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Resumen
El uso del ultrasonido para la valoración de las enfermedades del
sistema músculo esquelético se ha extendido rápidamente debi-
do a su capacidad para identificar los tejidos blandos y porque
ofrece la posibilidad de realizar estudios dinámicos en tiempo
real. En la cadera infantil, el ultrasonido tiene 2 indicaciones
principales, que son: el estudio de la displasia acetabular y la
búsqueda de colecciones intraarticulares. En este artículo se pre-
senta la anatomía normal de la cadera infantil vista con ultraso-
nido y se compara con la radiografía pélvica convencional, se
muestran ejemplos de pacientes con displasia acetabular, y se
propone una técnica dinámica que puede ayudar a detectar pro-
blemas de estabilidad.
Palabras clave. Ultrasonido de cadera; displasia acetabular; luxa-
ción de cadera.

Summary
The use of ultrasound in the evaluation of musculoskeletal dis-
eases has grown rapidly due to its ability to identify soft tissues
and because it offers the possibility to perform dynamic studies
in real time. It has 2 main indications in the infant hip, aceta-
bular dysplasia and articular effusions. In this article we present
the normal anatomy in infant hip as seen with ultrasound and
we compare it to the conventional pelvic radiography. We show
some examples of acetabular dysplasia and we propose a dynamic
technique to help assess stability problems.
Key words. Hip, ultrasound; hip dysplasia, congenital; hip
dislocation.
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El uso del ultrasonido para la valoración de las
enfermedades del sistema músculo-esquelético, se
ha extendido rápidamente debido a su capacidad
para identificar los tegumentos, el cartílago hiali-
no, el fibrocartílago, los músculos y el líquido in-
traarticular. Otras ventajas de este método son: la
posibilidad de hacer estudios dinámicos en tiem-
po real y que no produce radiación ionizante.1-4

En el caso específico de la cadera infantil, el ul-
trasonido permite estudiar el cartílago hialino de
la epífisis proximal del fémur (cabeza femoral), aun
cuando ésta no es visible en las radiografías con-
vencionales antes de los cuatro meses de edad,2,5,6

la forma del techo y el borde externo del acetábu-
lo, la forma y posición del fibrocartílago del la-
brum acetabular (también no visible en radiogra-
fías), el espacio articular coxofemoral y la porción
lateral de los músculos glúteos menor y mayor.2,7,8

Las dos principales indicaciones del ultrasoni-
do de las caderas en la edad infantil son: la eva-
luación de la displasia acetabular y la detección
de derrames articulares.7-9

En algunos países de Europa, realizan ultrasoni-
do de las caderas a todos los recién nacidos, debi-
do a su bajo costo y al riesgo potencial de dar tra-
tamientos tardíos;4,9-11 sin embargo, esta práctica
aún no es aceptada en los Estados Unidos de Nor-
teamérica.2,12,13 En México, al parecer existe muy
poca difusión por parte de los radiólogos sobre las
ventajas del método.

En Estados Unidos de Norteamérica recomien-
dan el siguiente algoritmo para la valoración de
la cadera infantil:

a) Examen clínico al nacimiento y en la pri-
mera visita médica del “niño sano”.

b) Ultrasonido en el período neonatal a todos
los niños con un examen clínico anormal.

c) Ultrasonido a las cuatro o seis semanas de
nacido a los niños con factores de riesgo
(antecedentes familiares de luxación de
cadera o displasia acetabular, especialmen-

te si el paciente es femenino; presentación
pélvica, aún más si es franca de nalgas; en
presencia de otras alteraciones ortopédi-
cas en las extremidades inferiores o en la
columna vertebral).

d) Radiografía antero-posterior de la pelvis
en posición neutra a pacientes mayores de
tres meses.5,13-17

En este artículo se presenta la anatomía normal
de la cadera del recién nacido, vista con ultraso-
nido, y se compara con la radiografía pélvica con-
vencional, se muestran ejemplos de pacientes con
displasia acetabular y se propone una técnica di-
námica que puede ayudar a detectar problemas
de estabilidad.

Anatomía
Huesos: debido a la alta densidad de los huesos,
el ultrasonido sólo puede evaluar el contorno óseo
que es muy hiperecoico (blanco brillante).18

Cartílago hialino: el cartílago articular es un gel
altamente hidrofílico, por lo que en el ultrasoni-
do se observa hipoecoico (gris oscuro).19

En el fibrocartílago predominan las fibras colá-
genas compactadas, el ultrasonido las caracteriza
como hiperecoicas, es decir, en un tono gris muy
claro, casi blanco, pero no tan brillante como el
contorno óseo.18

Músculos: se observan hipoecoicos, las fibras
musculares están separadas entre sí por tejido co-
nectivo (fibroso) y grasa que son hiperecoicas.18

El líquido articular es completamente anecoi-
co, es decir, negro (Fig. 1).18

El techo acetabular
El techo del acetábulo, al articularse con la cabeza
del fémur, habitualmente tiene una forma cóncava
o levemente plana con un borde lateral anguloso.
En presencia de displasia de la cadera, el acetábulo
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adquiere una forma convexa con el borde lateral
redondeado, incluso aquí pueden formarse mues-
cas producidas por el apoyo anormal de la cabeza
femoral (Figs. 2, 3, 4 y 5).1,2,6-8,13,19

Situación de la cabeza femoral
La cabeza del fémur normalmente tiene una si-
tuación central dentro de la cavidad acetabular,
y el acetábulo debe cubrirla por lo menos en 50%
(Fig. 6).1,2,6-8,13,19

El fibrocartílago del labrum acetabular
Esta estructura hiperecoica aparece a partir del
borde lateral del acetábulo, tiene forma triangu-
lar y cubre la parte lateral de la cabeza femoral.
En los casos de luxación o subluxación de la ca-
dera, el labrum puede deformarse e interponerse
entre la cabeza del fémur y el acetábulo, impidien-
do su reducción (Figs. 7, 8, 9 y 10).18,19

Mediciones importantes
En la época de los años ochenta, Graf, un ciruja-
no ortopedista, propuso realizar un ultrasonido
estático, en el cual se trazan tres líneas y se obtie-
nen dos ángulos.

a) Línea horizontal que sigue el eje de la cres-
ta iliaca.

b) Línea tangencial a la anterior que una el
punto más interno con el punto más ex-
terno del techo acetabular.

Figura 11111. 1. Cartílago hialino de la epífisis proximal del fémur
(cabeza femoral). 2. Borde lateral del iliaco. 3. Techo acetabular.
4. Fibrocartílago del labrum acetabular. 5. Músculo glúteo me-
nor. 6. Músculo glúteo mayor.

Figura 2. (A) Ultrasonido normal
de la cadera de un paciente, en don-
de observamos el cartílago hialino de
la cabeza del fémur (*) y el fibrocar-
tílago del labrum acetabular (**), los
cuales son invisibles en las radiogra-
fías convencionales de la pelvis en pa-
cientes menores de 4 meses (B).
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c) Las dos líneas anteriores forman un ángulo, de-
nominado “ángulo alfa”, que en condiciones nor-
males debe ser mayor de 55° en los pacientes

recién nacidos, y mayor de 60° en pacientes con
más de seis semanas de vida. Cualquier ángulo
menor es indicativo de displasia acetabular.

Figura 3. Ultrasonido normal de la cadera de un paciente, en
donde se observa una leve concavidad en el techo del acetábu-
lo (1) y el borde lateral anguloso (2).

Figura 4. Ultrasonido de la cadera de un paciente con displa-
sia acetabular en la que el acetábulo aparece convexo con el
borde lateral redondeado (romo), la posición de la cabeza del
fémur es correcta (central).

Figura 6. Ultrasonido de un paciente con displasia acetabular,
pero con situación central de la cabeza femoral, la cual está
cubierta en 50% por el acetábulo.

Figura 5. Ultrasonido de un paciente con displasia acetabular
en el que el acetábulo es convexo (1) con el borde lateral fran-
camente redondeado (2), además la cabeza del fémur está
lateralizada (subluxada) (3).
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d) Una tercera línea va del punto de inter-
sección de las líneas anteriores con el pun-
to más distal del labrum acetabular.

e) La tercer línea con la línea del eje de la cres-
ta iliaca forman un ángulo llamado “ángulo
beta”, el cual debe ser menor de 55° en cual-
quier edad,2,6,7,14,19 este ángulo ha caído en
desuso por su alta variabilidad (Fig. 11).

Figura 8.     Ultrasonido de un paciente con displasia acetabular
y luxación de la cadera, en el cual la cabeza del fémur está
desplazada hacia afuera y hacia arriba, sin cobertura acetabular.

Figura 7. Ultrasonido de un paciente con displasia acetabular
y con subluxación de la cadera en donde la cabeza del fémur
está lateralizada y cubierta menos de 50% por el acetábulo.

Figura 9. Ultrasonido normal de la cadera de un paciente, en
el cual se observa claramente el labrum acetabular por arriba
de la cabeza del fémur en su mitad lateral (1).

Figura 111110. Ultrasonido de la cadera de un paciente con displasia
acetabular y luxación de la cadera, en el cual se observa el engrosa-
miento del labrum acetabular que se sitúa entre la cabeza del fé-
mur y el acetábulo impidiendo que la luxación pueda reducirse (1).
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La técnica dinámica que se propone
Los autores proponemos una técnica en la cual
el paciente se encuentra en decúbito dorsal,
con las caderas en semiflexión, cruzando la pier-
na del lado a estudiar por delante de la contra-
lateral. Con esta maniobra, algunos pacientes
presentan lateralización de la cabeza del fémur,
lo cual al parecer puede ser un signo de inesta-
bilidad, principalmente cuando el examen se
realiza después de los tres meses de edad (Figs.
12 y 13).

Conclusión
La evaluación clínica cuidadosa es la forma pri-
maria y más importante para el diagnóstico de la
displasia de la cadera en los recién nacidos.20 El
ultrasonido representa la técnica de imagen más
segura, económica y fácil para la evaluación de
los principales problemas en las caderas de los
pacientes en edad infantil. Es el único estudio de
imagen que puede valorar el estado morfológico

Figura 1111111111. Ultrasonido normal de la cadera de un paciente en
donde se muestran las tres líneas y los ángulos alfa (A) y beta
(B) propuestos por Graf en los estudios estáticos.

Figura 111112. Ultrasonido de un paciente con displasia acetabu-
lar, el cual en la fase neutra muestra que la cabeza del fémur
está cubierta por el acetábulo en 53.90%.

Figura 111113. Ultrasonido del mismo paciente de la imagen an-
terior en donde se realiza la maniobra propuesta por los auto-
res y en el cual se observa cómo la cabeza del fémur sale par-
cialmente de la articulación y queda cubierta por el acetábulo
tan sólo en 33.96%, lo que puede deberse a hiperlaxitud articu-
lar o a inestabilidad articular.
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y funcional de las caderas de los niños, y permite
ver estructuras anatómicas que resultan invisibles
a las radiografías pélvicas convencionales en eda-
des tempranas, como son la epífisis proximal del
fémur y el fibrocartílago del labrum acetabular.21

Es la mejor alternativa para el diagnóstico tem-
prano y seguimiento de los pacientes con displa-
sia acetabular y luxación de cadera, con una sen-
sibilidad de 88.8%, especificidad de 96.7%, valor
predictivo positivo de 61.6% y valor predictivo
negativo de 99.4%.11,22

Resulta indispensable que los pediatras reconoz-
can la anatomía de las caderas estudiadas con ul-
trasonido, para que puedan convencerse de las ven-
tajas de esta importante herramienta diagnóstica.

El presente artículo es una revisión de un mé-
todo utilizado desde hace muchos años, principal-
mente en Europa, pero que en México ha careci-
do de una difusión correcta por parte de los
médicos radiólogos, y por supuesto de la acepta-
ción de los pediatras para aprovecharla en favor
de los pacientes.
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