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Resumen 

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) incluye una variedad de anomalías de la 

articulación coxofemoral que ameritan la detección y tratamiento temprano. El diagnós-

tico temprano y el tratamiento son cruciales para controlar el pronóstico de la DDC, por 

lo que es importante conocer los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de 

desarrollar esta condición. En el ámbito mundial, la incidencia de DDC varía significati-

vamente entre países y regiones, documentando en lo global una incidencia mundial de 

DDC es de 1,5 por cada 1000 recién nacidos vivos. En Latinoamérica se han documen-

tado grandes variaciones regionales en la incidencia de la DDC y en Costa Rica la DDC 

es el defecto musculoesquelético de mayor prevalencia. 

En la revisión bibliográfica realizada se identificaron varios factores de riesgo documen-

tados para el desarrollo de DDC. Los antecedentes heredofamiliares, el sexo femenino y 

la presentación pélvica durante el tercer trimestre o durante el parto son los más relevan-

tes. Sin embargo, la evidencia fue limitada en cuanto a la relación entre DDC con oli-

goamnios y primeros embarazos. Los programas de detección de la displasia de cadera 

del desarrollo desempeñan un papel crucial en la detección temprana y el tratamiento de 

esta condición. El examen clínico y el ultrasonido de cadera son los métodos de detec-

ción que más se utilizan y se recomienda el tamizaje universal para todos los recién na-

cidos y la detección específica para casos con factores de riesgo conocidos. A pesar de 

las limitaciones, se demuestra que los programas de tamizaje universal de DDC mejoran 

los resultados y reducen las complicaciones. 
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En Costa Rica es esencial continuar realizando estudios epidemiológicos para entender 

mejor la incidencia de la DDC y establecer estrategias para definir la incidencia de esta 

e instaurar estrategias de prevención y tratamiento adecuadas. 
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Abstract 

Developmental dysplasia of the hip (DDH) encompasses various abnormalities of the 

hip joint, necessitating early detection and treatment. Early diagnosis and treatment are 

crucial for controlling the prognosis of DDH, making it important to understand the risk 

factors that increase the probability of developing this condition. Globally, the incidence 

of DDH varies significantly between countries and regions, with a worldwide incidence 

of 1.5 per 1000 live births. In Latin America, significant regional variations in DDH in-

cidence have been documented, and in Costa Rica, DDH is the most prevalent muscu-

loskeletal defect. 

Through a comprehensive bibliographical review, several documented risk factors for 

DDH development were identified, including hereditary family history, female sex, and 

pelvic presentation during the third trimester or during delivery. However, limited evi-

dence exists regarding the relationship between DDH and oligohydramnios and first 

pregnancies. Developmental hip dysplasia screening programs play a crucial role in the 

early detection and treatment of this condition. Clinical examination and hip ultrasound 

are the most widely used detection methods, with universal screening recommended for 

all newborns and specific detection for cases with known risk factors. Despite limitati-

ons, universal DDH screening programs have been shown to provide the best outcomes 

and reduce complications. 

In Costa Rica, conducting further epidemiological studies is essential to better un-

derstand the incidence of DDH and establish effective prevention and treatment strate-

gies. 
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 Introducción 

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) incluye una variedad de anoma-

lías de la articulación coxofemoral, asociada con una alteración mecánica que limita el 

desarrollo anatómico de la cabeza femoral y el acetábulo. La DDC previamente se docu-

mentaba como una condición congénita, sin embargo, ya se ha descrito que es una con-

dición dinámica que puede mejorar o deteriorarse con el paso del tiempo (Klisic, 1989). 

El desarrollo de una articulación coxofemoral sana inicia desde la semana ocho 

de edad gestacional y se continúa hasta la adolescencia. El desarrollo balanceado de la 

articulación es el producto del crecimiento acetabular como respuesta a una cabeza fe-

moral contenida. La ausencia de contacto apropiado entre el acetábulo y la cabeza femo-

ral produce una articulación incongruente. 

La literatura epidemiológica sobre la DDC es amplia y, en ocasiones, inconclusa 

debido a las diferentes definiciones de displasia de cadera, los distintos métodos de diag-

nóstico y distintas etnias y razas que se estudian. En el ámbito global se ha encontrado 

que la incidencia mundial de DDC es de 1,5 por cada 1000 recién nacidos vivos, en paí-

ses como Estados Unidos, Grecia, Italia, México, Cuba y Brasil. 

La etiología de DDC es multifactorial, lo que incluye factores genéticos, intra-

uterinos y del ambiente. La mayoría de los casos son detectables por medio de tamizaje 

en los primeros meses de vida. Los factores de riesgo asociados con un aumento de 

riesgo para el desarrollo de esta condición incluyen historia familiar de DDC, presenta-

ción pélvica en el tercer trimestre, sexo femenino, madre primigesta y oligohidramnios. 
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La detección y tratamiento temprano de la DDC es vital para lograr el desarrollo 

y función adecuada de una articulación coxofemoral en la edad adulta. En la actualidad, 

la literatura demuestra que las personas pacientes diagnosticadas a edad temprana se co-

rrelacionan directamente con mejores resultados radiológicos y clínicos. 

Los estudios epidemiológicos son útiles para comparar los resultados de diferen-

tes sistemas de detección en el ámbito internacional y así permitir a investigadores pro-

porcionar consensos internacionales para la detección y tratamiento de DDC. El objetivo 

de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica de la literatura actual disponible 

para conocer los factores de riesgo que se relacionan con DDH y la relación con los pro-

gramas de tamizaje. 
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 Parte I. Justificación y objetivos 

Justificación 

Los estudios demográficos y epidemiológicos pueden determinar los factores de 

riesgo de una enfermedad como DDC, así como conocer sobre su etiología y orientar el 

diseño de programas de prevención en el país. Para la creación de guías de referencia, 

diagnósticas y de tratamiento sobre DDC en Costa Rica es necesario primero entender la 

prevalencia, incidencia y los factores de riesgo que predisponen a esta condición, por lo 

que se realiza el siguiente trabajo de revisión bibliográfica con el propósito de sentar las 

bases para futuros estudios epidemiológicos y de prevención de DDC en Costa Rica. 

Objetivos 

Objetivo general 

Realizar una revisión bibliográfica de la literatura mundial y nacional sobre la 

epidemiología, factores de riesgo y programas de tamizaje para la detección de displasia 

del desarrollo de cadera. a revisión bibliográfica permite que se identifiquen las princi-

pales tendencias y avances en el conocimiento de DDC en el ámbito mundial y nacional, 

lo que contribuye con que se mejore la prevención, diagnóstico y tratamiento de esta pa-

tología en Costa Rica. 
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Objetivos específicos 

1. Analizar la literatura disponible sobre prevalencia e incidencia de la displasia del 

desarrollo de la cadera en la población costarricense y compararla con la litera-

tura mundial. 

2. Evaluar los factores de riesgo predominantes en la patología de displasia de 

desarrollo de cadera a partir de la revisión de estudios epidemiológicos. 

3. Conocer los programas de tamizaje universal y selectivo para el diagnóstico tem-

prano de DDC en la población infantil nacional e internacional. 

4. Analizar la incorporación adecuada de los factores de riesgo para la displasia de 

cadera del desarrollo en los programas de tamizaje universal y selectivos. 
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 Parte II. Marco teórico 

Anatomía y desarrollo 

Anatomía y desarrollo de la cadera sana 

La cadera es una articulación sinovial que: “Está formada por el acetábulo, la ca-

beza femoral y las partes blandas, que comprenden la cápsula articular, el labrum, el li-

gamento teres o redondo y el tejido pulvinar” (Moraleda et al., 2017, p. 2). El desarrollo 

normal de la cadera es el resultado de un equilibrio entre un acetábulo y el fémur proxi-

mal en crecimiento y la vasculatura que se adapta a los cambios óseos. El desarrollo se 

divide en dos fases: formación prenatal y el desarrollo posnatal (Lee y Eberson, 2006). 

Formación prenatal de la cadera. La formación de la articulación coxofemoral 

inicia como una condensación de las células del mesodermo en el esbozo de la extremi-

dad inferior. Los componentes de la articulación de la cadera, cabeza femoral y el acetá-

bulo se desarrollan de las mismas células primitivas del mesénquima. En la séptima se-

mana de edad gestacional se desarrolla una hendidura que dará lugar a la futura cabeza 

femoral y el acetábulo. Las principales estructuras anatómicas de la cadera son identifi-

cables microscópicamente en la octava semana, además, a esta edad inicia el creci-

miento y maduración de la cadera, la cual se continúa hasta la semana 20 del desarrollo 

(Lee y Eberson, 2006). 

Para la undécima semana de edad gestacional la articulación de la cadera está 

formada por completo macroscópicamente y se observa la configuración anatómica de 

la articulación de la cadera. La cabeza femoral se forma con contorno esférico, cuello 
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femoral corto y trocánter mayor primitivo. La cápsula articular está bien definida, al 

igual que el labrum acetabular y el ligamento transverso (Lee y Eberson, 2006, p. 4). 

En este punto en el que la articulación de la cadera está formada completamente 

es el primer momento en el que puede ocurrir una incongruencia articular. A la semana 

16 de edad gestacional la osificación del fémur se completa hasta el nivel del trocánter 

menor. Además, los centros primarios de osificación han aparecido en el ilion, isquion y 

pubis. El espacio articular está formado por completo y las superficies articulares están 

recubiertas de cartílago hialino. En este momento, las estructuras musculares están desa-

rrolladas y se puede observar el movimiento activo de las extremidades (Lee y Eberson, 

2006). 

Desarrollo posnatal. El desarrollo posnatal de la articulación de la cadera es el 

resultado de un desarrollo balanceado entre un acetábulo en crecimiento, el cartílago tri-

radiado y una cabeza femoral en posición centrada y contenida. Se describen por sepa-

rado y se tiene en cuenta que existe una correlación dinámica en el desarrollo y creci-

miento. 

Desarrollo acetabular. El acetábulo es una cavidad hemisférica formada por el 

cartílago acetabular, el cartílago triradiado, el isquion y el ilion. Al nacer, el complejo de 

cartílago acetabular se compone principalmente de cartílago hialino y consiste en dos 

zonas continuas: el cartílago acetabular y el cartílago triradiado. El crecimiento coordi-

nado de ambas zonas da como resultado la forma final acetábulo. 

El complejo articular acetabular se recubre por cartílago de crecimiento de la 

placa de crecimiento en zona adyacente a la pelvis ósea y por cartílago articular en la 
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región en contacto con la cabeza femoral. El cartílago acetabular forma los dos tercios 

externos del acetábulo, mientras que el cartílago triradiado, el ilion y el isquion forman 

el tercio interno no articular. 

El crecimiento de la altura y el ancho del acetábulo se da por el crecimiento in-

tersticial del cartílago triradiado. Por otro lado, el crecimiento en profundidad y la cons-

trucción de la forma acetabular final dependen de la posición contenida de la cabeza fe-

moral: “La concavidad del acetábulo se desarrolla por la presencia de la cabeza femoral 

convexa” (Moraleda et al., 2017, s. p). 

El labrum forma el margen exterior del acetábulo, lo que aumenta su profundi-

dad y está formado por fibrocartílago de forma triangular: “El labrum se dispone en toda 

la periferia del acetábulo excepto en la región inferior, donde se encuentra el ligamento 

transverso. La cápsula articular se inserta en la cara externa del hueso iliaco, adyacente 

al labrum” (Rosa Santos, 2019, p. 20). En la región interna del acetábulo se localiza el 

ligamento redondo, que une la cabeza femoral al fondo acetabular (Lee y Eberson, 

2006). 

El complejo de cartílago acetabular es una epífisis y se desarrolla con la apari-

ción de centros de osificación secundarios. El acetábulo está compuesto por tres centros 

de osificación que se desarrollan en el cartílago acetabular. Todos los centros de osifica-

ción aparecen entre los 8 y los 9 años y se fusionan entre los 17 y los 18 años. Esto se 

debe a que el potencial de remodelación del acetábulo se completa aproximadamente a 

los 8 años, esta edad es importante para el pronóstico y respuesta de tratamiento en la 

patología de displasia de cadera (Lee y Eberson, 2006). 
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Desarrollo fémur proximal. El fémur proximal está compuesto por la cabeza fe-

moral, el cuello femoral, el trocánter mayor y el trocánter menor. Al nacer, hay una sola 

epífisis del extremo proximal del fémur. El centro de osificación del fémur proximal 

aparece entre el cuarto y el séptimo mes de vida. El cartílago articular del centro de osi-

ficación proximal continúa su crecimiento hasta la edad adulta donde se mantiene como 

una capa delgada de la superficie articular femoral. 

El crecimiento del fémur proximal y el trocánter mayor ocurre por medio de apo-

sición celular en las células del cartílago. Existen tres áreas principales de crecimiento: 

la placa fisiaria del fémur proximal, la placa fisiaria del trocánter mayor y el istmo del 

cuello femoral. El crecimiento dinámico y en conjunto de las tres físises da lugar a la 

configuración anatómica del fémur proximal en el adulto. La placa fisiaria del femoral 

proximal aporta aproximadamente el 30 % del crecimiento total de la longitud del fé-

mur. El desarrollo normal del fémur proximal también se ve influido por las fuerzas 

musculares, los vectores de carga durante la marcha, la irrigación ósea y la nutrición ar-

ticular. 

Anatomía y desarrollo de cadera con displasia 

En el desarrollo de una cadera con displasia existen varios cambios que ocurren 

con el tiempo, tanto en el acetábulo como en el fémur proximal y en las estructuras cap-

suloligamentarias. Las modificaciones se presentan como adaptaciones de la articulación 

debido a cambios biomecánicos de carga que ocurren con la edad. 

En la cadera que se desarrolla con displasia, el acetábulo es el que presenta ma-

yores cambios en su desarrollo. En la articulación existirá una pérdida de la presión 
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negativa que estabiliza la cabeza femoral en el acetábulo, como resultado, la cabeza fe-

moral es capaz de deslizarse y salir de su posición contenida. El acetábulo presenta un 

aplanamiento secundario a la ausencia o contacto parcial de la cabeza femoral. La cáp-

sula, ligamento teres y el labrum se presentan hipertróficos como respuesta a una pre-

sión anormal generada por una cabeza femoral no contenida. El labrum se hipertrofia y 

forma tejido fibroso, denominado limbus. 

La presión excéntrica de la cabeza femoral también puede estimular el cartílago 

acetabular y formar una cresta en la región posterior superior llamada neolimbus. El 

neolimbus divide dos cavidades: el acetábulo primario, que se presenta hipoplásico y el 

acetábulo secundario, que acoge la cabeza femoral desplazada (Moraleda et al., 2017). 

Los cambios que se presentan en la cabeza femoral son secundarios anteversión 

y la presión producida sobre la cabeza desde el acetábulo o el ilion asociado con la su-

bluxación o luxación. Existe una displasia del cuello femoral con acortamiento y retraso 

en la formación del núcleo de osificación secundario. Hay evidencia empírica de que es-

tos cambios patológicos son reversibles cuando el paciente recibe un tratamiento óp-

timo, con una tasa de éxito del 95 % en los dispositivos como un arnés de Pavlik. 

Definición de conceptos 

De acuerdo con Zhang (2020): “El término displasia del desarrollo de la cadera 

incluye un amplio espectro de alteraciones del acetábulo y del fémur proximal, inclu-

yendo la displasia acetabular aislada, la subluxación, la luxación de la cabeza femoral, 

cadera teratológica o displasia acetabular tardía” (s. p). 
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• Displasia acetabular: Una articulación estable con un acetábulo en distintos gra-

dos de displasia. 

• Subluxación de cadera: La cabeza femoral se presenta de forma intermitente o 

permanente, solo parcialmente en contacto con el acetábulo. 

• Luxación de cadera: No hay contacto entre la cabeza femoral y el acetábulo. 

• Cadera teratológica: Luxación que se presenta en el útero e irreducible a la ex-

ploración clínica. Esta presentación se asocia con condiciones neuromusculares y 

patologías genéticas. 

• Displasia acetabular tardía: Cadera que está reducida y con mecánica de estabili-

dad, además asocia cambios de displasia. 

Epidemiología 

La DDC es una causa común de discapacidad en la población pediátrica que se 

considera prevenible y constituye una de las principales consultas en la práctica clínica 

de la ortopedia pediátrica. En la escala mundial, DDC se considera el defecto congénito 

más frecuente en los recién nacidos, con una incidencia de 5 por cada 1000 nacidos vi-

vos (Loder et al., 2011). 

En un estudio publicado por Loder et al. (2011) describen la incidencia de DDC 

en tres periodos, con base en la disponibilidad de recursos y métodos diagnósticos. El 

periodo I se expande de las décadas de 1920 a 1950, donde la incidencia de 0 %-40 %, 

se estimaba de forma arbitraria por falta de consenso sobre métodos diagnósticos. El pe-

riodo II abarcó las décadas de 1950 a 1980, donde la incidencia de 0.04 %–16.8 %, se 
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determinaba con base en la detección de casos por medio de examen físico neonatal. En 

el periodo III, desde 1980 a la actualidad, la incidencia se estableció a 4.4 %–51.8 % con 

el uso de métodos diagnósticos universales como el ultrasonido de cadera (Loder et al., 

2011). 

En la actualidad, las características epidemiológicas de DDC disponibles en la 

literatura son amplias y muy variadas. Esto se debe a las distintas definiciones disponi-

bles de displasia de cadera, varios métodos de diagnóstico disponibles, diferentes edades 

de la población que se estudia y las diferentes etnias/razas en la población examinada 

(Loder et al., 2011). 

La incidencia mundial se debate oscilando del 0.65-4 por cada 1,000 recién naci-

dos vivos. Esta es una patología mundial con una incidencia variable de país a país. La 

incidencia en el Reino Unido antes del uso de ecografía se documentaba de 1-2 casos 

por cada 1000 nacidos vivos, que aumentó a 5-30 casos por 1000 nacidos vivos, desde el 

inicio de programas de tamizaje por medio de ultrasonidos en población de riesgo 

(Woodacre et al., 2016). La incidencia documentada de DDC en Italia es de 2,33 ca-

sos/100.000 habitantes del 2001 a 2016 (Longo, 2021). 

Los factores culturales tienen un papel determinante en la incidencia y prevalen-

cia de esta condición. Las comunidades de nativos norteamericanos y europeos, en 

donde los niños se visten tradicionalmente con sus caderas en extensión y aducción se 

han descrito incidencias de 10 a 100 casos por cada 1000 nacidos vivos. 

En Latinoamérica se encuentran también grandes variaciones regionales. En Mé-

xico es de 2 a 6 por 1,000 nacidos vivos. En la Habana Cuba la tasa de incidencia es de 
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12 por cada 1,000 nacidos vivos. En Colombia se reporta una incidencia de 3 a 4 por 

cada 1,000 niños. En Bolivia es de aproximadamente 4 casos por 1,000 recién nacidos 

vivos. Chile es uno de los países de más alta incidencia, la incidencia histórica alcanza a 

1 por cada 500 nacidos vivos. La alta incidencia se relaciona con los programas de tami-

zaje universal con estudios de imagen a todos los niños a los 3 meses de edad (Raimann 

y Aguirrea, 2021). 

En Costa Rica existen pocos estudios sobre la incidencia de esta enfermedad. En 

el 2002 se publicó un artículo que hace referencia un reporte epidemiológico de DDC en 

Costa Rica del año 1992 y se menciona una incidencia de 6 por cada 1000, un valor alto 

en relación con las reportadas en el ámbito mundial (Bonilla, 2002). 

En el reporte anual del 2019 dado por el Inciensa, se documenta que el defecto 

musculoesquelético de mayor prevalencia en Costa Rica son las presentaciones clínicas 

de DDH (Benavides y Barboza, 2019). 

Factores de riesgo 

El diagnóstico precoz y el tratamiento permiten controlar el pronóstico de la 

DDC. Por lo tanto, varios estudios se han centrado en determinar y evaluar los factores 

de riesgo y las estrategias de programas de tamizaje. Los factores de riesgo ya definidos 

en la literatura incluyen: primigestas, oligoamnios, presentación pélvica, antecedentes 

heredofamiliares y sexo femenino. 
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Antecedentes heredofamiliares y genético 

El riesgo de DDC se demuestra principalmente en personas que tienen antece-

dentes heredofamiliares documentados. En general, la prevalencia de DDC en familiares 

directos es mayor que en la población general. Esto se debe a que hay más literatura dis-

ponible en relación con este factor de riesgo, varios países han implementado programas 

de detección y seguimiento de los casos y así se ha mejorado el diagnóstico de DDC a 

través de los años. Esto destaca la importancia de identificar casos de DDC en las perso-

nas pacientes con antecedentes familiares. 

La prevalencia de DDC en casos de familiares portadores varía según la relación 

familiar específica y la población que se estudia. Los estudios han demostrado que los 

familiares de primer grado de las personas pacientes portadoras de DDC tienen un ma-

yor riesgo de desarrollar la afección vs. la población general, esto es 7 veces mayor en-

tre hermanos y 10 veces en casos de padres portadores. Un estudio encontró que los her-

manos de personas con DDC tenían un riesgo del 7.8 % de desarrollar la afección, en 

comparación con un riesgo del 0.8 % en la población general. El riesgo de DDC en fa-

miliares de segundo grado, como abuelos, tías, tíos y primos es menos claro (Harsanyi, 

2020). 

Los estudios han demostrado que si un padre o hermano es portador DDC existe 

una mayor probabilidad de que sus hijos desarrollen la condición. Esto sugiere una posi-

ble predisposición genética a la DDC. 

Los factores genéticos exactos involucrados en el desarrollo de DDC no se com-

prenden plenamente. Sin embargo, en múltiples estudios realizados en familias con 
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distintos individuos portadores de DDC se identificaron alteraciones en algunos genes 

que pueden desempeñar un papel en el desarrollo de esta condición. Las alteraciones de 

los genes conducen a anormalidades en la estructura del tejido conectivo, cartílago, hue-

sos y en las articulaciones. 

El gen COL1A1 es el gen de que codifica el colágeno tipo I, un componente 

principal del hueso y el tejido conectivo. Las variaciones en este gen se han asociado 

con un mayor riesgo de DDC. Otros genes que se han implicado en el desarrollo de 

DDC incluyen el gen GDF5, que codifica una proteína involucrada en el desarrollo de 

huesos y cartílagos y el grupo de genes HOXD que está involucrado en el desarrollo de 

las extremidades (Harsanyi, 2020). 

Además de estos genes específicos, puede haber otros factores genéticos involu-

crados en el desarrollo de DDC que todavía no se identificaron. Asimismo, es probable 

que los factores genéticos interactúen con factores ambientales, como el posiciona-

miento intrauterino, para contribuir con el desarrollo de la condición. 

Sexo femenino 

La alta prevalencia de DDC en mujeres se asocia con una combinación de facto-

res hormonales y genéticos. En el 2018, Onay et al. (2019) demuestran en su estudio de 

4415 pacientes que los factores de riesgo para la DDC pueden diferir según el género. 

La edad gestacional mayor que 38 semanas, antecedentes heredofamiliares, presentación 

pélvica, presencia de luxación congénita de rodilla y limitación abducción en la explora-

ción fueron significativos para la presencia de DDC para los varones; mientras que, en 

las mujeres, los casos grandes para la edad gestacional, presentación pélvica, embarazo 
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múltiple, oligohidramnios, presentación de tortícolis, pie equino varo y abducción limi-

tada, se identificaron como factores significativos (Onay, 2019). 

El efecto de las hormonas sexuales sobre el tejido conectivo de la cadera ha sido 

motivo de investigación en la última década, las que más se estudian son el efecto del 

estrógeno y la relaxina. La teoría del efecto hormonal sobre el desarrollo de la articula-

ción de la cadera se basa en el papel fundamental de la hormona de estrógeno en el cre-

cimiento y desarrollo de los huesos y los tejidos conectivos y el efecto de la relaxina so-

bre la estabilidad articular (Moraleda et al., 2017). 

Los efectos directos del estrógeno y la progesterona sobre el contenido de colá-

geno y elastina de la cápsula articular han evidenciado, en modelos animales, un au-

mento tasa de luxación de cadera con la administración de progesterona y un efecto pro-

tector con la administración de estrógenos (Yamamuro et al., 1977). 

La relaxina es una hormona polipeptídica del embarazo que aumenta la secreción 

de colagenasa y activador plasminógeno, enzimas vitales en la colagenolisis. En la ac-

tualidad, se describen dos hipótesis sobre el papel de la relaxina en el desarrollo de 

DDC. La primera teoría se basa en el efecto directo sobre la laxitud fetal por influir en el 

metabolismo del tejido conectivo junto con los estrógenos y progesterona. Sin embargo, 

existe una segunda teoría contradictoria, donde se describe que las concentraciones de 

relaxina pueden aumentar la incidencia de DDC. El efecto de la relajante de la relaxina 

sobre los ligamentos pélvicos es vital para la preparación del canal de parto. Se ha docu-

mentado que madres que presentan bajas concentraciones de relaxina no logran una pre-

paración adecuada de la pelvis para el parto y, por ende, aumenta la presión intrauterina. 

El aumento de la presión intrauterina ejerce mayor presión sobre el feto durante el 
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periodo perinatal y puede influir de forma indirecta en la estabilidad de la cadera (Rho-

des y Clarke, 2014; Forst et al., 1997). 

Los efectos de los estrógenos, la progesterona y la relaxina en la articulación de 

la cadera durante la embriogénesis son complejos. Está documentado que estas hormo-

nas desempeñan un papel importante en el crecimiento y desarrollo de la articulación de 

la cadera y pueden influir en la patogénesis de DDC. 

Factores intrauterinos 

Los factores intrauterinos hacen referencia al grupo de factores mecánicos que 

producen un espacio limitado dentro de la cavidad uterina durante el desarrollo del feto, 

generado una postura donde aumentan las fuerzas mecánicas en la articulación en des-

ventaja a la estabilidad y así, aumenta el riesgo al desarrollo de DDC. 

Presentación pélvica. La presentación pélvica durante el tercer trimestre o du-

rante el parto es un factor de riesgo para el desarrollo de DDC por el efecto que genera 

la posición en aducción de la cadera en el espacio limitado de la cavidad uterina. Es im-

portante reconocer que hasta 22 % de los fetos se encuentran en una presentación pél-

vica durante el segundo semestre y la mayoría hacen un cambio espontáneo a posición 

cefálica a término del embarazo. La presentación pélvica en el tercer trimestre se pre-

senta en 4 %-5 % de los embarazos a término. Es en este momento donde se produce el 

efecto mecánico en la región de la cadera por la postura y la restricción de movimiento 

(D’Alessandro y Dow, 2019). 

La presentación pélvica ha sido incluida como criterio de referencia en múltiples 

guías programas de tamizaje, ya que las personas pacientes que presentan este factor de 
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riesgo tienen de 4 a 7 veces mayor riesgo de desarrollar DDC. En un estudio publicado 

en el 2023 comparando el tiempo de presentación pélvica durante el embarazo y la inci-

dencia de DDC, se identificó que las personas pacientes presentan hasta dos veces ma-

yor riesgo de presentar DDC cuando la presentación pélvica ocurre después de la se-

mana 30 de gestación. Concluyeron que cuanto más tiempo se encuentre el feto en pre-

sentación pélvica mayor es el riesgo para desarrollar DDC (Konijnendijk et al., 2023). 

Oligoamnios. El líquido amniótico es vital para el desarrollo fetal y se monito-

riza de forma constante durante el embarazo. Se define como oligoamniosa los casos 

que presenten con una disminución de dos estándares de los niveles específicos para la 

edad gestacional. En 1976, Dunn fue el primero en describir la relación entre oligoam-

nios y los defectos posturales, entre estos la luxación congénita de caderas (Dunn, 

1976). 

Las personas pacientes con oligoamnios exponen al feto a una cavidad uterina 

más pequeña y genera una restricción en los movimientos. La cavidad reducida de ta-

maño predispone a una posición de mayor estrés sobre las caderas y predispone al desa-

rrollo de DDC. 

En la actualidad, existen pocos estudios que han abordado de forma directa la re-

lación de oligoamnios con la incidencia de DDC. En el 2019, Manoukain y Rehm, pu-

blican los hallazgos de un estudio multicéntrico retrospectivo donde evaluaron la rela-

ción entre DDC y madres con diagnóstico de oligoamnios y determinaron una incidencia 

combinada de 16 %. Concluyeron que las madres con diagnóstico de oligoamnios en la 

ecografía prenatal deben considerarse un factor de riesgo independiente para el desarro-

llo de DDC (Manoukian y Rehm, 2019). 
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Primigestas. Los recién nacidos de madres primigestas se definieron con el do-

ble de riesgo para presentar DDC. En el 2016, en un estudio estadístico en Australia so-

bre la incidencia de DDC, se documentó que el segundo hijo nacido tiene un mayor 

riesgo de DDC, sin embargo, menos que el primogénito, pero aún más alto que el riesgo 

para los hijos subsiguientes (Studer et al., 2016). 

El riesgo se asocia con la limitación de distención de la cavidad uterina y de los 

músculos abdominales, las cuales someten al feto a periodos prolongados a una posición 

anormal y restringen el movimiento fetal de la cadera, lo que genera aumento de las 

fuerzas de estrés sobre las mismas. El mecanismo descrito se reconoce, sin embargo, 

existe poca literatura disponible que estudie la relación directa de los efectos del emba-

razo primigesta y la incidencia de DDC. 

Embarazo gemelar. El embarazo gemelar puede exponerse a varios factores 

mecánicos que pueden aumentar el riesgo del desarrollo de DDC. Entre ellos está la alta 

incidencia de presentación pélvica, limitación de la movilidad fetal y limitación de la ca-

dera abducción. 

En la literatura, existe mucho debate sobre el efecto del embarazo gemelar en la 

incidencia de DDC. En un estudio realizado en el 2010 donde se evaluaron los factores 

de riesgo en embarazos gemelares, donde la serie de pacientes elegidos no presentaba 

factores genéticos, como antecedentes heredofamiliares, se evidenció que no hay una 

mayor incidencia de DDC en gemelos en comparación con los recién nacidos únicos sin 

antecedentes familiares de DDC (De Pellegrin y Moharamzadeh, 2010). 
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En el 2022, un estudio realizado sobre la presentación pélvica en la población 

gemelar donde se concluye que la presentación pélvica es un factor de riesgo indepen-

diente para desarrollar DDC en embarazos gemelares. Sin embargo, el embarazo geme-

lar no fue un factor de riesgo independiente para DDC (Oh, 2022). 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la patología de cadera en DDC se realiza por medio de una 

evaluación clínica y se complementa con estudios de imagen. Los principios de los pro-

gramas de tamizaje apuntan a la detección de temprana de esta condición debido a que 

el diagnóstico precoz es predictivo de un resultado más favorable para el paciente. 

En los primeros años de vida, las distantes presentaciones de DDC son indoloras 

y asintomáticas. Por lo tanto, el diagnóstico puede ser un reto para las personas profesio-

nales en Medicina tratantes. Realizar una evaluación diagnóstica temprana entre pacien-

tes sanos es vital, esto con el fin de detectar los casos portadores de esta condición poco 

frecuente. Tradicionalmente, los métodos de evaluación temprana han incluido examen 

físico en los recién nacidos y el uso de estudios de imágenes selectos como el ultraso-

nido y las radiografías convencionales (Shaw, 2016). 

Evaluación clínica 

La evaluación clínica está indicada en todo recién nacido y consta de dos partes: 

historia clínica y examen físico. La primera evaluación que se le realiza al paciente re-

cién nacido la lleva a cabo el médico pediatra. 
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La historia clínica que se realiza debe incluir la identificación de factores de 

riesgo como sexo, orden de nacimiento, presentación, edad, peso al nacer y los antece-

dentes familiares de cadera, trastornos o laxitud ligamentosa. Documentar los factores 

de riesgo es el primer paso para identificar la población en riesgo (Shaw, 2016). 

El examen físico es el componente más importante en los programas de tamizaje 

para DDC. Se estima que solo 10 %-27 % de la población diagnosticada con DDC pre-

senta un factor de riesgo asociado para esta condición. Por lo tanto, el examen físico es 

un punto clave en la evaluación inicial de las personas pacientes para el diagnóstico pre-

coz (Escribano et al., 2021). 

El examen físico no debe estar centrado únicamente en la exploración de la ca-

dera, se debe incluir un examen musculoesquelético completo. El propósito es documen-

tar patologías congénitas asociadas con la condición de DDC, entre estos tortícolis con-

génita, luxación de rodilla y metatarso aducto. 

Lo primero por considerar durante la evaluación de las personas pacientes es la 

edad, ya que los signos clínicos varían según esta. No existe ningún signo clínico que 

sea patognomónico para DDC, pero realizar evaluaciones periódicas en esta población 

permite identificar signos altamente sugestivos que se deben complementar con estudios 

y llevar a cabo un diagnóstico apropiado. En pacientes que sean menores de 3 meses de 

edad, el examen físico constará de una exploración inicial para la simétrica de las dos 

extremidades y exploración para valorar la estabilidad articular. 

La evaluación de la simetría de las extremidades consta de valorar los pliegues 

cutáneos y los rangos de movilidad de ambas caderas. Es importante mencionar que la 
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asimetría puede no ser evidente en casos con luxación bilateral. La presencia de los plie-

gues asimétricos puede ser indicativo de DDC. Sin embargo, está presente hasta en un 

20 % de los lactantes sanos. La presencia de un muslo con pliegues asimétricos en au-

sencia de otro signo del examen físico debe considerarse un signo inespecífico y no es 

indicación para completar estudios adicionales (Roof, 2013). 

La exploración de los rangos de movilidad y estabilidad de cadera se evalúan por 

medio de distintas maniobras de exploración. Entre las conocidas descritas en la litera-

tura están: el signo de Ortolani, el signo de Barlow y su relación con el clic de cadera. 

Figura 1 
Maniobra de Ortolani 

 

El signo de Ortolani, llamado el clunck de entrada, representa la sensación pal-

pable de la cabeza femoral moviéndose hacia el acetábulo sobre el borde hipertrofiado 

del cartílago acetabular. Se realiza por medio de una tracción femoral con abducción de 
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cadera y esto permite el desplazamiento de la cabeza femoral sobre la cresta de cartílago 

acetabular hacia su posición dentro del acetábulo. Este signo representa la reducción de 

una cadera luxada (ver Figura 1). 

El signo de Barlow, llamado el clunck de salida, es una maniobra de provoca-

ción, realizada con la cadera en flexión y aducción, ejerciendo una presión en el fémur 

hacia posterior. Esto genera el desplazamiento de la cabeza femoral sobre la cresta de 

cartílago acetabular hacia posterior. Este signo evidencia una cadera inestable lo que 

provoca una luxación (ver Figura 2). 

Figura 2 
Maniobra de Barlow 

 

En 1912, Le Damany describe la sensación de movilización de la cadera como la 

sensación palpable de la cadera deslizándose hacia adentro y hacia afuera del acetábulo 

con el concepto de signe de ressaut, signo del salto. En 1936, Ortolani, un pediatra ita-

liano, describió la patogenia de este diagnóstico signo y llamo a la sensación palpable el 

segno dello scotto. Desafortunadamente, la traducción inadecuada del concepto de Le 
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Damany y las obras de Ortolani al inglés resultaron en el uso de la palabra clic para des-

cribir este signo diagnóstico (Le Damany, 1912). 

Los clics de cadera son ahora definidos como chasquidos de cadera. Los chas-

quidos aislados representan el movimiento de los tejidos miofasciales sobre el trocánter, 

la rodilla u otras prominencias óseas y no son un signo de displasia o inestabilidad de 

cadera. En la literatura ya se ha estudiado, en múltiples ocasiones, la ausencia de rela-

ción entre los chasquidos de caderas y la patología de DDC. En Costa Rica, en un estu-

dio publicado en 2002, se evaluó la relación de las personas pacientes referidas por clic 

de cadera y la presencia de DDC, se concluyó que no existe una relación entre los pa-

cientes portadores de un clic aislado de cadera y el desarrollo de DDC (Monge et al., 

2022). 

En pacientes mayores de 3 meses, los signos de Ortolani y Barlow rara vez están 

presentes, ya que se da una contractura de los tejidos blandos alrededor de la cadera y 

esto genera limitación para la abducción de la cadera. Las personas pacientes también 

pueden evidenciar una discrepancia de la longitud de las extremidades. El signo de Ga-

leazzi permite evaluar la asimetría de longitud del fémur y se realiza con el paciente en 

posición supino y colocando las rodillas a 90 grados y los pies sobre la mesa de evalua-

ción, con esto se evidencia la asimetría del lado afectado (ver Figura 3). 
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Figura 3 
Signo de Galeazzi 

 

En los casos de los pacientes que ya iniciaron marcha, definidos como diagnósti-

cos tardíos por su tiempo de evolución, la luxación de cadera es indolora. Estos pacien-

tes pueden presentarse con una alteración de marcha o cojera, muchas veces solo notoria 

para los familiares directos del paciente. Las personas pacientes se presentan con Signo 

de Galeazzi, aparente discrepancia en la longitud de las piernas y en ocasiones, una mar-

cha de Trendelenburg. 

Evaluación por imágenes 

Los estudios de imágenes son el método diagnóstico complementario a una eva-

luación clínica y asiste a completar el diagnóstico en los casos de sospecha clínica. Ade-

más de monitorizar la progresión y evolución de la DDC. 

Ultrasonido. El ultrasonido (US) de cadera es el método que se ha considerado 

el gold standard para diagnóstico de DDC y es una excelente herramienta que permite 

evaluar las caderas por medio de métodos no invasivos y sin exponer al paciente a 
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irradiación. 

En pacientes menores de 4 meses, el ultrasonido es el método diagnóstico que se 

utiliza, ya que permite observar la cabeza femoral cartilaginosa y el acetábulo. El estu-

dio puede hacerse por medio de dos métodos: una evaluación estática o una evaluación 

dinámica. La evaluación estática da la posibilidad de valorar la anatomía de la cabeza 

femoral y su relación con el acetábulo. La evaluación dinámica se realiza de forma com-

plementaria para valorar la estabilidad articular y se recomienda realizar únicamente en 

la primera cita y al finalizar el tratamiento. 

La precisión de los resultados del US de cadera se limita por la experiencia y ha-

bilidad de la persona realizando la prueba, principalmente en los primeros 3 meses de 

vida. En la actualidad, existe mucha controversia en la literatura sobre el uso del US 

como método único de diagnóstico, ya que puede existir una variabilidad significativa 

entre las mediciones estandarizadas dependientes del examinador (Swarup, 2018). 

En un metaanálisis publicado en el 2018 sobre la reproductibilidad de los resulta-

dos de ultrasonido, Quader et al. (2018) evidenciaron que existe una alta variabilidad y 

un bajo acuerdo en la aplicación de todas las métricas al realizar US de cadera para diag-

nóstico de DDC. Lo que evidencia la dependencia del estudio a las manos del examina-

dor que lo realiza. 

En el 2021, se realizó un estudio con el objetivo de documentar la evaluación ra-

diológica de pacientes portadores de DDC con factores de riesgo iniciales, quienes pre-

sentaron un ultrasonido normal en los primeros meses de vida. El estudio logra eviden-

ciar que el ultrasonido no considera la maduración y desarrollo de la cadera durante el 
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crecimiento en los primeros meses de vida, sobre todo en casos portadores de factores 

de riesgo. Por esto, los autores recomiendan realizar radiografías control a estos casos, 

ya que el diagnóstico puede pasarse por alto con solo llevar a cabo el ultrasonido de ca-

dera (Atalar et al., 2021). 

Por otro lado, existen múltiples estudios que apoyan el uso de US como diagnós-

tico único y abogan por realizarlo de forma universal. Gyros et al. (2019) publicaron los 

resultados sobre el uso de US para el tamizaje universal, concluyendo que en manos de 

un explorador capacitado el uso de US como tamizaje universal permite realizar un 

diagnóstico efectivo y temprano de DDC, lo que permite reducir la necesidad de inter-

venciones quirúrgicas en el futuro. 

Alguna, el uso de US sigue en debate como método gold standard. El uso de US 

de cadera ha mejorado la detección y el manejo temprano de DDC, lo que da la oportu-

nidad de mejor respuesta terapéutica para los tratamientos no invasivos. 

Radiografías. Los estudios radiológicos tienen mayor relevancia y brindan in-

formación más fidedigna en los pacientes mayores de cuatro a 6 meses de edad. En este 

momento se pueden evidenciar los primeros cambios sobre las estructuras óseas que se 

generan por DDC. 

La radiografía anteroposterior (AP) de la pelvis con las caderas en una posición 

neutra permite la visualización de los centros de osificación secundarios entre las cabe-

zas femorales y la morfología ósea acetabular. La caracterización de la gravedad de la 

DDC se basa en mediciones radiológicas en la radiografía AP. 
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La evaluación radiológica en los pacientes sin osificación de cartílago triradiado 

incluye la identificación del índice acetabular, la valoración y ubicación de los centros 

de osificación secundarios femorales y la congruencia de los arcos de Shenton (Sheri-

dan, 2020). 

El índice acetabular es el ángulo formado entre la línea uniendo los extremos in-

feriores del íleon o los extremos superiores de las ramas isquiopubianas, llamada línea 

de Hilgenreiner y la línea a lo largo del techo del acetábulo. Este ángulo se considera 

anormal cuando se presenta por encima de 40 grados en lactantes y debe ser menor de 

25 grados a partir del año de vida. Los centros de secundarios de osificación se evalúan 

observando la relación de estos con la línea perpendicular a la línea de Hilgenreiner 

desde el borde lateral del techo acetabular (la línea de Perkins). El centro de osificación 

siempre debe localizarse en el cuadrante inferomedial. Por último, el arco de Shenton se 

forma por la continuidad de la corteza medial del cuello femoral con la corteza inferior 

de la rama superior de la pubis. Este arco siempre debe mantenerse continuo en pacien-

tes sanos. En el caso de DDC, se puede evidenciar un desplazamiento superolateral, en 

caso de subluxación o discontinuidad completa y en casos de luxación. 

En los últimos años, aumentó la preocupación por los potenciales riesgos de la 

irradiación a edades tempranas. Por lo tanto, es fundamental que el médico tratante eva-

lúe la relación riesgo-beneficio y la comunique claramente a los padres del paciente. 

Programas de tamizaje 

Los programas de tamizaje para la DDC son esenciales para realizar un diagnós-

tico temprano. Existen varios métodos de detección que se han utilizado para detectar 
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DDC, incluidos el examen clínico, los estudios de imágenes y la ecografía. Sin embargo, 

el examen clínico y la ecografía son los métodos de detección que más se utilizan. Va-

rios artículos en la literatura sugieren que el examen clínico es un método confiable y 

rentable para la detección de DDH. 

Tamizaje universal 

La Academia Estadounidense de Pediatría (AAP, por sus siglas en inglés) reco-

mienda la prueba de ultrasonido universal para DDC para todos los recién nacidos. Esta 

recomendación se basa en investigaciones que muestran que la detección y el trata-

miento temprano de la DDC conducen a mejores resultados y menos complicaciones. La 

AAP recomienda que las pruebas de detección se realicen por profesionales de la salud 

capacitados que utilicen equipos confiables. Es importante tener en cuenta que los pro-

gramas de detección de DDC no están exentos de limitaciones. Pueden ocurrir falsos po-

sitivos y falsos negativos, lo que lleva a pruebas de diagnóstico innecesarias o retraso en 

el tratamiento. Además, se ha cuestionado la rentabilidad de los programas universales 

de detección, particularmente en poblaciones de bajo riesgo. Sin embargo, los beneficios 

de la detección y el tratamiento temprano de la DDC superan estas limitaciones. 

A pesar de estas recomendaciones, en 2000 el U.S. Preventive Services Task 

Force definió que actualmente hay insuficiente evidencia para recomendar el tamizaje 

universal para DDC como un medio para prevenir complicaciones tardías de esta condi-

ción. Por lo tanto, desde este momento se han publicado múltiples estudios, con el fin de 

definir la verdadera eficacia de evitar complicaciones tardías en DDC por medio del ta-

mizaje universal. 
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En un estudio de Escribano et al. (2020), los autores compararon la eficacia del 

examen clínico y la ecografía para la DDC. El estudio encontró que el examen clínico 

tenía una sensibilidad del 95 % y una especificidad del 83 %, mientras que el ultraso-

nido tenía una sensibilidad del 83 % y una especificidad del 93 %. Los autores conclu-

yeron que ambos métodos son efectivos para la detección de DDC, pero el examen clí-

nico puede ser preferible en entornos de bajos recursos debido a su menor costo y mayor 

disponibilidad. Además, hacen énfasis en que es importante realizar exámenes físicos 

repetidos, ya que la displasia puede desarrollarse después del periodo neonatal. 

Buonsenso et al. (2020) publicaron los resultados de una estudio retrospectivo 

sobre la eficacia del tamizaje universal para DDC, donde se evidenció la eficacia del ta-

mizaje, principalmente en los casos sin factores de riesgo y exámenes físicos normales. 

La detección selectiva por ultrasonido basada únicamente en los factores de riesgo o la 

positividad del examen clínico puede conducir a posibles diagnósticos tardíos. Conclu-

yeron que el tamizaje universal se consideró útil, pues no todas las anomalías anatómi-

cas detectadas por ecografía fueron evidentes a través del examen clínico. Se encontró 

que el ultrasonido es más sensible que el examen clínico para identificar anomalías de 

cadera, particularmente en casos menos severos de DDC. 

Tamizaje selectivo 

En los programas de tamizaje selectivo lo importante es realizar una detección 

adecuada de las personas pacientes que se presentan con riesgo de DDC. Por lo tanto, 

los criterios para llevar a cabo tamizaje selectivo de población en riesgo varían según la 

región geográfica. Los factores de riesgo más importantes incluyen antecedentes 
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familiares de DDC, presentación pélvica, madres primigestas, portadores de oligoam-

nios y sexo femenino. La detección dirigida implica realizar ultrasonidos de cadera en 

las personas pacientes con estos factores de riesgo, incluso si no tienen ninguna altera-

ción en el examen físico. Aunque los tamizajes universales con ultrasonido son eficaces 

para identificar a los recién nacidos que necesitan un tratamiento temprano, su capaci-

dad para prevenir la displasia acetabular en la madurez esquelética todavía no se ha pro-

bado. 

En relación con la literatura actual, en el estudio de mayor relevancia de Holen et 

al. (2002) se evaluó la eficacia del tamizaje selectivo para la DDH en comparación con 

el tamizaje universal. El estudio prospectivo y aleatorizado evaluó 15 529 casos, con un 

seguimiento entre 6 y 11 años y encontró que la diferencia en la detección tardía entre 

los dos grupos no fue estadísticamente significativa (p = 0,22). Concluyeron que cuando 

el tamizaje selectivo se realiza de manera precisa y exhaustiva, el impacto de realizar un 

ultrasonido universal para detectar displasia de cadera tardía es mínimo. 

En el estudio de Laborie et al. (2013) dan seguimiento a los resultados de un en-

sayo controlado aleatorio que involucró a 11 925 bebés nacidos entre enero de 1988 y 

junio de 1990 en Bergen, Noruega. El estudio inicial de 1994 evidenció que el tamizaje 

por ultrasonido, ya sea universal o selectivo, ocasionó tasas más bajas de casos tardíos 

de DDC en comparación con el examen clínico solo. Sin embargo, se observaron tasas 

de tratamiento más altas en el grupo de tamizaje universal. El estudio se enfoca en el se-

guimiento de los programas de detección y dio como resultado tasas similares de hallaz-

gos radiográficos asociados con displasia acetabular o cambios degenerativos tempranos 

en la madurez esquelética. La ecografía universal de cadera y el tratamiento de los casos 
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positivos no tuvieron un impacto adicional en el ámbito de grupo en la madurez esquelé-

tica. A pesar de las tasas de tratamiento más altas asociadas con la detección universal, 

no hubo un aumento en las tasas de necrosis avascular (AVN). Concluyen que el diag-

nóstico de la displasia acetabular presenta desafíos y la evaluación de la displasia en la 

madurez esquelética es crucial debido a su asociación con la osteoartritis de cadera de 

aparición temprana. 

El tamizaje selectivo también varía según los programas y protocolos de cada 

país. En Latinoamérica, el protocolo realizado en Chile resalta por su alta tasa de inci-

dencia de 1 por cada 500 recién nacidos. El protocolo implementado por este país busca 

reducir el diagnóstico tardío de DDC en la población sin factores de riesgo asociados y 

con examen físico normal. El programa basa su eficacia en 11 recomendaciones clave, 

de las cuales se hace hincapié en una radiografía de pelvis a todo paciente de 3 meses de 

edad, incluso en los casos con ultrasonido de cadera normal, examen físico normal, sin 

factores de riesgo asociados (ver Cuadro 1) (Chile, 2010). 

Cuadro 1 

Recomendaciones clave. Guía Clínica displasia luxante de cadera: diagnóstico y 
tratamiento precoz 

Recomendaciones 

Sospechar DLC en presencia de factores de riesgo: sexo femenino, presentación podá-
lica, antecedentes familiares de DLC, signo de Ortolani-Barlow positivo, abducción li-
mitada y presencia de otras malformaciones, especialmente alteraciones del pie. 

Derivar a todo RN con factores de riesgo a ortopedista. 

El ortopedista debe confirmar la sospecha diagnóstica con el examen clínico, ecográ-
fico o radiológico. 

Confirmar diagnóstico con ecografía desde la tercera semana. 
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Nota. Obtenido de Guía Clínica displasia luxante de cadera: diagnóstico y tratamiento precoz. Minsal, 

2010. 

Programas de tamizaje nacional 

El programa de tamizaje nacional para la detección temprana de displasia del 

desarrollo de cadera se implementó en el país a partir del año 2017 y tiene como obje-

tivo principal la detección en las primeras 6 semanas de vida de pacientes portadores de 

DDC y de identificar aquellos que presenten factores de riesgo para desarrollarla. El 

programa consta de una guía de recomendaciones dirigido a todo personal en salud que 

rutinariamente atiende a la población pediátrica, dividido en las áreas de atención que 

atienden el personal médico. 

Servicios de obstetricia y maternidades. En el nivel de atención de servicios de 

obstetricia y maternidades, se lleva a cabo la identificación de factores de riesgo me-

diante una adecuada historia clínica de la madre en el momento de su ingreso. Los facto-

res de riesgo se dividen en dos áreas: factores mayores y menores. Estos factores de 

riesgo, tanto mayores como menores, se registran en la historia clínica del paciente (ver 

Si no está disponible el recurso, realizar Rx al mes. 

Realizar el screening con Rx pelvis AP a los 3 meses de vida. 

Iniciar tratamiento ortopédico al comprobar existencia de DLC. 

Considerar como primera alternativa el tratamiento con aparato de Pavlik. 

Considerar botas con yugo o yeso en posición humana si existe fracaso o no hay adhe-
rencia al método anterior y en el posoperatorio. 

Definir la técnica quirúrgica considerando las particularidades de cada caso. 

Incorporar a profesionales de rehabilitación en la estrategia quirúrgica. 
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Cuadro 1). 

Cuadro 2 

Factores de riesgo de displasia de desarrollo de cadera 

Además, en el momento del egreso, todos los recién nacidos se someten a una 

evaluación física, con el fin de identificar posibles alteraciones musculoesqueléticas aso-

ciadas con la displasia del desarrollo de cadera. Durante este examen físico se evalúan 

diferentes aspectos como la forma de la cabeza, el cuello, la columna, las caderas, la hi-

perextensión de rodillas y los pies. Aquellos recién nacidos que presenten signos claros 

de inestabilidad de la cadera, como el signo de Ortolani o el signo de Barlow, serán refe-

ridos inmediatamente al Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Niños para una 

evaluación y manejo especializado. Los recién nacidos que no presentan signos claros 

de inestabilidad de cadera, pero que tienen al menos un factor de riesgo mayor o alguna 

alteración al examen físico, como malformaciones musculoesqueléticas asociadas o 

click de cadera, serán referidos al Servicio de Ortopedia para un ultrasonido entre las 4 y 

8 semanas de edad. 

Primer y segundo nivel de atención. En el primer y segundo nivel de atención, 

durante las consultas de control de niño sano, se continúa la evaluación de los factores 

Factores de riesgo para displasia del desarrollo de la cadera 

Factores de riesgo mayores Factores de riesgo menores 

1. Antecedentes heredofamiliares de 

DDC 
2. Presentación pélvica: una posición pél-
vica durante el último trimestre de gesta-

ción se considera como factor de riesgo, a 
pesar de que en el momento del parto ya se 

encontrara cefálico. 

1. Madre primigesta. 

2. Antecedente de oligohidramnios. 
3. Género femenino 
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de riesgo y se realiza el examen físico correspondiente. En caso de tener factores de 

riesgo positivos y no haber sido referidos previamente, se indica un ultrasonido entre las 

4 y 6 semanas de edad en el Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Niños. Es 

importante mencionar que los hallazgos del examen físico varían según la edad del pa-

ciente. Por lo tanto, se deben considerar los signos de inestabilidad de cadera antes de 

los 3 meses de edad y otros signos posteriores a esta edad (ver Cuadro 2). 

Cuadro 3 

Alteración de examen físico por edad de exploración 

En el flujograma de la Figura 4 se muestra la aplicación para el primer y segundo 

nivel de atención del programa de tamizaje nacional. 

Alteraciones de examen físico por edad de exploración 

Pacientes menores de 3 meses Pacientes mayores de 3 meses 

3. Signo de Barlow. 

4. Signo de Ortolani. 

4. Limitación de abducción de caderas. 

5. Signo de Galeazzi. 
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Figura 4 
Flujograma de atención en control de niño sano 

 

Tercer nivel de atención. En el tercer nivel de atención, una vez referido el pa-

ciente al Hospital Nacional de Niños, se lleva a cabo una evaluación especializada por el 

Servicio de Ortopedia, según la edad del paciente. En caso de las personas pacientes me-

nores de 3 meses, la evaluación se realiza en la consulta de tamizaje de DDC por medio 

de una evaluación clínica y ultrasonido de cadera. En casos que se presenten mayores de 

3 meses de edad, se le asigna una cita en la Clínica de Cadera o la consulta de Ortope-

dia, de acuerdo con la disponibilidad y necesidad. En esta instancia, se hace una valora-

ción clínica minuciosa, prestando especial atención a los signos y síntomas asociados 

con la displasia del desarrollo de cadera. 
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Además, se solicita una radiografía para complementar el diagnóstico y evaluar 

la condición de las caderas. En caso de confirmarse la displasia, se inicia el tratamiento 

con el arnés de Pavlik y se realiza un seguimiento mediante estudios de imagen, como 

ultrasonido o radiografías, para evaluar la progresión del paciente. 
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 Parte III. Discusión 

La displasia del desarrollo de la cadera es una de las causas comunes de discapa-

cidad en la población pediátrica que se considera prevenible. El diagnóstico temprano y 

el tratamiento son vitales para controlar el pronóstico de DDC. Por lo tanto, es impor-

tante conocer los factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de presentar 

esta condición. 

En el ámbito mundial, la incidencia de DDC oscila entre 0.65 y 4 casos por cada 

1,000 recién nacidos vivos. Sin embargo, la incidencia varía significativamente entre 

países y regiones. En Latinoamérica se han documentado grandes variaciones regionales 

en la incidencia de la DDC. En países como México, Colombia y Bolivia, la incidencia 

es de aproximadamente 2 a 6 casos por cada 1,000 recién nacidos vivos. 

Por otro lado, en Chile, se ha reportado una incidencia histórica de 1 por cada 

500 nacidos vivos, que se atribuye a los programas de tamizaje selectivo junto con estu-

dios de imagen a todas las personas pacientes a los 3 meses de edad. En Costa Rica se 

realizan pocos estudios sobre la incidencia de la DDC, el último fue realizado hace más 

de 30 años. Sin embargo, en el reporte anual del 2019 del Inciensa se documentó que la 

DDC es el defecto musculoesquelético de mayor prevalencia en el país. Es importante 

continuar realizando estudios epidemiológicos en el país para entender mejor la inciden-

cia de la DDC y establecer estrategias de prevención y tratamiento. 

En la literatura revisada, los factores de riesgo documentados de mayor impor-

tancia para el desarrollo de DDC fueron la presentación pélvica, los antecedentes here-

dofamiliares y el sexo femenino. En cambio, hay pocas evidencias que respalden la 
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presencia de oligoamnios y primigestas como factores de riesgo. Es esencial realizar una 

evaluación de estos factores en cada población específica al establecer programas de ta-

mizaje y diagnóstico temprano de DDC. 

Los antecedentes heredofamiliares son un factor de riesgo importante en el desa-

rrollo de DDC, ya que se demuestra que las personas pacientes con antecedentes fami-

liares documentados tienen un mayor riesgo de desarrollarla. La prevalencia de DDC en 

familiares directos es mayor que en la población general. La historia familiar y su aporte 

genético aumentan en un factor de 12 la probabilidad DDC en familiares de primer 

grado. Los factores genéticos exactos involucrados en el desarrollo de DDC no se com-

prenden plenamente (Loder et al., 2011). 

El sexo femenino es otro factor de riesgo para la DDC y se asocia su alta preva-

lencia en mujeres a una combinación de factores hormonales y genéticos. Los factores 

de riesgo para la DDC pueden diferir según el género, lo que sugiere que se necesitan 

estrategias de tamizaje específicas para cada grupo. La teoría del efecto hormonal sobre 

el desarrollo de la articulación de la cadera se basa en el papel fundamental de la hor-

mona de estrógeno en el crecimiento y desarrollo de los huesos y los tejidos conectivos 

y el efecto de la relaxina sobre la estructura del tejido conectivo. 

La presentación pélvica durante el tercer trimestre o durante el parto es un factor 

de riesgo importante para el desarrollo de displasia del desarrollo de la cadera (DDC) 

debido al efecto que genera la posición en aducción de la cadera en el espacio limitado 

de la cavidad uterina. En su estudio, D’Alessandro y Dow (2019) documentaron que la 

presentación pélvica en el tercer trimestre se presenta en solo 4 %-5 % de los embarazos 

a término y es en este momento cuando se produce el efecto mecánico en la región de la 
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cadera debido a la postura y la restricción de movimiento. La presentación pélvica ha 

sido incluida como criterio de referencia en múltiples guías y programas de tamizaje de-

bido a que las personas pacientes que presentan este factor de riesgo tienen de 4 a 7 ve-

ces más probabilidades de desarrollar DDC. 

En un estudio publicado de Konijnendijk et al. (2023) se comparó el tiempo de 

presentación pélvica durante el embarazo con la incidencia de DDC y se identificó que 

las personas pacientes presentan hasta dos veces más riesgo de desarrollar DDC cuando 

la presentación pélvica ocurre después de la semana 30 de gestación. Los autores con-

cluyen que cuanto más tiempo se encuentre el feto en presentación pélvica, mayor es el 

riesgo de desarrollar DDC. 

La revisión bibliográfica evidenció que, en la actualidad, existen pocos estudios 

que han documentado de forma directa la relación de oligoamnios y el embarazo primi-

gesta con la incidencia de DDC. 

La implementación de programas de tamizaje en DDC es vital para lograr un 

diagnóstico temprano y evitar complicaciones a largo plazo. Existen varios métodos de 

detección que se utilizan en estos programas, incluidos el examen físico, el ultrasonido 

de caderas y las radiografías de pelvis. Según la literatura, tanto el examen clínico como 

el ultrasonido han demostrado ser efectivos en la detección de la DDC, aunque el exa-

men clínico puede ser preferible en entornos con bajos recursos. 

El tamizaje universal se considera útil, especialmente en casos sin factores de 

riesgo y exámenes físicos normales, ya que no todas las alteraciones son evidentes en la 

exploración física, sobre todo en casos donde el explorador no tiene la experiencia 
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necesaria. En la actualidad, la Academia Estadounidense de Pediatría recomienda el ta-

mizaje universal mediante ultrasonido para todos los recién nacidos, respaldado por in-

vestigaciones que han demostrado que la detección y el tratamiento temprano de la DDC 

conducen a mejores resultados y menos complicaciones. Aunque se reconocen las limi-

taciones de los programas de tamizaje, como los falsos positivos y negativos, se consi-

dera que los beneficios de la detección y el tratamiento temprano superan estas preocu-

paciones. 

Por otro lado, el tamizaje selectivo se enfoca en realizar un estudio diagnóstico 

en las personas pacientes que se logre identificar con factores de riesgo para la DDC, 

como antecedentes familiares, presentación pélvica o sexo femenino o alteración en el 

examen físico. Algunos estudios han sugerido que el tamizaje selectivo que se realiza de 

manera precisa y exhaustiva tiene el mismo impacto en la detección tardía de DDC en 

comparación con el tamizaje universal. Implementar otros métodos diagnósticos en los 

programas de tamizaje, como radiografías de pelvis, también es una forma confiable de 

disminuir los diagnósticos tardíos de DDC. 

La revisión bibliográfica realizada muestra que los programas de tamizaje uni-

versales son más efectivos que los selectivos en la detección temprana de la DDC. Sin 

embargo, los programas de tamizaje selectivo pueden ser igual de eficaces cuando se co-

nocen los factores de riesgo que se relacionan con la población estudiada. 

En relación con los programas de tamizaje en Costa Rica no se encontraron estu-

dios específicos en la revisión bibliográfica realizada. Sin embargo, según el protocolo 

actual de tamizaje en el país que se utiliza en el Hospital Nacional de Niños, las perso-

nas pacientes que deben referirse para valoración por especialista son los casos que 
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presentan una alteración en el examen físico que se realiza a los recién nacidos o en ca-

sos que se identifique como portador de factores de riesgo. 

Es importante destacar que, a diferencia de otros países, Costa Rica no cuenta 

con una guía de referencia diagnóstica y de tratamiento específica para la DDC, lo que 

puede afectar la eficacia del programa de tamizaje. En la actualidad, la guía de recomen-

daciones no toma en consideración el uso de radiografías como opción diagnostica para 

los pases con examen físico normal y factores de riesgo que se consideran menores en el 

entorno (oligoamnios, madres primigestas y sexo femenino). En este momento es nece-

sario realizar estudios específicos que evalúen la eficacia de la guía de recomendaciones 

y considerar la creación de una guía de referencia diagnóstica y de tratamiento para la 

DDC que pueda mejorar la eficacia del programa de tamizaje en el país. 
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 Parte V. Conclusiones y recomendaciones 

Conclusiones 

La displasia del desarrollo de la cadera es la principal patología musculoesquelé-

tica en la población pediátrica considerada prevenible y de buen pronóstico cuando se 

realiza un diagnóstico y tratamiento temprano. La incidencia de DDC varía entre países 

y regiones del mundo por lo que es importante realizar estudios epidemiológicos para 

comprender la prevalencia y los factores de riesgo en cada población. 

Los factores de riesgo de la DDC se deben identificar en cada país para estable-

cer programas de tamizaje y diagnóstico temprano dirigidos a la población. Los antece-

dentes heredofamiliares, la presentación pélvica y el sexo femenino son tres de los facto-

res de riesgo más estudiados en la actualidad. El efecto de estos factores de riesgo sobre 

una población es fundamental para mejorar el diagnóstico y tratamiento de la DDC y re-

ducir las complicaciones a largo plazo. 

En general, la literatura sugiere que los programas de tamizaje de DDC son vita-

les para realizar una detección temprana de DDC. Los programas de tamizaje universal 

no han evidenciado disminuir la tasa de diagnóstico tardío de DDC y llevar a cabo tami-

zaje selectivo en una población amerita programas de guía de referencia para obtener re-

sultados óptimos. Es importante que los profesionales de la salud siempre estén capaci-

tados en los programas de tamizaje que se utilizan en su medio, además de tener el co-

nocimiento sobre el uso adecuado de los métodos diagnósticos. 
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El conocimiento de los factores de riesgo y la incidencia de DDC en cada pobla-

ción específica es esencial para establecer estrategias de prevención y tratamiento. Se re-

quiere realizar estudios epidemiológicos en Costa Rica para comprender la situación ac-

tual de la DDC en la región e implementar medidas efectivas para su prevención y ma-

nejo en la población pediátrica. 

Recomendaciones 

Los hallazgos y resultados en esta revisión generan dos recomendaciones clave 

que pueden contribuir de forma importante a la detección y el manejo de la displasia del 

desarrollo de cadera en Costa Rica. Las recomendaciones están dirigidas a optimizar las 

estrategias de tamizaje y mejorar la tasa de detección temprana. 

1. Se recomienda realizar un estudio epidemiológico nacional de displasia del desa-

rrollo de cadera, con el fin de evaluar la eficacia de la guía de recomendaciones 

implementada actualmente en el sistema de salud. Este análisis permite determi-

nar la prevalencia, incidencia y factores de riesgo asociados de la población. 

2. Se recomienda valorar que se implemente el uso de radiografías a los 3 meses de 

edad en las guías de recomendación para aquellos pacientes que presenten facto-

res de riesgo menores o que tengan un ultrasonido de cadera normal asociado 

con factores de riesgo mayores. La evaluación con radiografías puede brindar 

una evaluación complementaria de las personas pacientes, especialmente en ca-

sos en donde el ultrasonido inicial no muestra alteraciones. Esta medida permite 

identificar casos que pueden filtrarse en los primeros tamizajes y, por lo tanto, 

pueden beneficiarse de un tratamiento temprano. 
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Las recomendaciones tienen como objetivo mejorar los programas de detección 

temprana de DDC en Costa Rica. Lo anterior tiene el fin de garantizar un tratamiento 

temprano y oportuno para las personas pacientes. Se hace hincapié en que lo anterior 

tiene el fin de optimizar cualquier programa de tamizaje, este se debe completar con re-

sultados, la evaluación de estos y revisiones periódicas. 
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