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Resumen

Introducción:  La  Displasia  de la  Cadera  en  Desarrollo  (DCD)  tiene  repercusiones  importantes
en la  salud  si  no  es  diagnosticada  y  tratada  oportunamente.  El objetivo  de  esta  investigación
es describir  los  factores  de riesgo  y  prevalencia  para  DCD en  nacidos  entre  el  01/01/2016  al
31/12/2019  en  un  Hospital  Infantil  de Bogotá,  Colombia.
Materiales  y  métodos: Estudio  descriptivo  de  corte  transversal.  Se  evaluó  clínicamente  la  Luxa-
ción de  la  Cadera  en  Desarrollo  (LCD)  a  través  de los  signos  de Ortolani,  Barlow  y  Galeazzi
explorando  la  posible  asociación  con  los antecedentes  familiares  en  primer  y  segundo  grado  de
consanguinidad.  Se  crearon  tablas  de  contingencia  2x2  y  aplicación  de la  prueba  X2 o  la  prueba
exacta de  Fisher,  considerándose  una  significancia  estadística  de (p< 0.05).  La  información  se
tomó de  la  base  de datos  del programa  de tamización  para  LCD.  El análisis  descriptivo  se  realizó
con Stata15  y  SPSS20
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Resultados:  3193  neonatos  cumplen  con  criterios  de  inclusión.  El 49.5%  son  femeninos.  El 7.1%
tiene antecedente  familiar  de  DCD en  primer  grado  de consanguinidad,  el 5%  en  segundo  grado
de consanguinidad  y  el 9.1%  tuvieron  presentación  podálica.  La  evaluación  clínica  para  la  detec-
ción de  DCD  fue  positiva  en  0.41%  (n = 13).  Se  documentó  una  prevalencia  de 2.2  x  cada  1000
nacidos  vivos.
Conclusiones:  No se  documentó  la  asociación  entre  el sexo  y  el  antecedente  de  primer  grado  de
consanguinidad,  pero  sí una  asociación  con  los  antecedentes  en  segundo  grado.  La  prevalencia
estimada  en  un  solo  hospital  pone  en  evidencia  la  importancia  de  fortalecer  y  expandir  los
programas de  tamización.

Nivel  de  evidencia:  III.  Estudio  descriptivo  de  corte  transversal.
© 2022  Sociedad  Colombiana  de  Ortopedia  y  Traumatoloǵıa.  Publicado  por  Elsevier  España,
S.L.U. Todos  los  derechos  reservados.
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Abstract

Introduction:  Developmental  Dysplasia  of  the  Hip  (DDH)  has  significant  repercussions  on health
if it  is not  diagnosed  and  treated  in a  timely  manner.  The  purpose  of  this  research  is to  describe
the risk  factors  and prevalence  for  DDH  in children  born  between  01/01/2016  and  12/31/2019
in a  Children’s  Hospital  in  Bogotá,  Colombia.
Materials  and  methods: Descriptive  cross-sectional  study.  The  Developmental  Hip  Dislocation
(DHD)  was  clinically  evaluated  through  Ortolani,  Barlow  and  Galeazzi’s  signs,  exploring  the
possible  association  with  family  history  in the  first  and  second  degree  of consanguinity.  2 × 2
contingency  tables  were  created  and  the X2 test  or  Fisher’s  exact  test  was  applied,  considering  a
statistical significance  of  (p  < 0.05).  The  information  was  taken  from  the DHD  screening  program
database. The  descriptive  analysis  was  performed  with  Stata15  and SPSS20.
Results:  3193  neonates  meet  the  inclusion  criteria.  49.5%  are  female.  7.1%  had  a  family  history
of DHD  in  the  first  degree  of  consanguinity,  5%  in the  second  degree  of  consanguinity,  and  9.1%
had a  breech  presentation.  Clinical  evaluation  for  the detection  of  DHD was  positive  in 0.41%
(n =  13).  A prevalence  of  2.2× every  1000  live births  was  documented.
Conclusions:  No association  between  sex  and  history  of  first  degree  of  consanguinity  was
documented,  but  and  an  association  with  second  degree  history  was  founded.  The  estima-
ted prevalence  in a  single  hospital  highlights  the  importance  of  strengthening  and  expanding
screening  programs.

Level  of  evidence:  III.  Descriptive  study  of  transverse  cut.
©  2022  Sociedad  Colombiana  de Ortopedia  y  Traumatoloǵıa. Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.
All rights  reserved.

Introducción

La  Displasia  de  la  Cadera  en  Desarrollo  (DCD)  se refiere
a  un  espectro  de  anormalidades  anatómicas  debido  a  una
alteración  en  su desarrollo  normal  durante  los  períodos
de  crecimiento  embrionario,  fetal  e  infantil1. El término
DCD  incluye  un  amplio  espectro  de  alteraciones  de la
cadera:  inestabilidad  neonatal,  displasia  acetabular,  sublu-
xación  y  la franca  luxación  de  la cadera2.  Además,  involucra
un  conjunto  de  anormalidades  radiográficas  que  refleja
la  inadecuada  formación  del acetábulo1.  La  Luxación  de
la  Cadera  en  Desarrollo  (LCD)  es definida  como  la pér-
dida  de la  relación  articular  coxofemoral  y su  diagnóstico
y  tratamiento  tardíos conllevan  a  secuelas  que  producen
importantes  problemas  como  la  coxartrosis  juvenil,  dolor
crónico  y  dificultades  en  la  marcha  que  perdurarán  toda la
vida3.

Los  factores  de riesgo  entre  los  recién  nacidos  se  aso-
cian  al 50-60%  de los  casos  con DCD4---8.  Dentro  de  los  más
frecuentemente  reportados  en  la  literatura  corresponden  a
los  factores  genéticos  (antecedentes  familiares  en primer
grado  de consanguinidad,  con  menor  frecuencia  en  segundo
grado),  el  sexo  y  la  presentación  podálica  en  el  momento  del
parto9,10, siendo  éste  último  el  factor  de riesgo  identificado
más  relacionado  con  la patología.  Si bien  estos  principa-
les  factores  de riesgo  se han  asociado  a un  aumento  de  la
prevalencia  de DCD, continúa  siendo  un  reto  el  cálculo  de
las  proporciones  relativas  del tamaño  del efecto  en  nuestro
país.

El  escenario  ideal  para  la detección  es  diagnosticar  cada
caso  al  nacer11. Si bien en  algunos  bebés  afectados  el  pro-
blema  se resuelve  espontáneamente  en  los  primeros  meses
de  vida,  el  diagnóstico  oportuno  se hace a  través  de  pro-
gramas  de detección  establecidos  en  países  desarrollados11.
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En  algunos  países  el  método  de  detección  preferido  para
obtener  un  diagnóstico  rápido  de  DCD  sigue  siendo  contro-
vertido.  Sin  embargo,  la práctica  estándar  universal  es el
examen  clínico  para  la detección  de  DCD  en  todos  los recién
nacidos11.

En  la  actualidad,  los  métodos  principales  para  la  detec-
ción  incluyen  el  examen  clínico  y la ecografía.  La  radiografía
pélvica  se  ha utilizado  después  de  los  4 meses  de  edad  para
confirmar  la  congruencia  articular11.

La  DCD  en nuestro  país es  un hallazgo  que  afecta  entre
10  a  20  niñas  y  niños  por  cada  1000  nacidos  vivos12. El exa-
men  clínico  de  tamización  consiste  en  la  realización  de las
maniobras  de  Ortolani  y Barlow,  que  en principio  favorecen
el  pronóstico  del paciente  debido  a  una  detección  y tra-
tamiento  tempranos,  reservándose  la  ultrasonografía  para
aquellos  pacientes  que  presentan  factores  de  riesgo.  Algunos
lugares  de  Europa  han  utilizado  la ecografía  como  método
de  detección  universal.  En  los Estados  Unidos  y Canadá la
utilizan  sólo  para  pacientes  con  factores  de  riesgo  de DCD.
El  subcomité  de  DCD  de  la Academia  Americana  de  Pediatría
(AAP)  estimó  que  en  aproximadamente  el  15%  de  los  casos
la  DCD  no  es  detectable  al  nacer,  incluso  por  examinadores
y  ecografistas  experimentados13.

El  objetivo  principal  del presente  estudio  es describir  los
factores  de  riesgo  en  la  LCD  en recién  nacidos  en  un  Hospital
Infantil  de  la  ciudad  de  Bogotá,  durante  el  periodo  compren-
dido  entre  el  01  de  enero  del  2016  al 31  de  diciembre  del
2019.

Materiales y métodos

Se  trata  de  un  estudio  de  descriptivo  tipo  corte  trans-
versal  en  pacientes  recién  nacidos  valorados  por el
Servicio  de Ortopedia  Pediátrica  de  un  Hospital  Infantil  de
Bogotá,  Colombia,  durante  el  periodo  comprendido  entre  el
01  de  enero  de  2016  al  31  de  diciembre  de  2019,  como
parte  de  una estrategia  creada  para  la  identificación  y  des-
cripción de  los factores  de  riesgo  para  LCD,  evaluándose  la
prevalencia  de  los factores  de  riesgo  descritos  en  la  litera-
tura  para  el  desarrollo  de  esta  enfermedad.

Se  excluyeron  pacientes  con  presencia  de  luxación  tera-
tológica  de  cadera,  otras  deformidades  congénitas  de la
cadera,  recién  nacidos  llevados  a la Unidad  de  Cuidados
Intensivos  o  aquellos  con información  incompleta  en  la  base
de  datos.  Todos  los  datos  fueron  tomados  de  la Base  de Datos
creada  como  estrategia  de  tamización  para  la  detección
temprana  de  DCD.

Las  variables  incluyeron  sexo,  antecedentes  familiares  de
LCD  en  primer  y segundo  grado  de  consanguinidad,  la pre-
sentación  al  momento  del parto  y la  evaluación  clínica  a
través  de  los  signos  de  Ortolani  y  Barlow  para  la  cadera  dere-
cha  e izquierda  y Galeazzi.  La descripción  de  las  variables
cualitativas  se realizó  por medio  de  frecuencias  absolutas
y  relativas.  Adicionalmente  se realizó  una  exploración  de
la  posible  asociación  entre  la  exposición  de  antecedentes
familiares  de  luxación  tanto en primer  y  segundo  grado  de
consanguinidad  con la evaluación  clínica  para  la detección
de  LCD  a  través  de  los signos  de  Ortolani,  Barlow  y  Galeazzi.
Esta  exploración  se realizó  mediante  la creación  de  tablas  de
contingencia  2x2  y aplicación  de  la  prueba  X2 (Chi  cuadrado)
o  en  su  defecto  la  prueba  exacta  de  Fisher,  considerando

diferencias  estadísticamente  significativas  en aquellos  casos
donde  p  < 0,05.  El análisis  estadístico  se realizó  mediante  el
software  STATA  15  © y SPSS  20.

El  estudio  fue  aprobado  por el  Comité  de Investigaciones
de  la Universidad  y  por el  Comité  de Ética  en  Investigación
con  Seres  Humanos  del  Hospital  Infantil participantes  en el
estudio,  quienes  lo consideraron  como  una  investigación  sin
riesgo  de acuerdo  a las  normas  científicas,  técnicas  y admi-
nistrativas  para la investigación  en  salud  Colombiana  de  la
Resolución  N◦ 008430  de 1993  de la  declaración  de Helsinki,
así  como  a  la  Ley  estatutaria  1581  del 2012,  dado  que  no
se  realizó  ninguna  intervención  o acción  que  modificara  las
condiciones  biológicas  y  que  los  datos  fueron  tomados  de  la
base  de datos  creada  con  información  de la  historia  clínica.

De  igual  manera,  no  se  solicitó  consentimiento  informado
amparados  en  el  artículo  10  de la Ley  estatutaria  1581  del
2012  donde  es explícita  frente  a los  casos  en  que  no  es
necesaria  la autorización  por parte  del paciente  para  la
utilización  de sus  datos,  ya  que  éstos serán  utilizados  única-
mente  con fines  estadísticos  y  científicos.

Resultados

Se recopilaron  los  datos  de  3540  recién  nacidos  durante  el
período  de estudio,  de los  cuales  3193  cumplían  con  los
criterios  de inclusión.  De  la  población  estudiada,  el  49.8%
(n  =  1590)  pertenecen  al sexo  femenino.  En  cuanto  a  los
otros  factores  de riesgo  se documentó  la  presencia  del ante-
cedente  de DCD  en  primer  grado  de  consanguinidad  en
7.1%  (n  =  226)  y  en 5%  (n = 160)  en  segundo  grado  de  con-
sanguinidad.  El  9.1%  (n = 290)  tenían  presentación  podálica

Tabla  1  Presencia  De Factores  De Riesgo  Para Dcd  En
Recién  Nacidos  Durante  El Periodo  De  Estudio  Y  En  La  Pobla-
cion Con  Lcd

Factores  De Riesgo  n  = 3193  (%)

Sexo

Femenino  1590  (49.8)
Masculino  1603  (50.2)

Antecedentes  familiares  de  DCD

1er grado  de  consanguinidad  226  (7.1)
2do grado  de consanguinidad  160  (5)

Presentación  al momento  del  nacimiento

Cefálico  2903  (90.9)
Podálico  290  (9.1)

Factores  de riesgo  n  = 13(%)

Sexo

Femenino  6 (46.1)
Masculino  7 (53.9)

Antecedentes  familiares  de  DCD

1er grado  de  consanguinidad  2 (33.3)
2do grado  de consanguinidad  4 (66.6)

Presentación  al momento  del  nacimiento

Cefálico  10  (77)
Podálico  3 (23)
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Tabla  2  Evaluación  Clínica

Signo  Clínico  n = 13  (%)

MANIOBRA  Derecho  Izquierdo  Bilateral

Barlow  0  2  4 6 (46)
Ortolani 1  3  3 7 (54)

Tabla  3  Asociación  Entre  Antecedentes  Familiares  En  1er Y 2do Grado  De Consanguinidad  Y  Lcd

Antecedentes  Familiares  En  1er Grado  Consanguinidad  Y  Lcd

Maniobra  Lateralidad  p-valor

Barlow Derecho  1.00
Izquierdo  1.00

Galeazzi Izquierdo  1.00
Ortolani Derecho  0.25

Izquierdo  1.00

Antecedentes  Familiares  En  2do Grado  Consanguinidad  Y Lcd

Maniobra  Lateralidad  p-valor

Barlow Derecho  0.81
Izquierdo  0.03**

Galeazzi  Izquierdo  0.00**

Ortolani Derecho  0.19
Izquierdo  0.00**

** : Valores p significativos

(tabla  1).  De  los  3193  casos  la  vía  del  parto  fue  vaginal  en
el  47.3%  (n = 1511).

La  evaluación  clínica  para  la detección  de  LCD fue  posi-
tiva  en  el  0.41%  de los  casos  (n  =  13)  (tabla  2). El signo  de
Ortolani  estuvo  presente  en 7  pacientes,  de  los cuales  3
tenían  compromiso  de  la  cadera izquierda.  En  otros  3  casos
el  compromiso  fue  bilateral  y en  el  restante  se evidenció
compromiso  del  lado  derecho.  Se  documentó  el  signo  de  Bar-
low  en  6  de  los recién  nacidos:  2  tuvieron  compromiso  de  la
cadera  izquierda  y  en 4 fue  bilateral.  El signo  de  Galeazzi
fue  positivo  en 2  casos (acortamiento  del miembro  inferior
izquierdo).  Es importante  destacar  que  los  pacientes  con
Galeazzi  positivo  estaban  asociados  con  signo  de  Ortolani
positivo  (tabla  3).

De estos  13  pacientes  se pudo documentar  que  el  46.1%
(n  = 6)  tenían  algún  antecedente  familiar  de  DCD:  16.6%
(n  = 1)  en  primer  grado  de  consanguinidad  y  los  restantes
en segundo  grado.  En  el  50%  (n  =  3) de  los casos  tenían  pre-
sentación  podálica.

En  la  exploración  de  posible  asociación  entre  la  expo-
sición  de  antecedentes  familiares  de  luxación  con  la
evaluación  clínica  para  la  detección  de  LCD,  no  se  encon-
tró  una  relación  significativa  con  el  antecedente  familiar  de
DCD  en  primer  grado  de  consanguinidad,  pero  si  se encontró
significancia  estadística  en  el  segundo  grado  de  consanguini-
dad,  así como  con la presencia  del signo  de  Ortolani,  Barlow
y  Galeazzi  izquierdos  positivos  (p  < 0,00;  p<  0,03  y p<  0,00
respectivamente)  (tabla  3).

Entre  las  maniobras  de Ortolani,  Barlow  y Galeazzi  posi-
tivas  del lado  izquierdo  se encontró  una  clara  relación  con
el  antecedente  de DCD  en familiares  en  segundo  grado  de
consanguinidad  (figs.  1,  2 y 3).

En  la  exploración  para  probar  la  relación  entre  las  varia-
bles  dependientes  propias  de  la  LCD:  maniobras  de  Ortolani,
Barlow  y  Galeazzi  con  todas  las  variables  medidas  en  el
estudio  empleando  la prueba  de X2,  se  evidenció  una  rela-
ción  significativa  entre  el  antecedente  familiar  de  DCD  en
segundo  grado  y  la  presencia  del  signo  de Barlow  y  Ortolani
izquierdos  positivos  (p<  0.001).  De igual  manera,  la presen-
tación  podálica  se  relacionó  con  la  presencia  del signo  de
Barlow  derecho  positivo  (p<  0.001)  (tabla  3).

Se  presentaron  7 recién  nacidos  con  signo  de  Ortolani  de
acuerdo  con  la población  analizada,  de  los  cuales  3  presenta-
ron  el  signo  positivo  de manera  bilateral,  1 del  lado  derecho
y  3  del lado  izquierdo,  para  una  tasa  de prevalencia  de la
LCD  de 2.2  por cada  1000  nacidos  vivos  en  el  Hospital  Infantil
participante  en  el  estudio,  en  el  periodo  comprendido  entre
enero  de  2016  a diciembre  de 2019.

Discusión

Esta  investigación  se ha centrado  en  describir  los  factores
de  riesgo  presentes  en recién  nacidos  con  LCD  y  determi-
nar  la  tasa  de prevalencia  de esta  patología  en la  población
estudiada.  La tamización  y la  detección  temprana  pueden
prevenir  las  posibles  complicaciones10,12 que  conllevan  a
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Figura  1  Participación  según  el  Signo  de  Ortolani  Izquierdo  y  la  presencia  de  Antecedentes  familiares  de  luxación  en  segundo
grado de  consanguinidad.

Figura  2  Participación  según  el  Signo  de  Barlow  Izquierdo  y  la  presencia  de  Antecedentes  familiares  de  luxación  en  segundo  grado
de consanguinidad.

un  tratamiento  más  complejo  cuando  se diagnostica  en  las
etapas  tardías.  Al ofrecer  una  intervención  temprana  se dis-
minuye  el  riesgo  y los  costos,  mejorando  la posibilidad  de
éxito,  sin  secuelas1,2.

Según  las  directrices  publicadas  por  la  Academia  Ameri-
cana  de  Cirujanos  Ortopedistas  los factores  de  riesgo  más
significativos  para  la DCD  son la presentación  fetal  podá-
lica,  la historia  familiar  y los  antecedentes  de  inestabilidad
clínica  de  la  cadera14. Sin  embargo,  la  mayoría  de los
pacientes  con  DCD  y  de  los  pacientes  que  necesitan  tra-
tamiento  no presentan  ningún  factor  de  riesgo,  excepto  el

sexo  femenino  (80%  de los  casos).  Esta  diferencia  en los
sexos  puede  estar  relacionada  con  el  mayor  desarrollo  y
estabilidad  de la cadera  en  el  recién  nacido  varón  que  en
la  mujer4.

En un metaanálisis  dirigido  por de Hundt  y colaboradores,
demostraron  un  mayor  riesgo  para  DCD  en  el  sexo  femenino,
el  antecedente  familiar  y  la presentación  podálica15.

En Colombia  existe  una  alta  prevalencia  de  esta  enferme-
dad  en lugares  como  Bogotá,  Cundinamarca,  Boyacá,  Nariño
y  Santander  donde  se encuentra  una  alta  tasa  de DCD,  y  que
no  es  diagnosticada  oportunamente.  Según la ponencia  de
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Figura  3  Participación  según  el Signo  de  Galleazi  Izquierdo  y  la  presencia  de Antecedentes  familiares  de luxación  en  segundo
grado de  consanguinidad.

Vargas  et  al (VI  Congreso  de  Ortopedia  Infantil.  Prevalen-
cia  e  incidencia  de  luxación  de  la cadera  en desarrollo  en
Colombia,  años  2010  ---  2015;  en Sociedad  Latinoamericana
de  Ortopedia  y  Traumatología  Infantil,  Sociedad  Colombiana
de  Cirugía  Ortopédica  y  Traumatología;  2018),  la tasa  de pre-
valencia  general  de  DCD  en  Colombia  durante  el  periodo  de
2010-2015  se  estimó  en  13.6  por  cada  1000  nacidos  vivos,
siendo  destacada  la ciudad  de  Bogotá  con  una  prevalencia
de 3.38  x  1000  nacidos  vivos.

En  el presente  estudio  se reporta  una prevalencia  de  2.2
x  cada  1000 nacidos  vivos,  considerando  que  es elevada  si
se  tiene  en cuenta  que  es una única  institución  y  no  siendo
comparable  a la  reportada  por  Vargas  et  al, pero  que  permite
valorar  la  importancia  de  este  tipo de  estudios  de  detección
temprana  en  cada  institución.  En  la actualidad  los  progra-
mas  de  detección  han  incorporado  de  manera  obligatoria  el
examen  a  todos  los  neonatos,  existiendo  aún  dificultades  en
el  diagnóstico  o  en  el  seguimiento,  lo que  ha  obligado  a for-
talecer  los  sistemas  de  salud  para  una  detección  temprana.

Los  hallazgos  del  presente  estudio  sugieren  coincidencias
con los  reportados  en la literatura  relacionada,  especial-
mente  con  la presentación  podálica  y  con  antecedentes
familiares  de  DCD  en una  proporción  similar  entre  de  primer
y  segundo  grado  de  consanguinidad.  Con  relación  al sexo no
se  encontraron  diferencias.

Es  conocido  por  estudios  previos  que  el  sexo femenino
es  el único  factor  de  riesgo  aislado  con un  valor  predic-
tivo  positivo  de  DCD  (1.26;  IC  del 95%:  1.04---1.5)16.  En
el  presente  estudio  el  49,8%  de  los recién  nacidos  fueron
de sexo  femenino,  teniendo  antecedente  de  DCD  en segundo
grado  de  consanguinidad  dos  de  ellas,  lo que  está a  favor  de
lo  reportado  por Si  Heng  y colaboradores 17 respecto  a que
la  presencia  de  dos  o  más  factores  de  riesgo  habían  tenido
un  VPP  de  1.10  (IC 95%  1.00-1.20).  La  sensibilidad  y  la  espe-
cificidad  de  dos  o  más  factores  de  riesgo  para  la  predicción

de DCD  fueron  93.6%  (IC  95%:  86.6---97.6)  y  14.5%  (IC  95%:
8.70---22.2),  respectivamente.

Se  considera  que  la  presentación  podálica  es  de ‘‘alto
riesgo’’  para  la  DCD,  ya  que causa  la  extensión  prolongada
de la  rodilla en  el útero,  lo que  resulta  en fuerzas  sostenidas
de los  músculos  isquiotibiales  que  generan  inestabilidad  en
la  cadera17.

De  los 14  pacientes  cuyas  pruebas  fueron  positivas  para
LCD,  3  (21.42%)  tenían  como  antecedente  la presentación
podálica  al  momento  del parto,  lo que  concuerda  con  lo
reportado  en  la literatura  como  factor  de  riesgo1,5,6,11,18,19.

La  predisposición  familiar  ha sido  bien  documentada  en  la
literatura,  siendo  un  factor  bien  aceptado,  principalmente
debido  a  la  alta  prevalencia  de DCD  en  diferentes  miem-
bros  de una  familia  o  de gemelos  idénticos20,  no  existiendo
evidencia  sobre  un  firme  vínculo  genético  con la  enferme-
dad.  El modo  de herencia  todavía  es  debatido.  La  herencia
autosómica  prevalente  con penetrancia  incompleta  entre
las  generaciones  se  considera  la más  posible.  Se  han  obser-
vado  algunas  alteraciones  en genes  como  CX3CR1  en  casos
de agregación  familiar  de  DCD21,22.  Cada  paciente  con  DCD
es  una  entidad  única.  Ninguno  de los  polimorfismos  estudia-
dos  se ha  relacionado  firmemente  con  la etiopatogenia  de
la  DCD.  A menudo,  los  estudios  de diferentes  poblaciones
informan  resultados  contradictorios  sobre el  mismo  polimor-
fismo  genético.  En  estudios  de asociación,  el  SNP  rs143384
del  gen  GDF5  en  el  cromosoma  20  fue  el  más  relacionado
con el  fenotipo  DCD,  demostrando  la relación  más  sólida23.

Los  familiares  de primer  grado  tienen  un riesgo  12  veces
mayor  de desarrollar  una  DCD,  mientras  que  el  riesgo  rela-
tivo  es de sólo 1.7  en el  segundo  grado2. Wynne-Davies24, en
un  estudio basado  en  589  niños  con LCD  definió  la  influencia
genética  de la  enfermedad.  Cuando  la  LCD  está presente,
el  riesgo  de  subsecuentes  miembros  en la familia  se  hace
en  la  siguiente  forma:  en  el  caso  de  padres  normales:  6%,  si
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uno  de  los  padres  está  afectado  el  riesgo  en los  hijos  es  de
12%  y si el  padre  y  un  hijo  están  afectados  el  riesgo  de otro
hijo  sube  a  36%23.  De  los 3193  recién  nacidos  valorados  en
el  período  de  estudio,  se  pudo  documentar  que  en  el 8.8%
(n  =  281)  tenían  antecedentes  para  DCD  en  primer  grado  de
consanguinidad  y de  los 13 reportados  como  positivos  para
DCD,  sólo  1 paciente  tenía  este  antecedente,  mientras  que
el  35.7%  (n = 5) lo tenían  en segundo  grado  de  consanguini-
dad,  lo  que  demuestra  la importancia  de  este antecedente.
Estos  hallazgos  están  bien relacionados  con la  literatura.

Con  el  fin de  aclarar  la  biología  hereditaria  de  la enfer-
medad,  es  necesario  realizar  evaluaciones  sistemáticas  de
la  variación  del genoma  en  la DCD  en  estudios  con muestras
de  mayor  tamaño, mejor  calidad  metodológica  y  evaluación
radiológica  y clínica.

Varios  reportes  indican  que  la vía de  nacimiento  tiene
una  significativa  influencia  en  la  incidencia  de  DCD,  propor-
cionando  además  información  adicional  sobre  la etiología
de  la  DCD,  particularmente  la  importancia  de  los  factores
mecánicos.  Para  Lowry  y  Colaboradores25,  la  vía  del parto
influye  en  la  presentación  de  DCD,  evidenciándose  que  los
recién  nacidos  por  vía  vaginal  tuvieron  una  incidencia  de más
del  doble  que  los pacientes  con presentación  podálica  que
nacieron  por  cesárea,  sugiriendo  que  la fuerza  del  trabajo
de  parto  en  la  cadera  fetal  contribuye  a  la  DCD.  Moore26,
sugirió  un  mayor  apoyo a este  concepto  y sostuvo  que  el  exa-
men  de  cadera  neonatal  repetido  o  enérgico  puede  conducir
a  LCD.  Sostuvo  que  el  estiramiento  de  la cápsula  articular
fue  la  causa  probable  y  ocurrió  particularmente  durante  la
segunda  parte  de  la  prueba  de  Barlow,  cuando  el  examinador
intenta  luxar  la cabeza  femoral.

Chan  y  Colaboradores5,  en  un  análisis  multicéntrico  de  los
factores  de  riesgo  perinatal  para  la  DCD, observaron  tasas
más  altas  entre  los  pacientes  que  nacieron  por  vía vaginal.
Panagiotopoulou  y  Colaboradores27, en una  revisión  siste-
mática  incluyó  9  estudios  de  cohorte  con  el  fin  de  evaluar  la
asociación  entre  la vía del parto  y la DCD, pudiendo  determi-
nar  en  8 estudios  una  reducción  en el  riesgo  de  DCD  asociado
a  la cesárea  y  esta  reducción  alcanzó  niveles  estadística-
mente  significativos  en dos  de  ellos.

La  cesárea  con presentación  de  nalgas  se  asoció  con  una
reducción  del  13%  en el  riesgo  de  LCD, en comparación  con
el  parto  vaginal  (6.88%  de  DCD  en el  grupo  de  parto  vaginal
versus  5.95%  en el  grupo  de  cesárea,  p = 0.008).

Una  posible  explicación  de  los  efectos  favorables  de la
cesárea  sobre  la  incidencia  de  DCD  parecen  estar  media-
dos  principalmente  por la  disminución  del  estiramiento  de
la  cápsula  de  la  cadera  debido  a  la  ausencia  de  un aumento
de la  presión  uterina  que  normalmente  ocurre  en  la  fase
activa  del  trabajo  de  parto27.

La  presión  intrauterina  en  reposo  es de  4-5  mmHg,  pero
durante  la fase  activa  del trabajo de  parto  ésta  puede
aumentar  hasta  100 mmHg28,  lo que  posiblemente  contri-
buye  al  aumento  de  las  tasas  de  LCD  en  el  grupo  de parto
vaginal.  Sin  embargo,  en algunos  recién  nacidos  la presión
por  sí  sola  no  explica  la displasia  acetabular  asociada  con  la
luxación.

En  el  presente  estudio  se  pudo documentar  que  en más
del  50%  de  los  casos  la  vía del  parto  fue  cesárea,  sin
establecerse  con  claridad  la  razón  diferente  a  una  presenta-
ción  podálica  o  transversa,  situación  que  parece  importante

destacar  para  robustecer  las  bases  de datos  y  dilucidar  la
presencia  de otro  antecedente  al momento  del  parto  y  que
diera  lugar  a  esta  indicación.

Se  puede  confirmar  una  mayor  tasa  de LCD  entre  las
mujeres,  que  desde  hace mucho  tiempo  se reconoce,  y posi-
blemente  se  relaciona  con  un  aumento  de la laxitud  articular
en  respuesta  a  las  hormonas  maternas,  como  la  relaxina
16,27 en  el  grupo con la  menor  incidencia  de DCD  (cesárea
electiva).

Existen  algunas  condiciones  en  el  recién  nacido  que  se
han  asociado  con  DCD.  El metatarso  aducto  congénito,  así
como  el  pie  equino  varo  congénito  son algunas  de  ellas,  y la
DCD  debe descartarse  en  todos  los  recién  nacidos  quienes
presenten  estas  condiciones.  Otra  afección  asociada  clási-
camente  con la  DCD  es la  tortícolis  congénita.  Sin  embargo,
los  datos  que  respaldan  esta asociación  son controvertidos,
al  igual  que  el  antecedente  de ser primogénito2.

Adicionalmente,  si  bien está documentado  en  la  lite-
ratura  la  presentación  podálica  como  uno de los  factores
de  riesgo  más  relevantes  para  el  desarrollo  de esta enti-
dad,  en  ausencia  de los otros  factores  de riesgo  descritos
resulta  importante  tener  presente la  posibilidad  de  presen-
taciones  tardías  de DCD,  según  los hallazgos  de Kishore  y
Colaboradores19,  quienes  reportan  que  la  presentación  cefá-
lica  representó  un factor  de riesgo  claramente  identificado
no solo  para  las  formas  leves,  sino  también  para  las  más
graves.

Por  otra  parte,  al realizar  un  análisis  exhaustivo  del pre-
sente  estudio,  podemos  concluir  que:

1.  La  DCD  es la principal  causa de reemplazo  total  de  cadera
en  los  jóvenes  (alrededor  del 21%  al  29%)2. Cuanto  mayor
es  la  edad  de presentación,  peores  son los  resultados
después  de la intervención  para  DCD,  por lo tanto,  el
diagnóstico  temprano  es el  factor  más  importante  rela-
cionado  con el  resultado.

2.  Las  maniobras  de inestabilidad  y  la evaluación  de  la
abducción  de la cadera deben  realizarse  universalmente
como  parte  del  examen  físico  del recién  nacido.

3. Los  ‘‘clicks’’  aislados  o la  asimetría  del  pliegue  inguinal,
aunque  se reportan  clásicamente,  no  tienen  importancia
clínica.

4.  Existe  consenso  sobre  la  realización  de  una  ecografía  de
cadera  cuando  el  examen  físico  neonatal  es normal  aso-
ciado  a factores  de riesgo  como  presentación  podálica
o  antecedentes  familiares  de DCD.  La  controversia  sigue
en lo  referente  a  otros  factores  de riesgo.

5.  Uno  de los  componentes  fundamentales  del manejo  exi-
toso  de  la DCD  es el  desarrollo  e  implementación  de  un
robusto  programa  de tamizaje.  Es  aceptado  globalmente
que  la detección  y  manejo  de la  DCD  es capaz  de  prevenir
discapacidades  futuras.

6.  Los  métodos  de  detección  son controvertidos  y  las  pre-
sentaciones  tardías  aún  ocurren  con los  programas  de
detección  clínicos  y paraclínicos,  aunque  la  incidencia
informada  es variable19,29---31.

7.  En  este  estudio  se realizaron  varios  cruces  entre  las
diferentes  variables  documentadas  en  la literatura,  pero
sólo  los  descritos  obtuvieron  una  significativa  importan-
cia,  siendo  relevantes  para  el  estudio  la  no  asociación
entre  el sexo y el  antecedente  de primer  grado  de
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consanguinidad,  y sí  una  clara asociación  con  los  ante-
cedentes  de  DCD  en  segundo  grado  de  consanguinidad.

8.  De  manera  relevante  se  documentó  una  prevalencia  de
2.2  por  cada  1000  nacidos  vivos  en  un  solo  hospital  en
un  periodo  de  4 años,  hallazgo  que  resulta  interesante
frente  a  los  reportados  por Vargas  et al  un  periodo  simi-
lar  a  nivel  Bogotá,  lo  que  claramente  nos  compromete
a  motivar  el  fortalecimiento  en nuestros  hospitales  en
programas  de  tamización  al momento  del  nacimiento
de  la  mano  de  los  ortopedistas  infantiles,  ortopedistas
generales,  pediatras,  médicos  generales,  enfermeros  y
diferentes  trabajadores  de  la  salud,  como  equipo  multi-
disciplinario.

9.  Los  hallazgos  de  una  mayor  presentación  de  LCD
izquierda  son similares  con lo  reportado  en  la literatura
nacional  e  internacional,  apoyado  en la  fisiología  de  la
presentación  del feto  al momento  del  parto  (occipito-
temporal  izquierda  en la  mayoría  de  los casos  [90%]).
Consideramos  interesante  en  este  punto la realización
de  estudios  que  permitan  determinar  la  prevalencia  en
nuestra  población  y la evidencia  estadística  de  esta  aso-
ciación  como  un  nuevo  campo  de  estudio  para  aportar
más  información  relacionada  con la  DCD.

Finalmente,  como  fortaleza  del presente  estudio  es el  de
ser  uno  de  los  primeros  desarrollados  en  nuestro  campo,  lo
que  permite  a  los  Ortopedistas  Pediátricos  continuar  impul-
sando  a  nivel  regional  la  implementación  de  programas  de
tamización  más  robustos  con el  fin  de  diagnosticar  oportu-
namente  la  DCD.

Dentro  de las  limitaciones  del  estudio  se resalta  que  al
ser  un  hospital  de  referencia  se  incurriría  en  sesgo  de selec-
ción.  De  igual  manera,  por  la  especialidad  materno-infantil
del  hospital,  existe  un alto índice  de  cesárea  llegando  a ser
un  factor  de  confusión,  por  lo cual,  se recomienda  que,
para  futuros  trabajos  de  investigación  relacionados  con el
tema,  se  tenga  en  cuenta  la información  del porqué  de  la
realización  de  este  procedimiento  quirúrgico.

Al  ser  un  estudio  descriptivo,  no  permite  establecer  rela-
ciones  causales  entre  distintas  variables,  aunque  se exploró
una  asociación  entre  la  exposición  de  antecedentes  familia-
res de  luxación  con  la evaluación  clínica  para  la  detección
de  LCD,  siendo  significativa  para  el  lado  izquierdo.
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