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Resumen 

Antecedentes: La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), es una patología en la 

articulación coxofemoral, afecta la relación cabeza femoral, acetábulo y partes blandas. 

Puede englobar alteraciones como luxación, subluxación o displasia (1). Según estadísticas 

registradas en Cuenca, durante mayo – octubre 2019, de 457 pacientes realizados 

radiografía anteroposterior de pelvis con sospecha de displasia de cadera, el 27.13% fueron 

diagnosticados positivamente. (2) Objetivo: Determinar la prevalencia de displasia de cadera 

diagnosticada por radiografía anteroposterior de pelvis en niños de 3 a 18 meses de edad, 

en la Clínica La Paz, Cuenca – Ecuador. Periodo enero 2020 – enero 2023. Metodología: 

Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal. La muestra serán los informes 

radiológicos de pacientes de 3 a 18 meses de edad que se realizaron una radiografía 

anteroposterior de pelvis y fueron diagnosticados con DDC en el departamento de 

Imagenología de la clínica La Paz. La información obtenida será tabula y analizada según 

las variables de estudio. Resultados: La presente investigación determinó que la prevalencia 

de DDC es de 30.7%. La edad más común fue 3 – 7 meses con 90.6% y 77.3% en sexo 

femenino. La patología fue bilateral en el 73.4%. El arco de Shenton fue continuo en cadera 

derecha en el 93.7% e izquierda en el 86.7%. El núcleo de osificación se localizó 

inferointerno en 59.4% en cadera derecha y 57.8% en izquierda. Conclusiones: Se concluyó 

que afecta principalmente a mujeres de 3 a 7 meses de edad, de forma bilateral. 

 

Palabras clave: displasia, radiografía, pelvis, pediátrico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El contenido de esta obra corresponde al derecho de expresión de los autores y no compromete el pensamiento 

institucional de la Universidad de Cuenca ni desata su responsabilidad frente a terceros. Los autores asumen la 

responsabilidad por la propiedad intelectual y los derechos de autor. 

Repositorio Institucional: https://dspace.ucuenca.edu.ec/  

  

https://dspace.ucuenca.edu.ec/


3 

 

Carlos Miguel Castro Molina    

  

Abstract 

Background: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a pathology in the hip joint which 

affects the femoral head-acetabulum-soft tissue relationship. It can cause alterations such as 

dislocation, subluxation, or dysplasia (1). According to statistics reported in Cuenca, from 

May to October 2019, out of 457 patients who underwent anteroposterior X-ray of the pelvis 

with suspicion of hip dysplasia, 27.13% tested positive (2). Objective: To determine the 

prevalence of hip dysplasia diagnosed by anteroposterior radiography of the pelvis in children 

from 3 to 18 months of age, at La Paz clinic, in Cuenca, Ecuador, from January 2020 to 

January 2023. Methodology: Descriptive, retrospective, and cross-sectional study. The 

sample was the radiological reports of patients aged 3-18 months old who underwent 

anteroposterior X-ray of the pelvis and were diagnosed with DDH at the imaging department 

of La Paz clinic. Data tabulated and analyzed according to the study variables. Results: This 

study determined that the prevalence of DDH is 30.7%. The most common age was 3-7 

months (90.6%); 77.3% of them were females. The pathology was bilateral in 73.4% of the 

patients. Shenton´s arc was continuous in the right hip (93.7%) and the left hip (86.7%). The 

ossification center was inner-lower in the right hip (59.4%) and left hip (57.8%). Conclusions: 

It is concluded that this that this pathology mainly affects females aged 3-7 months old, 

bilaterally. 

 

Keywords: dysplasia, radiography, pelvis, pediatric 
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Capítulo I 

 

1.1 Introducción. 

 

La displasia del desarrollo de la cadera es una enfermedad presentada en pacientes 

pediátricos, en la cual no existe una correcta simetría entre la epífisis proximal del fémur y el 

agujero acetabular, originando diferentes tipos de problemas que afectará el desarrollo de la 

cadera. Es considerado el trastorno ortopédico más común en pacientes neonatos, y está 

asociada a factores genéticos, ambientales o incluso la posición que tenga el feto dentro del 

útero puede afectar el desarrollo de la articulación coxo-femoral, estimulando el desarrollo de 

esta condición. (3)  

El diagnóstico precoz es esencial para corregir esta condición, el primer método es la 

exploración física mediante maniobras de Ortolani y la de Barlow, estas maniobras deben ser 

complementadas con exámenes radiológicos. El ultrasonido y la radiografía de pelvis son los 

principales métodos diagnósticos para detectar esta enfermedad en pacientes a partir de los 

3 meses de edad. Es de suma importancia el diagnóstico temprano, ya que esta condición 

empeorará con el tiempo y puede producir problemas permanentes en la marcha y movilidad 

de los afectados. (4) 

En la mayoría de los casos se presentan de forma unilateral, en pacientes de sexo femenino, 

siendo la anormalidad más frecuente la subluxación seguido de la displasia y por último la 

luxación franca. El tratamiento dependerá de la edad y puede ser quirúrgico u ortopédico, con 

el objetivo de lograr la correcta alineación de la articulación y el óptimo crecimiento del 

acetábulo. (3) 
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1.2 Planteamiento del problema.  

 

La displasia en el desarrollo de la cadera es una enfermedad muy recurrente en pediatría. 

Se produce por una diferencia en el tamaño del acetábulo y la cabeza femoral, provocando 

que esta se deslice hacia dentro o fuera, pudiendo salirse parcial o totalmente de la 

articulación. 

Según un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal, en el cual se realizó una 

revisión de los expedientes de pacientes de entre 0 a 36 meses de edad registrados con 

DDC en el Hospital Materno Infantil del Estado de México en el periodo enero 2011 a 

diciembre 2017, se obtuvo una muestra de 831 pacientes diagnosticados con DDC por el 

departamento de pediatría de los cuales 504 (74%) fueron confirmados con DDC por el 

servicio de ortopedia. La incidencia fue de 1.5 y la prevalencia de 2.4 por cada 100 consultas. 

Afecta a pacientes femeninos en el 76% de los casos, y a la cadera izquierda en el 47.6%. 

Se trató quirúrgicamente al 25% de los pacientes. (5) 

Se realizó un estudio en el Maternity Hospital School, en la ciudad de Sao Paulo, Brasil. Se 

utilizó una muestra de 678 recién nacidos, de los cuales 37 (5.46%) fueron diagnosticados 

con DDC; 24 tuvieron displasia unilateral, 3 (8.1%) fue displasia en cadera derecha y 21 

(56.7%) en cadera izquierda; 13 (31.5%) tuvieron displasia bilateral. Los pacientes femeninos 

con DDC fueron 32 (86.5%) y masculinos fueron 5 (13.5%). (6) 

Los datos aportados por una investigación realizada en el servicio de imágenes del Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, en Lima – Perú, durante el año 2019, afirman 

que a partir de una muestra de 92 pacientes que se realizaron una radiografía de pelvis para 

descartar DDC, el 33.7% tenían una edad de entre 1-3 meses, 44.6% una edad de 4-6 meses 

y el 21.7% entre 7-8 meses. De los 92 pacientes iniciales, 16 (17.4%) fueron diagnosticados 

positivamente, el 75% eran pacientes femeninos y el 25% masculinos. La predominancia de 

pacientes diagnosticados positivamente se ubicó entre los 4-6 meses de edad, con el 44.6% 

de los casos. En relación con el arco de Shenton, el cual es utilizado como un signo 

radiológico de displasia, se presentó discontinuidad en 12 pacientes femeninos y 4 

masculinos. (7) 

La displasia afecta a 52% de pacientes femeninas y al 48% masculinos, según resultados 

de una investigación descriptiva observacional publicada en el año 2022 y realizada en el 

Hospital Francisco De Icaza Bustamante, de la ciudad de Guayaquil - Ecuador, en la cual se 

utilizó una muestra de 150 pacientes diagnosticados con displasia de cadera, con relación a 

la presentación fetal de estos pacientes tuvo una predominancia del 58% la posición cefálica 
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y de un 42% la posición podálica. Además, el historial familiar no se vio relacionado con la 

enfermedad debido a que solo en el 8% de los pacientes se refirió antecedentes familiares 

de DDC. (8) 

Un estudio acerca de la incidencia de displasia de cadera diagnosticada por rayos x en la 

Fundación Pablo Jaramillo, de la ciudad de Cuenca, durante mayo – octubre 2019. Demostró 

que esta enfermedad tiene una incidencia del 27.13%, de los cuales el 81.45% fueron 

pacientes femeninos y 18.55% masculinos, además la edad más frecuente en la cual se 

diagnosticó fue de 3 a 4 meses con el 52.42% de los casos. Estos resultados a partir de 457 

informes radiológicos, de los cuales 124 fueron diagnosticados positivamente. (2)  

En la actualidad existe una escasa información sobre la importancia de los rayos x en el 

diagnóstico de displasia de cadera es por esto que nuestra investigación busca conocer 

¿Cuál es la prevalencia de displasia de cadera diagnosticada por radiografía 

anteroposterior de pelvis en niños de 3 a 18 meses de edad, en la clínica La Paz, 

Cuenca – Ecuador. Periodo enero 2020 – enero 2023?  
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1.3 Justificación. 

 

El siguiente estudio pretende investigar la prevalencia, con la cual se diagnostica la displasia 

de cadera, así como la frecuencia con la que se repiten ciertos factores que tienen en común 

los pacientes como edad, sexo, cadera afectada, entre otros. Debido a lo frecuente que es 

esta enfermedad en los centros radiológicos locales como lo comprueba el estudio de 

incidencia de displasia de cadera desarrollada durante mayo – octubre 2019, en Cuenca, 

donde se presentó una incidencia de 27.13%, además de una marcada diferencia entre 

pacientes masculinos (18.55%) y pacientes femeninos (81.45%). (2) Los Rayos X y el 

Ultrasonido, son los principales métodos diagnósticos (4).  

La importancia de conocer y utilizar estos datos, radica en que se puede mejorar la forma en 

que se diagnostica la enfermedad y el tratamiento aplicado al paciente. La edad en que más 

se diagnostica la enfermedad es entre los 4 – 6 meses de edad, según estudio realizado en 

la ciudad de Lima – Perú, donde el 44.6% estuvo en este rango de edad. (7) 

Por todo lo antes mencionado, este trabajo de investigación buscará actualizar los datos 

estadísticos de prevalencia de displasia de cadera diagnosticada por radiografía 

anteroposterior de pelvis en niños de 3 a 18 meses de edad, en la clínica La Paz, Cuenca – 

Ecuador. Periodo enero 2020 – enero 2023. De acuerdo al Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, nos indica que en las prioridades de investigación en salud 2013-2017, esta 

investigación pertenece al área número 13, en el grupo de ¨Congénitas, genéticas y 

cromosómicas¨. (9)  

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

Carlos Miguel Castro Molina    

  

Capítulo II 

2. Marco Teórico. 

 

2.1 Componentes de un equipo de radiología convencional.    

 

• Tubo de rayos X: En este lugar se origina el haz de fotones que permite la creación 

de la imagen.  Está conformado por un lado negativo (cátodo) y uno positivo (ánodo). 

El cátodo será un filamento de tungsteno, este metal al ser sometido a altas 

temperaturas emitirá electrones por un proceso denominado termoiónico, los 

electrones serán acelerados por una diferencia de potencial (kv) hacia el ánodo. En el 

ánodo, se encontrará el blanco, el cual es de wolframio, este elemento frenará los 

electrones produciendo fotones, estos fotones será focalizados hacia la salida del tubo 

y hacia el paciente. (10) 

 

• Receptor de imagen: Está conformado por una emulsión de cristales de plata, en la 

cual se retiene la imagen proyectada de un cuerpo después de ser sometidas rayos 

x. La imagen será revelada y digitalizada para su evaluación. 

 

• Sistema Potter Bucky: Puede ser mural o de mesa. Este contendrá la parrilla anti 

difusora la cual es utilizada debido a la radiación dispersa, dado que esta aumenta 

con el grosor del tejido irradiado, se recomienda su uso al examinar estructuras con 

un grosor mayor a 10 cm. Esta parrilla va entre el paciente y el receptor de imagen. 

(11) 

 

• Mesa de exploración: Aquí se ubica el paciente para el estudio, debe ser resistente 

y de un material de bajo número atómico para que sean lo mas radiolúcidas posibles. 

Deben tener movimiento en los 3 ejes, y en algunos casos movimiento basculante, es 

decir, que se inclinen respecto al eje horizontal. Contarán con una bandeja porta 

chasis y Potter Bucky. (12) 

 

• Mesa de control: Aquí se controlan los factores técnicos de exposición. Se podrá 

modificar valores como el kv, mA, tiempo de exposición, entre otros. Esta se encuentra 

en una habitación junto a la sala de estudio, con el objetivo de proteger al personal 

durante la irradiación.  
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2.2 Factores técnicos. 

2.2.1 Factores de exposición. 

a) Kv: Controla la capacidad de penetración del haz. Debe ser seleccionado dependiendo la 

densidad de la región anatómica a estudiar. A mayor kv, mayor penetrabilidad. (11) 

b) mA: Determina la cantidad de fotones que serán producidos, mientras el mAs, relaciona 

el número de fotones y la duración de la exposición. (11)  

2.2.2 Factores de calidad de la imagen. 

a) Brillo/Densidad: Es la intensidad de luz que representan los pixeles individuales en la 

imagen observada en el monitor. (11) 

b) Resolución en contraste: Es la cantidad de brillo entre un sitio y otro de la imagen, sirve 

para diferenciar estructuras con densidades similares y que estén próximas entre sí. (11) 

c) Resolución espacial: Es la nitidez y detalle con la cual se observan las estructuras en la 

imagen. (11) 

d) Distorsión: Hace referencia a la alteración en la forma y tamaño de la imagen a estudiar, 

dificulta marcar límites reales en los objetos. (11) Los principales factores para reducirla es 

la distancia fuente-RI, distancia objeto-receptor de imagen.  

c) Índice de exposición: Valor numérico que representa la exposición a la que a sido 

sometido el RI. Utilizada para evaluar que la imagen a sido obtenida con la mayor calidad y 

con la menor dosis de radiación para el paciente. (11) 

e) Ruido: Son factores externos que influyen negativamente en la imagen final. (11). 

2.3 Técnica de la radiografía anteroposterior de pelvis  

2.3.1 Preparación. 

Se debe retirar los objetos metálicos presentes en la estructura a estudiar, en este caso 

también es necesario retirarle el pañal. (11) 

2.3.2 Posición. 

-Paciente en decúbito supino, miembros inferiores extendidos, se debe centrar la línea medio 

sagital del paciente con el plano sagital del receptor de imagen. (11) 

-Inmovilizar los miembros superiores e inferior con bolsas de arena, bandas de compresión o 

ayuda de los familiares del niño, con el objetivo de evitar movimientos y rotación del paciente. 

(11) 

-Se debe realizar una ligera rotación interna de las piernas (15°). (11) 
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2.3.3 Rayo central. (11) 

-El rayo central será perpendicular al receptor de imagen. 

-Debe ingresar a nivel de la cadera, punto medio entre las espinas iliacas anterosuperiores y 

la sínfisis del pubis. 

-Distancia Foco-Película: 100 centímetros. 

-Colimación: Bordes de la pelvis. 

2.3.4 Factores Técnicos. (11) 

-Kv: 60 – 65.  

-mAs:  10 – 15. 

-RI: 18 x 24 cm transversal. 

-Utilizar Bucky si el espesor es mayor a 10 cm. 

-Distancia Foco-Película: 100 centímetros. 

-Colimación: Bordes de la pelvis. 

2.3.5 Criterios radiológicos. (11) 

-Se observará toda la pelvis, incluido el tercio proximal de los fémures. 

-Las alas del ilion y los agujeros obturadores deben visualizarse simétricos, esto comprueba 

que no existe rotación o inclinación. 

-Los bordes definidos comprueban que no existió movimiento del paciente durante la 

exposición. 

2.3.6 Consideraciones.  

-Es necesario el uso de protectores plomados en los pacientes y el uso adecuado de las 

dosis, ya que la radiación ionizante es muy perjudicial en pacientes pediátricos, aún más 

cuando las gónadas son las que se exponen. (11) 

2.4 Protección radiológica. 

Las gónadas de los niños deben protegerse siempre que sea posible. Se debe utilizar 

protectores de contacto plomados, cuando el área anatómica de interés no es interferida por 

estos objetos. Existen técnicas que ayudan a disminuir la cantidad de dosis a la cual es 

sometido el paciente, estas técnicas no requieren el uso de protectores de contacto, y son 

principalmente usar una colimación estrecha, número mínimo de exposiciones y técnicas de 

baja dosificación. (11) 
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Figura 1: Radiografia AP con protector gonadal plomado como medida de radioprotección. 

Fuente: Cámara Egea MA. (13) 

 

2.5 Embriología de la cadera. 

 

2.5.1 Etapa Embrionaria. 

La etapa embrionaria dura 8 semanas. En las 3 primeras semanas se da la formación de las 

capas germinales primitivas; a partir de la cuarta a la octava semana se dará la mayor parte 

de la diferenciación articular del embrión, desarrollándose las yemas de las extremidades. 

Cada yema de extremidad contendrá una capa externa del ectodermo, la cual desarrollará 

pelo, uñas y piel. Y otra capa interna del mesodermo de la cual se origina el hueso, cartílago, 

músculo, tendón y articulaciones sinoviales.  La cadera se formará por tres centros primarios 

que aparecen de forma sucesiva del segundo al quinto mes y constituyen el ilion isquion y 

pubis respectivamente. Los centros de condrificación se fusionan primero del isquion y el ilion, 

y después del ilion y pubis a la séptima semana. El acetábulo se desarrolla como una 

depresión superior y proximal a la epífisis del fémur en desarrollo, en la porción lateral de la 

cadera. A la séptima semana el modelo cartilaginoso del acetábulo y del fémur están 

completos. Las células que conformaban el espacio entre estos dos sufren apoptosis creando 

una cavidad llena de líquido que será la futura articulación, se considera que esta es la etapa 

más temprana en la cual puede ocurrir una dislocación. En la octava semana empieza la 

formación del centro de osificación primario del fémur, así como inicia la formación del 

ligamento acetabular transversal. (14) 

 

2.5.2 Etapa fetal. 

La segunda etapa fetal iniciará en la semana 10. A partir de las 11 semana es posible la 

visualización macroscópica de la cadera. Debido a su desarrollo, la cadera se puede dislocar 

activamente en estas semanas. A las 16 semanas la osificación del fémur proximal está 

completa, los centros de osificación primarios tanto del ilion, isquion y pubis han aparecido, 

las estructuras que conforman la cadera están muy desarrolladas por lo cual se puede ver 

movimiento activo en las extremidades. A las 16 semanas, existe una mayor flexión en cadera 

y rodilla, la pierna izquierda se superpone ligeramente a la derecha. Debido al espacio cerrado 
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y al continuo crecimiento del feto, se irá produciendo una mayor flexión hasta alcanzar la 

posición fetal. La anteversión femoral se podrá observar a las 11 semanas y mide de 5° a 10°. 

(14) 

 

2.6 Osificación. 

2.6.1 Osificación del hueso coxal. 

El hueso coxal se desarrollará a partir de tres centros de osificación primaria y varios centros 

secundarios. Los centros primarios darán origen al isquion, ilion y pubis, estos tres huesos se 

fusionarán en el acetábulo ya que originariamente se encuentran separados por unos 

tabiques cartilaginosos de tres puntas en forma de estrella. Los centros secundarios darán 

origen a la cresta iliaca, EIAS, tuberosidad isquiática, espina ciática, ángulo del pubis, 

tubérculo púbico, acetábulo. (15) 

Los centros acetabulares anterior, posterior y superior aparecen entre el octavo y décimo año 

de vida. El centro acetabular anterior forma principalmente el acetábulo, a este se unen 

algunos centros secundarios. Los centros acetabulares se unen al resto del hueso a partir de 

los 16 años. (15) 

Los 3 huesos se fusionarán a los 23 años (16) 

2.6.2 Osificación del fémur. 

Se forma a partir de un centro de osificación primario y 4 secundarios. El primero aparecerá 

en el segundo mes de vida fetal y formará el cuerpo del fémur. Los centros secundarios darán 

origen a la cabeza femoral, al extremo inferior del fémur, trocánter mayor y trocánter menor. 

El centro de osificación de la cabeza femoral aparecerá a partir del sexto mes de nacido hasta 

los 2 años, el del trocánter menor a partir de los 7 a 11 años y el del trocánter mayor a partir 

de los 3 a 6 años. Mientras que el centro de osificación del fémur distal aparece poco tiempo 

antes del nacimiento. (15) 

Los centros epifisiarios superiores se unirán a la diáfisis femoral a partir de los 16 hasta los 

18 años, mientras que los del extremo inferior se soldarán a la diáfisis entre los 18 y 24 años. 

(15) 

2.7 Anatomía general.  

La cintura pélvica es una estructura en forma de anillo conformada por los huesos coxales y 

el sacro. Los huesos coxales se articulan anteriormente en la sínfisis del pubis y 

posteriormente con el sacro. Este anillo óseo suministra un soporte estable y resistente a la 

columna vertebral, además de conectar los miembros inferiores al esqueleto axial y servir de 

protección a los órganos abdominales inferiores. Los huesos coxales estarán articulados con 

la cabeza femoral a través de la articulación de la cadera. (16) 

 



23 

 

Carlos Miguel Castro Molina    

  

 

 

Figura 2: Anatomía de cadera y pelvis 

Fuente: Shutterstock. (17) 

2.7.1 Hueso coxal. 

• Ilion: Tiene forma de hoja y está conformada por dos porciones principales: cuerpo y 

ala. El cuerpo es más pequeño y está localizada en la porción inferior, constituyendo 

la porción superior del acetábulo. En cambio, el ala constituye la porción más grande 

y superior del ilion, estará conformada por 4 bordes y 3 caras. En este hueso se 

encuentran las EIAS y EIAI, así como las EIPS y EIPI; las cuales son muy útiles para 

identificar estructuras anatómicas que se encuentran próximas a estas. El ilion 

también es utilizado como punto de inserción y origen de músculos de tronco y de las 

extremidades inferiores. El Ilion se articulará posteriormente con el sacro formando la 

articulación sacroilíaca y cerrando la pared posterior de la cintura pélvica.   (18) 

• Isquion: Forma la porción posteroinferior del hueso coxal. Está conformado por un 

cuerpo superior y una rama inferior, la cual se fusionará con el pubis. (16)  

El cuerpo formará la porción postero inferior del acetábulo. El cuerpo tiene 3 caras 

medial o pelviana, lateral o femoral y cara posterior. La rama en cambio presenta una 

morfología alargada cilíndrica, tiene un trayecto antero medial para unirse con la rama 

inferior del pubis y formar el borde inferior del agujero obturador. (18) 

• Pubis: Formará la porción anteroinferior del coxal. Conformado por una rama inferior, 

cuerpo y una rama inferior. El cuerpo tiene 3 caras: anterior, posterior y medial. La 
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cara posterior del pubis conformará la porción anteroinferior del acetábulo y la cara 

medial se articulará con el pubis contralateral formando la sínfisis del pubis. (18) 

• Acetábulo: Está conformado por la unión del ilion, isquion y pubis. Tiene forma 

cóncava y funciona como lugar de articulación de la cabeza femoral, juntas estas dos 

estructuras formarán la articulación de la cadera o coxofemoral. En la porción inferior 

del acetábulo se encuentra la escotadura acetabular, este lugar servirá para el paso 

de vasos y nervios, además como lugar de inserción de ligamentos del fémur. (16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Hueso Coxal 

Fuente: Quora. (19) 

 

2.7.2 Sacro  

El sacro está conformado por 5 vértebras fusionadas. Estará constituido por dos caras, una 

anterior lisa y cóncava, y otra posterior irregular. Posee un vértice en el cual se articula con 

el cóccix. El cóccix está formado por la unión de las vértebras inferiores de la columna; El 

sacro también posee una base en su porción superior para articularse con la columna lumbar.  

A los lados encontramos las alas del sacro, las cuales tienen superficies aplanadas para 

facilitar la articulación con el ilion tanto a la derecha como izquierda. (18) 

 

2.7.3 Fémur  

Es el hueso largo más grande del cuerpo y también el más resistente. Contará con una 

epífisis proximal, una diáfisis o cuerpo y una epífisis distal. En la epífisis proximal se 

encuentra la cabeza, la cual se articula en el acetábulo con el hueso coxal formando la 
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articulación de la cadera. La cabeza femoral no siempre se encuentra en niños que se 

realizan estudios radiológicos, debido a que su núcleo de osificación no está presente 

todavía. También se encontrará el cuello femoral, así como el trocánter mayor y trocánter 

menor. Existe una línea intertrocantérea la cual servirá como punto de inserción de 

ligamentos. En su extremo distal se articulará con la rótula y tibia para formar la articulación 

de la rodilla. 

2.8 Articulación de la cadera. 

Es una enartrosis formada por la cabeza del fémur y el acetábulo. Está compuesta por varios 

componentes anatómicos como: 

• Cápsula articular: Se extiende desde el borde acetabular hasta el cuello femoral. 

Consta de fibras circulares y longitudinales densas y fuertes. La capsula será 

reforzadas por ligamentos accesorios como el iliofemoral. (16) 

• Ligamento iliofemoral: Se extiende desde la EIAS hasta la línea intertrocantérica del 

fémur. Regula la hiperextensión del fémur. (16) 

• Ligamento pubofemoral: Otro ligamento accesorio, se extiende desde la zona 

púbica del acetábulo hasta el cuello femoral. Regula la hiperabducción del fémur. (16) 

• Ligamento isquiofemoral: Se extiende desde el isquion hasta el cuello femoral. Se 

relaja durante la aducción y se tensa en la abducción. (16) 

• Ligamento de la cabeza femoral: Tiene forma de banda triangular plana, se extiende 

desde la fosita de la cabeza del fémur hasta la fosa del acetábulo. Aquí se encuentra 

una arteria pequeña que irriga la cabeza. 

• Rodete acetabular: Es un fibrocartílago en forma de rodete unido al borde del 

acetábulo, aumenta la profundidad de éste. (16) 

• Ligamento transverso del acetábulo: Se ubica en la escotadura acetabular, 

cerrando el rodete. Se conectará con ligamentos de la cabeza del fémur y la cápsula 

articular. (16) 

• Labrum: Es un fibrocartílago en forma de corona que protege la articulación de la 

cadera. Permite una mayor congruencia entre la cavidad y la cabeza femoral. (20)  

 

2.9 Movimientos de la cadera. 

 

• Flexión: Permite acercar la pierna al torso, el rango de movimiento en flexión pasiva 

es de 120° y alcanza los 145° durante la flexión activa. (21) 

• Extensión: Aleja la pierna del torso, la extensión mayor a 30° de la línea vertical es 

limitada, debido a que provoca tensión en ligamentos capsulares. (21) 
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• Rotación: La rotación se realiza alrededor del eje mecánico del fémur, La rotación 

externa es más libre que la rotación inter. El rango de rotación interna es de 35° 

mientras que la externa es de 45°. (21) 

• Abducción: Tiene un rango de movimiento lateral de 45°, es facilitada cuando la 

cadera esta flexionada. Este movimiento es restringido debido a la tensión en el 

ligamento pubofemoral y músculos aductores. (21) 

• Aducción: Permite el movimiento hacia media en el plano coronal. Estará limitada por 

la extremidad inferior contraria, tensión del ligamento iliofemoral y músculos 

abductores. (21) 

 

2.10 Displasia de cadera. 

2.10.1 Definición. 

La displasia en el desarrollo de la cadera es una enfermedad muy recurrente en pediatría. 

Se produce por una falta de congruencia entre el acetábulo y la cabeza femoral, provocando 

una salida parcial o total de la articulación. (22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: RX cadera derecha luxada 

Fuente: Scielo. (23) 
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Figura 5: RX cadera derecha subluxada 

Fuente: Scielo. (23) 

 

2.10.2 Epidemiología. 

La displasia de cadera está presente en 2-6 recién nacidos vivos por cada 1000 partos. La 

luxación completa se presenta en el 1% de casos. Se presenta en su mayoría en el sexo 

femenino. La cadera izquierda es la afectada en el 80% de los casos y se será bilateral en 

el 25% de casos. (22) 

2.10.3 Factores de riesgo.  

-Antecedentes familiares.  

-Sexo femenino. 

-Posición intrauterina podálica. 

-Oligohidramnios. 

-Alteraciones ortopédicas. 

-Primer hijo 

2.10.4 Fisiopatología.  

La falta de congruencia entre la cabeza femoral y el acetábulo se por una serie de 

alteraciones que ocurren en secuencia, iniciando por la laxitud capsular, que lleva a la 

migración de la cabeza femoral, esta no podrá volver naturalmente a su posición original 

apareciendo así alteraciones morfológicas tanto de la cabeza femoral como del acetábulo. 

(11)  El cuello femoral presentará un aumento de la anteversión normal y del valgo, el labrum 

puede estar invertido dentro de la articulación, además de que los músculos psoas y 
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aductores presentarán contractura y acortamiento. (25). Se dará también una elongación e 

hipertrofia del ligamento redondo y el espacio articular será ocupado por grasa.  

2.10.5 Clasificación.  

Luxación Teratológica o embrionaria. 

No es muy frecuente pero sí de difícil tratamiento. Se observan cambios en la morfología de 

la cadera en pacientes recién nacidos debido a que los cambios ocurrieron en el desarrollo 

intrauterino del paciente. (26) 

Luxación Típica. 

• C. Luxable: Sucede cuando es posible luxar la cadera con un movimiento como la 

maniobra de Barlow. 

• Inestable: Una cadera inestable puede ser luxable o subluxable. El labrum puede 

estar deformado. (22) 

• C. Subluxada: Patrón de displasia tipo 2. No se encuentra correctamente la relación 

acetábulo-cabeza femoral, pero no está completamente fuera de posición. (26) El 

labrum acetabular superior fibrocartilaginoso puede estar invertido. (22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

Figura 6:Subluxación de cadera 

Fuente: Delgado trauma. (27) 

 

• C. Luxada: Patrón de displasia tipo 3. Sucede cuando la cabeza femoral se encuentra 

fuera del acetábulo. Se produce hipertrofia del labrum, lo cual dificulta la reducción. 

Maniobra de Ortolani positiva. (26) 
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Figura 7: Pequeña luxación y gran luxación de cadera 

Fuente: Delgado trauma. (27) 

2.10.6 Exploración Física.  

Los principales procedimientos exploratorios son la maniobra de Barlow y de Ortolani, estas 

maniobras son más utilizadas en pacientes recién nacidos, ya que a medida que el niño 

crece los signos de Barlow y Ortolani disminuyen.  

• Maniobra de Barlow: La cadera es llevada desde una posición anterior hasta una 

posición de 120° de aducción, mientras se aplica una ligera presión hacia posterior, 

se debe estar atento si la cabeza epífisis proximal femoral se desliza en forma parcial 

(subluxación) del borde posterior del acetábulo, o en forma completa (cadera luxable), 

si es luxable se considera Barlow positivo. (25) 

• Maniobra de Ortolani: Se parte de una posición de 20° de aducción, la cadera será 

abducida completamente mientras se realiza presión y tracción hacia la parte externa 

del muslo. Si existe luxación, la cadera se reducirá con un chasquido inmediato que 

se sentirá y en ocasiones se escuchará, si es así se considera Ortolani positivo. (25) 

En niños de más de un mes, es posible que el principal síntoma sea la limitación de la 

aducción, esto en conjunto con signos como asimetría de pliegues, acortamiento femoral 

aparente, y si es bilateral el niño caminará moviendo el tronco de un lado al otro. (25) 
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Figura 8: Maniobra de Barlow y Ortolani 

Fuente: Universidad Complutense de Madrid. (28)  

2.10.7 Líneas y ángulos radiológicos en cadera pediátrica.  

• Línea acetabular: Cruza por el borde superior del cartílago trirradiado y se dirige 

tangencialmente al borde externo del cotilo. (24)  

• Línea de Hilgenreiner: Cruza por el límite superior de los cartílagos trirradiados. El 

cartílago trirradiado es el de crecimiento de la pelvis, se encuentra en el acetábulo. 

(24) 

• Arco de Shenton: Se forma al trazar una línea circular por el agujero obturador y 

continuar con el borde medial del fémur, si la línea no es continua, puede existir un 

ascenso del fémur, aunque no es diagnóstico. (24) 

• Línea de Perkins: Está línea será perpendicular a la línea de Hilgenreiner, parte del 

borde superior del acetábulo y separará el borde externo del acetábulo. (24) 
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Figura 9: Líneas radiológicas en estudio de cadera pediátrica 

Fuente: Pediatr Radiol. (29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Radiografía AP de Cadera con líneas radiológicas trazadas 

Fuente: Pediatr Radiol. (29) 

• Índice acetabular: Este ángulo determina si existe displasia o no, está conformada 

por la unión de la línea de Hilgenreiner y acetabular. Se considera un ángulo 

acetabular normal si mide menos de 30° en pacientes de 3 meses e irá disminuyendo 

con el aumento de dad.  Un valor mayor que 30-32 es anormal en cualquier edad. (24) 
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Figura 11: Índice acetabular masculino y femenino según edad 

Fuente: Marbán. (22) 

 

 
 

Figura 12: Índice acetabular medido a partir de líneas radiológicas 

Fuente:. Pediatr Radiol. (29) 

 

• Cuadrantes de Ombredanne: Son 4 cuadrantes formados por la intersección de las 

líneas de Hilgenreiner y Perkins. El núcleo que formará la cabeza femoral debe 

ubicarse en el cuadrante inferomedial. (24) 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

Carlos Miguel Castro Molina    

  

Capítulo III 

3.1 Objetivo General.  

Determinar la prevalencia de displasia de cadera diagnosticada por radiografía 

anteroposterior de pelvis en niños de 3 a 18 meses de edad, en la Clínica La Paz, Cuenca – 

Ecuador. Periodo enero 2020 – enero 2023. 

3.2 Objetivos Específicos.  

• Categorizar la población según edad y sexo. 

• Caracterizar los pacientes con displasia de cadera según signos radiológicos como 

índice acetabular, arco de Shenton y ubicación del núcleo de osificación. 

• Clasificar la población de estudio de acuerdo con la cadera afectada. 
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Capítulo IV  

4.1 Tipo de estudio.  

Estudio descriptivo retrospectivo transversal. La muestra estará representada por todos los 

informes radiológicos de los pacientes de 3 a 18 meses de edad que se realizaron una 

radiografía anteroposterior de pelvis con displasia de cadera en el departamento de 

Imagenología de la clínica La Paz. La información obtenida será tabula y analizada de 

acuerdo con las variables de estudio. 

4.2 Área de estudio.  

Departamento de imagenología de la clínica La Paz, de la ciudad de Cuenca – Ecuador. 

4.3 Universo y Muestra.   

Universo: Estará compuesto por todos los pacientes entre 3 y 18 meses de edad que se 

realizaron una radiografía AP de pelvis en la clínica La Paz en el periodo enero 2020 – enero 

2023.  

Muestra: Serán los pacientes entre 3 y 18 meses de edad que se realizaron una radiografía 

AP de pelvis y fueron diagnosticados con displasia de cadera.  

4.4 Criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión:   

• El estudio comprenderá todos los informes radiológicos de los pacientes entre 3 y 18 

meses de edad que han sido diagnosticados con displasia de cadera mediante una 

radiografía AP de pelvis, en la clínica La Paz. Periodo enero 2020 – enero 2023.  

Criterios de exclusión:   

• Todos los informes radiológicos que no obedezcan con las características de 

investigación (variables, informes incompletos). 

4.5 Variables.  

-Diagnóstico de displasia. 

-Edad. 

-Sexo. 

-Cadera afectada. 

-Signos radiológicos. 

• Índice acetabular. 

• Arco de Shenton 

• Ubicación de los núcleos de osificación 
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4.6 Operacionalización de variables.  

Las variables mencionadas anteriormente fueron operacionalizadas en el anexo A. 

4.7 Métodos, técnicas, instrumentos para recolección de datos.  

4.7.1 Método.  

Método descriptivo en el que se examinarán los informes radiológicos de los pacientes que 

se han realizado una radiografía Anteroposterior de pelvis, en la clínica La Paz periodo enero 

2020 enero 2023 y que fueron diagnosticados positivamente. La información se obtendrá a 

través de la revisión de registros y base de datos del área de Imagenología de la clínica La 

Paz. 

4.7.2 Técnica. 

En la técnica para la recolección de datos se utilizará el informe radiológico perteneciente a 

cada paciente, en el cual se aplica criterios de exclusión e inclusión constatando la 

información con el fin de analizar y recopilar los datos. 

4.7.3 Instrumentos.  

Los instrumentos serán estudios e informes radiológicos, formulario de recolección de datos.  

4.8 Tabulación y análisis.   

Para la interpretación, análisis y tabulación de los datos se utilizará el programa IBM SPSS 

Statistics 27 y Microsoft Excel. Las variables cuantitativas serán presentadas mediante tablas 

simples y asociación a través de frecuencias y porcentajes. 

4.9 Aspectos éticos.   

La investigación será aprobada por el Comité de Bioética en Investigación del Área de la 

Salud y la Comisión Académica de la Facultad de Tecnología Médica, Carrera de 

Imagenología y Radiología, además de contar con la aprobación de la Clínica La Paz. Los 

datos podrán ser utilizados para la construcción de artículos científicos o investigaciones 

futuras. 

Los datos de identidad del paciente serán manejados con la mayor confidencialidad, y serán 

utilizados solo para fines investigativos, cabe mencionar que la información de base de datos 

será anonimizada por la clínica La Paz. 
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Capítulo V  

5.1 Resultados estadísticos.  

 

Tabla 1. Distribución de 417 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, en la clínica La 

Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023. 

Diagnóstico de 
displasia  Frecuencia Porcentaje 

Afirmativo 128 30.7% 

Negativo 289 69.3% 

Total 417 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Figura 13: Distribución de 417 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, en la clínica La 
Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro.  

Análisis: En la tabla 1 se evidencia 417 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia. 

128 pacientes tuvieron un diagnóstico de displasia afirmativo, que corresponde al 30.7%, 

mientras que 289 tuvieron diagnóstico negativo, que corresponde al 69.3% del total. 
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Tabla 2. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según su edad, 

en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023. 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 

3-6 meses 116 90.6% 

6-12 meses 10 7.8% 

Mayor a 12 meses 
2 1.6% 

Total 128 100% 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Figura 14: Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según su edad, 
en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 2 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 

según su edad. 116 pacientes tuvieron una edad de 3 a 6 meses, que corresponde al 90.6%, 

10 pacientes se encontraban entre los 6 a 12 meses, que corresponde al 7.8%, mientras que 

2 tuvieron una edad de mayor a 12 meses, que corresponde al 1.6% del total. 
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Tabla 3. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según el sexo, 

en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023. 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

FEMENINO 99 77.3% 

MASCULINO 29 22.7% 

Total 128 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Figura 15: Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según el sexo, 
en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. Autor: Carlos Castro. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

 Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 3 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 

según el sexo. 99 pacientes pertenecían al sexo femenino que corresponde al 77.3%, 

mientras que 29 pacientes pertenecían al sexo masculino, que corresponde al 22.7% del 

total.  
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Tabla 4. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según la cadera 

afectada, en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023   

 

Cadera 
Afectada Frecuencia Porcentaje 

IZQUIERDA 23 18.0% 

DERECHA 11 8.6% 

BILATERAL 94 73.4% 

Total 128 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Figura 16: Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según la cadera 
afectada, en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 4 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 

según la cadera afectada. 23 pacientes presentaron afectada la cadera izquierda, que 

corresponde al 18% del total, 11 pacientes presentaron displasia en cadera derecha, que es 

el 8.6% y finalmente 94 pacientes presentaron displasia bilateral, que corresponde al 73.4%. 

Tabla 5. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según el índice 

acetabular, en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 2023. 
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Cadera Afectada Índice Acetabular Frecuencia Porcentaje  

Cadera Afectada Izquierda 28° 7 5.46% 

  29° 3 2.34% 

  30° 5 3.90% 

  31° 2 1.56% 

  32° 2 1.56% 

  33° 2 1.56% 

  34° 1 0.78% 

  35° 0 0% 

Cadera Afectada Derecha 28° 3 2.34% 

  29° 2 1.56% 

  30° 2 1.56% 

  31° 2 1.56% 

  32° 1 0.78% 

  33° 1 0.78% 

  34° 0 0% 

  35° 0 0% 

Cadera Afectada Bilateral 
(Izquierda)   28° 15 11.70% 

  29° 9 7.02% 

  30° 10 7.80% 

  31° 5 3.90% 

  32° 3 2.34% 

  33° 3 2.34% 

  34° 2 1.56% 

  35° 1 0.78% 

Cadera Afectada Bilateral 
(Derecha)   28° 16 12.48% 

  29° 6 4.68% 

  30° 11 8.58% 

  31° 4 3.12% 

  32° 4 3.12% 

  33° 3 2.34% 

  34° 2 1.56% 

  35° 1 0.78% 

Total   128 100.00% 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 5 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 
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según el índice acetabular. El índice acetabular más frecuente fue de 28°, con 7 (5.46%) 

pacientes en cadera izquierda, 3 (2.34%) en cadera derecha, 15 (11.70%) en bilateral 

izquierda y 16 (12.48%) en bilateral derecha. Seguido de 30°, con 5 (3.9%) pacientes en 

cadera izquierda, 2 (1.56%) en cadera derecha, 10 (7.8%) en cadera bilateral izquierda y 11 

(8.58%) en bilateral derecha. 3 (2.34%) pacientes presentaron un índice acetabular de 29° 

en cadera izquierda, 2 (1.56%) en cadera derecha, 9 (7.02%) en bilateral izquierda y 6 

(4.68%) en bilateral derecha. 2 (1.56%) pacientes presentaron 31° en cadera izquierda, 2 

(1.56%) en cadera derecha, 5 (3.9%) en bilateral izquierda y 4 (3.12%) en bilateral derecha. 

2 pacientes presentaron un ángulo de 32° en cadera izquierda, 1 (0.78%) en derecha, 3 

(2.34%) en bilateral izquierda y 4 (3.12%) en bilateral derecha. 2 (1.56%) pacientes tuvieron 

33° en cadera izquierda, 1 (0.78%) en cadera derecha, 3 (2.34%) en bilateral izquierda y 3 

(2.34%) en bilateral derecha. 1 (0.78%) paciente presentó un índice de 34° en cadera 

izquierda, 0 (0%) en cadera derecha, 2 (1.56%) en bilateral izquierda y 2 (1.56%) en bilateral 

derecha. 0 (0%) pacientes tuvieron 35° en cadera izquierda, 0 (0%) en cadera derecha, 1 

(0.78%) en bilateral izquierda y 1 (0.78%) en bilateral derecha.  

Tabla 6. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según el arco 

de Shenton en cadera derecha, en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 

2023 

 

Arco de 
Shenton en 
cadera derecha Frecuencia Porcentaje 

CONTINUO 120 93.7% 

DISCONTINUO 
8 6.3% 

Total 128 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Carlos Castro. 

Figura 17: Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según el arco 
de Shenton en cadera derecha, en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 
2023 
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Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 6 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 

según el arco de Shenton en cadera derecha. 120 pacientes presentaron el arco de Shenton 

continuo, que corresponde al 93.7% del total, 8 pacientes presentaron discontinuo el arco, 

que es el 6.3%.  

 

Tabla 7. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según el arco 

de Shenton en cadera izquierda, en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 

2023 

 

Arco de Shenton 
en cadera 
izquierda Frecuencia Porcentaje 

CONTINUO 111 86.7% 

DISCONTINUO 
17 13.3% 

Total 128 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 
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Figura 18: Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según el arco 
de Shenton en cadera izquierda, en la clínica La Paz, Cuenca-Ecuador, enero 2020 – enero 
2023 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 7 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 

según el arco de Shenton en cadera izquierda. 111 pacientes presentaron el arco de Shenton 

continuo, que corresponde al 86.7% del total, 17 pacientes presentaron discontinuo el arco, 

que es el 13.3%.  

 

Tabla 8. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según la 

localización de los núcleos de osificación en cadera derecha, en la clínica La Paz, Cuenca-

Ecuador, enero 2021 – enero 2023. 

 

Localización de los 
núcleos de 
osificación en 
cadera derecha  Frecuencia Porcentaje 

INFEROINTERNO 
76 59.4% 
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SUPEROEXTERNO 
2 1.6% 

SUPEROINTERNO 
1 0.8% 

INFEROEXTERNO 
0 0% 

AUSENCIA DE 
NÚCLEOS DE 
OSIFICACIÓN 

49 38.3% 

Total 128 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Autor: Carlos Castro. 

Figura 19: Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según la 
localización de los núcleos de osificación en cadera derecha, en la clínica La Paz, Cuenca-
Ecuador, enero 2021 – enero 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 8 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 

según la ubicación de los núcleos de osificación en cadera derecha. 76 pacientes 

presentaron el núcleo de osificación en el cuadrante inferointerno, que corresponde al 59.4% 

del total, 49 pacientes no presentaron núcleo de osificación, que es el 38.3%. 2 pacientes se 
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ubicaban en el cuadrante superoexterno, que corresponde al 1.6%, de 1 paciente se 

encontraba en el cuadrante superointerno, siendo el 0.8% y finalmente de 0 pacientes de 

encontraba en posición inferoexterno. 

 

Tabla 9. Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 

radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según la 

localización de los núcleos de osificación en cadera izquierda, en la clínica La Paz, Cuenca-

Ecuador, enero 2021 – enero 2023. 

 

Localización de los 
núcleos de 
osificación en 
cadera izquierda Frecuencia Porcentaje 

INFEROINTERNO 
74 57.8% 

SUPEROEXTERNO 
3 2.3% 

SUPEROINTERNO 
1 0.8% 

INFEROEXTERNO 
2 1.6% 

AUSENCIA DE 
NÚCLEOS DE 
OSIFICACIÓN 

48 37.5% 

Total 128 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Figura 20: Distribución de 128 informes radiológicos de pacientes que se realizaron 
radiografías de cadera anteroposterior por sospecha de displasia de cadera, según la 
localización de los núcleos de osificación en cadera izquierda, en la clínica La Paz, Cuenca-
Ecuador, enero 2021 – enero 2023 
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Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Autor: Carlos Castro. 

Análisis: En la tabla 9 se evidencia 128 informes radiológicos de pacientes de entre 3 y 18 

meses de edad, que se realizaron una radiografía AP de cadera por sospecha de displasia, 

según la ubicación de los núcleos de osificación en cadera izquierda. 74 pacientes 

presentaron el núcleo de osificación en el cuadrante inferointerno, que corresponde al 57.8% 

del total, 48 pacientes no presentaron núcleo de osificación, que es el 37.5%. De 3 pacientes 

se ubicaba en el cuadrante superoexterno, que corresponde al 2.3%, de 2 pacientes de 

encontraba en posición inferoexterno, correspondiendo al 1.6%. y finalmente de 1 paciente 

se encontraba en el cuadrante superointerno, siendo el 0.8%. 
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Capítulo VI  

6.1 Discusión    

 

La información presente en estudios de displasia de cadera demuestra que esta enfermedad 

tiene una prevalencia de 2.4% en el Estado de México (5), 5.46% en Sao Paulo-Brasil (6), 

17.4% en Lima-Perú (7) y 27.13% en la Fundación Pablo Jaramillo, Cuenca Ecuador (2).  En 

este caso, el estudio presentó una prevalencia de 30.7%, lo cual es similar a estudios 

realizados anteriormente en la ciudad, y se aleja considerablemente de la prevalencia 

presentada en México y Brasil.  

La edad más frecuente en la que se diagnosticó DDC, en este estudio, fue de 3 a 6 meses 

con el 90.6% de los casos. Según una investigación realizada en el Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé ubicado en Lima – Perú, la edad mas frecuente fue de 

4 - 6 con el 44.6%, ubicando así la mayor frecuencia de diagnósticos en edades similares a 

nuestro estudio. 

El mayor número de pacientes pertenecieron al sexo femenino con el 77.3% de los casos. 

Esto es similar a datos del Hospital Materno Infantil del Estado de México en donde el 76% 

fueron mujeres (5); en Sao Paulo – Brasil el 86.5% (6), Lima – Perú presentó 75% (7) y en 

estudios anteriores en la ciudad de Cuenca se presentó el 81.45% (2). 

Los datos informan que en el 73.4% de los casos, la displasia se presentó de forma bilateral, 

seguido de la displasia en cadera izquierda con el 18%. Estos datos difieren de lo obtenido 

en México donde la cadera izquierda fue predominantemente afectada con 47.6% (5), al 

igual que en Sao Paulo con el 56.7% (6).  

El índice acetabular predominante en cadera derecha e izquierda fue de 28°. Esto es similar 

a datos obtenidos en Perú, en los cuales el 91.3% de los pacientes tuvieron un ángulo 

acetabular derecho menor de 30° y el 89.1% un índice acetabular izquierdo inferior a 30° en 

(7).  

En lo referente con el arco de Shenton, se presentó continuidad en el 93.7% de los casos en 

cadera derecha y 86.7% en cadera izquierda. Según información proveniente del Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, el 82.6% de pacientes diagnosticados con 

DDC tuvieron el arco de Shenton continuo (7). 

La ubicación predominante de los núcleos de osificación en los cuadrantes de ombredanne, 

en cadera derecha fue 59.4% inferointerna e izquierda de 57.8% inferointerna. Estos datos 

son similares a los obtenidos en la fundación Pablo Jaramillo durante el 2019 (2). 
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CAPITULO VII 

7.1 Conclusiones 

 

La información recopilada a partir de informes radiológicos, de pacientes que se realizaron 

una radiografía AP de cadera en la Clínica La Paz, en el periodo enero 2020 – enero 2023, 

por sospecha de displasia de cadera, demostró:  

• De 417 pacientes que se realizaron el estudio, 128 (30.7%) tuvieron un diagnóstico de 

displasia afirmativo y 289 (69.3%) negativo. 

• El rango de edad más común fue de 3 a 6 meses, presentándose 116 pacientes, 

correspondiendo el 90.6%.  

• La displasia afectó en su mayoría al sexo femenino, 99 pacientes correspondiendo al 

77.3% del total. 

• La mayoría de los casos presentaron displasia bilateral, 94 pacientes correspondiendo 

al 73.4%. 

• El índice acetabular más común fue de 28°, se presentó en el 31.98% de los casos. 

• El arco de Shenton en cadera derecha estuvo continuo en 120 pacientes, 

correspondiendo al 93.7%. 

• El arco de Shenton en cadera izquierda estuvo continuo en 111 pacientes, 

correspondiendo al 86.7%. 

• El núcleo de osificación en cadera derecha se presentó en la mayoría de los casos en 

localización inferointerna, 76 pacientes que corresponden al 59.4%. 

• El núcleo de osificación en cadera izquierda se presentó en la mayoría de los casos 

en localización inferointerna, 74 pacientes que corresponden al 57.8%. 
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7.2 Recomendaciones 

 

Las recomendaciones se basan en lo aprendido durante el desarrollo de esta investigación. 

1. Si la situación lo permite, es importante utilizar un protector plomado. Este protector 

debe estar ubicado en el área genital del paciente, con el fin de disminuir la dosis a la 

que es sometido el paciente durante la adquisición de la radiografía. Esta acción debe 

ser realizada siempre y cuando la protección no comprometa la calidad diagnóstica 

del estudio. 

2. El correcto posicionamiento es esencial para adquirir la radiografía de forma correcta 

en el primer intento. Se debe utilizar la ayuda de los familiares o de elementos de 

apoyo, con el objetivo de inmovilizar al niño y evitar repetir el estudio por movimiento. 

3. Se debe incentivar a los padres a realizar el estudio de caderas en los primeros meses 

de edad del niño, debido a que así se puede dar un diagnóstico y brindar un 

tratamiento oportuno. 

4. Las personas que ayuden en la inmovilización del paciente y estén presentes durante 

la realización de la radiografía, deben tener equipo de protección personal plomado 

como mandiles y collarín tiroideo. 

5. El uso de otros medios diagnósticos como el US y maniobras físicas, pueden otorgar 

un diagnóstico de la patología, y así evitar que se someta innecesariamente a 

radiaciones ionizantes a un paciente de tan poca edad.  

6. Se debe realizar más campañas de concientización acerca de la DDC, debido a que 

es una patología muy común y que puede comprometer la calidad de vida de una 

persona si la patología no es diagnosticada y tratada a tiempo. 
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Anexos 

Anexo A: Carta compromiso de confidencialidad. 
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Anexo B: Carta de autorización del hospital. 
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Anexo C: Formato de Formulario. 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE IMAGENOLOGÍA Y RADIOLOGÍA 

Prevalencia de displasia de cadera diagnosticada por radiografía anteroposterior de pelvis en niños de 3 

a 18 meses de edad, en la clínica La Paz, Cuenca – Ecuador. Periodo enero 2020 – enero 2023. 

Número de formulario: ____          Historia Clínica: ____                       Fecha: ____ 

1) Diagnóstico de displasia. 

• Afirmativo ____ 

• Negativo    ____ 

 

2) Edad en meses. 

• Menor de 3   ____ 

• De 3 a 6    ____ 

• De 6 a 12 ____ 

• Mayor de 12 ____ 

 

3) Sexo. 

• Femenino _____ 

• Masculino _____ 

 

4) Cadera Afectada. 

• Izquierda: ____ 

• Derecha:   ____ 

• Bilateral:   ____ 

 

5) Índice Acetabular 

• Derecho _____ 

• Izquierdo _____ 

 

6) Arco de Shenton 

• Continuo       Derecho ____   Izquierdo ____ 

• Discontinuo   Derecho ____    Izquierdo ____ 

 

7) Localización de los núcleos de osificación. 

• Inferointerno        Derecho ____     Izquierdo ____ 

• Superoexterno      Derecho ____      Izquierdo_____      

• Superointerno       Derecho              Izquierdo  

• Inferoexterno        Derecho ____     Izquierdo ____ 

• Ausencia de núcleos de osificación   Derecho ____ Izquierdo ____ 
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Anexo D: Formularios Completos 
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Anexo E: Operacionalización de variables. 

Variable  
Definición  

conceptual  

Dimensión  
Indicador  Escala  

Displasia de 

cadera 

Falta de 

congruencia 

articular entre la 

epífisis proximal del 

fémur en desarrollo 

y el acetábulo en 

desarrollo. 

Presencia 

de la 

patología 

.  

Informe 

radiológico  

- Afirmativo 

- Negativo  

Edad 

Meses 

transcurridos desde 

el nacimiento del 

paciente y el 

diagnóstico de 

displasia 

Temporal 
Meses de 

edad   

- Menor de 3 

- De 3 a 6  

- De 6 a 12 

- Mayor a 12  

Sexo 

Características 

biológicas que 

diferencian 

hombres y mujeres 

Biológica Fenotipo 

 

 

- Femenino 

- Masculino 

 

Cadera 

Afectada Cadera que 

presenta displasia  

 

Ubicación 

anatómica.  Informe 

radiológico 

- Izquierda 

- Derecha 

- Bilateral  

Signo 

radiológico 
Índice acetabular 

 

Valor 

diagnóstico Informe 

radiológico 

-Valor cadera 

derecha 

-Valor cadera 

izquierda 

 

Signo 

radiológico 

Arco de Shenton  

 

Valor 

diagnóstico.  Informe 

radiológico 

- Continuo 

- Discontinuo 
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Signo 

radiológico 
Ubicación de los 

núcleos de 

osificación en los 

cuadrantes de 

Ombredanne 

 

Valor 

diagnóstico Informe 

radiológico 

- Inferointerno 

- Superoexterno 

- Superointerno 

- Inferoexterno 

- Ausencia de núcleo de 

osificación. 
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Anexo F: Autorización del abstract. 
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Anexo G: Aprobación de la comisión académica. 
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Anexo H: Aprobación del CEISH


