo Dega (Grudziak JS, Ward WT. Dega osteotomy for treatment of congenital 

dysplasia of the Hip. J Bone Joint Surg (Am) 2001; 83:845–854.) 

 

Las indicaciones quirúrgicas para una acetabuloplastía tipo Dega son: un 

déficit acetabular posterolateral, pacientes espásticos, que los pacientes tengan 

cartílago trirradiado abierto, que cuenten con capacidad de remodelado acetabular 

y una Displasia del Desarrollo de cadera persistente18. 

 

En una muestra de 52 pacientes en Egipto con el diagnostico de Displasia 

del desarrollo de cadera donde valoraron la cirugía de revisión y su efectividad 

para mantener una reducción concéntrica estable, encontraron que la Osteotomía 

tipo Dega era una mejor alternativa para la reducción concéntrica que la 

Osteotomía tipo Salter con osteotomía de desrotación ya que la cabeza femoral 

tenia una menor cobertura posterior acetabular8. 
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2. JUSTIFICACIÓN. 
 

Es necesario buscar alternativas terapéuticas para el tratamiento de las 

secuelas de la Displasia del desarrollo de cadera en pacientes pediátricos, 

posterior a un tratamiento quirúrgico fallido, para postergar el reemplazo articular y 

mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes a largo plazo. 

 

Las condiciones socioeconómicas de nuestro país nos hacen buscar 

alternativas mas económicas para resolver esta patología, requiriendo en la edad 

pediátrica insumos quirúrgicos que son relativamente económicos, mientras que el 

retraso del tratamiento en un adulto joven conlleva el uso de material protésico 

que es inaccesible para una gran proporción de nuestra población, con recambios 

protésicos consecuentes que implican mayor tecnología y por lo tanto mayor costo 

para los insumos. 

 

La mejora de los parámetros radiológicos de la displasia del desarrollo de 

cadera tienen un impacto directo en el nivel de complejidad de las futuras cirugías 

de estos niños, que como ya sabemos la mayoría requerirán en algún punto de su 

vida un reemplazo articular, sin embargo, con una adecuada reducción y mejora 

en el techo acetabular, el centro de rotación de nuestra prótesis durante el 

recambio se puede mantener, sin necesidad de alterar abruptamente la 

biomecánica de dicha cadera.  

 

El uso de la acetabuloplastía tipo Dega como cirugía de revisión esta 

pobremente estudiada en la literatura, ya que inicialmente era una cirugía utilizada 

predominantemente para pacientes con Parálisis Cerebral, por lo cual es 

importante contar con nuevos estudios que valoren la mejoría radiológica al 

utilizarla como reintervención en la DDC.   
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

Determinar el resultado radiográfico de la acetabuloplastía tipo Dega como 

tratamiento quirúrgico secundario en niños con displasia del desarrollo de cadera 

con tratamiento previo fallido en el servicio de Ortopedia Pediátrica del INR-LGII. 

 
HIPÓTESIS 
 

• Hipótesis alterna: Los resultados radiográficos al año de seguimiento 

presentan una adecuada corrección de la deformidad, considerando un 

resultado satisfactorio un descenso a Severin I-II.  

• Hipótesis nula: Los resultados radiográficos al año de seguimiento no 

presentan una adecuada corrección de la deformidad, manteniéndose un 

Severin III, IV, V o VI.    

  
OBJETIVO PRINCIPAL 
 

Describir el resultado radiográfico de la osteotomía tipo Dega como cirugía 

de revisión en niños con diagnóstico de Secuelas de Displasia del Desarrollo de 

Cadera. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Describir los datos demográficos de los pacientes tratados 

• Describir las características radiográficas preoperatorias de los 

pacientes tratados  

• Reportar los resultados radiográficos postoperatorios inmediatos y al 

año de seguimiento 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS.  
 
TIPO DE ESTUDIO 

• Descriptivo 

• Cohorte 

• Prospectivo 

• Longitudinal  

 
POBLACIÓN DE ESTUDIO  
 
Pacientes del servicio de Ortopedia Pediátrica del Instituto Nacional de 

Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” con el diagnostico de Secuelas de 

Displasia del Desarrollo de Cadera en el periodo de enero de 2014 a enero de 

2019. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes de ambos géneros  

• Diagnóstico establecido de Displasia del Desarrollo de Cadera 

• Tratamiento quirúrgico previo fallido: 

o Reducción abierta 

o Osteotomía Desrotadora de fémur  

o Osteotomía pélvica  

o Mixto 

• Índice acetabular incrementado para la edad  

• Edad (Mayor a 3 años y menor de 9 años)  

• Cartílago trirradiado abierto confirmado por imagen (Radiografía y/o 

Tomografía Axial Computada)  

• Operados entre 01 de Enero del 2014 al 31 de Enero del 2019 
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CRITERIO DE ELIMINACIÓN.  

• Expediente clínico incompleto 

• Expediente radiológico incompleto 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
• Comorbilidades 

• Teratológica 

• Sindromática 

• Espástica  

• Sin tratamiento previo 

• <3 años ó > 9 años de edad 

• Tratamiento conservador inicial 

 
 
EVALUACIÓN.  

• Se realizó una búsqueda de pacientes con el diagnostico de Secuelas de 

Displasia del Desarrollo de Cadera  

• Se revisaron expedientes, historia clínica, nota de ingreso, nota de estudios 

de imagen, notas post operatorias y notas de evolución.  

• Se realizaron las mediciones de las matrices mencionadas en la siguiente 

tabla y se obtuvo la clasificación por imagen radiográfica en las radiografías 

prequirúrgicas, postquirúrgicas inmediatas y postquirúrgicas al año de 

seguimiento. 

• Se obtuvieron datos del expediente para el análisis epidemiológico. 

• Se analizaron los datos obtenidos  
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Tabla de Matrices: 

 

Estudio Variable Indicador Unidad de 
Medida Instrumento Fuente 

Radiografías 
Preoperatorias 

Tonnis 
Preoperatorio Grado 

(1) I 

Matriz Radiografía 
(2) II 
(3) III 
(4) IV 

Kalamchi y Mac 
Ewen Clasificación I -- IV Matriz Radiografía 

Severin Clasificación I -- VI Matriz Radiografía 

Edad de 
diagnóstico Numérico 

(1) < 6 
meses 

Matriz Historia 
clínica 

(2) 6 m - 1a 
(3) 12 m - 18 

m 
(4) > 18 m 

Edad Numérico 3 a 7 Matriz Historia 
clínica 

Sexo Sexo 
(1) M 

Matriz Historia 
clínica (2) F 

Tratamiento 
previo Reporte 

(1) 
Reducción 

abierta 

Matriz Historia 
clínica 

(2) OVDR 
(3) 

Osteotomía 
pélvica 

(4) Mixto 
Índice 

Acetabular Angulo Grados Matriz Radiografía 

Ángulo 
cervicodiafisario Angulo Grados Matriz Radiografía 

CE Wiberg Angulo Grados Matriz Radiografía 
Bisectriz Distancia Milímetros Matriz Radiografía 

Cadera afectada 
Unilateral 

(1) Der 
Matriz Radiografía (2) Izq 

Bilateral (3) Bilat 
Radiografías	

postquirúrgicas	
CE Wiberg Angulo Grados Matriz Radiografía 

Severin Clasificación I -- VI Matriz Radiografía 
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inmediatas	 Índice 
Acetabular 

PostQx 
Angulo Grados Matriz Radiografía 

Tonnis Grado 

(1) I 

Matriz Radiografía 
(2) II 
(3) III 
(4) IV 

Ángulo 
Cervicodiafisario Angulo Grados Matriz Radiografía 

IA pre - IA post Angulo Grados Matriz Radiografía 
CD pre – CD 

post Angulo Grados Matriz Radiografía 

Bisectriz Distancia Milímetros Matriz Radiografía 

Complicación Reporte 

(1) Ninguno 

Matriz Historia 
clínica 

(2) Re 
luxación 

(3) Fractura 
Tamaño de 

diafisectomía Distancia Milímetros Matriz Historia 
clínica 

Radiografías	al	
año	de	

tratamiento	

CE Wiberg Angulo Grados Matriz Radiografía 

Tonnis al año 
del tratamiento 

quirúrgico 
Grado 

(1) I 

Matriz Radiografía 
(2) II 
(3) III 
(4) IV 

Severin Clasificación I -- VI Matriz Radiografía 
Kalamchi y Mac 

Ewen Clasificación I -- IV Matriz Radiografía 

Índice 
Acetabular al 

año 
Angulo Grados Matriz Radiografía 

Angulo 
cervicodiafisario Grados Angulo Matriz Radiografía 

Bisectriz Distancia Milímetros Matriz Radiografía 

Complicación Reporte 

(1) Ninguno 

Matriz Historia 
clínica 

(2) Re 
luxación 

(3) Fractura 
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4. RESULTADOS.  
 

Se obtuvo una base de datos del sistema del Instituto Nacional de 

Rehabilitación consistente con 1150 pacientes con diagnostico de Displasia del 

Desarrollo de Cadera, la cual se depuró a los pacientes que hubiesen sido 

tratados quirúrgicamente en el servicio de Ortopedia Pediátrica del Instituto 

Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” con el diagnostico 

especifico de Secuelas de Displasia del Desarrollo de Cadera en el periodo de 

enero de 2014 a enero de 2019. 

 

Se aplicaron los criterios de inclusión, eliminación y exclusión del protocolo 

obteniéndose un total de 39 pacientes con 47 caderas efectivas para nuestro 

estudio. 

 

Análisis estadístico descriptivo 
 

Los datos bajo estudio corresponden a 47 radiografías de 39 pacientes con 

Diagnóstico de Displasia del Desarrollo de Cadera durante tres tiempos de 

medición (pre-quirúrgico, post-quirúrgico inmediato y al primer año de 

seguimiento). De los 47 registros analizados, 42 son radiografías realizadas a 

pacientes femeninas, mientras que solo 5 pertenecen a radiografías de pacientes 

masculinos.  

 

La Tabla 1 muestra la distribución de los datos respecto al sexo de los 

pacientes y su rango de edad al momento del diagnóstico. Perteneciendo la 

mayoría de nuestros pacientes al grupo de diagnóstico entre los 12 meses y 23 

meses de edad, con 34 caderas diagnosticadas en este periodo y sólo 3 caderas 

diagnosticadas posterior a los 24 meses de edad y 10 caderas diagnosticadas 

previo a los 12 meses de edad.  
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Tabla 1. Distribución de los datos de las radiografías 

  

Edad de diagnóstico 

Total 

Menos de 

1 año 1 año 

Más de 1 

año 

Sexo Mujer 8 31 3 42 

Hombre 2 3 0 5 

Total 10 34 3 47 

 
 Los 39 pacientes previo a la cirugía de Dega realizada en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación recibieron tratamiento quirúrgico, ya sea en el mismo 

Instituto o en otra institución publica o privada del país, pudiendo ser su 

tratamiento previo una Reducción abierta, una Osteotomía Desrotadora de fémur, 

una Acetabuloplastía, o alguna combinación de las anteriores. Por lo cual el Dega 

es una cirugía de revisión para el tratamiento de las Secuelas de la Displasia del 

Desarrollo de Cadera. 

 

Los valores que se analizan y comparan a través de los tres tiempos de 

medición son, por un lado, las variables categóricas Severin, Tonnis y Kalamchi 

Mac Ewen, y por otro lado las variables continuas que representan el Índice 

Acetabular, el Ángulo Cervicodiafisiario, CE Wiberg, así como la medida de 

distancia Bisectriz. 

 

En un análisis exploratorio inicial, se observa que para la variable Severin, 

cuya medición está basada en 6 categorías (I-VI), presenta en la etapa 

preoperatoria del Dega 21 casos en la clasificación VI, mientras que en la etapa 

post-quirúrgica, 41 de estas 47 mediciones se clasifican en la categoría II, y al año 

de tratamiento hay 26 registros clasificados en I y 17 en la categoría II. 

Gráficamente ya se refleja un cambio significativo a través de las tres etapas de 

medición, sin embargo, la significancia estadística se analizará más adelante. 
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Gráfica 1. Clasificación de la variable Severin durante las tres etapas de 
medición 

 
 

En cuanto a la variable Tonnis, cuya escala de clasificación va de I a IV, se 

observa que, en la etapa preoperatoria, la categoría predominante es la IV, 

mientras que en la medición post-quirúrgica casi la totalidad de los registros 

pertenecen a la categoría I, y esta condición permanece prácticamente constante 

después del primer año de tratamiento. 

 
Gráfica 2. Clasificación de la variable Tonnis durante las tres etapas de 

medición 
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Para la variable Kalamchi Mac Ewen solo se tienen registros de la etapa 

preoperatoria y al año de tratamiento. De las cuatro categorías que tiene esta 

variable, los registros se presentan de forma dispersa durante la primera etapa de 

medición, mientras que en la medición realizada al año después de la intervención 

quirúrgica, se observa que la mayoría de los casos se concentran en las 

categorías I y II, aunque hay 7 registros que se mantienen en la categoría IV. 

 
Gráfica 3. Clasificación de la variable Kalamchi Mac Ewen durante la 

medición preoperatoria y al año de tratamiento 

 
 

En la Tabla 2 se observan los estadísticos descriptivos de las variables 

Índice Acetabular, Ángulo Cervicodiafisiario, CE Wiberg y Bisectriz, durante las 

tres etapas de medición. 

 

Como se puede ver en la media de los datos, los cambios más drásticos se 

observan de la etapa pre-quirúrgica a la post-quirúrgica, excepto en el Ángulo 

Cervicodiafisiario, donde el cambio en la media es más sutil. En el caso del Índice 

Acetabular, Ángulo Cervicodiafisiario y la Bisectriz, la media sufrió una disminución 

de la medición post-quirúrgica respecto de la pre-quirúrgica; caso contrario de la 

variable CE Wiberg, en la cual la media aumentó considerablemente en esta 

misma comparación. 
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En la medición realizada al año de tratamiento se reflejan cambios menores 

en las medias de cada variable respecto de la medición realizada después de la 

intervención quirúrgica. Sin embargo, se requiere realizar una prueba estadística 

de diferencia de medias para concluir si estos cambios son significativos o no. 

 
Tabla 2. Estadísticos Descriptivos 

  

Índice 

Acetabular 

Ángulo 

Cervicodiafisiario 

CE 

Wiberg Bisectriz 

Preoperatorio 

Media 33.23 138.55 1.66 20.25 

Mediana 32.00 140.00 0.00 16.00 

Desviación 

estándar 

8.230 11.409 17.109 14.349 

Mínimo 17 106 -79 1 

Máximo 66 159 20 60 

Rango 49 53 99 59 

Postquirúrgico 

Media 10.979 133.26 31.936 4.57 

Mediana 10.000 137.00 33.000 4.00 

Desviación 

estándar 

8.8624 21.445 10.6636 2.318 

Mínimo -5.0 0 8.0 1 

Máximo 30.0 157 50.0 11 

Rango 35.0 157 42.0 10 

Al año de 
tratamiento 

Media 15.191 128.915 31.383 5.255 

Mediana 14.000 129.000 34.000 4.000 

Desviación 

estándar 

11.4144 9.5299 11.8955 5.1180 

Mínimo 0.0 110.0 0.0 1.0 

Máximo 55.0 146.0 54.0 30.0 

Rango 55.0 36.0 54.0 29.0 
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En las siguientes gráficas se observan los diagramas de caja para las 

mismas variables analizadas en la tabla anterior. Podemos observar gráficamente 

cómo la distribución de los datos es significativamente distinta en la medición 

preoperatoria, respecto de la medición post-quirúrgica, al menos para las variables 

Índice Acetabular, CE Wiberg y Bisectriz; mientras que las distribuciones en la 

etapa post quirúrgica son semejantes al del año de tratamiento. 

 

Estos diagramas también nos permiten observar los datos extremos en las 

mediciones, de los cuales resalta un outlier en el ángulo cervicodiafisario en la 

medición post quirúrgica. Sin considerar este dato, dicha variable es la que 

presenta menos cambios en las mediciones durante los tres tiempos del análisis.   

 

Gráfica 4. Diagramas de caja para el Índice Acetabular, Ángulo 
Cervicodiafisario, CE Wiberg y Bisectriz, durante las tres mediciones 

(preoperatorio, postquirúrgico y al año de tratamiento 
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Pruebas de hipótesis para encontrar diferencias significativas de los grupos 
 

El análisis exploratorio previo de los datos permitió observar la existencia de 

diferencias en la distribución, así como en la media de los datos de las distintas 

variables y en los distintos tiempos de medición. Sin embargo, es necesario utilizar 

pruebas estadísticas para determinar la significancia estadística de estas 

diferencias. Las pruebas estadísticas a realizar permitirán rechazar o no rechazar 

la hipótesis nula de que no existen diferencias significativas entre las medias (o 

medianas) de dos mediciones contra la hipótesis alternativa de que las medias (o 

medianas) de dos mediciones es significativamente distinta. 

 

Dada la naturaleza de las variables categóricas (ordinales) Severin, Tonnis 

y Kalamchi Mac Ewen, se realizó la prueba de rangos Wilcoxon, que utiliza el valor 

de la mediana para obtener el nivel de significancia entre los grupos de medición. 

En cuanto al resto de las variables, se realizó la prueba de normalidad 

Kolmogorov-Smirnov para determinar cuáles variables siguen una distribución 

normal.  
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La hipótesis nula para esta prueba es que la variable en cuestión sigue una 

distribución normal, por lo que si se obtiene un p-value menor al nivel de 

significancia de 0.05, se rechaza la hipótesis de normalidad. La Tabla 3 muestra 

que las variables que pasaron la prueba de normalidad en las tres mediciones 

fueron el Índice Acetabular y el Ángulo Cervicodiafisiario (en la etapa 

postquirúrgica se rechaza la normalidad, pero esto se debe al outlier que se 

presenta en esta medición, el cual afecta directamente a la media de los datos, por 

lo que se ignorará ese valor en la prueba de hipótesis), mientras que para las 

variables CE Wiberg y Bisectriz, se rechaza la hipótesis de normalidad en al 

menos dos de las tres mediciones.  

 

La prueba de normalidad determina el tipo de prueba que debe realizarse 

para medir la significancia en las diferencias entre grupos relacionados. Por esta 

razón se concluye que debe realizarse la prueba t de Student para muestras 

relacionadas en las variables Índice Acetabular y Angulo Cervicodiafisiario, ya que 

cumplen el supuesto de normalidad. Para las variables CE Wiberg y Bisectriz se 

debe realizar la prueba de rangos de Wilcoxon, debido a que no pasaron el test de 

normalidad. 

Tabla 3. Pruebas de normalidad 

  

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

índice Acetabular 

(preoperatorio) 

.100 47 .200* 

índice Acetabular 

(postquirúrgico) 

.084 47 .200* 

índice Acetabular (al 

año de tratamiento) 

.103 47 .200* 

Ángulo 

Cervicodiafisiario 

.097 47 .200* 



 32 

(preoperatorio) 

Ángulo 

Cervicodiafisiario 

(postquirúrgico) 

.308 47 .000 

Ángulo 

Cervicodiafisiario (al 

año de tratamiento) 

.121 47 .080 

CE Wiberg 

(preoperatorio) 

.398 47 .000 

CE Wiberg 

(postquirúrgico) 

.172 47 .001 

CE Wiberg (al año 

de tratamiento) 

.107 47 .200* 

Bisectriz 

(preoperatorio) 

.158 47 .005 

Bisectriz 

(postquirúrgico) 

.172 47 .001 

Bisectriz (al año de 

tratamiento) 

.307 47 .000 

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 
 

Para determinar la existencia o no de diferencias significativas entre las 

medias de las mediciones realizadas en la etapa preoperatoria y postquirúrgica; 

postquirúrgica y al año de tratamiento, y preoperatoria y al año de tratamiento, se 

realizó la prueba t de Student para muestras relacionadas en aquellas variables 

que pasaron la prueba de normalidad. Se utilizó la prueba de rangos de Wilcoxon 

como alternativa no paramétrica a la t de Student para aquellas variables que no 

pasaron la prueba de normalidad, así como para las variables ordinales. 
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La Tabla 4 muestra el p-value de todas variables en cada grupo 

comparativo de medición, obtenidas al aplicar las pruebas correspondientes. En 

las variables donde se aplicó la prueba t de Student, la hipótesis nula es que no 

existen diferencias significativas entre las medias de los grupos comparados, 

mientras que la hipótesis alternativa establece que sí existen diferencias 

significativas.  

 

De forma análoga, para las variables en las que se aplicó la prueba de 

rangos de Wilcoxon, la hipótesis nula es que la mediana del grupo 1 es “igual” a la 

mediana del grupo 2, es decir, que no existen diferencias significativas entre ellas. 

En ambos casos, la hipótesis nula se rechaza cuando el p-value es menor al nivel 

de significancia del 0.05. 

 

Para la variable Severin, se rechaza la hipótesis de igualdad de medianas 

en las muestras comparadas en los tres tiempos de interés, por lo que se concluye 

que sí existen diferencias significativas entre las mediciones de la variable en la 

etapa preoperatoria, post quirúrgica y al año de seguimiento. Lo mismo ocurre 

para la variable Kalamchi al comparar las mediciones antes de la intervención 

quirúrgica y los resultados obtenidos después de un año de tratamiento. 

 

Para las variables Tonnis, CE Wiberg y Bisectriz, se concluye que sí existen 

diferencias significativas entre las mediciones realizadas en la etapa preoperatoria 

y la post-operatoria, pero no se rechaza la hipótesis de similitud de medias (o 

medianas) entre las mediciones post operatorias y las obtenidas al año de 

tratamiento, por lo que se puede concluir que los valores de estas variables se 

mantuvieron estables después de un año de la intervención quirúrgica. 

 

Los resultados de la prueba para Índice Acetabular concluyen que existen 

diferencias significativas en las mediciones hechas en los tres tiempos de 

evaluación. Sin embargo, de acuerdo con el análisis descriptivo anterior, se puede 



 34 

observar que la diferencia entre los resultados de la etapa post-operatoria y al año 

de seguimiento es mucho menor que la diferencia existente entre las mediciones 

preoperatorias y post operatorias. De hecho, en el diagrama de caja de esta 

variable se observan dos datos extremos en los resultados realizados al año de 

tratamiento.  

 

La media es un estadístico muy sensible a datos extremos o atípicos, lo 

que posiblemente es la respuesta a que la prueba t de Student arroje que las 

diferencias entre las mediciones post operatorias y al año de tratamiento sean 

significativas. También se concluye que los valores del índice antes de la 

operación y al año de tratamiento después de la operación tienen diferencias 

significativas. 

 

En el caso del Ángulo Cervicodiafisiario, la prueba de Wilcoxon refleja que 

no existen diferencias significativas entre las mediciones pre-operatorias y post-

operatorias, pero el cambio significativo se da entre los resultados post-operatorios 

y después del primer año de tratamiento. Finalmente, al comparar los resultados 

de las mediciones preoperatorias y las realizadas después de un año de 

tratamiento, la prueba arroja que sí existen diferencias significativas entre los 

grupos. 

 

Tabla 4. Pruebas para muestras pareadas 

Medición Muestras emparejadas 

p - 

value 

Severin* 

Preoperatorio – Postquirúrgico .000 

Postquirúrgico - Al año de 

tratamiento .002 

Preoperatorio - Al año de 

tratamiento .000 
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Kalamchi* 
Preoperatorio - Al año de 

tratamiento .004 

Tonnis* 

Preoperatorio – Postquirúrgico .000 

Postquirúrgico - Al año de 

tratamiento .557 

Preoperatorio - Al año de 

tratamiento .000 

Índice Acetabular** 

Preoperatorio – Postquirúrgico .000 

Postquirúrgico - Al año de 

tratamiento .001 

Preoperatorio - Al año de 

tratamiento .000 

CE Wiberg* 

Preoperatorio – Postquirúrgico .000 

Postquirúrgico - Al año de 

tratamiento .703 

Preoperatorio - Al año de 

tratamiento .000 

Ángulo 

Cervicodiafisiario** 

Preoperatorio – Postquirúrgico .114 

Postquirúrgico - Al año de 

tratamiento .000 

Preoperatorio - Al año de 

tratamiento .000 

Bisectriz* 

Preoperatorio – Postquirúrgico .000 

Postquirúrgico - Al año de 

tratamiento .975 

Preoperatorio - Al año de 

tratamiento .000 

* Prueba de rangos de Wilcoxon 

 ** Prueba t de Student para muestras relacionadas 
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5. DISCUSIÓN 

 
Los resultados de nuestro estudio nos muestran, que como lo reporta la 

literatura mundial, existe un predominio de genero para esta patología3. Nuestro 

estudio reporta que de 47 caderas, 42 son de pacientes femeninos, lo cual 

remarca la importancia del sexo como un factor de riesgo a considerar para el 

tamizaje oportuno de cadera mediante ultrasonido o radiografía a los 3 meses de 

nacimiento. 

 

 La tomografía axial computada es un excelente elemento para la planeación 

preoperatoria, ya que la reconstrucción tridimensional de la articulación 

coxofemoral permite valorar la descobertura acetabular, determinando si la 

descobertura es anterior, lateral o posterior, podemos planear la osteotomía 

acetabular y el sitio de colocación del injerto tomado de la diáfisis femoral para 

lograr la cobertura acetabular deseada con la orientación adecuada. Al realizar 

una cirugía dirigida a las demandas de cada paciente, mejoramos la probabilidad 

de un resultado exitoso.   

 

Una de las limitaciones de esta investigación es la medición del ángulo 

Cervicodiafisario debido a que en las radiográficas preoperatorias en ocasiones el 

personal poco calificado puede no colocar a los pacientes pediátricos en la 

posición adecuada para la toma radiográfica, lo cual modifica la orientación 

femoral, alterando la medición del ángulo. Es aun menos valorable en las 

radiografías postoperatorias inmediatas, debido a que la posición final para toma 

radiográfica es en la que se mantenga la reducción de la articulación coxofemoral 

con inmovilización tipo Callot o Hemicallot, lo cual también modifica la orientación 

femoral. Sin embargo, es importante ver que si hay diferencia significativa entre 

los ángulos cervicodiafisarios preoperatorios y al año de seguimiento 
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postoperatorio, donde posterior a la Osteotomía Desrotadora de Fémur y con 

ausencia de inmovilización es valorable la mejoría en esta medición.  

  

La sobre cobertura acetabular secundaria a la cirugía tiene implicaciones en 

el riesgo de desarrollar en la edad adulta datos de Pinzamiento femoroacetabular 

tipo Pincer, debido a la alteración en la morfología acetabular. Los cambios de 

remodelación que llegan a presentar estos pacientes en la cabeza femoral debido 

a la alteración en las cargas de la cadera también los podría ser un factor de 

riesgo para el desarrollo de un Pinzamiento femoroacetabular tipo CAM. Estos 

pacientes deberán de ser valorados clínicamente con maniobras especificas para 

la detección oportuna de estas secuelas en caso de presentarse.  
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6. CONCLUSIÓN 
 
La Displasia del Desarrollo de Cadera es una patología infradiagnosticada, 

con un inadecuado tamizaje en nuestro país, que conlleva a tratamientos de 

rescate ofertados de manera tardía a nuestros pacientes pediátricos, lo cual 

conlleva a la necesidad de tratamientos quirúrgicos agresivos con resultados muy 

variables. 

 

El tratamiento de la Displasia de Cadera de manera quirúrgica deberá de 

buscar ser lo mas resolutivo posible en el menor número de intervenciones 

quirúrgicas para el paciente, por lo cual es importante una adecuada planeación 

preoperatoria de acuerdo a la edad del paciente, la clínica y los estudios de 

imagen, para corregir en dicho procedimiento la cobertura acetabular, la 

anteversión femoral, la congruencia coxofemoral y la liberación de tejidos blandos.  

 

El tratamiento de las Secuelas de Displasia del Desarrollo de Cadera es un 

reto quirúrgico y cuenta con un limitado numero de posibilidades quirúrgicas, por lo 

cual es importante valorar las acetabuloplastías que nos lleven a resultados clínico 

radiológicos satisfactorios en los pacientes pediátricos.  

 

La cirugía de Dega pese a que poco se ha utilizado en la literatura mundial 

como cirugía de revisión de DDC, en este estudio mostro resultados 

estadísticamente significativos para la mejoría de los parámetros radiológicos tales 

como en las variables de Severin y Kalamchi donde hubo significancia estadística 

entre las mediciones de las variables en la etapa preoperatoria, post quirúrgica y al 

año de seguimiento. Para las variables Tonnis, CE Wiberg y Bisectriz, se concluye 

que sí existen diferencias significativas entre las mediciones realizadas en la etapa 

preoperatoria y la post-operatoria inmediata. Los resultados de la prueba para 

Índice Acetabular concluyen que existen diferencias significativas en las 

mediciones hechas en los tres tiempos de evaluación. El parámetro radiológico sin 
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diferencia significativa entre las mediciones pre-operatorias y post-operatorias 

inmediatas fue el ángulo cervicodiafisario, esperable debido a las limitaciones de 

la medición, ya comentadas en la discusión. 

 

Estos resultados demuestran que la Acetabuloplastía tipo Dega es una 

buena alternativa para el tratamiento quirúrgico de estos pacientes, en cuyas 

opciones terapéuticas son muy limitadas debido a la persistencia de secuelas, ya 

que mejora los parámetros radiológicos que se utilizan a nivel mundial para valorar 

cobertura acetabular, verticalización acetabular y centraje concéntrico de cadera 

en la Displasia del Desarrollo de Cadera. Es importante reconocer la limitante de 

este estudio, ante la falta de correlación entre la mejoría clínica y la mejoría de los 

parámetros radiológicos, por lo cual sería importante seguir a largo plazo la 

evolución clínica de estos pacientes y la valoración de cambios en su calidad de 

vida.  
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