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1. ¿Cuáles son los factores de riesgo más importantes en el desarrollo de la displasia de 

cadera? 
2. ¿A qué edad es adecuado iniciar las acciones de detección oportuna de la displasia en el 

desarrollo de cadera? 
3. ¿Cuales son los signos más comunes en la displasia en el desarrollo de cadera? 
4. ¿Qué pruebas de gabinete se requieren para corroborar el diagnóstico de displasia en el 

desarrollo de cadera? 
5. ¿Cuál es la conducta a seguir en un niño con sospecha diagnóstica de displasia en el 

desarrollo de cadera? 
6. ¿Cuál es el tratamiento a seguir en caso de sospecha de displasia en el desarrollo de 

cadera? 
7. ¿En qué consiste el tratamiento no quirúrgico del paciente con displasia en el desarrollo 

de cadera? 
8. ¿En qué consiste el tratamiento quirúrgico del paciente con displasia en el desarrollo de 

cadera? 
9. ¿Cuáles son los criterios de DDC para referencia a segundo y tercer niveles de atención, 

con el médico pediatra ortopedista? 
 

2. Preguntas a responder por esta guía 
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El término de luxación congénita de cadera fue sustituido por displasia en el  desarrollo de cadera 
DDC, a causa del comportamiento dinámico de la enfermedad y las estructuras anatómicas 
involucradas (Delgadillo, 2006; ACR, 2007). Se considera que la definición del término es 
controversial (USPSTF, 2006). La displasia congénita de la cadera es una enfermedad cuya 
búsqueda es imprescindible durante el cuidado del recién nacido y en el control del niño sano ya que 
puede conllevar a enfermedad articular degenerativa prematura, alteraciones en la marcha y 
persistencia de dolor. (Shipman, 2006), (Storer [AAFP], 2006).  
 
En la actualidad, la historia natural de la enfermedad y la atención integral siguen siendo objeto de 
debate, debido a la discapacidad que puede conllevar en edades posteriores de la vida cuando los 
niños no reciben un tratamiento adecuado. La identificación temprana de la DDC puede evitar desde 
subluxación hasta luxación de la cadera. 
 
Desafortunadamente cuando el diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad se establecen 
después de los seis meses de edad; las secuelas, en la mayoría, son irreversibles (Shipman, 2006). El 
tratamiento consiste en la utilización de férulas de abducción con lo que se obtienen buenos 
resultados; sin embargo, cuando el tratamiento falla o la detección se realiza en forma tardía, el 
tratamiento a seguir es quirúrgico (Arrmon, 2006). 
 
Actualmente no existen lineamientos universales para el abordaje de este problema de salud en los 
niños que acuden a los servicios médicos. De ahí la importancia de definir los criterios que servirán 
para la detección, el diagnóstico y el tratamiento de la DDC en el primero, segundo y tercer niveles 
de atención, haciendo énfasis en aquellos pacientes con factores de riesgo y datos clínicos 
sugestivos de inestabilidad de la cadera que requieren de un seguimiento riguroso desde el 
nacimiento hasta el primer año de vida edad para identificar oportunamente esta enfermedad. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Aspectos generales  
3.1 Justificación 
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La guía de práctica clínica Diagnóstico y tratamiento oportuno  de la displasia en el 
desarrollo de cadera, forma parte de las guías que integrarán el catálogo maestro de guías de 
práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico de Guías de 
Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa 
Sectorial de Salud 2007-2012.  

 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 

 
Esta guía pone a disposición del personal del primer y segundo niveles de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales sobre:  

 
1. Realizar una detección oportuna de la enfermedad desde el nacimiento, mediante la 

identificación de los riesgos y datos clínicos. 
2. Diagnosticar oportunamente la displasia en el desarrollo de cadera por medio de la 

definición de los criterios clínicos y de estudios de imagen. 
3. Disminuir la prevalencia de complicaciones y secuelas de la displasia en el desarrollo 

de cadera mediante la detección temprana, el diagnóstico y tratamientos oportunos 
4. Establecer los criterios de referencia a segundo y tercer niveles de atención. 
5. Especificar los criterios para elegir la modalidad de tratamiento de la DDC 
6. Definir métodos de tratamiento quirúrgico y no quirúrgico en el niños con DDC 

 
Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye 
el objetivo central y la razón de ser de los Servicios de Salud. 

 
 

 
 

 
 
 
La displasia en el desarrollo de cadera (DDC) anteriormente conocida como luxación congénita de la 
cadera, integra anormalidades anatómicas que afectan la articulación coxofemoral del niño(a) 
incluyendo el borde anormal del acetábulo (displasia) y mala posición de la cabeza femoral, 
causando desde subluxación hasta una luxación, afectando el desarrollo de la cadera durante los 
periodos embriológico, fetal o infantil.   
  
 

3.2 Objetivo de esta guía 
 

3.3 Definición 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las guías de práctica clínica 
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. 
 
La presentación de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponden 
a la información disponible organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, 
cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. 
 
Los niveles de las evidencias y la graduación de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente 
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica 
y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza. 
 
Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Evidencias y recomendaciones 
 

E 

R 

Evidencia 

Recomendación 

  Punto de buen a práctica 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Todos los recién nacidos deben estudiarse 
sistemáticamente mediante la exploración 
física de la  cadera. Dicha evaluación debe 
ser efectuada por un profesional de la salud 
adecuadamente formado. 

  
Nivel de evidencia: bueno; 
AAP, 2000 

 

El cribado sistemático de la cadera debe 
realizarse en todos los recién nacidos por un 
profesional de la salud adecuadamente 
formado. 

Consenso de expertos: unánime. 
AAP, 2000 

 

 

 
La inestabilidad de la cadera no se resuelve 
espontáneamente en todos los recién 
nacidos. 
 

 
IV  

Comité de expertos[E. Shekelle]  
Schwend, 2007 

 

 
 
El examen clínico de la cadera se realiza en 
la primera semana de vida.  

IV  
Comité de expertos[E. Shekelle]    
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 

  
Se recomienda al médico buscar 
intencionadamente datos de DDC en todos 
los recién nacidos en la primera semana de 
vida. 
 

D  
Comité de expertos[E. Shekelle]  

Schwend, 2007 
D 

Comité de expertos[E. Shekelle]  
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
,2001 

 La estabilidad de la cadera en el recién 
nacido se evalúa mejor cuando el niño se 
encuentra tranquilo.  
Antes de examinar directamente la 
estabilidad de la cadera se debe observar la 
proporción de las extremidades inferiores así 
como los pliegues de la piel. Es importante 
buscar cualquier deformación del esqueleto. 
Posteriormente se examina la abducción de 
las caderas, usando las maniobras de Barlow 
y Ortolani. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
AAP 2000 

4.1 Prevención secundaria 
          4.1.1 Tamizaje 
 
 
 

     
    

 

R 

E 

E 

E 

R 

E 
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En la evaluación del recién nacido las 
maniobras de Barlow y Ortolani son las 
pruebas clínicas más utilizadas en la mayoría 
de los países desarrollados  

III 
Revision clinical[E. Shekelle] 
Dezateux, 2007 

 Se recomienda al médico buscar 
intencionadamente datos de DDC cuando el 
niño se encuentre tranquilo.  
Se debe evaluar la proporción y los pliegues 
de la piel de las extremidades inferiores, así 
como buscar deformaciones.  
Posteriormente, realizar las maniobras de 
Barlow y Ortolani. 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
AAP,2000 

C 
Revisión clínica[E. Shekelle] 
Dezateux, 2007 

 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Aunque no hay suficiente evidencia acerca de los 
factores que predisponen la enfermedad, se acepta 
que aquellos niños con antecedente familiar de 
DDC de primer grado, nacimiento en presentación 
pélvica o del sexo femenino tienen riesgo de 
presentar la enfermedad. 

Nivel de  evidencia : bueno 
AAP, 2000  

II 1 - III 
Patel H, Canadian Task 11orceo n 
Preventative Health Care, 2001 

 

Existe una fuerte asociación entre la DDC y 
anormalidades músculo esqueléticas como pie 
equino varo aducto congénito. 

III 
Revision clínica[E. Shekelle]  
 Delgado, 2006 

 Los tres niveles de riesgo de padecer DDC son: 
• RIESGO BAJO: Niños varones sin factor de 

riesgo o varones con antecedentes familiares 
positivos 

• RIESGO INTERMEDIO: Niñas sin factores de 
riesgo y niños con presentación de nalgas. 

• RIESGO ALTO: Niñas con antecedentes 
familiares positivos, niñas con presentación de 
nalgas. 

Consenso de expertos : unánime 
AAP, 2000  

 
 

Buena práctica 
 

 

Se recomienda investigar intencionadamente 
aquellos factores que se relacionen con la 
presencia de DDC de acuerdo con el nivel de riesgo 
(bajo, intermedio y alto) así como la presencia de 
pie equino varo aducto congénito. 
Todo lo anterior debe consignarse en la historia 
clínica o en la hoja de traslado a la unidad de 
referencia. 

Consenso de expertos : unánime 
AAP, 2000 

D 
Patel H, Canadian Task 11orceo n 
Preventative Health Care, 2001 

III 
Revision clínica[E. Shekelle] 
Delgado, 2006 

4.1.1.1 Factores de riesgo 
 

E 

E 

R 

E 

  
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E. El hábito de envolver al recién nacido de manera 
apretada con las extremidades inferiores en 
extensión y aducción se asocia con el riesgo de 
desarrollar DDC. 

1 a 
Estudio clínico  aleatorio[E. Shekelle] 
Sleuwen, 2007 

 

R. Se recomienda evitar el hábito de envolver al 
recién nacido de manera apretada con las 
extremidades inferiores en extensión y aducción. 

A 
Estudio clínico  aleatorio[E. Shekelle] 
Sleuwen, 2007 

 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

La maniobra simple de Ortolani es el 
procedimiento más común para detectar la 
inestabilidad de la cadera. 

IV 
 Comité de expertos[E. Shekelle]  
Schwend, 2007 

 

En la evaluación del recién nacido las 
maniobras de Barlow y Ortolani son las pruebas 
clínicas más utilizadas en la mayoría de los 
países desarrollados.  

III 
 Revisión clínica[E. Shekelle] 
Dezateux, 2007 

 

 

Se recomienda investigar los signos de Barlow 
y Ortolani para el diagnóstico de DDC en el 
recien nacido. 

D 
 Comité de expertos[E. Shekelle]  
Schwend, 2007 

C 
Revisión clínica [E. Shekelle] 
Dezateux, 2007 

 Los datos clínicos de utilidad para el 
diagnóstico de DDC en niños de dos a tres 
meses son la prueba de Ortolani, Barlow y 
limitación para la abducción de la cadera 
afectada. 

III 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado, 2006 

IV  
Comité de expertos[E. Shekelle]  
Storer, 2006 

 

Además de los signos positivos de la maniobras 
de Barlow y Ortolani así como, la asimetría de 
los pliegues de la piel, se recomienda investigar 
la limitación para la abducción de cadera en los 
niños de dos a tres meses de edad . 

C 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado, 2006 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle]   
Storer, 2006 

          4.1.2 Diagnóstico 
4.1.2.1 Exploración física 

     
    

 

E 

R 

E 

R 

E 

E 

R 
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Las maniobras de Ortolani y Barlow no son 
confiables para el diagnóstico de DDC a partir 
de los tres meses de edad, dado que éstas 
pueden identificar casos falsos negativos  

III 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado, 2006 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 

 

Los datos clínicos de utilidad para el 
diagnóstico de DDC en niños mayores de tres 
meses de edad son: limitación de la abducción 
de la cadera, asimetría de pliegues de la cara 
interna de los muslos y glúteos, signo de 
Galeazzi y acortamiento de la extremidad 
afectada y signo de Pistón. 

III 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado, 2006 

 
IV 

Comité de expertos[E. Shekelle]  
Storer, 2006 

 

 

Se recomienda que además de los signos de 
Barlow y Ortolani, se investiguen en los niños 
de tres a seis meses de edad, otros datos 
clínicos para confirmar el diagnóstico de DDC 
como son:  
• Limitación de la abducción de la cadera 
• Asimetría de pliegues de la cara interna de 

los muslos y glúteos 
• Signo de Galeazzi 
• Acortamiento de la extremidad afectada 

C 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado, 2006 

 
 

D 
 Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
Storer, 2006 

 
 En los niños mayores de seis meses además de 

lo anterior se recomienda que se explore el 
signo de pistón.  

 
Buena práctica 

 

Durante la deambulación, se pueden identificar 
los signos de Trendelenburg, la marcha tipo 
Duchenne y el signo de Lloyd Roberts, 
característicos de la DDC. 

III 
Revisión clínica[E. Shekelle] 
Delgadillo, 2006 

III 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado, 2006 

 
 

 

Una vez que el niño comience a caminar se 
recomienda investigar los signos de 
Trendelenburg, marcha tipo Duchenne y signo 
de Lloyd Roberts. 

C 
Revisión clínica[E. Shekelle] 
Delgadillo, 2006 

C 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado, 2006 

 

E 

E 

R 

R 

E 

  
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La DDC puede pasar desapercibida en los 
recién nacidos prematuros críticamente 
enfermos ya que el diagnóstico y manejo en 
ellos se enfoca a la resolución de problemas 
agudos que ponen en riesgo su vida, y es 
posible que el examen de las caderas no se 
realice en ese momento.  

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
AAP, 2000  

 

 

Se recomienda al médico que en cuanto se 
controlen las situaciones médicas de urgencia 
del recién nacido prematuro se realice un 
examen completo con el propósito de 
identificar datos sugestivos de DDC. 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
AAP, 2000  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 La utilidad del estudio radiológico en el recién 

nacido con sospecha de DDC es controversial. 
Debido a que la cadera puede no encontrarse 
luxada en el momento en que se toma la placa 
radiográfica y los signos óseos acetabulares 
pueden no estar presentes. 
 

 
IV 

Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 
 

 Los primeros cambios en las estructuras óseas 
acontecen después de las cuatro a seis semanas de 
que se manifiesta la laxitud articular por eso su 
mayor sensibilidad para el diagnóstico de DDC es 
después de que el niño tiene dos meses de edad. 

III 
Revision clinica[E. Shekelle] 
Delgadillo, 2006 

 Los núcleos de la cabeza femoral se osifican 
aproximadamente a los cuatro meses de edad  
(percentila 50) con un rango normal entre los dos 
y ocho meses. La osificación de los núcleos de la 
cabeza femoral permite una evaluación fácil de la 
relación de la cabeza femoral con el acetábulo. 
 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 
 

 

 A partir de las seis semanas de vida se pueden 
apreciar los cambios radiográficos en el acetábulo 
así como el desplazamiento lateral de la cabeza y 
de la metafisis femoral. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 
 

R 

E 

          
4.1.2.2 Pruebas diagnósticas 

4.1.2.2.1 Estudios radiológicos 
  

 

E 

E 

E 

E 
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 Para complementar el diagnóstico de DDC, se 
recomienda la realización de estudio radiográfico 
de la cadera en el momento que se sospecha la 
enfermedad; aunque su máxima utilidad es a partir 
de los dos meses de edad.  

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 

C 
Revision clinica[E. Shekelle] 
Delgadillo 2006 

 La radiografía de cadera debe tomarse con la 
cadera en posición neutra. 
La proyección de Von Rosen consiste en colocar 
las piernas en ángulo de 45 grados, en abducción y 
con los muslos internamente rotados; acentuando 
la dislocación de la cadera que puede no ser 
aparente en las proyecciones de rutina. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 
 

 

Las proyecciones radiográficas de la cadera que se 
recomiendan para el estudio de los niños con DDC 
son en posición neutra y la proyección de rana y 
proyección AP neutra. 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 
 

 

Las líneas de Shenton, Hilgenreiner y Perkins 
proporcionan una evaluación de la migración 
lateral de la cabeza y cuello femoral  útiles para 
evaluar la  relación de la metáfisis proximal 
femoral con el acetábulo. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 
 

 

El sistema de clasificación radiológica más común 
que se aplica en los niños es el índice acetabular. 

III 
Revisión clínica[E. Shekelle] 
Dezateux, 2007 

 Para el diagnóstico de DDC se recomienda evaluar 
en el estudio radiográfico la posición de la cabeza 
acetabular en relación a las líneas de Shenton, 
Hilgenreiner y Perkins; incluyendo la medición del 
ángulo acetabular. 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
NGC, 2005 

III 
Revisión clínica[E. Shekelle] 
Dezateux, 2007 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

E 

E 

E 

R 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación 

 
 

Nivel / Grado 

 

El ultrasonido de cadera es útil en la evaluación 
de los niños menores de seis meses con 
sospecha de DDC, dado que permite evaluar la 
arquitectura de la anatomía cartilaginosa de la 
cabeza femoral y del acetábulo. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Storer, 2006 

  Aunque no existen estudios de tratamiento 
que midan el valor comparativo del ultrasonido 
contra las radiografías simples de cadera, hay 
evidencia sólida que aprueba la superioridad del 
ultrasonido en los primeros cuatro meses de 
vida. Esto es debido a la osificación incompleta 
de la cabeza femoral en la infancia temprana. 
Los estudios incluyen  un intervalo que va 
desde estudios históricos hasta revisiones 
sistemáticas. 

IV 
Comité de expertos[E.Sghekelle] 
U.S. Preventive Services Task Force. 
(USPSTF), 2006 

  
 
Se recomienda realizar ultrasonido diagnóstico 
para detección de DDC sobretodo en menores 
de cuatro  meses.  

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Storer, 2006 

D 
Comité de expertos[E.Sghekelle] 
U.S. Preventive Services Task Force. 
USPSTF, 2006 

 Una gran parte de la literatura describe al 
UESG de cadera como un método de imagen 
satisfactorio y preciso para el diagnóstico de 
DDC, pero falla en proporcionar evidencia clara 
sobre su utilidad como método de escrutinio 
general para todos los recién nacidos para la 
identificación de DDC 

Ib 
Estudios controlados con y sin 
aleatoridad[E.Shekelle] 
Woolacott, 2005 

 En la investigación de DDC no se recomienda 
al UESG de cadera como método de escrutinio 
general para la evaluación de todos los recién 
nacidos sanos sin datos clínicos de DDC  

A 
Estudios controlados con y sin 
aleatoridad[E.Shekelle] 
Woolacott, 2005 

 
 
 
 
 

E 

E 

E 

R 

R 

          
4.1.2.2.2 Estudios ultrasonográficos 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

No existe evidencia razonable para indicar la 
realización de estudios radiográficos y de 
ultrasonido durante las evaluaciones 
periódicas de los niños que tienen factores de 
riesgo para DDC. 

II 1 – III 
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 

 Sin embargo, algunos sugieren un programa de 
investigación radiológica de cadera que se 
puede implementar de manera satisfactoria a 
los cuatro meses de edad en los niños que 
tuvieron un examen clínico neonatal normal, 
pero que presentaron factores de riesgo. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
NGC, 2005 
 

 

Se propone además, realizar un estudio 
ultrasonográfico de cadera a las seis semanas 
de edad, en los niños que tuvieron un examen 
clínico neonatal normal, pero que presentan 
factores de riesgo para desarrollar DDC. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
NGC, 2005 
 

 

Los recién nacidos con factores de riesgo para 
DDC y exploración física normal se sugiere que 
el estudio de ultrasonido en cadera se realice 
entre la segunda y tercera semana de vida. 

III 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgadillo, 2006 

 Se recomienda realizar evaluación 
ultrasonográfica de cadera entre las tres y seis 
semanas de edad y radiológica a los dos  meses 
en aquellos niños cuyo examen clínico neonatal 
no mostró evidencia clínica de DDC pero que 
presentan  los siguientes factores de riesgo: 
• Antecedente de familiar de primer grado 

con DDC 
• Nacimiento en presentación pélvica  
• Presencia concomitante de pie equino varo 

aducto congénito 

D 
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
NGC, 2005 

C 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgadillo, 2006 

 Otros factores relacionados con riesgo  
desarrollar DDC se consideran simplemente 
elementos que obligan a una exploración física 
muy atenta en la evaluación neonatal, pero no 
justifican la realización de estudios de gabinete 
para el diagnóstico. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Sánchez, 2006 

E 

E 

E 

E 

E 

R 

          
4.1.2.3 Estudio en niños con riesgo de padecer DDC 
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 No se recomienda la utilización de estudio 

radiográfico ni ultrasonográfico de cadera en 
los niños con evaluación neonatal normal con  
los siguientes factores: prematuridad, 
sobrepeso al nacimiento, retardo del 
crecimiento intrauterino oligohidramnios, parto 
por cesárea, deformidades posturales (pies 
talos y metatarso aducto rígido), deformidades 
faciales, plagiocefalia o escoliosis postural 
neonatal. 

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Sánchez, 2006 

 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado  

 

Debido a la alta resolución espontánea en los 
primeros 45 días de vida del DDC, el tiempo 
óptimo de la intervención no necesariamente 
es al nacimiento. 

I-III 
Patel H, Canadian Task Force on 
Preventative Health Care, 2001 
 

 El tratamiento de la DDC se realiza con 
férulas de abducción (cojín de Fredjka o 
arnés de Pavlik) de 45 días a seis meses de 
edad.  
Con un promedio de uso de tres meses y 
evaluación según respuesta al tratamiento.  
La finalidad es obtener una reducción 
concéntrica y estable de la articulación 
coxofemoral. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Arrmon, 2006 

  El tratamiento no quirúrgico está indicado 
en niños de 45 días a seis meses de edad. Se 
recomienda colocar férula de abducción 
durante un periodo de tiempo promedio de 
tres meses (máximo hasta los seis  meses de 
edad). Además, realizar seguimiento cada 
mes clínico-radiográfico. 
 
 

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Armon, 2006 

 Se recomienda individualizar algunos casos 
con inestabilidad importante de cadera que 
requieren manejo inmediato antes de los 45 
días de vida. 
 

 
Buena práctica 

R 

          4.1.3 Tratamiento 
4.1.3.1 Tratamiento no quirúrgico 

     
    

 

E 

R 

E 

  
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Hasta el 20% de niños tratados con férulas 
de abducción no resuelven la DDC y 
requieren tratamiento quirúrgico. 

III   
Patel H, Canadian Task Force on 
Preventative Health Care, 2001 
  IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Storer, 2008 

 

 
 

Se recomienda tratamiento quirúrgico 
cuando hay persistencia de asimetría 
pliegues, limitación de abducción y signo de 
Galeazzi positivo (discrepancia de longitud) 
así como, persistencia del índice acetabular 
anormal y falla de la reducción concéntrica y 
estabilidad de la cadera . 

C  
Patel H, Canadian Task Force on 
Preventative Health Care, 2001 
  D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Storer, 2008 

 

La férulas de abducción (Harnés de Pavlik u 
otros dispositivos) se asocian de 1 a 4% de 
una variedad de eventos adversos (necrosis 
avascular, úlceras por presión, lesión de 
nervio femorocutaneo lateral). 

III   
Patel H, Canadian Task Force on 
Preventative Health Care, 2001 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Armon,2006 

 

Para evitar la presencia de efectos adversos 
la indicación, la aplicación y la vigilancia del 
dispositivo abductor debe ser por personal 
capacitado, evitando posiciones forzadas y 
aplicación directa a la piel. 

C 
Patel H, Canadian Task Force on 
Preventative Health Care, 2001 

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Armon,2006 

 

La utilización de doble o triple pañal en los 
niños no ha demostrado mejores resultados 
en el manejo de la DDC cuando se compara 
con la no intervención. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Storer, 2006 

 

La aplicación de doble o triple pañal no es 
recomendable ya que nunca se ha podido 
demostrar su eficacia en el tratamiento. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Sánchez, 2006 

 

No se recomienda la utilización de doble ni 
de triple pañal como parte del tratamiento 
no quirúrgico de la DDC. 
 

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Storer, 2006 

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Sánchez, 2006 

 
 
 
 
 

E 

E 

E 

E 

R 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

 

Cuando el intento de reducción con aparatos 
de abducción ha fallado en niños mayores de 
seis a 24 meses de edad, a quienes  se les hizo 
el diagnóstico de forma tardía, el tratamiento 
es reducción cerrada e inmovilización. 
 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

 
 

La reducción cerrada se efectúa bajo anestesia 
con tenotomías de aductores y psoas, 
artrografía transoperatoria para corroborar la 
reducción de la cadera, e inmovilización con 
aparato de yeso pelvi-podálico.  
Mantener la inmovilización de  seis a 12 
semanas y posteriormente cambiarse a un 
aparato abductor. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

 

 

Ante la falla del tratamiento no quirúrgico y un 
diagnostico tardío de DDC, se recomienda la 
reducción cerrada con citas: 
A las tres semanas para revisión de herida 
quirúrgica y control radiológico.  
A las seis  semanas (del posoperatorio) para 
cambio de la inmovilización por aparato 
abductor (Bachelor). 
 
Recomendando el retiro de la inmovilización 
entre las seis y 12 semanas. 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

  
 

 Instruir a los familiares en el cuidado del 
aparato de inmovilización postquirúrgica y en 
cambios de posición cada dos horas para evitar 
ulceras por presión, e indicar acudir al médico 
en caso de reacciones secundarias. 

 
Buena práctica 

 
 
 
 
 
 
 

           
4.1.3.2 Tratamiento quirúrgico 
 4.1.3.2.1 Reducción cerrada 

E 

E 

R 

  
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

La reducción abierta es el tratamiento de 
elección en niños mayores de dos años con 
diagnostico tardío o en quienes a fallado el 
intento de reducción cerrada. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

 El abordaje de la reducción abierta será de 
acuerdo a la edad, características clínicas y de 
la articulación de cadera, así como la habilidad 
del ortopedista pediatra.  
El procedimiento quirúrgico seleccionado 
deberá incluir la eliminación de los elementos 
laxantes así como, realizar plicatura de cápsula 
para estabilidad de la cadera. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

 Cuando la interacción entre las fuerzas de 
remodelamiento natural de la cadera y el 
tratamiento primario fallan el resultado es una 
displasia acetabular residual persistente.  
El tratamiento de la displasia a largo plazo 
incrementa la posibilidad de enfermedad 
articular degenerativa temprana.  
Para evitar esto se pueden realizar 
procedimientos femoral y acetabular 
secundarios para establecer una mayor relación 
normal entre el acetábulo y la cabeza femoral. 

III 
Estudio de correlación)[E.Shekelle] 
Albinana, 2004 

 

Se recomienda en el caso de la displasia 
residual un manejo quirúrgico con osteotomía 
iliaca de cobertura acetabular y osteotomías de 
reorientación femoral, dependiendo de las 
características del caso. 

C 
Estudio de correlación)[E.Shekelle] 
Albinana, 2004 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

           
 4.1.3.2.2 Reducción abierta 

E 

E 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

El paciente con sospecha diagnóstica de DDC 
debe ser tratado por el médico ortopedista. 

III 
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 
 
 

 Se recomienda que los niños con sospecha o 
diagnóstico de DDC sean referidos al segundo 
nivel de atención al servicio de ortopedia a la 
brevedad posible o en su defecto al tercer nivel 
cuando no se cuente con los recursos humanos. 

B 
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 

 

 Se recomienda que los niños con factores de 
riesgo (antecedente familiar  de DDC en primer 
grado, nacimiento en presentación pélvica, 
presencia concomitante de pie aducto varo 
congénito) sean referidos al segundo nivel de 
atención al servicio de ortopedia para su 
evaluación.  

 
 

Buena práctica 

 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Cuando el intento de reducción con 
tratamiento no quirúrgico (aparatos de 
abducción) falla, y en niños de seis  a 24 meses 
de edad el tratamiento indicado es quirúrgico 
con reducción cerrada. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

 

La reducción abierta es el tratamiento de 
elección en niños mayores de dos años, con 
diagnóstico tardío, o en quienes ha fallado el 
intento de reducción cerrada. 

 
IV 

Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

          4.1.4 Criterios de referencia 
4.1.4.1 Referencia al segundo nivel de atención 

     
    

 

E 

R 

4.1.4.2 Referencia al tercer  nivel de atención 
 

E 

E 

  
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 Se recomienda que los pacientes con DDC 
candidatos a tratamiento quirúrgico sean 
canalizados al servicio de ortopedia de tercer 
nivel de atención. 

D 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

 Se recomienda que se derive a tercer nivel a los 
pacientes que después de cuatro semanas de 
tratamiento no quirúrgico (aparatos de 
abducción)  presenten falla para la reducción. 
 

 
Buena práctica 

 Se recomienda que ante complicaciones 
surgidas por el tratamiento no quirúrgico 
(aparatos de abducción) como la necrosis 
avascular de cadera, los pacientes sean 
referidos al servicio de ortopedia del tercer 
nivel. 

 
Buena práctica 

 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
La inestabilidad de la cadera no se resuelve 
espontáneamente en todos los recién nacidos. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Schwend, 2007 

 

Existe evidencia razonable para incluir el 
examen clínico seriado de las caderas para 
detectar DDC en el examen de todos los 
infantes. 

III  
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 
 

 

El examen clínico debe realizarse en  la primera 
semana de vida, en el primer mes de edad y a 
los dos, cuatro, seis, nueve y 12 meses de 
edad. 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 

 
 
 
 
 
 
 

R 

          4.1. 5 Vigilancia y seguimiento 

E 

E 

E 

  

  
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

Se recomienda efectuar la vigilancia y 
seguimiento del paciente, mediante el examen 
clínico dirigido y seriado en busca de datos de 
DDC durante las consultas del niño sano. 

 
D 

Comité de expertos[E.Shekelle] 
Schwend, 2007 

B 
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 

D 
Patel H, Canadian Task Force on Preventative 
Health Care, 2001 

 

Cuando el niño comience a deambular es 
necesario evaluar la marcha con la finalidad de 
identificar casos de DDC no detectados 
tempranamente.  

III 
Revisión sistemática[e. Shekelle] 
Delgadillo, 2006 

III 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado,2006 

 

Se recomienda en aquellos niños con 
diagnóstico tardío de DDC vigilar en forma 
periódica el inicio de la marcha y reportar 
alteraciones en la misma, a los 18 meses de 
edad. 

C 
Revisión sistemática[e. Shekelle] 
Delgadillo, 2006 

C 
Revisión clínica[E.Shekelle] 
Delgado,2006 

 El tratamiento con férulas de abducción (cojín 
de Fredjka o arnés de Pavlik) está indicado en 
niños de 45 días a seis meses de edad.  
El promedio de duración del tratamiento es de 
tres meses, la evaluación es de acuerdo a la 
respuesta al tratamiento, con el fin de obtener 
una reducción concéntrica y estable de la 
articulación coxofemoral. 

 
 

IV 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Armon,2006 

 

Se recomienda el control y vigilancia clínica y 
radiológica en forma mensual durante el 
manejo con aparato abductor hasta el retiro del 
mismo. 

D 
Comité de expertos[E.Shekelle] 
Armon,2006 

 En paciente que recibieron tratamiento 
quirúrgico, el seguimiento se realiza en las 
siguientes semanas: 
• 3ª semana del postquirúrgico (para 

evaluación clínica y radiológica) 
• 6ª semana para control y cambio de 

inmovilización, 
• Entre la 12ª y 14ª semana para retiro de la 

inmovilización y envío a rehabilitación. 
Posteriormente controles periódicos hasta los 
dos  años de edad. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

 

E 

E 

E 

R 

R 
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 Un índice acetabular de 35º o mas, dos años 
después de la reducción se asocia en un 80% 
de probabilidad a que progrese a una 
subluxación lo cual a largo plazo determina una 
artrosis temprana y requerirá un reemplazo 
articular. 

III 
Estudio de correlación[E.Shekelle] 
Albinana, 2004 

 En los niños sometidos a procedimientos 
quirúrgicos para corrección de displasia residual 
acetabular, se recomienda llevar el seguimiento 
cada seis a12 meses hasta el término de su 
crecimiento y desarrollo, y ante la presencia de 
coxoartrosis temprana enviarse al servicio de 
cadera para adultos. 

IV 
Comité de expertos[E. Shekelle] 
McCarthy, 2008 

C 
Estudio de correlación[E.Shekelle] 
Albinana, 2004 
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