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ABSTRACT

Introduction:  developmental dysplasia of the hip (DDH) 
encompasses abnormalities in the hip joint. The American Academy 
of Orthopedic Surgery recommends hip screening before four months 
of age due to major risk factors. Objective: to associate risk factors 
with the development of DDH. Material and methods: observational, 
analytical, retrospective, case-control, homodemic study, from 
August to December 2022. Newborns with two or more risk factors 
for DDH were included. They were classified into newborns with DDH 
confirmed by the Graf method (group 1) and newborns without DDH 
(group 2). Results: the sample consisted of 86 newborns who met 
inclusion criteria, 41 with DDH and 45 without DDH. The mean age 
was 1.6 ± 0.49 months. The mean alpha angle of our cases and 
controls was 55.1° versus 65.4° (p < 0.001), and the beta angle was 
57.24° versus 30.98°, respectively. Breech presentation was the only 
risk factor with significant evidence (odds ratio > 1, p < 0.001, 95% 
CI 3.59-39.26). Conclusions: the risk factor with the greatest impact 
on the development of DDH was breech presentation; therefore, it 
is important to improve the detection, referral, and timely treatment 
of this population.

Keywords: developmental dysplasia of the hip, hip screening, risk 
factors, breech presentation.

Level of evidence: III

RESUMEN

Introducción: la displasia del desarrollo de cadera (DDC) engloba 
anormalidades en la articulación coxofemoral. La Academia Ameri-
cana de Cirugía Ortopédica recomienda el tamizaje de cadera antes 
de los cuatro meses de edad frente a factores de riesgo mayores. 
Objetivo: asociar los factores de riesgo con la presentación de DDC. 
Material y métodos: estudio observacional, analítico, retrospectivo, 
tipo casos y controles, homodémico, de agosto a diciembre del 2022. 
Se incluyeron recién nacidos con dos o más factores de riesgo para 
DDC. Se clasificaron en recién nacidos con DDC confirmada por el 
método de Graf (grupo 1) y neonatos sin DDC (grupo 2). Resultados: 
la muestra fue de 86 recién nacidos con criterios de inclusión, 41 con 
DDC y 45 sin DDC. La edad media fue 1.6 ± 0.49 meses. La media del 
ángulo alfa de nuestros casos y controles fue de 55.1o versus 65.4o 
(p < 0.001) y el ángulo beta fue de 57.24o versus 30.98 o, respecti-
vamente. La presentación pélvica fue el único factor de riesgo con 
evidencia significativa (odds ratio > 1, p < 0.001, IC95% 3.59-39.26). 
Conclusiones: el factor de riesgo con mayor impacto para sufrir 
DDC fue la presentación podálica, por lo que es importante mejorar 
la detección, referencia y tratamiento oportuno de esta población.

Palabras claves: displasia del desarrollo de cadera, tamizaje de 
cadera, factores de riesgo, presentación pélvica.
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Abreviaturas:

	DDC = displasia del desarrollo de cadera 
	 RN = recién nacidos 

INTRODUCCIÓN

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es la primera 
causa de hospitalización en Ortopedia Pediátrica. Engloba 
anormalidades entre la relación anatómica de la articula-
ción coxofemoral: displasia, subluxación o luxación de 
la misma.1,2 La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que 10-15% de los reemplazos articulares de ca-
dera en pacientes menores de 50 años son secundario a 
displasia de cadera no diagnosticada o tratada de forma 
tardía; así mismo, es la primera causa de artrosis temprana 
de cadera, su prevalencia es de uno a dos por cada 1,000 
personas.3 En México, se presentan de dos a seis casos por 
cada 1,000 nacidos vivos.4,5

Históricamente, se han propuesto dos teorías genéti-
cas, una es la herencia poligénica de la displasia acetabular 
y la otra se relaciona con la dominancia autosómica con 
penetrancia incompleta, relacionada con el promotor en el 
gen del factor de diferenciación del crecimiento 5 (GDF5), 
el cual codifica para un ligando asociado a la familia del 
factor de crecimiento transformante beta (TGFβ), los cuales 
regulan la expresión génica para el desarrollo óseo y la 
formación articular; en este caso se ha reportado que las 
mutaciones en el gen GDF5 están asociadas a varios tipos 
de displasias y sinostosis.6

La Academia Americana de Cirugía Ortopédica 
recomienda realizar el tamizaje selectivo neonatal7 a 
través del ultrasonido antes de la osificación de la cabeza 
femoral,8,9 en presencia de factores de riesgo como: posi-
ción prenatal (podálica), factores genéticos (antecedente 
familiar), sexo femenino;3 parto gemelar, primogénitos u 
oligohidramnios.10

El tamizaje selectivo valora la presencia de ciertos 
factores de riesgo que se consideran como mayores. Ac-
tualmente, se ha comprobado que la prematurez no es 
factor de riesgo.11,12

Desde los años noventa, países como Australia, Suiza y 
Alemania han implementado el ultrasonido como tamizaje 
de DDC con lo cual han logrado un impacto favorable en la 
disminución de cirugías (reducción abierta, acetabuloplas-
tia), complicaciones inherentes al procedimiento quirúrgico 
(necrosis de la cabeza femoral), disminución de 33% en los 
costos del tratamiento y estancias hospitalarias, además de 
una reducción notable en discapacidad.13

La DDC engloba una serie de alteraciones ortopédicas 
que afecta a los recién nacidos, generando un gran pro-
blema de discapacidad que, de no ser tratado de manera 
temprana, conlleva complicaciones, afecciones emocio-
nales, en el entorno familiar y en la sociedad, además de 

altos gastos al sistema de salud. Implementar un tamizaje 
universal es limitado debido a falta de recursos monetarios 
y sanitarios en diferentes zonas geográficas.14,15

El objetivo de este estudio fue asociar los factores de 
riesgo con la presencia de la displasia del desarrollo de 
cadera en un hospital de segundo nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospec-
tivo, homodémico, tipo casos y controles. Se incluyeron 
recién nacidos (RN) con dos o más factores de riesgo para 
desarrollar DDC (presentación pélvica, sexo femenino, 
antecedentes familiares, oligohidramnios, anhidramnios, 
gemelar y cesárea), de acuerdo con los criterios estableci-
dos por la Academia Americana de Cirugía Ortopédica, y 
que hayan sido llevados a consulta en ortopedia pediátrica 
con ultrasonido de cadera. Se excluyeron RN hospitali-
zados posterior a su nacimiento, con expediente clínico 
incompleto o alguna comorbilidad asociada. La muestra 
fue no probabilística.

En el periodo de estudio, se registraron un total 1,386 
RN, de los cuales 842 pasaron a alojamiento conjunto, sólo 
116 presentaron dos o más factores de riesgo para DDC. 
Se excluyeron 30 neonatos: 12 no contaban con reporte 
ultrasonográfico y 18 no acudieron a valoración en el 
Servicio de Ortopedia Pediátrica durante los tres primeros 
meses de edad, durante el periodo de agosto a diciembre 
de 2022. El ultrasonido de cadera fue realizado por un 
médico radiólogo mediante el método de Graf.

Se recopilaron los siguientes datos: número de gesta, 
género, presentación pélvica, ultrasonido de cadera, medi-
da de ángulo alfa y beta, cantidad de líquido amniótico. Los 
datos recolectados fueron rescatados de historias clínicas 
de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión.

La muestra se dividió en dos grupos, ambos con fac-
tores de riesgo: el primero incluyó RN con diagnóstico de 
DDC y el segundo de neonatos sanos.

Análisis estadístico: se elaboró una hoja de recolección 
de datos, la cual se concentró y procesó en el Software IBM 
SPSS Statistic, versión 25 para MAC.

Las variables cuantitativas se expresaron como media 
y desviación estándar (DE). En las variables continuas para 
muestras independientes con distribución normal se utilizó 
la prueba t de Student y para analizar los datos con distri-
bución no paramétrica se empleó la U de Mann-Whitney, 
previa prueba de normalidad de datos con la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Para el estudio de la asociación de 
las variables cualitativas se empleó la prueba exacta de 
Fisher. La significancia estadística se estableció con un 
valor de p < 0.05.

Aspectos éticos: este estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de Investigación del Hospital General de 
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la Zona Norte, «Bicentenario de la Independencia» de 
los Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro 
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR). Se respetaron 
los principios establecidos por la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud y por la declaración 
de Helsinki de 1975.

RESULTADOS

Se encontraron 86 pacientes que cumplieron criterios de 
inclusión. De éstos, 41 tenían diagnóstico de DDC (grupo 
1) y 45 fueron sanos (grupo 2).

La media de edad fue 1.6 ± 0.49 meses (rango 2-3); el 
40% (n = 34) de los pacientes tenían tres meses de edad 
y 60% (n = 52) dos meses. El 63% (n = 54) correspondía 
al sexo masculino.

Los resultados del tamizaje para DDC revelaron un 
ángulo alfa inferior a 60o en ambos lados de la cadera de 
los neonatos evaluados, ángulo beta fue mayor de 55o y, 
al conjuntar los parámetros complementarios mediante el 
método de Graf, se llegó al diagnóstico de DDC (Tabla 1).

El signo de Barlow y Ortolani fue positivo en 19.7% 
(n = 17) de los pacientes con DDC.

La Tabla 2 muestra los factores de riesgo de los casos 
(grupo 1) y controles (grupo 2). No existió asociación 
estadísticamente significativa para género (p = 0.375), 
anhidramnios (p = 0.270), oligohidramnios (p = 0.808), 
gemelar (p = 0.060) ni parto por cesárea (p = 0.17). La 
presentación pélvica fue el único factor de riesgo demostra-
do (odds ratio > 1, p < 0.001, IC95% 3.59-39.2) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El estándar de oro para el diagnóstico en menores de cuatro 
meses de edad es el ultrasonido de cadera, por lo que es de 
suma importancia realizar el tamizaje en RN con factores 
de riesgo.4,16 De acuerdo con Dezateux y Rosendahl, el 
tamizaje a través del examen físico por sí solo aumenta 
entre un 1.6 y 28.5%. Resaltando que el uso del ultrasonido 
por método de Graf, eleva significativamente el diagnóstico 
hasta 60% de los casos por cada 1,000 RN.17

Duarte y colaboradores realizaron una revisión sis-
temática en la que se analizaron diferentes técnicas de 
ultrasonido para el diagnóstico de DDC. El método de Graf 
reportó una sensibilidad de 90%, la técnica de Morin sen-
sibilidad de 81-89% y, finalmente, la técnica Harcke tuvo 
sensibilidad de 18.2%, lo que justifica la implementación 
del método de Graf en nuestro estudio.18

Yu y asociados analizaron 4,236 RN con factores de 
riesgo durante dos años en un hospital comunitario de To-
ronto. Encontraron que uno de 164 bebés con presentación 
pélvica se diagnosticó con DDC, demostrando ser el factor 
de riesgo más importante al igual que en nuestro estudio.19

En el examen físico, los hallazgos más significativos 
fueron el signo de Barlow y Ortolani, los cuales fueron 
positivos en 19.7%; sin embargo, Ferreira y Batista, en 
2020, demostraron que, de 448 pacientes evaluados, solo 
8% dio positivo a Barlow y 1.1% a Ortolani, por lo que se 
debe considerar que estas maniobras están condicionadas 
por la experiencia y adiestramiento del examinador.20

Respecto al género, en nuestros resultados, predominó 
el masculino, dato discordante con lo reportado por Els-
hikh y colaboradores, quienes, por medio de una revisión 
de estudios prospectivos que incluyeron a 50 bebés con 
factores de riesgo, registraron que la mayoría eran del 
género femenino.21

Chen y su equipo realizaron un metaanálisis sobre los 
factores de riesgo para DDC que incluyó 979,757 lactantes. 
Reportando que entre los principales factores de riesgo se 
encontraba la vía de nacimiento por cesárea (odds ratio 

Tabla 1: Relación de ángulos alfa derecho e izquierdo.

Ángulo alfa DCC ± DE Sin DCC ± DE p*

Derecho 52.29 ± 0.863 65.08 ± 0.497 < 0.001
Izquierdo 58.1 ± 0.826 65.89 ± 0.454 < 0.001

* Prueba U de Mann-Whitney.
DCC = displasia congénita de cadera. DE = desviación estándar.
Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 2: Factores de riesgo relacionado con  
el desarrollo de displasia de cadera.

Factor de riesgo
Casos

(Grupo 1)
Controles
(Grupo 2) Total p*

Género 13 19 32 0.375
Cesárea 26 41 67 0.17
Anhidramnios 13 20 33 0.270
Oligohidramnios 10 13 23 0.808
Pélvico 22 4 26 < 0.001
Gemelar 1 7 8 0.060

* Prueba Exacta de Fisher.
Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 3: Resultados de la población con factores de riesgo  
y el desarrollo de displasia de cadera.

Factor de riesgo Odds ratio IC95% p*

Género 0.63 0.26-1.54 0.375
Cesárea 0.17 0.05-0.57 0.17
Anhidramnios 0.57 0.24-1.40 0.270
Oligohidramnios 0.8 0.30-2.08 0.808
Pélvico 12.7 3.59-39.26 < 0.001
Gemelar 0.11 0.02-1.16 0.060

* Prueba exacta de Fisher.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
Fuente: elaborada por los autores.
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1.11, IC95% 1.01-1.21, p = 0.032); sin embargo, son po-
cos los trabajos que evalúan directamente su relación con 
la DDC, en nuestra serie se consideró relevante incluirla 
como factor de riesgo.22,23

Al analizar los factores de riesgo (presentación pél-
vica, oligohidramnios, anhidramnios, embarazo gemelar, 
género, cesárea), se encontró que únicamente la presen-
tación pélvica tuvo impacto para el DDC. Otras revisiones 
coinciden en que este factor es el de mayor relevancia 
para DDC.22,24,25

Respecto al tratamiento, se debe realizar una vez con-
firmado el diagnóstico. Consiste en:25 reducir, estabilizar 
y madurar la cadera de los pacientes con DDC. De esta 
manera, el manejo está estrechamente relacionado con la 
edad de cada uno de los pacientes.2 Se han descrito que, 
desde el nacimiento hasta los seis meses, el uso de un tri-
ple pañal funciona como un apoyo para los movimientos 
de flexión y abducción; sin embargo, se requiere de un 
dispositivo que establezca la posición fisiológica, como el 
arnés de Pavlik, para favorecer el desarrollo normal del 
acetábulo y la cabeza del femoral.25

En pacientes de 6-18 meses, en los que no ha fun-
cionado la primera línea de tratamiento, se recomienda 
la reducción cerrada, con la cual se logra un éxito de 
80%. Para mayores de 18 meses hasta los ocho años, se 
realiza la reducción abierta. La principal complicación 
de éstas dos últimas es la necrosis avascular de la cabeza 
femoral.4,8,26

Una limitación de nuestro estudio fue el abandono del 
seguimiento en la consulta externa de ortopedia pediátri-
ca, lo cual disminuyó significativamente nuestra muestra. 
Consideramos que es necesario profundizar en la vía de 
nacimiento, ya que, si bien la cesárea se ha considerado 
como un factor de riesgo en estudios recientes, nuestras 
guías de práctica clínica no la consideran.

CONCLUSIONES

La displasia del desarrollo de la cadera continúa siendo 
un desafío diagnóstico en el RN; a pesar de conocer los 
factores de riesgo, el diagnóstico temprano continúa 
siendo elusivo.

En México, la Cartilla Nacional de Salud indica hacer 
el tamiz de cadera entre el primer y cuarto mes de vida; no 
obstante, éste se realiza a los niños con dos o más factores 
de riesgo. Idealmente, se debería aplicar a toda la pobla-
ción pediátrica, ya que aumentaría significativamente la 
tasa de diagnóstico y tratamiento oportuno, minimizando 
así los efectos negativos en el sistema de salud, así como 
la morbilidad pediátrica.

A pesar de que en nuestra unidad hospitalaria cuenta 
con la especialidad de Ortopedia Pediátrica, no se tienen 
datos estadísticos fidedignos. Un factor relevante es la 

falta en el seguimiento médico, por lo que se pretende 
concientizar a los cuidadores primarios y a los médicos 
de primer contacto sobre la importancia de la realización 
de este tamizaje.
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