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RESUMEN 
Objetivo: Evaluar el valor predictivo de la Escala de Graf para diagnóstico temprano de displasia del desarrollo de cadera en lactantes 

de 1 a 6 meses de edad por medio de ultrasonido (USG)  
Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico y retrospectivo en expedientes de pacientes con diagnóstico de 

displasia del desarrollo de cadera con la revisión y recolección de datos de los ángulos α y β de los reportes de estudios de USG. Se 
midieron los ángulos formados por las líneas de Hilgenreiner y Perkins, así como congruencia de la línea de Shenton. 
Resultados: Se revisaron 127 expedientes clínicos pacientes de edad 4.45±1.94 meses. En el USG de cadera el ángulo α y β fue 

normal en 9 paciente (mayor de 60° y menor de55° respectivamente) de los cuales 3 son mujeres y 6 hombres, y anormal en 118 
pacientes de los cuales 76 son mujeres y 42 hombres, (NS). La especificidad de 66%(.66), sensibilidad de 97%(.97), valor predictivo 
positivo de 97% (.97%) y valor predictivo negativo de 75% (0.75). 
Conclusiones: El USG de cadera para confirmación diagnóstica, tiene un valor predictivo alto como prueba diagnóstica, y un valor 

predictivo negativo relativamente bajo.   
Palabras clave: displasia congénita de cadera, ultrasonido de cadera, valor predictivo clasificación de Graf. 

 
ABSTRACT 
Objective: To evaluate the predictive value of the Graf classification system for the early diagnosis of developmental dysplasia of the 

hip in infants aged 1 to 6 months using hip ultrasound (US). 
Materials and Methods: An observational, analytical, and retrospective study was conducted by reviewing medical records of patients 

diagnosed with DDH. Data on α and β angles from US reports were collected. Measurements included angles formed by Hilgenreiner 
and Perkins lines, as well as the congruence of Shenton's line. 
Results: A total of 127 clinical records were reviewed, with patients averaging 4.45 ± 1.94 months of age. Hip US showed normal α 

and β angles (greater than 60° and less than 55°, respectively) in 9 patients (3 females and 6 males), and abnormal angles in 118 
patients (76 females and 42 males). The test showed a specificity of 66% (0.66), sensitivity of 97% (0.97), positive predictive value of 
97% (0.97), and negative predictive value of 75% (0.75). 
Conclusions: Hip US demonstrates a high positive predictive value as a diagnostic tool for DDH, though its negative predictive value 

is relatively lower. 
Keywords: developmental dysplasia of the hip, hip ultrasound, predictive value, Graf classification 

 

Introducción 

La displasia del desarrollo de cadera (DDC), es 

un trastorno que integra un amplio espectro de 

anormalidades anatómicas que afectan la arti-

culación coxofemoral incluyendo el borde anor-

mal del acetábulo y mala posición de la cabeza 

femoral, causando desde subluxación hasta 

una luxación, afectando el desarrollo de la ca-

dera.1,2 

Representa una de las patologías más frecuen-

tes dentro de la consulta de ortopedia pediátrica 

la displasia del desarrollo de cadera en 26.04% 
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diagnosticada en la exploración del recién na-

cido y pediatría frecuente en la exploración del 

recién nacido.3 La displasia de cadera no es de-

tectada con regularidad al nacer, encuestas de 

detección han reportado una incidencia de 

hasta 1 de cada 100 recién nacidos vivos con 

evidencia de inestabilidad y de 1 a 1.5 casos de 

luxación por cada 1,000 recién nacidos.1,4 

En México tiene una incidencia de 2 a 6 por 

cada mil nacidos vivos y es la primera causa de 

hospitalización en el departamento de ortopedia 

pediátrica.2 

Su etiología es multifactorial al presentar com-

ponentes genéticos y mecánicos. No se ha en-

contrado un gen relacionado, sin embargo, esta 

bien establecido el riesgo aumentado al presen-

tar un familiar de primer grado con antecedente 

de displasia de cadera; la hiperlaxitud ligamen-

tosa es considerada como un factor gené-

tico.1,2,5,6 

los estrógenos inhiben la síntesis de colágeno y 

favorecen el entrecruzamiento de sus fibras y 

formación de elastina. Experimentalmente se 

ha demostrado que la administración de estró-

genos disminuye el contenido de colágeno en la 

capsula articulas de la cadera, mientras que la 

progesterona lo incrementa. Se puede concluir 

que los estrógenos dificultan la luxación de la 

cadera, mientras que la progesterona la faci-

lita.1,5,7 

Por otro lado, las fuerzas aplicadas constante-

mente pueden originar deformidad que ocurre 

con mayor facilidad en el periodo de creci-

miento, aunado a esto, la relativa plasticidad, 

predisponen al feto. Las fuerzas deformantes 

pueden estar provocadas por la musculatura 

abdominal o uterina; por una postura mante-

nida, sobre todo en flexión de cadera y exten-

sión de rodillas; o por una disminución del es-

pacio libre del feto, ya sea por su tamaño o vo-

lumen de líquido amniótico.6 

Dentro de los factores de riesgo más importan-

tes se encuentra el sexo femenino, producto pri-

mogénito, presentación pélvica, madre primi-

gesta, oligohidramnios y el posicionamiento 

posnatal.1,2 

Se manifiesta con la limitación a la abducción 

de la cadera, contracturas en abducción de la 

cadera contralateral, asimetría de pliegues cu-

táneos de los muslos, signo de Galleazzi posi-

tivo, durante la deambulación se pueden identi-

ficar los signos de Trendelenburg, marcha tipo 

Duchenne y el signo de Loyd Roberts.2,3 

El abordaje diagnóstico incluye las maniobras 

de Barlow y Ortolani.2,3,7 El diagnostico puede 

complementarse con el estudio radiográfico de 

la cadera en las proyecciones de posición neu-

tral y de Von Rosen. Las radiografías deben 

evaluarse considerando la posición de la ca-

beza femoral con respecto al acetábulo, tra-

zando las líneas de Shenton, Hilgenreiner y 
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Perkins, incluyendo la medición del ángulo ace-

tabular.2 

La ecografía es un método preciso para evaluar 

la cadera, permitiendo visualizar la cabeza fe-

moral, el acetábulo y detectar inestabilidad.2,8,9 

Es el método de detección temprana utilizado 

en diversos países como Austria, Alemania y 

China.10 En 1980, Reinhard Graf introdujo la 

ecografía estática para evaluar la morfología de 

la cadera, mientras que Harcke desarrollo la 

técnica dinámica para analizar su estabili-

dad.1,10 

El USG ha demostrado mayor sensibilidad que 

la exploración física en la detección de DDC, es-

pecialmente dentro de los primeros 28 días de 

vida. Su uso ha reducido la necesidad de ciru-

gías correctivas en muchos países.1,9 

La técnica ecográfica incluye la medición de los 

ángulos ⍺ y β para evaluar la cobertura ósea y 

cartilaginosa de la cabeza femoral, siendo el án-

gulo ⍺ el principal indicador de displasia.11 La 

clasificación de Graf permite determinar el 

grado de desplazamiento y deformidad de la ca-

dera.1,12 

El USG es la prueba diagnóstica que permite, 

en un estadio temprano, la evaluación en 

tiempo real y tridimensional de la cadera de un 

neonato.10,11 Se ha posicionado como estándar 

de oro, ya que proporciona información compa-

rable a la artrografía o la RM, con menos costo, 

sin radiación y sin necesidad de sedación. La 

escala de Graf es una clasificación con base a 

la morfología de la cadera se clasifica  en gra-

dos del I – IV, de acuerdo a los valores del án-

gulo α que evalúa el techo acetabular y el án-

gulo β que evalúa la posición del labrum.13,14 La 

detección temprana de la displasia de desarro-

llo de cadera es crucial para evitar tratamientos 

quirúrgicos complejos en casos diagnosticados 

tardíamente.11,13  

El objetivo del estudio fue evaluar el valor pre-

dictivo de la Escala de Graf para diagnóstico 

temprano de displasia del desarrollo de cadera 

en lactantes de 1 a 6 meses de edad por me-

dio de USG. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, analítico y 

retrospectivo en expedientes de los pacientes 

lactantes del servicio de Ortopedia Pediátrica 

del Hospital de Alta Especialidad Veracruz, pre-

via autorización del comité de investigación y 

ética, del Hospital de Alta Especialidad de Ve-

racruz con el No. de folio HAEV/INTr/021/2020. 

Se seleccionaron los expedientes de pacientes 

de la consulta externa de Ortopedia Pediátrica, 

con los criterios de inclusión: lactantes menores 

de 6 meses de edad, ambos sexos. criterios de 

exclusión: Lactantes mayores de 6 meses de 

edad, y Criterios de Eliminación: Lactantes con 

ultrasonidos incompletos. Se medió el estudio 

radiográfico realizado en una proyección AP de 
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pelvis. La medición incluyó la determinación del 

índice acetabular y el centraje concéntrico de 

cabeza femoral y el estudio de USG con la eva-

luación estática de características morfológicas 

de la cadera con la Escala de Graf, se tomaron 

los valores del reporte ultrasonográfico, y su 

respectiva clasificación en la escala de Graf.  

Tipo I: cadera normal α mayor de 60°. Tipo II: 

cadera con retraso en el desarrollo acetabular: 

α entre 50° y 60°. Tipo IIa. Menores de 3 me-

ses.Tipo IIb. Mayores de 3 meses. Tipo IIc. Án-

gulo α entre 43° y 49° y ángulo β menor de 77°. 

Tipo IId: cadera descentrada alfa entre 43° y 49° 

y β mayor de 77°. Tipo III: ángulo α menor de 

43°. Tipo IV: ángulo α menor de 43°. La diferen-

cia entre las tipo III y tipo IV está dado por el 

desplazamiento del cartílago, si este está des-

plazado a craneal (Tipo III) o a caudal (Tipo IV). 

Se comparó la radiografía de pelvis con el ultra-

sonido para valorar el valor predictivo positivo 

del ultrasonido de cadera, y de esta manera to-

marlo en un futuro como método diagnóstico 

como tamiz para detección oportuna de displa-

sia del desarrollo de cadera.  

Una vez recabados los datos en instrumento de 

recolección (anexo), se vaciaron a Excel, y fue-

ron analizados con frecuencias y porcentajes 

para las variables cualitativas, y con promedios 

y desviación estándar para variables cuantitati-

vas utilizando programa estadístico SPSS 

v24.0. 

 

RESULTADOS 

Se revisaron 127 expedientes clínicos de pa-

cientes entre 1 mes y 6 meses de edad, con 

edad promedio de 4.45±1.94 meses, con diag-

nóstico de displasia del desarrollo de cadera. 

De los 127 expedientes 79 fueron sexo feme-

nino y 48 masculino. Se les midió el índice ace-

tabular en estudios radiográficos AP, en los 

cuales 76 pacientes de sexo femenino y 47 del 

sexo masculino fue mayor de 25°, (NS). El cen-

tro de la cabeza femoral en 3 mujeres y 1 hom-

bre se encontraba en el cuadrante 1 de Putti, 3 

mujeres y 2 hombre en el cuadrante 2, y 73 mu-

jeres y 45 hombres en el cuadrante 3, (p<0.05). 

En el ultrasonido de cadera el ángulo α y β fue 

normal en 9 paciente (mayor de 60° y menor 

de55° respectivamente) de los cuales 3 son mu-

jeres y 6 hombres, y anormal en 118 pacientes 

de los cuales 76 son mujeres y 42 hombres, 

(NS). (Cuadro 1) 

Inicialmente se reportaron 116 verdaderos posi-

tivos, 3 falsos positivos, 2 falsos negativos y 6 

verdaderos negativos. De acuerdo a los ángu-

los obtenidos 9 pacientes entran en el grupo I, 

72 pacientes entran en el grupo III y 46 pacien-

tes entran dentro de la clasificación IV de Graf. 

Se obtuvieron con esos datos una especificidad 

de 66%(.66), sensibilidad de 97%(.97), valor 

predictivo positivo de 97% (.97%) y valor predic-

tivo negativo de 75% (0.75).(p<0.05) (Cuadro 2) 
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Cuadro 1. Características de los pacientes diagnós-

tico de displasia del desarrollo de cadera en lactan-

tes de 1 a 6 meses de edad 

 
 
 

Feme-
nino 

(n=79) 

Masculino 
(n=48) 

 
p 

 
Edad en meses  

 
4.45±1.94 

 
4.02±2.04 

 
NS 

Índice acetabular  
<25° 
>25° 

 
3 (4%) 

76 (96%) 
 

 
1 (2%) 

47 (98%) 
 

 
NS 

Cuadrantes 
de Putti 
1 
2 
3 
4 

 
3 (4%) 

0 
3 (4%) 

73 (92%) 

 
1 (2%) 

0 
2 (4%) 

45 (94%) 

 
 
 

<0.0
5 

USG α>60 
Normal  
Anormal 

 
3 (4%) 

76 (96%) 

 
6 (4%) 

42 (88%) 

 
 

NS 

USG β <55 
Normal 
Anormal 

 
3 (4%) 

76 (96%) 

 
6 (12%) 
42 (88%) 

 
NS 

*Prueba Chi-cuadrada de Pearson p<0.05. No significativo (NS) 

Cuadro 2. Sensibilidad 0.98 y especificidad 0.55 

los pacientes diagnósticos de displasia del desarro-

llo de cadera en lactantes 

 

 

Luxación congénita  

p 

Ultrasonido positivo negativo 

positivo 116 3  

0.001 negativo 2 6 

Total 118 9 

Prueba X2  con un valor de significancia de p<0.05 

DISCUSIÓN 

El USG es el examen universal en todos los be-

bés, la edad es un factor crítico, la interpretación 

es por medio de la clasificación de Graf en el 

periodo de 6 – 16 semanas se considera como 

el momento óptimo para obtener la máxima pre-

cisión diagnóstica. En Europa los programas 

generalmente muestran una disminución en el 

número de caderas que necesitan una reduc-

ción quirúrgica.  En un estudio controlado alea-

torizado de detección por USG en Noruega que 

se comparó con un examen físico bien realizado 

mostró tasas de tratamiento más altas, pero no 

una disminución significativa en los casos tar-

díos de DDC. La detección dentro de los 28 días 

da como resultado una sensibilidad perfecta y 

los 8 casos de tratamiento con DDH. La técnica 

ecográfica incluye la evaluación estática de ca-

racterísticas morfológicas de la cadera, tal 

como se popularizó en Europa por Graf, y una 

evaluación dinámica, desarrollada por Harcke, 

que evalúa la cadera para determinar la estabi-

lidad de la cabeza femoral en la cavidad. El 

USG es la única prueba diagnóstica que per-

mite, en un estadio temprano, la evaluación en 

tiempo real y tridimensional de la cadera de un 

neonato. La evaluación de la cadera por USG la 

propuso Graf, consiste en la obtención de una 

imagen en el plano coronal por medio de abor-

daje lateral con el paciente en decúbito supino. 

Es importante insistir en la medición de los án-

gulos para cuantificar la cobertura de la cabeza 

femoral con base en puntos de referencia ace-

tabulares. En esta investigación el USG de ca-

dera fue una herramienta diagnóstica para el 

diagnóstico temprano de displasia del desarro-

llo de cadera.15 
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Los pacientes con USG de cadera, la edad fue 

de 4.45±1.94 meses. los estudios radiográficos 

pasan por alto 5 pacientes con displasia de ca-

dera, que posteriormente fueron captados al 

realizarse el USG de cadera. Similar al estudio 

de Dorien Geertsema, realiza radiografías de 

pelvis a un grupo de niños de 5 meses de edad 

siendo normales 417/460, y con displasia 

43/460; y USG a un segundo grupo de niños de 

3 meses de edad, siendo normales 605/651, y 

con displasia 46/651.16 

Las pacientes sexo femenino 79 y 48 mascu-

lino, lo que reporta Hernández2 sobre la preva-

lencia de afección del sexo femenino. En los es-

tudios radiográficos, el centro de la cabeza fe-

moral en 3 mujeres y 1 hombre se encontraba 

en el cuadrante 1 de Putti, 73 mujeres y 45 hom-

bre en el cuadrante 2, y 3 mujeres y 2 hombres 

en el cuadrante 3; como lo reporta Requeiro21, 

el cuadrante normal en el que se debería en-

contrarse una cadera normal es en el 1, una ca-

dera subluxada en el cuadrante 2, y una luxada 

a partir del 3er cuadrante. Lo que nos indica que 

el 92% de estos pacientes se encontraban con 

una cadera subluxada.17  

Los estudios de USG de cadera, el ángulo α y β 

fue normal en 9 paciente (mayor de 60° y menor 

de 55° respectivamente) de los cuales 3 son 

mujeres y 6 hombres, entrando en el grupo I de 

la clasificación de Graf, y anormal en 118 pa-

cientes de los cuales 76 son mujeres y 42 hom-

bres. En 72 pacientes están dentro del grupo III, 

y 46 en grupo IV de la clasificación de Graf, se 

recomendó tratamiento conservador con arnés 

de Pavlik.16 

Se obtuvieron una especificidad de 66% (.66), 

sensibilidad de 97% (.97), valor predictivo posi-

tivo de 97% (.97%) y valor predictivo negativo 

de 75% (0.75). que de acuerdo a Robin W. Pa-

ton23
, comparado con la clínica cuya sensibili-

dad es de 60% y su VPP es de 22%; en cambio 

reporta que la sensibilidad del USG es de 100% 

y especificidad de 94.2% en pacientes con fac-

tores de riesgo y un VPP de 20.5%17 
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