
1. Definición. Prevalencia. Magnitud
del problema

Alteración de la articulación coxo-fe-
moral que da lugar a una deformidad
en la que la cabeza femoral está total-
mente fuera del acetábulo (luxación),
parcialmente (subluxación) o bien la ca-
beza y entra y sale del acetábulo (ines-
tabilidad) y una serie de anomalías (dis-
plasia) en el desarrollo del acetábulo o
de la cabeza femoral. Como algunos de
estos hallazgos pueden no estar presen-
tes al nacer se prefiere el término de dis-
plasia de desarrollo o displasia evolutiva
de cadera (DEC) al clásico término de
luxación cóngénita de cadera (LCC).

La incidencia de luxación es de 1-1,5
por cada 1.000 RN vivos y 10 veces más
si consideramos la inestabilidad.

Su evolución a incapacidad grave es
muy probable y fácil de evitar. Si no se
tratan, a los 12 meses un 1-1,5/1.000
tendrán luxación congénita de cadera.

Además un 3,5% de los adultos mayo-
res de 55 años tienen artrosis de cadera,
atribuyéndose un 50% de ellas a displa-
sias congénitas. 

2. Factores de riesgo
En la Figura 1 aparecen los factores de

riesgo propuestos por el grupo PAPPS si
bien están siendo objeto de actualización.

En una revisión reciente de la AAP hay
una tendencia clara a reducir los factores
de riesgo para los cuales estaría indicada
una prueba de imagen, siendo la ecogra-
fía a las 6 semanas o la radiología a partir
del 4º mes muy recomendables sobre to-
do en parto de nalgas en el sexo femeni-
no o bien cuando hubiera combinación
de varios factores de riesgo.

3. Diagnóstico precoz

1. Exploración clínica

La exploración clínica sigue siendo el

(445) 93

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen III. Número 11. Julio/septiembre 2001

Luxación congénita de cadera.
Displasia evolutiva de cadera
J. Sánchez Ruiz-Cabello*, J. Bras i Marquillas**

*Pediatra. CS Zaidín Sur.
**Coordinador del grupo de Infancia y Adolescencia del PAPPS.

PAPPS



método de elección en el diagnóstico
precoz, didácticamente, hemos dividido
dos apartados por edades según la im-
portancia de los hallazgos en la explora-
ción clínica.

De recién nacidos hasta los 3 meses
Ortolani: se trata de meter la cabeza

en el acetábulo mediante abducción y
presión del dedo medio en trocánter
mayor, con el pulgar en la cara interna
del muslo. Si se percibe un movimiento

de la cabeza y un resalte, la maniobra es
positiva y se considera luxación.

Barlow: trata de sacar la cabeza del
acetábulo mediante aducción y presión
del pulgar en trocánter menor. Si se
percibe desplazamiento, la maniobra es
positiva y se considera subluxación.

Hay que tener muy en cuenta la dife-
rencia entre la percepción de desplaza-
miento o “clocs” de los “clips agudos”
que no tienen ninguna consecuencia. Es
importante considerar también que la
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Marcadores Mayores de Riesgo de D.E.C.
(implican indicación de ecografía)

Historia familiar positiva en padres

Presentación de nalgas

Deformidades posturales Píes zambos, talos y metatarso

Deformidades faciales y plagiocefalia

Escoliosis postural neonatal

Tortícolis congénita

Exploración anormal de la cadera

Malformación congénita (de cualquier tipo)

Marcadores Menores de Riesgo de D.E.C.
(ecografía recomendable)

Prematuridad

Sobrepeso al nacimiento

Oligohidramnios

Parto por cesárea o distócico

Figura 1. Factores de riesgo (grupo PAPPS).



validez de la maniobra es limitada y lle-
ga a tener 50% de falsos negativos.

Desde los tres-seis meses hasta los 
dieciocho meses
– Retracción de los aductores que li-

mitarán la abducción (<60º).
– Galeazzi (acortamiento miembro

afecto): se colocan las caderas y ro-
dillas flexionadas a 90º con tibias y
tobillos juntos, percibiéndose dife-
rente longitud de los muslos en el
caso de luxación .

– Miembro afecto en rotación exter-
na, flexión y abducción.

– Asimetría de pliegues: La existencia
de asimetrías en los pliegues proxi-
males y perineales son un signo de
sospecha aunque pueden existir asi-
metrías sin luxación (10-20%). La
existencia de una luxación bilateral
no presenta una asimetría en los
pliegues, pero sí una separación de
miembros, que dejan ver el periné.

– Cojera. El despistaje clínico es im-
prescindible y debe mantenerse
hasta que se compruebe la normali-
dad de la marcha.

2. Ecografía
Es la primera prueba complementaria

a realizar (en el neonato la epífisis fe-
moral aún es completamente cartilagi-
nosa no siendo visible en la radiografía).

El momento ideal para realizarla es el 2º
mes.

La realización sistemática de la eco-
grafía de caderas entre 4-8 semanas po-
dría ser el método de despistaje ideal
dada su inocuidad, pero los estudios ac-
tuales de coste-beneficio reducen su in-
dicación sólo cuando hay factores de
riesgo o la exploración clínica es dudosa
o sospechosa.

3. Radiología
La radiografía en proyección A-P es

imprescindible para el estudio de la ca-
dera luxada y el seguimiento de la cade-
ra en tratamiento y considerada eficaz
como método de diagnóstico a partir
del cuarto-sexto mes de vida.

Para el estudio de LCC deben realizar-
se unas mediciones básicas que quedan
reflejadas en la Figura 2. Así trazaremos
la línea de Hilgenreiner (Línea H) hori-
zontalmente uniendo los extremos infe-
riores del íleon o los extremos superio-
res de las ramas isquiopubianas; traza-
remos una línea a lo largo del techo del
acetábulo y que corte a la línea H. El án-
gulo entre ambas se llama índice aceta-
bular (α). Este ángulo se considera
anormal por encima de los 40º en lac-
tantes. A partir del año de vida debe ser
menor a 25º. Por último se dibujan unas
líneas verticales que pasen por el mar-
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gen lateral del acetábulo (línea V). El
núcleo de osificación de la cabeza fe-
moral debe estar en el ángulo infero-in-
terno.

El PAPPS propone la exploración clíni-
ca sistemática en todos los controles del
programa del niño sano del primer año
de vida. Se realizará ecografía de caderas
tras el primer mes de vida (entre las cua-
tro y las 8 semanas), o radiografía si es
mayor de 3-4 meses, ante una explora-

ción clínica dudosa o anormal, o ante la
presencia de marcadores de riesgo.

4. Tatamiento, seguimiento 
y derivación . (Figura 3)

1. Recién nacidos hasta el 6º mes 
de vida
La ortesis de abducción debe mante-

ner una flexión de 90-100% y una ab-
ducción no mayor a 70º, siendo estos
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Figura 2. Esquema de las mediciones básicas para el estudio radiográfico de la luxación congénita 
de cadera.



parámetros importantes de vigilar en los
controles sucesivos. Consigue el éxito
en el 80-90% de los casos.

Cuando ecográfica o radiológicamente
se visualiza la cadera como normal, la or-
tesis debe mantenerse 2 meses más. Si
no se consigue estabilización con ortesis
tras 2-3 meses de tratamiento, habrá
que realizar tracción o yeso pelvipédico.

El tratamiento con doble o triple pa-

ñal es inadecuado porque no propor-

ciona una posición adecuada y estable

a la cadera.

2. Niños de 6 meses en adelante
En estos casos pierde eficacia la orte-

sis de abducción, por lo que hay que co-
menzar con técnicas más cruentas, co-
mo tracciones, osteotomías, etc…

La principal complicación asociada al
tratamiento es la necrosis avascular de
la cabeza femoral.

Conforme aumenta la edad, el trata-
miento es mucho más cruento y de peor
pronóstico, siendo más probable que se
desarrolle una artrosis degenerativa en
la edad adulta.
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Otolani (+) u otros 
signos clínicos 
de luxación

SEGUIMIENTO ESPECIALIZADO
Cada 4-6 semanas

Controles clínicos 
habituales en el programa

del niño sano

ORTESIS DE ABDUCCIÓN

Confirmación ecográfica (o radiológica
para mayores de 6 meses)

ECOGRAFÍA

(2º mes de edad)

Signos clínicos 
dudosos

Factores de 
riesgo elevados

Figura 3. Tratamiento, seguimiento y derivación de la luxación congénita de cadera en niños 
hasta los seis meses.
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