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Puntos clave

Mejor llamada displasia del desarrollo de la cadera
(DDC)1, ya que, en ocasiones, su origen no es pre-
natal (se puede desarrollar la luxación entre el ace-
tábulo y la cabeza femoral posnatalmente) y no
siempre la pérdida de relación entre los componen-
tes articulares es completa, sino que hay varios gra-
dos hasta la luxación (displasia acetabular, cadera
luxada y luxación propiamente dicha).
Es una de las enfermedades donde la relación pe-
diatra, radiólogo y traumatólogo es fundamental.
La búsqueda en el recién nacido permite una de-
tección temprana, un tratamiento más eficaz y me-
jora el pronóstico.

Clasificación
Puede ser de causa teratológica (asociada a otras malfor-
maciones), con peor pronóstico y, a menudo, quirúrgica;
de origen neuromuscular (dentro de los cuadros paralíti-
cos) y típica2, en la que nos centraremos.

El diagnóstico temprano de la displasia de

caderas facilita el tratamiento y mejora el

pronóstico.

En la exploración del recién nacido utilizamos las

maniobras de Ortolani-Barlow.

En los lactantes mayores de 3 meses lo más

valorable es la limitación de la abducción.

La ecografía es el método diagnóstico de elección

hasta los 6 meses. A partir de esa edad se deben

realizar radiografías.

La ecografía está indicada si existe clínica o

factores de riesgo.

El tratamiento inicial con arnés es válido hasta los

6 meses; posteriormente, en casos de

subluxación, se pueden utilizar ortesis de abducción y

si no, deberá realizarse una reducción en quirófano.

Epidemiología

Se produce en un 1-3,4%3, con una relación 3-5/1 a favor de
las mujeres. Más frecuente en caucásicos, esquimales e indios
americanos3,4. Se da en la cadera izquierda en el 60 % de
los casos, es bilateral en el 20% y en la derecha en el 20%4.
Es más frecuente si existe historia familiar, tortícolis con-
génita5, en presentación de nalgas (20%), primíparas, ma-
dre de escaso tamaño, oligohidramios, gemelar, postérmi-
no y si hay alteraciones en los pies o plagiocefalia. Estos
casos se consideran factores de riesgo. (Si es niña y existe
presentación en nalgas aumenta el riesgo hasta un 35%.)

Etiología

La etiología es multifactorial3,4. Se han implicado:

– Factores genéticos: hay predominio familiar y también
asociado a otras malformaciones.
– Factores hormonales: explicarían su predominio en ni-
ñas por una mayor laxitud en el parto debida a la acción
de las hormonas de la madre. No está demostrado.
– Factores mecánicos: parecen ser los principales respon-
sables4,6. Constatados tanto clínica como experimental-
mente: falta de espacio (60% se dan en primogénitos); y
distintas posiciones intrauterinas que pueden ocasionar
laxitud de la cápsula y ligamentos (nalgas, primer parto,
parto prolongado). Esto también explicaría la mayor fre-
cuencia de DDC en el lado izquierdo: el feto apoya
más frecuentemente la espalda sobre el lado izquierdo
de la madre, por lo que la presión del promontorio colo-
ca la pierna izquierda en separación, con elongación de
la cápsula.

Alteraciones anatómicas

La cadera del niño tiene una gran capacidad de remode-
lación que disminuye con el crecimiento. En el recién na-
cido con una cadera inestable sólo cabe la posibilidad de su
luxación, la cadera tiene la cápsula y los ligamentos más
laxos (y alargados), pero la epífisis femoral y el acetábulo
son normales. En la cadera luxada, tras unos meses, ya
existen alteraciones óseas: pérdida de esfericidad (aplana-
miento de la cabeza y crecimiento desigual), aumento de
la anteversión, verticalización del acetábulo (con pérdida
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Para valorar la inestabilidad dinámica hoy se da más valor
a la ecografía dinámica, de mayor valor pronóstico que el
aspecto morfológico. La ecografía es útil hasta que el nú-
cleo de osificación de la cadera borra la visión del acetá-
bulo. Permite valorar las posibilidades de reducción (de-
tecta obstáculos para ésta) así como la propia reducción y
la estabilidad conseguida con el tratamiento. El peligro
de la ecografía es el sobretratamiento10. Sólo deberemos
hacerla si existen factores de riesgo asociados (nalgas, de-
formidades en el pie, historia familiar, etc.) o clínica posi-
tiva11.

Tres meses-deambulación: exploración
(limitación de la abducción), ecografía hasta
4-6 meses y posteriormente radiografía

Exploración. No tienen ningún valor las maniobras de
Ortolani y Barlow, ya que la estructuración de la cadera
no permite su movilización (luxación-reducción).
– A esta edad sí es evidente la limitación de la abducción
con flexión a 90o y el test de Galeazzi por acortamiento
aparente.
– Orienta una actitud en rotación externa de 15-25o y la
asimetría de pliegues.
– Es posible palpar alto el trocánter y encontrar un teles-
copaje positivo.

Alteraciones radiológicas. El núcleo epifisario osifica a los
4 meses en niñas y a los 6 en niños, por lo que antes de
esta edad no se pueden visualizar. La radiografía se reali-
za en posición neutra (con las rótulas mirando hacia de-
lante) y en abducción (con rotación interna de 45º). Ob-
servamos (fig. 2):

– Línea de Hilgenreiner: línea horizontal a través de los
cartílagos trirradiados.

de esfericidad y profundidad) e inversión labrum. Estos
cambios se acentúan con el tiempo, y en ello radica la
importancia de la detección y el tratamiento temprano.
A pesar del desplazamiento, el cartílago articular de la

cabeza y el acetábulo son viables y se remodelan si se re-
duce la cadera. Con la edad esta capacidad desaparece.

Diagnóstico
De 0 a 3 meses: exploración (Ortolani-Barlow)
y ecografía

Exploración. La exploración debe realizarse en decúbito
supino:

– Maniobra de Ortolani (1937)7: tumbado el niño boca
arriba se sujeta el muslo con nuestro pulgar por la cara
interna y se realiza una suave separación del fémur. Si es-
tá luxada se reduce y se puede percibir el resalte que hace
la epífisis al entrar en el acetábulo o cluck. Al disminuir la
separación se nota como vuelve a salirse la cadera.
– Maniobra de Barlow (1962)8 o Damany (1912): con la
cadera en flexión de 90o se presiona la cabeza femoral ha-
cia atrás con el pulgar, a la vez que se aproxima y se percibe
el resalte al luxarse. Se produce cuando hay inestabilidad
de partes blandas que puede permitir luxar la cadera.
Estas 2 maniobras no se deben forzar ni insistir. El clic
de la cadera no tiene valor4.
– Limitación de la abducción: tiene más valor en niños
mayores de 3 meses y si es unilateral. Nos indica una in-
correcta relación cotilo/cabeza femoral. Si es bilateral,
existirá una posible luxación bilateral o que con caderas
no luxadas haya limitación del músculo ligamentoso.
– Asimetría de pliegues: muchos falsos positivos.
– Telescopaje (presión de la cadera hacia atrás desde 90o

de flexión): difícil de interpretar.
– Palpación del trocánter mayor: tiene escaso valor.
– Test de Galeazzi para dismetría relativa: (cadera en fle-
xión 90o y pies apoyados), falsos positivos si existe dis-
metría real.

Radiografía. Antes de los 3 meses es difícil de interpre-
tar; presenta gran variabilidad del índice acetabular que
se considera patológico cuando es mayor de 40o.

Ecografía9. Actualmente, de elección hasta los 4 meses.
Tanto estática como dinámica. Tiene pocos falsos nega-
tivos. En posición lateral o supina se ve un corte coronal
(como radiografía) o sagital (como tomografía axial
computarizada [TAC]).
Ecografía en proyección sagital media de la cadera cali-
bra el contorno de la cabeza femoral, del acetábulo y mi-
de los ángulos óseos (α) y cartilaginosos (β). Si el ángulo
α es menor de 60º es posible que el techo óseo del ace-
tábulo sea deficiente. Si β es grande la deficiencia afecta
al techo cartilaginoso (fig. 1):

– Tipo 1: α > 60 y β < 55: cadera normal.
– Tipo 2: α > 60 y β < 55: cadera displásica.
– Tipo 3: α < 50 y β > 77: cadera luxada.

Figura 1. Esquema de ecografía de cadera.
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– Línea de Perkins: línea perpendicular a la anterior que
pasa por el borde más lateral del acetábulo.
– Ambas líneas forman los cuadrantes de Ombredanne.
La epífisis debe estar en el ínfero interno y se subluxa a
ínfero externo y superoexterno.
– Ángulo acetabular: base en la línea de Hilgenreiner
hasta el acetábulo. Al nacer es de 30º y disminuye a 20º
a los 2 años12.
– Ángulo de Wiberg o centroborde (CE): punto centro
del núcleo epifisario al borde del acetábulo y con línea
perpendicular. Normal es de 15-20º. Si se subluxa dis-
minuye y llega a negativo en ciertas luxaciones.
– Línea de Shenton: hiato interno menor de 5 mm.

Si la cadera está luxada4:
1. La epífisis proximal al fémur pasa a superolateral en
relación con el acetábulo y el núcleo es más pequeño por
retraso de la osificación.
2. El acetábulo se verticaliza y en su porción superoex-
terna se produce una esclerosis por hiperpresión que crea
el neoacetábulo.
Usamos los términos:

– Displasia: cuando existe un aumento de la oblicuidad o
una pérdida de concavidad del acetábulo.
– Subluxación: cuando la cabeza femoral no tiene un per-
fecto contacto con el acetábulo.
– Luxación: cuando la cabeza no está en contacto con el
acetábulo.

La artrografía y la tomografía axial computarizada
(TAC) se usan para observar el control del tratamiento.
La artrografía nos proporciona el tamaño, la forma y nos

indica si hay elementos que se interponen a éste. Es di-
námica y ayuda a decidir el tratamiento. Está indicada
en caderas tratadas tempranamente que no responden a
tratamiento o persisten inestables, y en caderas de diag-
nóstico tardío nos orienta sobre el tratamiento a realizar.
La TAC nos ayuda a observar la anteversión en mayores
y en enyesados nos proporciona la posición real de la ca-
dera (detecta luxaciones posteriores que escapan en la
radiografía).
La TAC tridimensional y la resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM) ofrecen una imagen y situación más real,
aunque precisan de sedación-anestesia y la primera es
fuente de irradiación.

Tras la deambulación

A esta edad, actualmente, es excepcional su diagnóstico
y lo que sí encontramos con facilidad son secuelas. Exis-
te una cojera evidente en las unilaterales y la marcha de
pato en las bilaterales. Observamos Trendelemburg po-
sitivo, acortamiento, rotación externa de la pierna y posi-
ción de puntillas. Dismetría y asimetría de pliegues en la
unilateral y aumento de espacio perineal con hiperlordo-
sis en la bilateral. Siempre está limitada la abducción. Al
extender la cadera, se puede palpar un bulto en la región
inguinal que corresponde a la cadera luxada en anterosu-
perior.
La radiografía es clara: luxación con neoacetábulo y ver-
ticalización del techo. La diferencia entre displasia ace-
tabular y subluxación, desde el punto de vista radiológi-
co, es la integridad o no de la línea de Shenton. La dife-
rencia entre luxación y subluxación está en la inversión o
no del limbo en artrografía.

Figura 2. Esquema de
radiografía
de cadera. Derecha normal
e izquierda luxada

a: Línea de Hilgenreiner;
b: Línea de Perkins;
c: Línea de Shenton;
d: Acetábulo
α: ángulo acetabular;
β: ángulo de Wiberg
o centroborde.
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Tratamiento
El objetivo es conseguir una cadera perfecta en la madu-
rez esquelética13. Hay que conseguir una cadera estable,
congruente y concéntrica con movilidad normal4. En cade-
ras inestables, éstas se deben mantener estables para que
no se luxen y, en las luxadas o subluxadas, hay que corre-
girlas y mantenerlas estables. Sólo es posible un resulta-
do satisfactorio si se inicia el tratamiento antes de que
existan deformidades anatómicas importantes.
Al nacer, la cadera en el niño es de morfología normal,
aunque esté luxada, salvo si es de causa teratogénica. A
partir de las 6 semanas ya existen alteraciones morfoló-
gicas. Hasta el primer año, una cadera luxada que se re-
duce puede restablecer la anatomía. Luego se ha de ser
más agresivo y se obtienen peores resultados.

Entre 0-3 meses

En esta etapa es fácil reducir con flexión de 90º, tracción
y abducción progresiva. Hay que mantener la cadera en
posición humana (zona segura de Ramsey)14. Se suele
conseguir con el arnés de Pavlik (1957)15-17, que es una
ortesis de abducción y flexión dinámica. El arnés de
Pavlik es un dispositivo con correa para el pecho y 2 pa-
ra hombros, junto a 2 estribos para miembros inferiores.
Los estribos tienen una correa anteromedial de flexión y
otra posterolateral de abducción. En primer lugar, se
ajusta la correa del pecho y se deja pasar una mano entre
el arnés y el pecho; luego, se ponen las correas de los
hombros en línea mamilar, las caderas se colocan en fle-
xión de 90-110º, con una correa anterior y posterior que
limita la aproximación a 3-5 cm en abducción completa
(figura 3).
Se debe hacer un control ecográfico a las 2-3 semanas
para ver que está reducida y, posteriormente, mensual
hasta los 4-6 meses cuando se realiza una radiografía.
Ésta se repite al año de edad, coincidiendo con el inicio
de la marcha. Hay que usar el arnés hasta 2 meses des-
pués de que la cadera sea estable (2-3 meses). Se retira
progresivamente (inicialmente, 2 h/día), aumentando el
período sin arnés hasta dejarlo sólo por la noche para, fi-
nalmente, retirarlo.
El arnés de Pavlik tiene una tasa de éxito del 95%. Su
riesgo es la necrosis de la cabeza femoral (0,2-1,5%)15.
Se puede usar hasta los 6 meses. Si persiste la luxación
tras 6-8 semanas de tratamiento se suspende y se valora
una tracción y reducción abierta-cerrada.
Otras ortesis empleadas son la de Von Rosen (de menos
uso) y el arnés de Frejka.

Entre 3-12 meses

En esta edad se inicia el acortamiento muscular, por lo
que el tratamiento no debe aumentar la presión sobre la
cabeza femoral por riesgo de necrosis avascular. Se pue-
de usar el arnés de Pavlik hasta los 6 meses18. Tras la
edad del gateo, aproximadamente a los 6 meses, dismi-
nuye el éxito del Pavlik y es frecuente que se requiera
una reducción cerrada-abierta.

En caderas displásicas y subluxadas, nosotros emplea-
mos desde los 9 meses hasta los 16 meses una ortesis de
abducción que les permite la marcha, tipo Scottish-Rite,
con excelentes resultados. Otros autores emplean una
ortesis en abducción no articulada (Hedequist)19.

Reducción cerrada

La cadera, al soportar el peso, se desplaza laterosuperior-
mente. Se suele hacer una tenotomía de abductores
(percutánea o abierta) y una artrografía para comprobar
si es suficiente con una reducción cerrada o si es necesario
abrir, si se comprueba en la artrografía intraoperatoria

Figura 3. Arnés de Pavlik.

Figura 4. Ortesis tipo Scottish-Rite.



que no se reduce. Una vez reducida, se mantiene la re-
ducción en posición humana (caderas flexionadas 95º,
con separación que no supere los 40-45º). Se cambian
los yesos a las 6-8 semanas y se coloca el segundo en dis-
creta separación y rotación interna (son necesarios 2-3
yesos hasta que quede estable); tras los yesos es posible
emplear una ortesis si es estable.
Hay controversia sobre el uso o no de una tracción pre-
via a la reducción, aunque parece que disminuye el ries-
go de necrosis isquémica, porque al descender la cabeza
femoral permite una reducción más suave20,21. Se prefie-
re usar la tracción durante 2-3 semanas si la cadera es
irreductible o hay limitación de la abducción mayor de
30º. La tracción es posible en extensión, flexión de 45º o
90º. No está indicada la tracción en niños mayores de 3
años.
La artrografía se realiza con anestesia general. Se debe
diluir el contraste con suero y no distender para evitar
distorsiones. Se pueden usar varias vías (anteroexterna,
anterior, externa, sobretrocánter mayor o inferointerna).
La más usada es la vía anterior a 1 cm lateral al latido de
la arteria femoral y debajo del pliegue inguinal. En la ca-
dera normal se observa la cadera con el acetábulo esféri-
co, en la subluxación se observa una semiluna de mate-
rial de contraste en la parte central. Si existe insuficien-
cia acetabular se puede desplazar esta semiluna desde la
parte central a la superior. Si está luxada se deforma el
rodete y se observa una imagen de reloj de arena15.
Si en la artrografía se observa una imposibilidad mecá-
nica de reducción (ocupación del acetábulo por limbo
invertido, ligamento redondo hipertrófico, hipertrofia
grasa pulvinar o ligamento transverso acetábulo o por
estrangulación entrada por psoas -imagen de reloj de
arena-) se debe realizar una reducción abierta. No se
debe forzar la reducción por riesgo de necrosis. Tam-
bién se realiza una reducción abierta si, tras reducir, se
luxa con facilidad, porque suele haber hiperlaxitud o si,
para mantenerla, no se logra en posición humana. Si la
concentración medial de contraste es de más de 7 mm
también indica que es mejor reducir de forma abierta.

Reducción abierta15,22

Se debe usar en el lactante con luxación teratológica,
cuando se haya detectado el núcleo de osificación o
cuando se observe en la artrografía una dificultad para la
reducción:

1. Vía medial de Ludloff15,4: útil en lactantes. Escasas
hemorragias y no limita la movilidad. Secciona el ten-
dón del psoas y abre la parte inferointerna de la cápsu-
la. Es sencilla de realizar y disecciona poco, aunque
puede dañar vasos circunflejos mediales y obliga a
mantener en posición forzada la cadera con riesgo de
necrosis.
2. Vía anterior-externa de Smith-Peterson: más usa-
da3,4,22. Mayor disección, pero más versátil al alcanzar
las estructuras anteriores y laterales. Permite añadir osteo-
tomía de pelvis por la misma vía. No se observa la cara
inferomedial del acetábulo. Se suele añadir tenotomía de

abductores y psoas. En el postoperatorio, se colocan ye-
sos como en una reducción cerrada. Flexión de 30-40º,
separación de 40º y 20º y rotación interna.
3. Vía anteromedial de Weinsten-Ponseti23,24: es una vía
anterior a través de abordaje anteromedial (entre el mús-
culo pectíneo y el paquete vascular). No llega a la zona
lateral y se usa en niños pequeños y por cirujanos experi-
mentados.

Tratamiento tras la marcha

El tratamiento es la reducción abierta. La reducción en
un niño mayor de 2 años suele ser por vía anteroexterna.
La cabeza deformada hay que asentarla en lo más pro-
fundo del acetábulo, seccionar el ligamento transverso y
realizar capsulorrafía.
En mayores de 3 años, para disminuir la presión, se aso-
cia osteotomía con acortamiento femoral Klisic (1976) y
Hey-Graves (1928)3,4,15.
Tras los 18 meses se debe valorar la asociación de osteo-
tomía valgizante y desrotatoria con tornillo placa si per-
siste la anteversión femoral, que, luego, de manera fisio-
lógica se valgizará (la varización excesiva condiciona una
insuficiencia glútea).
Tras los 2 años, si existe displasia de acetábulo, se debe
añadir una osteotomía de éste. La capacidad de remode-
lación del acetábulo es máxima en el lactante y disminu-
ye hasta los 6 años.
En una luxación típica, la rama anterior del cartílago tri-
rradiado no recibe suficiente estímulo, por lo que no se
desarrolla la parte anterior del acetábulo. El acetábulo es
superficial y está en anteversión. Esto se mejora con
la osteotomía pericapsular de Pemberton (1965)15,25. Si la
cabeza femoral y el acetábulo encajan bien, pero el ace-
tábulo está muy abierto, es preferible la osteotomía ilíaca
de Salter (1961). En el niño mayor de 5 años, la defor-
midad de la cabeza y el acetábulo pueden impedir remo-
delar y reorientar el acetábulo para que cubra la cabeza
femoral; en este caso, puede ser necesario hacer una os-
teotomía de desplazamiento interno de Chiari (1955) o
una intervención de cobertura3,15.
En niños mayores de 7 años con luxación bilateral, algu-
nos autores consideran no realizar ningún tratamiento.
Sí se tratan si la luxación es unilateral.
Raramente el niño con DCC no tratada presenta dolor
antes de la adolescencia (molestias tras el ejercicio),
aunque sí es frecuente el dolor en el niño tratado sin
éxito.
Los resultados del tratamiento empeoran a la larga, por-
que las contracturas de las partes blandas, las obstruccio-
nes de la cápsula y el aplanamiento del acetábulo y de la
cabeza femoral se incrementan a medida que el niño au-
menta de peso.
Se debe realizar un seguimiento del paciente hasta la
madurez de la cadera para evitar que acabe en una dis-
plasia acetabular, inicialmente con controles anuales y
luego cada 2-3 años.
La osteotomía triple de Tonis26,27, Ganz28 se reserva para
casos de madurez esquelética.
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