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RESUMEN 

 

 

Introducción: La displasia del desarrollo de cadera se presenta en 1 de cada 1000 recién nacidos vivos, 

siendo la principal causa de reemplazos totales de cadera en pacientes jóvenes, condicionando una 

discrepancia de longitud de los miembros inferiores, una marcha inestable, escoliosis postural  y 

coxartrosis. El éxito en el tratamiento de la displasia de cadera implica una reducción anatómica de la 

articulación y la restauración del crecimiento y el desarrollo normal del acetábulo. Conforme avanza la 

edad del niño, la reducción se dificulta y disminuye el potencial del acetábulo para recuperar su 

crecimiento, reduciendo, por lo tanto, las probabilidades de éxito. La elección de la osteotomía es 

controvertida y no está claro qué osteotomía es preferible en este grupo de edad teniendo dentro de las 

opciones la osteotomía Innominada y la osteotomía tipo Dega. En la práctica, la elección del 

procedimiento generalmente se debe a la experiencia del cirujano individual en lugar de cualquier 

evidencia objetiva de la superioridad de una técnica sobre la otra. Objetivo: Determinar que tratamiento 

quirúrgico para la DDC en menores de 4 años es el que presenta mejores resultados radiológicos a largo 

plazo en el periodo comprendido de 2015- 2019 en el Instituto Nacional de Rehabilitación. Materiales y 

métodos: Se trata de un estudio retrospectivo en el cual se compararon los resultados radiográficos a 1 

año de seguimiento de los pacientes operados en el servicio, en el que se incluyeron 63 pacientes. 

Resultados:  Se obtuvieron 16 pacientes sometidos a osteotomía innominada y 47 pacientes a osteotomía 

tipo Dega, el Angulo Center Edge al año de tratamiento promedio fue de 28° para el grupo con osteotomía 

innominada, mientras que en el grupo de Dega fue de 31.9°, el índice acetabular fue de 24° y 18.8° 

respectivamente. Conclusión Si bien la literatura orienta y fomenta el uso de la osteotomía tipo Dega en 

pacientes menores debido a la flexibilidad del cartílago trirradiado, en este estudio se mostró la no 

inferioridad de la osteotomía innominada a corto plazo en los pacientes con displasia del desarrollo de 

cadera. 
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INTRODUCCION 

 

El principio básico en el tratamiento de la DDC, es lograr una reducción concéntrica de la cabeza femoral 

dentro del acetábulo para estimular un adecuado desarrollo de la articulación de la cadera. Esto se logra 

de distintas formas dependiendo de la edad del paciente, debido a que, a mayor edad, la capacidad de 

remodelación acetabular disminuye. 

 

En etapas iniciales, menores de 6 meses, el tratamiento se realiza mediante la utilización de una 

inmovilización dinámica (Arnés de Pavlik). En etapas posteriores, en muchas ocasiones, ya es necesario 

realizar un tratamiento quirúrgico, que puede ir desde una reducción cerrada e inmovilización con una 

espica, en pacientes de entre 6 y 18 meses; hasta una Reducción Abierta con o sin una Osteotomía Pélvica 

o Femoral en pacientes mayores de 18 meses.  

 

El objetivo del tratamiento en estos casos es, lograr una reducción concéntrica y estable de la articulación 

de la cadera con el riesgo mínimo de requerir una cirugía subsecuente por displasia persistente, necrosis 

avascular o reluxación. 

 

Varios estudios Indican que siguiendo el proceso solo una reducción abierta, contribuye al normal 

desarrollo acetabular y continúa más naturalmente sobre el desarrollo de una cabeza femoral esférica y, 

finalmente, conduce a resultados satisfactorios [1,2]. Para el tratamiento de una cadera luxada después 

de la edad de dieciocho meses, comúnmente se realiza una pélvica además de la reducción abierta para 

apoyar la adecuada reducción de la cadera.  

 

Debido a que la remodelación acetabular se produce en niños de dieciocho meses de edad o más, algunos 

creen que la osteotomía pélvica puede ser innecesaria en niños de cinco años o menos. Otros creen que 

la capacidad de remodelación acetabular disminuye rápidamente después de la edad de dieciocho meses 

y no se puede confiar en que se revierta la displasia acetabular mediante una reducció n concéntrica 

estable de la cadera sola. Como resultado, se realiza una osteotomía pélvica en el momento de la 

reducción abierta para corregir la displasia residual directamente. 
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La elección de la osteotomía es controvertida, aunque algunos estudios han demostrado mejoras en el 

desarrollo acetabular después de la reducción abierta solo en niños mayores de dieciocho meses, no está 

claro qué osteotomía es preferible en este grupo de edad. AJbiñana et al. Demostraron que las caderas 

que corren el riesgo de tener displasia a largo plazo detienen la remodelación a una edad más temprana 

que las que tienen un mejor pronóstico, lo que aumenta la posibilidad de que algunas caderas puedan 

tratarse más adecuadamente con osteotomía pélvica que otras. En la práctica, la elección del 

procedimiento generalmente se debe a la experiencia del cirujano individual en lugar de cualquier 

evidencia objetiva de la superioridad de una técnica sobre la otra. El propósito del presente estudio fue 

revisar la evolución de los pacientes que fueron manejados por displasia del desarrollo de la cadera 

después de reducción abierta con osteotomía tipo Dega u osteotomía innominada. 
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OBJETIVO GENERAL: Determinar que tratamiento quirúrgico para la DDC en menores de 4 años es el 

que presenta mejores resultados radiológicos a largo plazo en el periodo comprendido de 2015- 2019 en 

el Instituto Nacional de Rehabilitación. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

1. Determinar la evolución del índice acetabular y ángulo Center Edge al año de tratamiento en 

pacientes con displasia de desarrollo de cadera sometidos a osteotomía innominada y osteotomía 

tipo Dega. 

 

2. Estadificar los pacientes con displasia de desarrollo de cadera de acuerdo a la clasificación de 

Severin y Tonnis. 

 

3. Determinar la congruencia y reducción articular en ambos grupos de acuerdo a su estadificación 

según Severin y Tonnis 

 

 

HIPÓTESIS: El tratamiento con Reducción abierta más osteotomía tipo Dega es el que presenta mejor 

resultado en cuanto a la congruencia articular y mejoría del índice acetabular y center Edge en pacientes 

con displasia del desarrollo de cadera menores a 4 años. 

 

HIPOTESIS NULA: No existe diferencia entre la osteotomía Innominada y la osteotomía tipo Dega en 

cuanto a la congruencia articular y mejoría del índice acetabular y center Edge en pacientes con displasia 

del desarrollo de cadera menores a 4 años. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Displasia de cadera. 

 

Las sociedades de ortopedia pediátrica norteamericanas y de los países europeos, en los años 1993/1994 

aprobaron el cambio de la denominación a Displasia del desarrollo de la cadera (DDC) los cuales 

consideran a la afección de la cadera en forma más real, indica un proceso dinámico en su producción, y 

señala un potencial de mejoría o de deterioro durante el desarrollo del niño, de acuerdo con el 

tratamiento que haya recibido1 . 

 

Los términos implicados etimológicamente son displasia, del griego dys: alteración o dificultad, y plasseis: 

formación, modelación; etimológicamente, corresponde a un trastorno en la formación o el desarrollo de 

uno o varios órganos.  El desarrollo es un conjunto de estados sucesivos por los cuales pasa un organismo2. 

 

La incidencia de la DDC varía según su grado de severidad. Así, para la displasia acetabular pura es de 1 

por cada 100 neonatos; la luxación congénita de cadera tiene una incidencia de 1 por cada 1000 nacidos 

vivos, y la de la cadera inestable del recién nacido es de 0,5-1 %. La incidencia combinada de todos estos 

grupos es de 2 a 5 por cada 1000 recién nacidos. La incidencia reportada de luxaciones tardías es de 4 por 

cada 10 000 nacimientos. En México, la incidencia es de 2 a 6 por mil nacidos vivos y es la primera causa 

de hospitalización en los servicios de ortopedia pediátrica a nivel nacional 3. 

 

Actualmente se sabe que el riesgo de tener este padecimiento es provocado por la  combinación de 

factores hereditarios en los que interviene principalmente un factor hereditario con una penetración 

limitada, la presencia de ciertos Antígenos Leucocitarios Humanos (HLA) de los tipos A, B y D HLA así como 

el cromosoma 17q3, asociados a factores mecánicos como son posición en el útero, así como  

desequilibrios musculares (debilidad del músculo glúteo medio, ya sea real o en relación  a la fuerza de 

los aductores y el músculo psoas) y la cantidad de líquido amniótico 4. 

 

La literatura especializada a nivel mundial establece que la d isplasia de cadera es más frecuente en 

cesáreas, primigestas, nacimientos con presentación pélvica, niños con laxitud ligamentaria y en el sexo 
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femenino, refieren que esta condición se presenta en uno a dos casos por cada mil nacimientos vivos, que 

es más frecuente unilateral (63.4%) y más afectada la cadera izquierda (64.0%)4 .y, de mayor incidencia 

entre el sexo femenino con una relación de 5:1 que es semejante a la que se presenta en Mexico 4 . 

 

Se ha atribuido también, como factor luxante, la manera de envolver a los recién nacidos, también 

referida en literatura anglosajona como Swaddling, que se refiere al envolverlos con vendajes que sujetan 

los miembros inferiores extendidos de manera muy justa con la finalidad de restringir los movimientos de 

los mismos. La posición de aducción de las caderas que se realiza al envolver a los niños, favorece el 

desequilibrio muscular a favor de los músculos aductores, convirtiéndose en factor agregado para 

provocar esta patología4. 

 

La displasia del desarrollo de la cadera no tratada conlleva una serie de alteraciones anatómicas que 

modifican la biomecánica articular, incrementando la tensión sobre una menor área de contacto. El 

incremento de la presión articular mantenida durante periodos prolongados de tiempo, provocan una 

degeneración del cartílago articular y conducen a una artrosis temprana. La DDC causa del 2.6 al 9.1% de 

todas las prótesis totales de cadera implantadas a cualquier edad, siendo la principal causa para esta en 

pacientes jóvenes (21-29%). La presencia de subluxación ha demostrado ser el factor más importante, 

puesto que lleva casi invariablemente al desarrollo de coxartrosis
5
. La historia natural de la displasia 

acetabular en ausencia de subluxación es difícil de predecir puesto que desconocemos su incidencia real. 

Aun así, existe una clara asociación de la displasia acetabular con la coxartrosis. En los casos de luxación 

completa, la presencia de un acetábulo secundario es el factor fundamental para el desarrollo de la 

coxartrosis. La mayoría de los pacientes que no presentan un acetábulo secundario mantienen un buen 

rango de movilidad con poca incapacidad funcional. Se desconoce la razón por la cual algunas luxaciones 

completas desarrollan el acetábulo secundario y otras no. La inestabilidad de la cadera neonatal se asocia 

con un riesgo 2.6 veces mayor de prótesis de cadera en la etapa adulta joven comparado con las caderas 

estables al nacimiento. Los resultados de las escalas de valoración de la cadera son buenos hasta que 

aparecen cambios degenerativos en la articulación
6
.  

Al margen de la aparición de coxartrosis, los pacientes con una luxación completa unilateral desarrollan 

una discrepancia de longitud de los miembros inferiores, una marcha inestable, escoliosis postural, 
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deformidad de la cadera en flexión y aducción, y deformidad en valgo de la rodilla ipsilateral que puede 

provocar dolor y dar lugar al desarrollo de gonartrosis. Los pacientes con una luxación bilateral desarrollan 

una hiperlordosis lumbar y una marcha alterada. Existe también una limitación de la abducción de la 

cadera. Los resultados funcionales de los pacientes con una luxación unilateral o bilateral son parecidos. 

No existe asociación entre la altura de la luxación y el resultado de la escala de valoración de l a cadera, el 

desarrollo de un acetábulo secundario, el dolor de espalda o los problemas en la rodilla ipsilateral
7.  

El éxito en el tratamiento de la displasia de cadera implica una reducción anatómica de la articulación y la 

restauración del crecimiento y el desarrollo normal del acetábulo. Conforme avanza la edad del niño, la 

reducción se dificulta y disminuye el potencial del acetábulo para recuperar su crecimiento, reduciendo, 

por lo tanto, las probabilidades de éxito
5
. El tratamiento en los primeros meses de vida es sistemático y 

no invasivo, lo cual confiere muy buen pronóstico, lo que convierte al diagnóstico precoz en un elemento 

fundamental en el tratamiento de la DDC.  

Si el diagnóstico de la DDC no se hace en el recién nacido, los obstáculos para la reducción conllevan 

mayores riesgos, y son cada vez más difíciles de superar por métodos no quirúrgicos, estos obstáculos son 

de dos tipos: extra articulares, los cuales incluyen el aductor largo y el músculo psoas iliaco, y los 

intraauriculares, en orden creciente de importancia son la cápsula antero medial, el ligamento redondo, 

el ligamento transverso y el Labrum acetabular8. 

 

Valoración clínica 

 

Recién nacido 

 

El diagnóstico de la DDC en el recién nacido, se basa en la identificación de factores de riesgo y el examen 

físico.  Se sabe que hasta un 54% de los casos DDC no presentan factores de riesgo ni signos o síntomas 

clínicos9, en algunos países se ha tomado la medida de realizar un tamizaje con USG para el diagnóstico 

de la DDC a los pacientes menores de 3 meses de edad. Este tamizaje puede ser selectivo, como en el caso 

de EU, Canadá e Inglaterra; o universal, como lo es en Austria, Suiza y Alemania 10.Lo anterior toma mayor 

relevancia ya que cuánto antes se diagnostique una displasia de la cadera en desarrollo y cuánto antes se 

inicie el tratamiento, será mejor el resultado a largo plazo.  
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Dicho examen físico se basa en dos maniobras, las cuales deben realizarse suavemente y no ser repetitivas 

y son utilizadas para detectar caderas inestables.  

La primera es la maniobra o prueba de Ortolani; para practicarla el niño debe estar acostado en decúbito 

dorsal en una superficie dura y tranquilo; con una mano el examinador estabiliza la pelvis, mientra s con 

la otra flexiona el muslo a 90 grados. 

La rodilla se flexiona en ángulo agudo. El examinador coloca los dedos en el trocánter mayor y el pulgar a 

través del ángulo de la rodilla sobre la cara interna del muslo. El pulgar no debe ser colocado en el área 

del triángulo crural, pues la presión en él es dolorosa. La maniobra se efectúa levantando suavemente el 

trocánter hacia el acetábulo, a medida que la pierna es abducida. Con este movimiento se percibe la 

sensación propioceptiva de la cabeza femoral deslizándose dentro del acetábulo. La positividad del test 

representa la reducción de una cadera luxada. 

 

La segunda es la maniobra o prueba de Barlow: Esta maniobra es provocativa de luxación y consiste en lo 

siguiente: la extremidad es tomada suavemente en la forma descrita para la maniobra anterior, pero la 

pierna es aducida ligeramente más allá de la línea media y se aplica una ligera presión hacia abajo contra 

la parte interna del muslo con el dedo pulgar. La cadera luxable queda totalmente desplazada con  esta 

maniobra, pero cuando se permite que la pierna vuelva libremente de la posición abducida, la luxación se 

reduce6. El inconveniente de estas maniobras es que solo detectan caderas luxables o reductibles, 

dejando fuera un alto porcentaje de pacientes que presentan displasia acetabular pura. Otra desventaja 

es que su sensibilidad disminuye drásticamente conforme el paciente gana fuerza muscular. A la semana 

de vida la sensibilidad alcanza un 50% y a los dos meses baja hasta un 80%11. 

 

El tamizaje selectivo se lleva a cabo en pacientes que tienen una exploración física positiva o en pacientes 

que presentan algún factor de riesgo de los ya mencionados. Los factores de riesgo actualmente 

reconocidos son: Antecedente familiar de DDC, producto pélvico, sexo femenino12. 

 

Examen físico en mayores de tres meses hasta caminadores 

 

En los casos de luxación de cadera se suceden cambios musculares adaptativos, reflejados en una 

limitación a la abducción. Valorado a 90 grados de flexión de cadera, es el signo predominante. 
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Cuando el compromiso es de un solo lado: 

 

• Puede haber un acortamiento aparente del fémur, reconocido mediante el signo de Galeazzi, que 

consiste en una caída de la rodilla del lado afectado, cuando se flexionan las rodillas a 90 grados, 

con el niño acostado sobre una superficie dura. 

• También puede existir una asimetría de los pliegues en regiones glútea, poplítea y muslo. 

• El trocánter mayor se palpa prominente y la región glútea se aplana. 

• Puede reconocerse el signo de Pistón, que consiste en un pistoneo al colocar la cadera con 

aducción y con movimientos alternos de flexo-extensión, sujetando la extremidad al nivel del 

muslo distal, se empuja y tracciona6. 

 

Examen físico en Caminadores 

 

Con el comienzo de la marcha en los casos de luxación unilateral, se evidencia cojera, con caída de la 

pelvis contralateral y desviación lateral de la columna hacia el lado afectado. 

 

En los casos de luxación bilateral se aprecia “marcha anadeante o de pato”. Hay signo de Trendelemburg 

positivo. Al pararse el niño sobre el pie del lado comprometido, la pelvis contralateral desciende por la 

debilidad de los músculos abductores. En el caso normal, al pararse sobre el pie, la cadera contralateral 

asciende por acción normal del glúteo medio. 

 

En los casos de luxación bilateral hay ensanchamiento del periné, y se aumenta la lordosis lumbar al 

incrementarse la inclinación pélvica hacia adelante, por el desplazamiento hacia atrás de las cabezas 

femorales6. 

 

Valoración radiográfica y clasificación 

 

La evaluación radiológica en Displasia de la Cadera en Desarrollo tiene mayor relevancia dependiendo de 

la edad; es decir, en el recién nacido es de poco valor y sus hallazgos pueden ser contradictorios. Está 
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indicada en este grupo de edad cuando el examen físico sugiera una condición patológica de la cadera 

diferente a la DDC. 

 

En DCD se sugiere una primera evaluación radiológica alrededor de los cuatro meses de edad, época en 

la cual los parámetros óseos son más definidos en el acetábulo y el núcleo de osificación femoral proximal 

comienza a osificarse. 

 

La técnica apropiada es una toma antero-posterior con las caderas en posición neutral, tanto en 

abducción-abducción como en rotaciones y, flexiones aproximadas de 20-30°. Se evalúa la posición 

correcta con la simetría de los agujeros obturadores y la inclinación pélvica. 

 

Radiológicamente se aprecia la cabeza femoral hipoplasia, aumento de los ángulos de inclinación y 

declinación. Pero lo más significativo de este período es el arco de Shenton y la evaluación de la 

clasificación de Tonnis: 

 

Grado I: el centro de osificación es medial a la línea vertical que pasa por el borde superior del acetábulo 

(cadera normal).  

Grado II: el centro de osificación es lateral a la línea de Perkins, pero debajo del borde sup erior del 

acetábulo. 

Grado III: el centro de osificación está a nivel del borde acetabular.  

Grado IV: el centro de osificación está por encima del borde acetabular7. 

 

Tratamiento. 

 

El tratamiento de esta patología es variado de acuerdo con la edad en que se diagnostica. El objetivo del 

tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es alcanzar y mantener la reducción 

concéntrica de la cabeza femoral en el acetábulo, sin la aparición de necrosis avascular. Cuando se 

identifica antes de los tres meses de edad, se instituye el manejo con órtesis para mantener en abducción 

y flexión las caderas (con el método del arnés de Pavlik) lo que resuelve el problema en casi el 100% de 

los casos1. Sin embargo, si el arnés falla o se diagnostica de forma tardía en pacientes mayores de 6 meses 
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de edad, el tratamiento de la reducción debe ser quirúrgico. Este procedimiento está indicado para este 

grupo de edad, en los casos en que la reducción cerrada no logra su objetivo de obtener una cadera 

concéntrica, estable y sin tejidos blandos interpuestos , buscando reducción concéntrica que disminuya la 

necrosis avascular ya que es considerada como una complicación iatrogénica, lo que lleva a resultados 

lamentables, incluyendo discrepancia de longitud, incongruencia articular debido a la deformación de la 

cabeza femoral y coxartrosis temprana 11.  

 

Alrededor del primer año el tratamiento de la reducción debe ser quirúrgico. Este procedimiento está 

indicado para este grupo de edad, en los casos en que la reducción cerrada no logra su objetivo de obtener 

una cadera concéntrica, estable y sin tejidos blandos interpuestos. Igualmente, en los casos en que la zona 

de estabilidad sobrepasa los límites de la zona de seguridad. 

 

Las vías quirúrgicas más utilizadas son la iliofemoral abordaje anterior (Smith-Petersen) es el más 

ampliamente utilizado, debido al excelente acceso a todas las estructuras involucradas en el problema  y 

la vía interna o de Ludloff o de los aductores. 

 

El tratamiento quirúrgico de la DDC lo podemos dividir en reducción abierta simple y complementada. La 

simple restablece la normalidad de la articulación luxada para que la cadera se desarrolle aprovechando 

el potencial de crecimiento que pueda tener. La complementada necesita de una osteotomía a nivel del 

ilíaco, del fémur, o de ambos para corregir displasias a estos niveles. Se ha considerado que los 18 meses 

de edad cronológica son un límite de maduración esquelética entre el tratamiento conservador y el 

tratamiento quirúrgico. Igualmente, un límite entre la reducción abierta simple y la complementada con 

una reconstrucción meticulosa de la anatomía que es fundamental para una rápida y completa 

rehabilitación14.  

 

Generalmente se opta por realizar reducción abierta complementada por una osteotomía femoral varo 

desrotadora (OVDR), o una osteotomía pélvica. El fundamento para realizar una OVDR es redirigir la 

cabeza femoral hacia el centro del acetábulo con el objetivo de mejorar la estabilidad de la reducción 

concéntrica, que es el estímulo primario para la remodelación acetabular es por esto que es recomendado 

por quienes la practican ya que manifiestan técnicamente más fácil que la osteotomía pélvica. Debido a 
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que la remodelación acetabular se produce en niños de dieciocho meses de edad o más, algunos creen 

que la osteotomía pélvica puede ser innecesaria en niños de cinco años o menos15,16.  

 

Otros creen que la capacidad de remodelación acetabular disminuye rápidamente después de la edad de 

dieciocho meses y no se puede confiar en que se invierta la displasia acetabular mediante una reducción 

concéntrica estable de la cadera sola. Como resultado, se realiza una osteotomía pélvica en el momento 

de la reducción abierta para corregir la displasia residual directamente17,18. La elección de la osteotomía 

es controvertida, aunque algunos estudios han demostrado mejoras en el desarrollo acetabular después 

de la reducción abierta solo en niños mayores de dieciocho meses, no está claro qué osteotomía es 

preferible en este grupo de edad. AJbiñana et al. Demostraron que las caderas que corren el riesgo de 

tener displasia a largo plazo detienen la remodelación a una edad más temprana que las que tienen un 

mejor pronóstico, lo que aumenta la posibilidad de que algunas caderas puedan tratarse más 

adecuadamente con osteotomía pélvica que otras. 

 

En la práctica, la elección del procedimiento generalmente se debe a la experiencia del cirujano individual 

en lugar de cualquier evidencia objetiva de la superioridad de una técnica sobre la otra.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN: El problema para manejar la displasia de cadera 

cuando se diagnostica después de es la dificultad para obtener una reducción concéntrica ya que se 

produce contractura de los tejidos blandos y un acetábulo  displasico12 lo cual no mejora con tratamiento 

conservador y requiere manejo quirúrgico, dejando importantes secuelas, como inestabilidad de la 

articulación (30%) y cambios degenerativos por necrosis avascular en la cabeza del fémur (43%) , y falta 

del desarrollo del acetábulo(60%). Al momento no se cuenta con una evidencia clara entre las osteotomías 

acetabulares Dega e Innominada para decidir el uso de una sobre la otra en pacientes menores de 4 años 

 

IDENTIFICACIÓN Y/O OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

 

El determinar los resultados radiográficos de las osteotomías peri acetabulares para el manejo de la 

displasia de desarrollo de cadera permitirá decidir acerca del manejo quirúrgico de esta patología en 

pacientes menores de 4 años. Por lo que identificar Center Edge pre y postquirúrgico, Índice acetabular, 

Estadificación de Tonnis y Severin ayudara a un mejor manejo de esta patología 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

A) Diseño de estudio.  

 

- Se utilizaron motores de búsqueda de enero 2015 a diciembre 2019 

 

- Se identificaron a los pacientes con Displasia del desarrollo de cadera con edad menor a 4 años al 

momento del diagnostico 

 

- Posteriormente se registraron por género, grupo etario, lateralidad y tratamiento quirúrgico. 

 

- Se eliminaron pacientes que hubieran recibido osteotomías previas, tratamiento en otra 

institución, DDC sindromática y DDC teratológica 
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B)  La población de estudio fueron pacientes con displasia del desarrollo de cadera no sindromática 

ni teratológica del servicio de ortopedia de ortopedia pediátrica menores a 4 años con fecha de 

tratamiento entre enero 2015 a diciembre 2019 en el Instituto Nacional de Rehabilitación. 

 

C) Tamaño muestral:  47 pacientes manejados con osteotomía tipo Dega y 16 manejados con 

osteotomía Innominada los cuales fueron registrados en la base de datos y clasificados según edad 

y osteotomía realizada 

 

D) Análisis y métodos estadísticos de los datos: Los datos obtenidos se presentarán como la X ± DE. 

Mientras que la comparación entre dos grupos se realizara con la prueba chi cuadrada y sus 

derivados. Los valores considerados estadísticamente significativos serán aquéllos con un valor de 

p ≤ 0.05. para el análisis estadístico. 
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RESULTADOS        

     

Se obtuvieron dos grupos de estudios, 16 caderas sometidas a osteotomía innominada y 47 a osteotomía 

tipo Dega, la edad media al diagnóstico fue de 23 meses para los pacientes en el grupo de osteotomía 

innominada y 10.8 en pacientes en el grupo de osteotomía tipo Dega (p.0001). dentro de los pacientes 

del grupo de osteotomía innominada 3 (18.8%) presentaron DDC derecha, 12 (75%) izquierda y 1 (8.3%) 

bilateral; en el grupo de osteotomía tipo Dega 14 pacientes (29.8%) presentaron DDC derecha, 13 (27.7%) 

izquierda y 20 (42.6%) bilateral.  

 

La primera variable a determinar fue la estadificación radiográfica, en el grupo de osteotomía innominada 

se contó con 3 caderas (18.8%) en estadio Tonnis 3 y 13 caderas (81.2%) en estadio Tonnis 4, mientras 

que en el grupo sometido a osteotomía tipo Dega se encontraron 13 caderas (27.7%) en estadio Tonnis 1, 

3 (6.4%) en estadio Tonnis 2, 9 (19.1%) en estadio 3 y 22 (46.8%) en estadio Tonnis 4. Finalmente, en 

relación a la clasificación de Severin, en el grupo de osteotomía innominada 3 caderas (18.8%) se 

clasificaron como 1, 12 (75%) como 2 y 1 (6.3%) como 3; mientras que en el segundo grupo se encontraron 

6 (12.8%) en el grupo 2, 6 (12.8%) en el grupo 3, 12 (25.5%) en el grupo 4, 2 (4.3%) en el grupo 5 y 21 

(44.7%) en el grupo 6. 

 

  

GRAFICA 1 “ESTADIFICACION DE ACUERDO A TONNIS PREQUIRURGICA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A 

OSTEOTOMIA INNOMINADA Y DEGA” 
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GRAFICA 2 “ESTADIFICACION DE ACUERDO A SEVERIN PREQUIRURGICA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS 

A OSTEOTOMIA INNOMINADA Y DEGA” 

 

En el grupo de osteotomía innominada el ángulo center Edge prequirúrgico tuvo un promedio de 2.5° (0-

11°), con un valor postquirúrgico de 26.31° (16-35°) y al año de tratamiento de 28° (21-40°). Por otra parte, 

en el grupo de osteotomía tipo Dega presentó un ángulo preoperatorio promedio de 5.13° (0-20°), 

postquirúrgico de 31° (8-50°) y al año de tratamiento de 31.88° (0-50°). Existiendo una diferencia en el 

promedio prequirúrgico de 2.5° en osteotomía innominada con 5.13° en osteotomía tipo Dega (p0.08) 

 

Con respecto al Índice acetabular, el grupo sometido a osteotomía innominada presento un IA 

preoperatorio promedio de 42.6 (32-54), postquirúrgico de 27 (20-34) y al año de tratamiento de 24 (18-

34). En el grupo sometido a osteotomía tipo Dega el promedio prequirúrgico de índice acetabular fue de 

33° (17-66°), el postquirúrgico de 10.98° (5-30°) y al año de 16.8° (5-55°). La diferencia prequirúrgica en el 

IA entre ambos grupos presentando una p<0.05 

 

Se Realizo un análisis multivariado para comparar los resultados del ángulo center Edge al año de 

tratamiento ente ambos grupos ajustado a la lateralidad de la patología dando como resultado en 

osteotomía innominadas derechas de 25.1° (14.6-35.5°) izquierdo de 29.6 (24-25°) y bilateral 22° (3.9-

40°), mientras que en el grupo 2 sometido a Osteotomía Dega el lado derecho presento un center Edge 

de 26.8 (21-32°), izquierdo 29.4° (24-24°) y bilateral 34° (30-38°). los operados con Dega asciende de 26.8 
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cuando el lado operado es el derecho a 29.4 en lado izquierdo hasta 34.0 en los casos bilaterales (p = 

0.09); en cambio, en los operados con Salter la medias de CE al año ascienden de 25.1 cuando el lado 

operado es el derecho a 29.6 en el lado izquierdo pero en los bilaterales desciende a 22.1 (p = 0.58); 

comparativamente en las caderas derechas la media de CE al año con Salter no difiere significativamente 

de los operados con Dega (p = 0.77), en las izquierdas los CE al año prácticamente son iguales en ambos 

grupos (p = 0.95). Por otra parte, en los bilaterales mientras con Dega aumenta hasta 34.0 con Salter 

disminuye a 22.1 (p = 0.20).      

 

 

GRAFICA 3 “ANGULO CENTER EDGE AJUSTADO A LATERALIDAD AL AÑO DE TRATAMIENTO EN 

PACIENTES SOMETIDOS A OSTEOTOMIA INNOMINADA Y DEGA” 

 

De igual manera se analizó el Índice Acetabular ajustado a lateralidad para el análisis estadístico, 

presentando en las caderas derechas con la osteotomía innominada de 23.7° (12.8-34°) contra 22.1° (16-

27°) (p=0.79), en las izquierdas 23.1° (17.3-28.8°) vs 17.5 (12.4-22.5) (p=0.16) y bilaterales de 23.1 (5.16-

41.0) vs 14.1 (10.1-18.1) (p=0.33).  
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GRAFICA 4 “INDICE ACETABULAR AJUSTADO A LATERALIDAD AL AÑO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES 

SOMETIDOS A OSTEOTOMIA INNOMINADA Y DEGA” 

 

Con el fin de analizar el cambio en la estadificación de Tonnis desde el estado prequirúrgico al año del 

tratamiento se opto por colapsar la escala en dos niveles de cambio, en aquellos que disminu yeron de 

Tonnis 4 a Tonnis 1 (Grupo 1), y aquellos que disminuyeron de nivel 3 o 2 a 1 (Grupo 2). Dentro del grupo 

1 de los pacientes sometidos a osteotomía innominada se contaron con 13 caderas (41.9%), mientras que 

en el grupo sometido a osteotomía tipo Dega se contó con 18 pacientes (58.1%). Por otra parte, en el 

grupo 2de los pacientes sometidos a osteotomía innominada se contó con 2 pacientes (7.1%) 

 

   GRUPO 

Total    SALTER DEGA 

CAMBIO TONNIS 4 a 1 Recuento 13 18 31 

% dentro de CAMBIO TONNIS 41.9% 58.1% 100.0% 

Otros Recuento 2 26 28 

% dentro de CAMBIO TONNIS 7.1% 92.9% 100.0% 

Total Recuento 15 44 59 

% dentro de CAMBIO TONNIS 25.4% 74.6% 100.0% 

TABLA 1 “CAMBIO EN ESCALA DE TONNIS EN PACIENTES SOMETIDOS A OSTEOTOMIA INNOMINADA Y 

DEGA” 
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Dentro de la división de acuerdo a la clasificación de Tonnis, los pacientes dentro del grupo sometido a 

osteotomía innominada que cambiaron de Tonnis 4 a 1, presentaron un center Edge postquirúrgico 

promedio de 27.1° (21.9-32.38°), mientras que aquellos sometidos a osteotomía tipo Dega presentaron 

uno de 31.6° (26.3-36.4°) (p=0.18). Por otra parte, en el grupo con otros cambios dentro de la clasificación 

de Tonnis, en la osteotomía innominada el promedio al año de tratamiento fue de 35.0° (21.9-48.1°) 

mientras que en el grupo manejado con osteotomía tipo Dega fue de 30.4° (26.3-34.4°) (p=0.5) 

 

GRAFICA 5 “MEDIDAS DE CENTER EDGE AL AÑO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON OSTEOTOMIA 

INNOMINADA TIPO SALTER Y DEGA” 

 

Otra variable a comparar fue el cambio en el índice acetabular al año de tratamiento en ambos grupos. 

Dentro de los que presentaron un cambio en la clasificación de Tonnis de 4 a 1 el grupo que se sometió a 

osteotomía Innominada tipo Salter presento un promedio de 24.4° (18.9°-29.6°), versus el grupo que se 

sometió a la osteotomía tipo Dega de 18.5° (14.1-22.9°) (p=0.08). en los que tuvieron otro cambio en la 

clasificación de Tonnis, el grupo con osteotomía innominada tipo Salter tuvo un IA al año de tratamiento 

de 20.5° (7.0-34.0°) versus el grupo Dega con un promedio de 15.7° (11.6-19.8°) (p= 0.51) 
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GRAFICA 6 “MEDIDAS DE INDICE ACETABULAR AL AÑO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON 

OSTEOTOMIA INNOMINADA TIPO SALTER Y DEGA” 

 

Finalmente se compararon los resultados de Índice acetabular, center Edge y Tonnis al año de tratamiento 

en los grupos sometidos a osteotomía innominada vs osteotomía tipo Dega sin ajustar para covariables. 

En cuanto el ángulo Center Edge para el grupo de osteotomía innominada fue de 28.3 vs 31.3 del grupo 

Dega (p=0.45), el Índice acetabular fue de 21.6° en el grupo de osteotomia innominada versus 17.7° con 

osteotomía tipo Dega de (p=0.27), la clasificación de Tonnis fue de 1 en el grupo de osteotomía 

innominada versus 1.18 en el grupo de osteotomía tipo Dega (p=0.1) y el Severin fue de 2.1 en el grupo 

de osteotomía innominada versos 1.5 en el grupo de osteotomía tipo Dega (p=0.21). 
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DISCUSION 

 

En el presente estudio se analizaron los resultados radiográficos al año de tratamiento de los pacientes 

con displasia del desarrollo de cadera sometidos a tratamiento quirúrgico consistente en osteotomía 

Innominada versus osteotomía tipo Dega en el periodo comprendido de 2015- 2019 en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación; utilizando motores de búsqueda para obtener los datos de pacientes que 

cumplieran con estas condiciones y este periodo de tiempo. Una vez obtenidos los datos se agruparon en 

2 grupos (osteotomía tipo Dega y osteotomía Innominada) para así comparar ambos grupos previo al 

tratamiento quirúrgico.  

 

Se encontró que el 88.8% de los pacientes con diagnóstico de displasia del desarrollo de cadera en este 

estudio pertenecían al género femenino siendo el 87.5% de los pacientes del grupo de osteotomía 

innominada y 89.4% de los pacientes del grupo de osteotomía tipo Dega, esto correlaciona con lo 

reportado por la literatura siendo considerado que la displasia de desarrollo de cadera se presenta en 

alrededor del 80% en mujeres22. Así mismo se encontró que el 33.3% de los pacientes presentaban una 

patología bilateral (21), mientras que 39.6% fue izquierda (25) y 26.9% (17) fue derecha, esto va 

relacionado con lo que menciona Strorer et al23, siendo la mas frecuentemente afectada la izquierda, sin 

embargo en dicha literatura se menciona que la izquierda unilateral se presenta en un 60%, mientras que 

tanto la bilateral como la derecha se presentan cada una en un 20%; la diferencia en estas relaciones con  

respecto a este estudio se podría relacionar con el tamaño de la muestra, ya que se observa la tendencia 

a tal proporción sin embargo esta no se cumple. 

 

Se encontró que el 81% de las caderas sometidas a la osteotomía Innominada contaban con un estadio 

prequirúrgico Tonnis IV mientras que el 46.8% de los sometidos a osteotomía tipo Dega se encontraban 

en este mismo estadio dando una diferencia estadísticamente significativa (p=0.008) siento que la 

mayoría de los pacientes en este grupo se encontraban en un estadio Tonnis menor a IV dificultando así 

la comparación de ambos grupos. Por otra parte, los valores de center Edge prequirúrgico en ambos 

grupos se encontraban en 2.4 para los sometidos a osteotomía innominada y 5.1 para osteotomía tipo 

Dega (p=0.08) que si bien tiende a la normalidad nos permite comparar ambos grupos en este aspecto.  
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Al momento de comparar los resultados radiográficos evaluados por el Center Edge se obtuvo que 

aquellos pacientes manejados con osteotomía innominada presentaron un valor promedio postquirúrgico 

de 28.3, mientras que los sometidos a osteotomía tipo Dega fue de 31.3 con una diferencia no significativa 

estadística (p=0.045) esta similitud en los resultados podría ser explicada por la laxitud tanto de las sínfisis 

del pubis como del cartílago trirradiado en los pacientes menores a 4 años, ya que estos puntos 

anatómicos funcionan como fulcro para la  osteotomía en los pacientes con osteotomía innominada y tipo 

Dega respectivamente. Esto con relación a lo expuesto por López Carreño et al. Quienes mencionan que 

en pacientes menores de 8 años la osteotomía tipo Dega tenía una mejor corrección del Center Edge 

debido a la mayor flexibilidad del cartílago trirradiado a esta edad frente a la sínfisis púbica25. 

 

Tomando en cuenta el cambio de Tonnis de IV a I, en el grupo de osteotomia tipo Dega hubo 18 pacientes, 

siendo que el 58.1% de los pacientes de ese grupo lo presentaron, mientras que en el grupo de osteotomia 

innominada el 41.9% de los pacientes (13) presentaron este cambio. Al comparar los cambios en el Centre 

Edge de estos pacientes se observó que para el grupo de osteotomía innominada fue de 28.3 vs 31.3 del 

grupo Dega con una diferencia no estadísticamente significativa, los resultados del center Edge en este 

grupo corresponden con los presentados por Turgut et al en donde reportan que en pacientes con 

displasia del desarrollo de cadera en estadio III y IV de Tonnis sometidos a osteotomia tipo Dega  no 

presentaban una diferencia significativa con respecto a los previos24  

 

Finalmente, al momento de comparar los resultados radiográficos correspondientes al índice acetabular, 

al center Edge y Tonnis en ambos grupos, se encontró que la diferencia no es significativa, este resultado 

podría estar relacionado con el tiempo de seguimiento que se les dio a estos pacientes. En el estudio 

realizado por Merckaert et al se reporta que, con un seguimiento mínimo de 24 meses, los resultados de 

la osteotomía tipo Dega presenta mejores resultados evaluados por Tonnis26, sin embargo, en el estudio 

realizado por Schmidutz et al, se reporta que, en un seguimiento a 6 años, los resultados con la osteotomia 

innominada se vuelven equiparables con las osteotomías peri acetabulares como la tipo Dega, esto debido 

a la continua remodelación que presenta la osteotomía innominada27. Es por esto que se considera una 

limitación de este estudio el tiempo de seguimiento al cual se evaluaron los resultados radiográficos (1 

año). Tomando esto en cuenta se esperaría que en un seguimiento mayor la osteotomia Dega tuviera 

mejores resultados radiográficos estadísticamente significativos en comparación con la osteotomia 
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innominada, para después ser nuevamente equiparables en un seguimiento a más largo plazo. Así mismo 

se sugiere que se evalúen los resultados funcionales y complicaciones de ambas técni cas para poder 

tomar la decisión quirúrgica adecuada en cuanto a la elección del tratamiento en pacientes con displasias 

del desarrollo de cadera. 
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CONCLUSIONES 

 

Si bien la literatura orienta y fomenta el uso de la osteotomía tipo Dega en pacientes menores debido a 

la flexibilidad del cartílago trirradiado, en este estudio se mostro la no inferioridad de la osteotomía 

innominada a corto plazo en los pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitación. Por otra parte, es 

necesario recabar resultados a largo plazo para comparar la evolución radiográfica de estos pacientes, así 

mismo se deben de tomar en cuenta los resultados funcionales y complicaciones de ambos 

procedimientos al momento de escoger un tratamiento quirúrgico 
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