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GLOSARIO 
 
 
 
 
Barlow- signo clínico para valorar la luxabilidad de una cadera reducida 
 DDC – displasia del desarrollo de la cadera 
 Galeazzi- signo clínico que valora la discrepancia de las rodillas  
 Luxación congénita de cadera- terminología antigua de la DDC 
 Ortolani- signo clínico para valorar la reducción de una cadera luxada 
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Fig.4. Frecuencia de casos por año  

Año 2006 2007 2008 2009 2010 2011 GLOBAL   

Nacidos  6619 4007 2806 2481 2407 2374 20694 

Casos  

Sospecha 3 12 1 1 2 4 23 

Frecuencia 

0.45 x 

1000 3 x 1000 

0.35 x 

1000 

0.41 x 

1000 

0.83 x 

1000 

1.73 x 

1000 

1.11 x 

1000 

Casos 

Confirmados 3 4 1 0 0 0 8 

Frecuencia 

0.45 x 

1000 1 x 1000 

0.35 x 

1000 0 0 0 

0.38 x 

1000 

 
 
 
 
Fig.5. Signos subjetivos 

Signos Ortolani Barlow Abducción Pistón Galeazzi 

Pliegues 

Glúteos  

si 16 15 3 2 2 3 

no 7 8 20 21 21 20 

Confirmados 5 5 3 2 2 3 

 
  
 
 
Fig. 6. Antecedente familiar 

Factores de 

Riesgo 

Antecedentes 

Familiares 
Oligohidramnios 

si 1 0 

no 22 23 

 
 
 
 
Fig. 7. Pretérmino 

Pretérmino Confirmados 

7 1 



 9

 
 
Fig. 8. Distribución por sexo 

Sexo Sospechosos Confirmados 

masculino 9 1 

femenino 14 7 

 
 
 
 
Fig. 9. Presentación pélvica 

Cesáreas Pélvicos Confirmados 

12 5 3 

 
 
 
 
Fig.10. Lado afectado  

Lado Afectado Sospechoso Confirmado 

izquierdo 12 5 

derecho 9 1 

bilateral 2 2 
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RESUMEN 
 
FRECUENCIA DE SIGNOS SUBJETIVOS DE DISPLASIA DEL DE SARROLLO DE LA 
CADERA EN RECIÉN NACIDOS ATENDIDOS  EN EL HOSPITAL DR. MANUEL GEA 
GONZÁLEZ EN EL PERIODO ENERO DE 2006 A DICIEMBRE DE  2011. Enrique 
Solís, Eric Harb, Octavio Sierra. 
INTRODUCCIÓN. La displasia del desarrollo de la cadera es una de las enfermedades 
con mayor frecuencia en el infante reportadas en la literatura médica que suele causar 
grandes y graves secuelas en la vida adulta de los pacientes no diagnosticados o 
tratados, por lo que esto genera grandes costos en su manejo y para el sistema de 
salud esto significa un problema de salud pública y  de aquí la gran importancia y 
transcendencia de este estudio.  
OBJETIVO GENERAL. Conocer cuántos recién nacidos presentaron datos subjetivos 
de displasia del desarrollo de la cadera. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se estudió a todos los recién nacidos en el periodo de enero 
de 2006 a diciembre de 2011  (20,694 casos) en el Hospital Dr. Manuel Gea González, 
con el  expediente  vigente  y completo, utilizando un filtro para conservar solamente a 
los que tuvieran displasia del desarrollo de la cadera con valoración de pediatría y 
ortopedia (23 casos). Utilizamos las variables de sexo, antecedente familiar, 
presentación pélvica y vía cesárea, oligohidramnios, alteración en el crecimiento, así 
como de los signos de Ortolani, Barlow, pistón, Galeazzi, pliegues glúteos, limitación de 
la abducción y confirmación de casos por ortopedia. 
RESULTADOS. Se obtuvo una frecuencia anual de 0.45 x1000 nacidos por pediatría y 
ortopedia en el 2006, 3 x1000 nacidos por pediatría  y 1 x 1000 nacidos confirmados 
por ortopedia en el 2007, 0.35 x 1000 nacidos por pediatría y ortopedia en el 2008, 0.41 
x 1000 nacidos por pediatría y ninguno confirmado por ortopedia en el 2009, 0.83 x 
1000 nacidos por pediatría  y ninguno confirmado por ortopedia en el 2010, 1.73 x 1000 
nacidos por pediatría y ninguno confirmado por ortopedia en el 2011, en un global del 
periodo pediatría reporto 1.11 x 1000 nacidos pero ortopedia solo confirmo a 0.38 x 
1000 nacidos. 
CONCLUSIÓN.  La frecuencia de datos subjetivos tan discordante entre pediatría y 
ortopedia  se debe a que el segundo solo entra como servicio interconsultante. 
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ABSTRACT 
 
FREQUENCY SUBJECTIVE OF SIGNS DEVELOPMENT DYSPLASIA  HIP IN 
INFANTS TREATED IN HOSPITAL DR. GEA MANUEL GONZALEZ  IN THE PERIOD 
JANUARY 2006 TO DECEMBER 2011. Enrique Solis, Eric Harb, Octavio Sierra. 
INTRODUCTION. The developmental dysplasia of the hi p is a disease more 
frequently in the infant reported in the medical li terature that often cause large 
and serious consequences in adulthood of patients n ot diagnosed or treated, so 
this generates large costs in management and for th e health system this means a 
public health problem and hence the great importanc e and significance of this 
study. 
GOAL. Knowing how many infants reported data Subjec tive developmental 
dysplasia of the hip. 
MATERIALS AND METHODS. We studied all newborns in t he period January 2006 
to December 2011 (20,694 cases) Hospital Dr. Manuel  Gea Gonzalez, current and 
complete record, using a filter to retain only thos e who had dysplasia hip 
development pediatrics and orthopedic assessment (2 3 cases). We use the 
variables of sex, family history, breech presentati on and via cesarean section, 
oligohydramnios, abnormal growth and signs of Ortol ani, Barlow, Piston, 
Galeazzi, gluteal folds, limitation of abduction an d orthopedics confirmation of 
cases. 
RESULTS. Annual frequency was obtained by 0.45 x100 0 pediatrics and 
orthopedics born in 2006, 3 x1000 born by pediatric s and 1 x 1000 births 
confirmed by orthopedics in 2007, 0.35 x 1000 born by pediatrics and orthopedics 
in 2008, 0.41 x 1000 births by pediatrics and ortho pedics confirmed none in 2009, 
0.83 x 1000 and none born on pediatric orthopedics confirmed in 2010, 1.73 x 1000 
and none born on pediatric orthopedics confirmed in  2011, on a reported overall 
pediatrics period 1.11 x 1000 born but orthopedics only confirm to 0.38 x 1000 
born. 
CONCLUSION. The frequency of subjective so discorda nt between pediatrics and 
orthopedics is that the second one in as interconsu ltante service. 
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1. INTRODUCCION 
 
 
El presente estudio pretende determinar la frecuencia de casos de DDC, dado que esta 
patología es una de las más comunes. La literatura global maneja frecuencias de 1 a 20 
casos por 1000 nacidos, esto es tan variables según se comenta por algunas 
cuestiones biológicas durante el embarazo y otras de tipo cultural que suelen afectar 
más adelante en su crecimiento, El estudio ubico a todos los recién nacidos en el 
periodo de enero de 2006 a diciembre de 2011, después se filtro a todo aquellos que 
tenían un dato subjetivo de DDC ya sea reportado por pediatría, ginecología u ortopedia  
también con la ayuda de bioestadística e informática, esto con la finalidad de determinar 
nuestra frecuencia del problema de forma local como hospital para luego proyectarlo a 
otras unidades. 
 
 
2. ANTECEDENTES 

 
 
La displasia de desarrollo de la cadera (DDC) es un espectro de la 

anormalidades anatómicas de la articulación de la cadera, involucran desde la 
inestabilidad simple de la laxitud capsular, el desplazamiento completo de la cabeza 
femoral y su salida de un acetábulo anómalo,  que se  desarrollan durante los diferentes  
periodos embrionarios, fetal y el crecimiento infantil. El primer periodo crítico de este 
problema es  alrededor de la semana 12,  donde hay un cambio de posición del 
miembro inferior, ya que realiza un giro en sentido medial y utiliza la cadera de pivote, la 
cápsula articular es débil y opone poca resistencia a dicho movimiento.  Un segundo 
periodo se da cerca de la semana 18 ya con la cadera totalmente desarrollada y  la 
musculatura periarticular (psoasilíaco) comenzando sus primeros movimientos activos, 
el factor de la debilidad capsular o la insuficiencia acetabular serán sometidos al estrés 
mecánico, por lo que intentará sincronizarse, y si no lo logra, esto provocará el 
desplazamiento de la cabeza femoral hacia adelante, provocando así una mala 
alineación con su subsecuente luxación.1 Finalmente a las 4 últimas semanas de la 
gestación, cuando la articulación coxofemoral y la musculatura ya está totalmente 
desarrollada, las fuerzas mecánicas anómalas por la posición intrauterina defectuosa 
del feto, o sea la posición de nalgas con rodillas en extensión o la presencia de 
oligohidramnios generarán fuerzas luxantes sobre la cadera, tipo la palanca mecánica 
que realiza el cascanueces. 2 

Tradicionalmente el uso del término “luxación congénita  de la cadera” fue común 
en el mundo médico, acreditado a Hilgenreiner en 1925 en la ciudad de Praga y no es 
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hasta en 1978 luego de muchas controversias del término se propone el concepto de 
“Displasia del Desarrollo de la Cadera”  por contener un gran porcentaje de variables 
que pueden desfavorecer el desarrollo o el mantener el estado de displasia acetabular. 3 
 

Los reportes sobre la epidemiologia de la enfermedad muestran una variación 
que va desde  1.5  a 20 casos de  DDC por 1000 nacidos, variación que se  debe a los 
diferentes tipos de metodología diagnóstica. 1, 8, 10 

La clasificación de la patología suele subdividirse en tres tipos: la cadera luxada, 
cuando la cabeza está totalmente fuera del acetábulo y cabalgada de forma supero 
lateral; la cadera luxable, cuando la cabeza está en el acetábulo pero puede ser 
fácilmente desplazada; y la cadera subluxable, que se caracteriza por la hiperlaxitud de 
ligamentos y es posible desplazar la cabeza femoral y sacarla  parcialmente  del 
acetábulo,  aunque no llega a luxarla completamente.   2, 8,11 

Las secuelas de la DDC a largo plazo son claras, incluirán desde una 
discrepancia longitudinal de la extremidad afectada por el cambio de zona de centraje 
de la articulación con la subsecuente  anormalidad en la marcha (signo de 
trendelemburg), dolor crónico por la osteoartritis, fatiga muscular y en algunos casos en 
el adulto puede desarrollarse algún tipo de limitación funcional; según estudios 
realizados, queda claro, que con solo mejorar  el centraje de la cabeza femoral,  mejora 
el desarrollo del acetábulo así como  disminuirá el riesgo de la osteonecrosis de la 
cabeza femoral.  9,13 

 

La literatura hace mención de algunos factores de riesgos que han sido los más 
comunes como el tener un familiar de primer grado con antecedente de DDC por el 
aspecto hereditario, también el hecho de ser del  sexo femenino por el componente de  
laxitud ligamentaria, mostrando una relación de 2:1 en casos contra el sexo masculino, 
el  haber tenido durante el embarazo una presentación de pélvica de  nalgas con 
rodillas en extensión completa del producto, la disminución de la producción en el 
liquido amniótico o alguna alteración del desarrollo en el crecimiento del feto, ya que 
estos se expresan como factores  mecánicos de estrés por provocar un palanqueo 
sobre la articulación,  también el ambiente hormonal materno que predisponga a una 
mayor elasticidad ligamentaria fetal12 ; en el postnatal, los factores culturales como la 
forma de arropar al bebe con las caderas en extensión  o al transportarlo realizando 
igualmente esta maniobra de extensión de las caderas.1,8 

Para la detección de la patología,  la exploración clínica de la cadera del neonato 
nos mostrará signos típicos que  incluyen,  maniobra de Ortolani positivo(fig. 1), la cual 
pretende comprobar la reducción de la cadera previamente luxada; se realiza con el 
paciente en decúbito supino , relajado y flexionando las caderas y rodillas a 90° a base 
de pinzarle el muslo entre nuestro pulgar por la cara interna y el 2do  y 3er dedo que 



 14

apretarán  el relieve del trocánter, se abduce el muslo y se estira con nuestro 2do y 3er 
dedo, presionamos el trocánter  hacia adentro del borde acetabular, si hay  una luxación 
y se reduce se escuchará un click fuerte y se notará el resalte  del muslo que se alarga; 
un crepitar o chasquido  puede ser tomado como normal10. 
 
 
 
 

        
Fig.1 Ortolani 
 
 

La maniobra de Barlow(fig. 2) busca la luxabilidad de una cadera reducida, se 
aplica en decúbito supino con las caderas en abducción de 45°, mientras la cadera no 
estudiada se fija con los dedos a la pelvis y la otra cadera (la que examinamos) se 
movilizara suavemente  en aducción y abducción intentando deslizarla sobre el borde 
acetabularia, intentando luxarla al aducir, empujando con el pulgar el cuello del fémur 
hacia afuera y hacia atrás mediante una presión axial sobre la diáfisis y luego 
reduciéndola en abducción10. 
 

 
Fig.2 Barlow 
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Otro signo subjetivo es al realizar un movimiento de abducción en la caderas 
mientras estas están en flexión,  forzando ligeramente los muslos nos toparemos con la 
imposibilidad de realizar más de  60° en caso de ex istir una luxación articular.7, 8  El 
signo de Galeazzi(fig.3), busca la discrepancia de longitud del miembro afectado, ya 
que al encontrarse la cadera fuera de su lugar, reduce aparentemente  el tamaño del 
fémur, ese signo  se explora en decúbito supino con las caderas y rodillas en flexión. 
 
 

 Fig. 3 Galeazzi 
 
 
 

La asimetría de los pliegues o la desviación de la vulva en las niñas es otro de 
los signos subjetivos de una luxación en la cadera. 
 

Múltiples programas se han realizado en el mundo para el diagnóstico temprano, 
recomendando los estudios radiológicos y ecográficos,  este ultimo considerado el 
estándar de oro para detección de la caderas en riesgo, ya que este valora la fase  
dinámica de la articulación y no solo nos dice si está afuera sino también nos valora la 
estabilidad capsular, lamentablemente esto no considera la cantidad de casos de falsos 
positivos o falsos negativos que podrían ser sobretratados1.  Aun no se ha determinado 
bien la frecuencia de la patología, se estima que 3 a 5 x 1 000 niños son tratados y se 
les coloca sus férulas abductoras, de estos se estima que solo 1 a 1,5 ameritaba 
tratamiento. La secuela de una parálisis del femoral 6 o de la necrosis avascular en la 
cabeza femoral por el sobretratamiento en estos  niños sanos constituye una tragedia, y 
se estima que cerca  del 1 % de los sobretratados sufren este proceso. La 
interpretación de infantes con falsos positivos por ultrasonido es muy elevada, como  en 
el Reino Unido, donde se estima que 4 por 1 000 son sometidos innecesariamente a 
tratamiento por lo cual el uso de ecosonograma se debe limitar a recién nacidos que 
presenten inestabilidad clínica o factores de riesgo, o radiografías dudosas. 4,5  
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3. JUSTIFICACION 
 
 
La displasia del desarrollo de la cadera es una de la patología más comunes en 

la consulta del ortopedista pediátrico, que normalmente es detectada por los pediatras 
al momento de nacer, pero que muchas veces es subdiagnosticada y no tratada o 
tratada en forma tardía, dando con esto una secuela devastadora en la vida del 
paciente, por representar esto múltiples eventos quirúrgicos correctivos y un desgaste 
económico de la familia; a través del tiempo múltiples médicos han estudiado esto, 
adecuando maniobras de exploración clínica como él desde observar la simetría de las  
extremidades, ver los pliegues cutáneos, valorar la estabilidad dentro de la articulación 
o la posibilidad de reducir en caso de estar fuera y también valorar el rango completo de 
movilidad abducir; el objetivo del trabajo es encontrar cuantos casos presentaron signos 
subjetivos de DDC, y asentar datos de dicha patología para futuros trabajos de 
detección y tratamiento.   
 
 
4. OBJETIVOS 
 
 
 Conocer cuántos recién nacidos presentan datos subjetivos de displasia del desarrollo 
de la cadera. 
 
Conocer cuántos de los recién nacidos con datos subjetivos fueron confirmados.  
 
Conocer cuántos y cuáles datos subjetivos fueron registrados en la exploración. 
 
 
5. MATERIAL Y METODOS 
 
 
Tipo de Estudio 
 
Epidemiológico, descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal  
 
Universo de estudio.  
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-Todos los recién nacidos atendidos en el Hospital Dr. Manuel Gea González en el 
periodo Enero de 2006  a  Diciembre de  2011 
 
Tamaño de la muestra.  
  
-Todos los nacidos en dicho periodo 
 
 Criterios de selección: 

 
 Criterios de Inclusión. 
  

-Todos los expedientes con la hoja de valoración de los recién nacidos atendidos  
durante el  periodo de Enero de  2006 a  Diciembre de  2011  en el Hospital Dr. Manuel 
Gea González 
 
-Que el expediente clínico este vigente  y completo  
 
Variables 
 
 
Variable Escala 

• Antecedente familiar de primer 
grado(padres o hermanos) 

• Sexo (masculino o femenino) 
• Presentación pélvica en el embarazo 
• Oligohidramnios 
• Alteración del crecimiento o Pretérmino 
• Cesárea 

Signos subjetivos 
• Maniobra de Ortolani 
• Maniobra d Barlow 
• Abducción < 60° 
• Pistón 
• Signo de Galeazzi 
• Pliegues glúteos 
• Confirmación de caso por ortopedia 

SI O NO , CUAL 
 
M o F 
SI O NO 
SI O NO 
SI O NO, CUAL 
SI O NO 
 
Presente/Ausenté 
Presente/Ausenté 
Presente/Ausenté 
Presente/Ausenté 
Presente/Ausenté 
Presente/Ausenté 
 
SI O NO 
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Definición de variables 
 
 
Antecedente familiar- presencia de un caso diagnosticado de DDC en familiar directo, 
puede ser padre, madre o hermano. 
 
Sexo- característica genital externa. 
 
Presentación pélvica- posición en la que se introduce el bebé en el canal de parto. 
 
Oligohidramnios- volumen de líquido amniótico por debajo de los 500ml. 
 
Alteración del crecimiento- recién nacido de menos de 2500gr o más de 3900gr o 
menor de 37 semanas de gestación. 
 
Cesárea- tipo de parto en el cual se realiza una incisión quirúrgica en el abdomen. 
 
Maniobra de Ortolani- maniobra de reducción de la cadera, con las caderas flexionadas. 
 
Maniobra de Barlow- maniobra de luxación de la cadera con las caderas flexionadas. 
 
Abducción- maniobra de separar las rodillas del centro de la línea media del cuerpo con 
las rodillas en flexión. 
  
Pistón- maniobra que realiza una carga axial sobre la rodilla con la cadera flexionada, 
con la finalidad de luxar la cadera. 
 
Signo de Galeazzi- maniobra de flexionar caderas y rodillas, para observar alguna 
discrepancia longitudinal de miembros pélvicos, la afectada suele verse más corta. 
 
Pliegues glúteos- pliegue cutáneo a nivel del glúteo que suele verse asimétrico, el más 
bajo suele ser el lado afectado. 
 
Signo subjetivo- se refiere a manifestación clínica que no puede ser valorada ni medible 
bajo herramienta estandarizada. 
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 Descripción Operativa del Estudio 

 
 
Se realizo una búsqueda de pacientes con el criterio de haber nacido en el 

Hospital Dr. Manuel Gea González en el periodo comprendido de Enero de 2006 al 
Diciembre de 2011, con el apoyo del departamento de informática, bioestadística, 
pediatría,  ginecología y  ortopedia, dando un total de 20,694 expedientes , después  de 
haber estado buscando cualquier dato relacionado con alguna patología de cadera, el 
estudio se redujo a 400 expedientes, posteriormente se aplico un filtro de casos 
(congénitos, displásicos, luxados o subluxados) quedando únicamente 80 expedientes, 
los cuales se solicitaron al servicio de archivo clínico, y consiguiéndose 40 expedientes 
ya que manifestaron que muchos estaban dados de baja y algunos perdidos, solo 23 
expedientes  de estos fueron los que cumplieron con todos los criterios de inclusión. 
Los casos confirmados por el servicio de ortopedia incluyeron todas las maniobras de 
exploración descritas (signos), así como  estudios radiográficos y en algunos casos con 
estudios ecosonográficos, también se incluyo vigilancia de al menos un año del 
paciente, aun siendo sano (anexo 1). 
 
 
6. RESULTADOS  
 

 
Después de una exhaustiva revisión de expedientes, se obtuvo el siguiente  

resultado en el  año 2006 de los 6619 nacimientos, pediatría reporto 3 casos 
sospechosos, mismos que fueron confirmados por el servicio de ortopedia, dejando una 
frecuencia de 0.45  x 1000 nacidos; en el 2007 de los 4007 nacimientos, pediatría 
reportó 12 casos sospechosos, dando una frecuencia de 3 x 1000 nacidos,  pero el 
servicio de ortopedia sólo confirmó 4 casos, cambiando la frecuencia a 1 x 1000 
nacidos; en  el año 2008  de los 2806 nacidos, pediatría reporta 1 solo caso el cual fue 
confirmado  por ortopedia dando una frecuencia de 0.35 x 1000 nacidos; en el año 2009 
de  los 2481 nacimientos, pediatría reporta 1 caso sospechoso, dando una frecuencia 
de 0.41 x 1000 nacidos, pero el servicio de ortopedia descarto este; en el año 2010 de 
los 2407 nacimientos, pediatría reporta 2 casos sospechosos, dando una frecuencia de 
0.83 x 1000 nacidos, pero igualmente ortopedia descarto estos casos; en el año 2011 
de los 2374  nacimientos, pediatría reporta 4 casos sospechosos , dando una 
frecuencia de 1.73 x 1000 nacidos, pero el servicio de ortopedia descartó todos estos 
casos; por lo que de forma global del año 2006 al año 2011, de los 20694 nacimientos, 
pediatría reportó una frecuencia de  1.11 x 1000 nacidos, y ortopedia reportó una 
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frecuencia de 0.38 x 1000 nacidos, se debe hacer notar que todos estos casos tuvieron 
un seguimiento mínimo de 1 año por el servicio de ortopedia aun cuando se les 
descartó el diagnostico, para mantener vigilancia del niño sano. 

También durante la confirmación por ortopedia del diagnostico un caso fue 
referido por pediatría como cadera derecha y se confirmó el diagnostico pero del lado 
izquierdo y en otro caso el paciente se refirió por pediatría como unilateral derecho y se 
confirmó por ortopedia como bilateral (fig. 4). 
 
  
Fig.4. Frecuencia de casos por año  
 

Año 2006 2007 2008 2009 2010 2011 GLOBAL   

Nacidos  6619 4007 2806 2481 2407 2374 20694 

Casos  

Sospecha 3 12 1 1 2 4 23 

Frecuencia 

0.45 x 

1000 3 x 1000 

0.35 x 

1000 

0.41 x 

1000 

0.83 x 

1000 

1.73 x 

1000 

1.11 x 

1000 

Casos 

Confirmados 3 4 1 0 0 0 8 

Frecuencia 

0.45 x 

1000 1 x 1000 

0.35 x 

1000 0 0 0 

0.38 x 

1000 

 
 
El reporte de signos subjetivos  arrojó que el signo de Ortolani los pediatras  lo 

detectaron en 16 casos sospechosos de estos solo 5 casos confirmó el servicio de 
ortopedia; muy similar estuvo el signo de Barlow quien fue reportado por pediatría en 15 
casos sospechosos y sólo en 5 casos de estos se confirmó por ortopedia; en cambio el 
signo de la limitación para la abducción y la disociación de pliegues glúteos  fue 
reportado por  los pediatras en 3 casos ,  los cuales  fueron confirmados por ortopedia; 
el signo del Pistón y  Galeazzi fue reportado por  los pediatras solo en 2 casos de 
sospecha y confirmado también  los 2 casos por ortopedia (fig.5). 
 
 
Fig.5. Signos subjetivos 

Signos Ortolani Barlow Abducción Pistón Galeazzi 

Pliegues 

Glúteos  

si 16 15 3 2 2 3 

no 7 8 20 21 21 20 

Confirmados 5 5 3 2 2 3 
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Sólo un caso confirmado tuvo el antecedente familiar de la displasia del 

desarrollo de cadera, el cual se presentó en el hermano, ningún otro caso confirmado o 
sospecho presentó este antecedente; tampoco se reporto antecedente Oligohidramnios 
(fig. 6);  7 de los casos sospechosos fueron prematuros pero sólo 1 se confirmo (fig. 7).  
 
 
   Fig. 6. Antecedente familiar 

Factores de 

Riesgo 

Antecedentes 

Familiares 
Oligohidramnios 

si 1 0 

no 22 23 

 
 

    Fig. 7. Pretérmino 
Pretérmino Confirmados 

7 1 

 
 
 

De los 23 casos sospechosos, 14 fueron femeninos y 9 masculinos (dando una 
relación  1.5 : 1) sin embargo, de los casos confirmados 7 fueron femeninos y 1 caso 
fue masculino ( dejando una relación de 7:1)(fig. 8);  también se obtuvo que 8 de los 
casos confirmados por ortopedia, sólo 3 casos fueron de presentación pélvica(fig. 9). 

 
 

   Fig. 8. Distribución por sexo 
Sexo Sospechosos Confirmados 

masculino 9 1 

femenino 14 7 

 
 

   Fig. 9. Presentación pélvica 

Cesáreas Pélvicos Confirmados 

12 5 3 

 



 22

 
  De los 23 casos sospechosos, el lado afectado con más frecuencia fue el 
izquierdo con 12 casos, le siguió el lado derecho con 9 casos y finalmente de forma 
bilateral 2 casos;  en tanto que de los 8 casos confirmados por ortopedia el lado 
izquierdo presentó 5 casos, el lado derecho 1 caso y de forma bilateral 2 casos (fig. 10). 

 
 

   Fig.10. Lado afectado  

Lado Afectado Sospechoso Confirmado 

izquierdo 12 5 

derecho 9 1 

bilateral 2 2 

 
 
 
7. DISCUSIÓN  
 

Los resultados obtenidos en este estudio, nos han mostrado que la frecuencia de 
la displasia del desarrollo de la cadera, al menos en lo que respecta al servicio de 
pediatría  que fue de 1.11 x 1000 nacidos, fue similar a los reportado por Hema Patel y 
col. (2001) y Sahryar N. (2010), contrario a lo que reporta el servicio de ortopedia, una 
frecuencia de 0.38 x 1000 nacidos que es muy  inferior a lo que la literatura mundial 
manifestada, esto  se debe a que posiblemente la exploración  inicial del recién nacido, 
no es satisfactoria y  la cantidad de casos sospechosos es baja, también la falta de una 
segunda valoración por otra especialista,  posiblemente en conjunto con el servicio de 
ortopedia podría mejorar el filtro de detección. Si sólo se observa  el parámetro de los 
signos subjetivos  como  el Ortolani y Barlow, que aparece en más del doble de los 
casos confirmados; uno podría intuir que fue una buena búsqueda pero no tan sensible,  
pero con el detalle que muchos de estos se reportaron de forma conjunta, nos da una 
segunda impresión de que el explorador desconoce entonces cual era la búsqueda 
esencial, dado que Ortolani sólo valora una cadera luxada pero reductible y Barlow 
valora una cadera en su sitio pero luxable, sin embargo  dentro de los protocolos de la 
temprana detección de la displasia del desarrollo de la cadera; estos dos son el eje 
central de la exploración los demás signos como la limitación de la abducción, el 
pistoneo , el signo de Galeazzi y la asimetría de los pliegues glúteos, fueron reportados 
sólo en los casos confirmados, esto podría hacer pensar que tienen mayor sensibilidad 
pero al no reportarse en los demás casos confirmados, nos hace pensar que en 
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realidad no se sabe buscar bien el signo,  más que sólo en los casos muy evidentes de 
la enfermedad.  

El  antecedente familiar de DDC y ser un producto Pretérmino sólo estuvo en un 
caso de los reportados, pero no contamos con referencias de frecuencia que relacionen 
a este con la DDC; algo similar nos ocurre con el oligohidramnios,  que no contamos 
con una frecuencia bibliográfica de su relación, pero en su caso al menos no se reportó 
ningún caso en nuestro estudio. La relación por sexo (f:m) que se encontró por pediatría 
de 1.5:1 contra la confirmada por ortopedia de 7:1  fue más similar con lo referido por 
Hakan Ö. en su estudio, de una relación de 2:1 para dicho padecimiento. El factor de la 
presentación pélvica obtenida por cesárea  estuvo presente en el 37.5% de los casos 
confirmados por ortopedia, mostrando que al menos el factor mecánico de la posición si 
tiene una alta frecuencia.  

La presentación del lado izquierdo como lado de mayor afectación tanto en lo 
reportado por pediatría como en lo confirmado por ortopedia fue similar a lo comentado 
por la academia americana de pediatría en el 2000, que mencionaba hasta 3 veces más 
común la afectación del lado izquierdo. 

 
 

 
8. CONCLUSIÓN  
 
La frecuencia de datos subjetivos tan discordante entre pediatría y ortopedia  se debe a 
que el segundo solo entra como servicio interconsultante para confirmar y tratar el 
problema, esto hace que  el universo poblacional de detección se reduzca 
sustancialmente, valdría la pena que buena parte de los recién nacidos al menos con 
mayor numero de factores de riesgo, aún si en la clínica se revisaran por ortopedia o 
que el servicio de pediatría junto con ortopedia fortalecieran la exploración física de la 
cadera para disminuir fugas de casos. Los signos por excelencia más comunes como el 
Ortolani y Barlow aun que fueron los más reportados dentro de los casos confirmados, 
fueron mezclados en el mismo caso  indicando con eso que no sabían qué tipo de 
variedad era, que para fines terapéuticos sólo le importaría a ortopedia; la recolección 
de antecedentes familiares también  el expediente es muy escasa. Sin encontrar gran 
diferencia en afectación al sexo femenino y a la cadera izquierda. Finalmente como 
recomendación de este trabajo podríamos proponer mas cursos de entrenamiento a los 
pediatras sobre todo a los que estas en formación y una hoja de registro didáctica y 
funcional (anexo 2). 
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10. ANEXOS 
 
Anexo 1 
 
 Hoja de captura de datos. 
 

Nombre  Registro  Cadera  
Antecedente de familiar de primer 
grado  

Si  No  Derecha  Izquierda  

Femenino o Masculino      
Presentación pélvica      
Primer hijo      
Cesárea      
Oligohidramnios      
Alteración del crecimiento fetal  o 
prematuro  

    

Signos subjetivos  
Ortolani      
Barlow      
Abducción  menor de 60°      
Pistón      
Galeazzi      
Pliegues glúteos      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Anexo 2  Hoja de propuesta
Expediente    

Nombre    

Fecha nacimiento 

Fecha exploración 

      

Antecedentes 
Familiares 

DDC

    hermano

Edad gestacional 

Sexo   

Presentación al 
nacer 

 Motivo en 
caso de 
cesárea 

  sufrimiento fetal

 
  Signos  

 

 

Pliegues 
glúteos 

asimétricos 

Abducción de 
cadera menor 
de 60 grados 

Signo Barlow 
(cadera 
luxable) 

Signo Ortolani 
(cadera 
luxada) 

Signo de 
Pistón( cadera 

luxable) 

  

   

    

Hoja de propuesta  
    

    

  

  

Solo marcar  

    

DDC 
Otra enfermedad (especifique) 

_________________________________________

hermano padre madre  

_______semanas   

Masculino Femenino

vía vaginal   

sufrimiento fetal presentación pélvica oligohidramnios 

  

ultrasonido de 

cadera 

 ángulo alfa 
 ángulo beta 
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Otra enfermedad (especifique) 
_________________________________________ 

primo o tío 

  

Femenino 

vía cesárea 

oligohidramnios  

 Ortopedista 

Índice acetabular 

Ubicación de 
cabeza femoral 

según cuadrante 
de perkins 

Línea de shenton 

tamaño de 
núcleo de 

osificación de 
cabeza femoral 

línea de  calve 

1era bisectriz 

2da bisectriz 
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