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RESUMEN

La displasia del desarrollo de la cadera es una patología de etio-
logía multifactorial, tanto por predisposición genética como por 
factores mecánicos intrínsecos y extrínsecos. Presenta una preva-
lencia actual que oscila entre los 0.8 y 1.6 casos por cada 1,000 
nacidos vivos en países desarrollados. Dentro de los factores de 
riesgo a tomar en consideración se encuentran principalmente 
productos en presentación pélvica, género femenino, primigestas, 
oligohidrámnios, producto macrosómico, embarazo gemelar; así 
como la colocación de vestimentas con las caderas en extensión 
y aducción en algunas comunidades indígenas de norteamérica, 
Europa y norte de Rusia. El propósito de este artículo es dar a co-
nocer los factores de riesgo asociados con la presencia de displasia 
del desarrollo de la cadera a fin de que los médicos en formación 
y médicos tratantes logren identificar los pacientes en riesgo de 
presentar la patología y dar con ello un mejor tratamiento.
Nivel de evidencia: V
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SUMMARY

The developmental hip dysplasia is a pathology related with 
multiple risk factors including genetics and mechanical fac-
tors. The incidence rates varies from 0.6 to 1.6 cases per 
1,000 births in developed countries. Within risk factors to be 
considered are mainly female gender, pelvic presentation, pri-
miparous pregnancy, oligohidramnios, macrosomic product, 
twin pregnancy, as well as the placement of clothing with the 
hips fully extended and in adduction, especially in communi-
ties of northern America, Europe and northern Russia. The 
purpose of this article is to consider risk factors associated 
with de developmental hip dysplasia so that medical doctors 
in training and treating physicians are able to identify patients 
at risk to thereby give a better treatment.
Evidence level: V

Key words: Developmental hip dysplasia, risk factors.
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Sección

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/opediatria

Introducción

La displasia del desarrollo de la cadera es una patolo-
gía de etiología multifactorial, tanto por predisposi-
ción genética como por factores mecánicos intrínsecos 
y extrínsecos.1 Se describe como un espectro de anor-
malidades anatómicas a nivel de la articulación de la 
cadera en la cual la cabeza femoral presenta una re-
lación anormal con el acetábulo,2 que enmarca una 
amplia gama de presentación, desde una displasia 
acetabular pura, caderas subluxadas, caderas luxables 
hasta una luxación franca de la cadera.3

Etiología

Existe una prevalencia actual de la patología que oscila 
de 0.8 a 1.6 casos por cada 1,000 nacidos vivos en paí-
ses desarrollados pero con altas tasas que fluctúan de 
los 10 a 100 casos por cada 1,000 nacimientos entre las 
comunidades étnicas en donde los niños son tradicio-
nalmente vestidos con sus caderas en extensión y aduc-
ción; como lo son los indios Sami al norte de Suecia, 
Noruega, Finlandia y la península de Kola en Rusia o los 
indios nativos de Norteamérica como lo son los Inupiaq 
y Yupik,4 y siendo casi inexistente entre las comunidades 
afroamericanas, chinas y en algunas comunidades lati-
noamericanas en las que los recién nacidos son trans-
portados con las caderas en flexión y abducción.

Desde tiempos hipocráticos se ha sugerido que la dis-
plasia del desarrollo de la cadera depende principalmente 
de factores mecánicos durante la etapa final del desarrollo 
gestacional, ya que esta condición es muy infrecuente en 
fetos menores de las 20 semanas de gestación.5
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Dentro de los factores predisponentes a tomar en 
consideración se encuentran:

• 	Presentación pélvica: con una incidencia de 8 a 10 
veces mayor que en la población en general y una pre-
valencia del 10 al 50% de todos los casos, se estima 
que la presentación pélvica con las rodillas en exten-
sión es la principal causa asociada para la presencia 
de displasia del desarrollo de la cadera, ocasionando 
acortamiento y contractura del músculo iliopsoas.6

• 	Presentación pélvica con alumbramiento por par-
to versus cesárea: se encuentra un riesgo significa-

tivamente mayor en nacimientos por parto que por 
cesárea con una incidencia de hasta 1.31 veces más.

• 	Oligohidramnios: la carencia de líquido amniótico 
durante las últimas fases de la etapa gestacional 
se ha relacionado con un aumento en el riesgo de 
presentación de displasia de cadera hasta cuatro 
veces con respecto a la población en general.

• 	Primigesta: la falta de distensibilidad de las paredes 
uterinas durante el primer embarazo provoca una 
compresión mecánica directa a nivel coxofemoral 
que duplica la posibilidad de displasia de cadera en 
correlación con los productos de gestas multíparas.7

• 	Producto macrosómico: el alto peso durante el de-
sarrollo fetal aumenta las posibilidades de presentar 
datos de displasia de cadera al nacimiento, con una 
probabilidad 2.67 veces mayor en aquellos recién naci-
dos con peso igual o mayor a 4,000 g que en aquéllos 
con peso menor de 2,500 g, por lo tanto se considera 
que el bajo peso al nacer es un factor protector.8

• 	Embarazo múltiple o gemelar: si bien no se ha 
encontrado un riesgo significativo de displasia 
de cadera en gemelos, se ha observado una dis-
minución en los movimientos libres de la cadera 
mediante ultrasonido lo que pudiera condicionar 
eventualmente el retraso en la madurez acetabular 
confinando a una displasia acetabular pura o inclu-
so una luxación franca de cadera.9

• 	Género femenino: el género femenino se encuen-
tra con un riesgo elevado de hasta cuatro veces en 
comparación con el género masculino de presentar 
displasia de cadera, ya que existe un aumento en 
la laxitud ligamentaria y capsular por efecto directo 
de las hormonas maternas, en especial la relaxina 
que actúan primordialmente en las mujeres recién 

Figura 1. 

N iño ind ígena de l 
sureste de la península 
de Yucatán, siendo 
cargado por su madre 
con las caderas en 
posición de flexión y 
abducción, conocido 
por los Mayas como la 
posición Kesmech.

Figura 2. 

Se muestra a un niño 
indio del Norte de 
América con vestimenta 
en posic ión de las 
caderas en extensión y 
aducción.

Figura 3. 

Pictografía de Leonardo 
Da Vinci que muestra 
esquemáticamente el 
dibujo de un producto 
en presentación pélvica. 
Altamente relacionado 
con la presencia de 
displasia del desarrollo de 
la cadera, por la posición 
de las caderas.
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nacidas. Aunque esta teoría no ha sido comproba-
da aún en estudios subsecuentes.

• 	Factor hormonal: a pesar de que no se ha ob-
servado diferencia cuantitativa en los niveles hor-
monales de relaxina en pacientes con displasia de 
cadera en comparación con pacientes sanos, se ha 
observado un aumento en la expresión de recep-
tores a la relaxina lo que podría condicionar como 
consecuencia una hiperlaxitud generalizada con 
efecto temporal.10

• 	Leiomiomatosis uterina: a pesar de no encontrar 
en la literatura significancia estadística que soporte 
los estudios, la restricción mecánica que provoca 
la ocupación uterina por un mioma o leiomioma 
puede ocasionar la disminución de movimiento co-
xofemoral en el producto generando como conse-
cuencia cambios a nivel acetabular.

• 	Edad materna avanzada: las madres con edades 
comprendidas entre los 30 y 34 años de edad al mo-
mento de la concepción presentan un riesgo eleva-
do de 1.71 a 2.32 veces más de presentar productos 
con displasia del desarrollo de la cadera comparado 
con madres en edades menores a 20 años.

• 	Producto postérmino: los recién nacidos con edad 
gestacional mayor a 40 semanas presentan un ries-
go exponencial de 1.48 a 2.13 veces más que los 
bebés nacidos a las 38 semanas, esto correlaciona-
do con la disminución en el espacio intrauterino lo 
que provocaría mayor restricción de los movimien-
tos de la cadera.11

• 	Factores genéticos: estudios retrospectivos en fa-
milias han mostrado una mayor predisposición a 
presentar displasia del desarrollo de la cadera en 
gemelos monocigóticos comparado con gemelos 
dicigóticos, encontrando una relación que oscila del 
4.3 al 14%. Así mismo se ha observado mayor pre-
disposición en familias en donde uno de los padres 
presentó la afección, alcanzando una correlación de 
1.6 a 2.3% mayor que en la población en general.12

Discusión

La displasia del desarrollo de la cadera es considerada 
actualmente la patología más frecuente en la Orto-
pedia Pediátrica, y debido a su amplia distribución a 
nivel mundial, principalmente en países en vías de de-
sarrollo, es importante conocer los factores de riesgo 
tanto genéticos como mecánicos que pueden favore-

cer la presencia de la misma, con la finalidad de po-
der detectar oportunamente a los pacientes en riesgo 
para con ello llevar un adecuado control diagnóstico y 
posteriormente el óptimo tratamiento reduciendo las 
posibles secuelas que pudieran limitar a futuro la rea-
lización de las actividades de la vida diaria llegando a 
requerir un reemplazo articular en edades tempranas.
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