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RESUMEN 

Objetivo: Analizar las características de riesgo asociados a la evaluación 

radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 meses. Método: Un 

estudio de examen no exploratorio, diferenciado, científico y transversal, con un 

tamaño de ejemplo de 75 menores de 24 meses, Resultado: Las características 

de riesgo asociados a la evaluación radiográfica por displasia de cadera en 

menores de 24 meses, son: un 69,33% tiene de 6 a 12 meses de edad, un 

54,67% es de sexo femenino, un 82,67% la madre es primigesta, un 74,67% 

tiene una limitación de abducción de menor a 60°, un 77,33% tiene el signo de 

Ortolani presente, un 56% presenta una línea de Shenton continua, un 60% tiene 

un índice acetabular ≥ 30°, un 65,33% tiene un núcleo osificación ectópico, un 

68% tiene signo de pliegue ausente, todas las variables son significativas con 

una p<0,05, La evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 

24 meses es con mayor frecuencia del lazo izquierdo, es el 80% presenta 

displacía de cadera del lado izquierdo, 20% presenta displacía de cadera del 

lado derecho. Conclusión: Las características de riesgo están asociados a la 

evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 meses. 

  

Palabras clave: Características, riesgo, evaluación radiográfica, displasia de 

cadera. 
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 ABSTRACT 

Objective: To break down the gamble qualities related with radiographic 

assessment for hip dysplasia in kids under two years old enough at the Carlos 

Monge Medrano Medical clinic in the city of Juliaca in 2023. Method: Non-

experimental, descriptive, analytical design research work. and transversal, with 

a sample of 75 children under 24 months of age. Result: The risk characteristics 

associated with the radiographic evaluation for hip dysplasia in children under 24 

months of age at the Carlos Monge Medrano Hospital in the city of Juliaca in 

2023, are: a 69.33% are 6 to 12 months old, 54.67% are female, 82.67% have a 

primigravida, 74.67% have an abduction limitation of less than 60°, 77.33% have 

the Ortolani sign present, 56% have a continuous Shenton line, 60% have an 

acetabular index ≥ 30°, 65.33% have an ectopic ossification nucleus, 68% have 

a fold sign absent, all variables are significant with a p<0.05. The radiographic 

evaluation for hip dysplasia in children under 24 months is most frequently of the 

left loop, 80% present hip dysplasia on the left side, 20% present hip dysplasia 

on the right side. Conclusion: The risk characteristics are associated with the 

radiographic evaluation for hip dysplasia in children under 24 months of age at 

the Carlos Monge Medrano Hospital in the city of Juliaca in 2023. 

 

Keywords: Characteristics, risk, radiographic evaluation, hip dysplasia. 
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INTRODUCCIÓN 

La displasia de cadera es un problema recurrente entre los recién nacidos, muy 

frecuente por la alta incidencia atribuida a muchos factores de riesgo, así como 

es frecuente en mujeres, en niños primogénitos, historia familiar de displasia de 

cadera, presentación de nalgas, oligamnios, metatarsus adductus, espina bífida, 

muy frecuente entre las Durante el embarazo el ultrasonido ayuda a reconocer 

una parte de estos casos que se presentan entre los jóvenes antes de los 90 

días de edad, o un rayo x después de tres meses para descartar la condición, 

como regla la Displasia de Cadera es extremadamente normal en el embarazo 

principal, o por otro lado asumiendo que la madre tuvo oligohidramnios, es decir 

mínimo líquido amniótico; o cuando el niño viene en show pélvico (sentado) por 

esta situación se solicita adecuadamente tomar un ultrasonido para distinguir 

asumiendo que el niño tendrá un problema de cadera en adelante, por ello es 

importante analizar esta problemática para poder identificar oportunamente, 

cuanto más temprano se identifica permite corregir este problema y así evitar 

problemas futuros, considerando que es frecuente en muchos recién nacidos es 

importante realizar un buen examen físico para así intervenir oportunamente en 

su corrección, por ello planteamos esta investigación para entender con mejor 

análisis científico. El contenido de la siguiente investigación está estructurado de 

la siguiente manera: capítulo I: Aspectos generales del trabajo de investigación, 

planteamiento del problema, objetivos, justificación, hipótesis, variables. Capitulo 

II Marco Teórico. Capitulo III: Procedimiento metodológico de la investigación. 

Capitulo IV: Resultados y discusión 
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En países desarrollados donde casi no se conciben niños, parte de la 

convención al llegar al mundo es realizar una ecografía, esta acción ayuda 

a reconocer problemas de cadera lo antes posible,  en más de 12 años no 

se han realizado procedimientos médicos de cadera gracias al hallazgo 

temprano; Chile aplica esta acción con prontitud, ya que en el expediente 

clínico del niño, se menciona una solicitud de  Rayos X para prevenir esta 

condición de ahora en adelante; la Fundación Americana sugiere la 

evaluación clínica para todos los jóvenes, y la imagen sólo para aquellos 

con factores de riesgo; en Austria, en cambio ,realiza  la detección con 

ultrasonido en todos los niños recién nacidos en algún lugar en el rango de 

4 y un mes y medio de edad suficiente. (1) 

 

Considerando que son factores de riesgos el sexo femenino, los niños 

primogénitos, la historia según informes objetivos, el 27% restante de los 

casos con displasia ocurre en las dos caderas, por ejemplo, recíproca. La 
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displasia de cadera es uno de los motivos de hospitalización en las clínicas 

de urgencias musculares pediátricas. (2) 

 

La displasia la «displasia» aborda rarezas en el desarrollo femoral o 

acetabular o ambos, y está conectada con la patología fuerte más 

constante del bebé y del niño, que hace una tonelada de preocupación y 

estrés entre los vigilantes, en los controles realmente fuertes de sus hijos, 

y en los casos más conocidos, la «displasia» se refiere a irregularidades en 

el desarrollo femoral o acetabular o ambos, y está conectada con la 

patología sólida más constante del bebé y del niño, lo que hace una 

tonelada de preocupación y estrés entre los vigilantes, en los controles 

super fuertes de sus hijos. (3) 

 

La displasia de cadera es una patología en la que el tratamiento precoz y 

adecuado es fundamental para el resultado del tratamiento, y se manifiesta 

en una cadera clínica y radiológicamente atípica hacia el final del giro 

esquelético a buscarla eficazmente, existiendo en la actualidad mucha 

conversación sobre la mejor manera de explorar esta patología. (4) 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

1.2.1. General: 

PG: ¿Cuáles son las características de riesgo asociados a la 

evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores 

de 24 meses del Hospital Carlos Monge Medrano de la ciudad 

de Juliaca 2023? 
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1.2.2. Específicos: 

PE1: ¿Cuáles son los aspectos generales asociados a la 

evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores 

de 24 meses del Hospital Carlos Monge Medrano? 

PE2:  ¿Cuáles son los aspectos de la evaluación clínica de los 

pacientes asociados a la evaluación radiográfica por 

displasia de cadera en menores de 24 meses del Hospital 

Carlos Monge Medrano? 

PE3:  ¿Cuál es la evaluación radiográfica por displasia de cadera 

en menores de 24 meses del Hospital Carlos Monge 

Medrano? 

1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. Objetivo general 

OG: Analizar las características de riesgo asociados a la 

evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores 

de 24 meses del Hospital Carlos Monge Medrano 2023. 

1.3.2. Objetivos específicos 

OE1: Identificar los aspectos generales asociados a la evaluación 

radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 

meses del Hospital Carlos Monge Medrano. 

OE2: Mencionar los aspectos de la evaluación clínica de los 

pacientes asociados a la evaluación radiográfica por 

displasia de cadera en menores de 24 meses del Hospital 

Carlos Monge Medrano. 
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OE3: Describir la evaluación radiográfica por displasia de cadera 

en menores de 24 meses del Hospital Carlos Monge 

Medrano. 

1.4. JUSTIFICACIÓN 

Se justifica este estudio porque representa un problema frecuente dentro 

de la salud pública, la displasia de cadera es una de las mutaciones 

inherentes más continuas en el acto clínico del traumatólogo y ortopedista 

pediátrico, es un tema repetitivo, incluye una serie de irregularidades que 

se producen de diversas formas, a diversas edades, para su determinación 

se requiere pericia y experiencia y la oportuna identificación para su 

conveniente tratamiento, teniendo en cuenta que el punto débil subyacente 

radica. 

 

Este estudio se legitima en el examen de estas distorsiones físicas, dejadas 

desarrollarse sin mediación, dada la poderosa idea del esqueleto del recién 

nacido en creación, pueden suscitar un notable continuo que va desde la 

laxitud capsular clave (cadera cambiante), pasando por la subluxación -

pérdida fragmentaria de la relación articular- y el consiguiente aflojamiento 

de la cadera, donde la ausencia de consistencia articular es completa.  

 

Los resultados de esta investigación nos ayudaran a mejorar los aspectos 

de diagnóstico, tratamiento, las desfiguraciones recientemente 

referenciadas pueden producirse en el útero (separación teratológica), al 

llegar al mundo o crearse debido a factores característicos y externos 

durante los principales periodos largos. 
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1.5. HIPÓTESIS 

1.5.1. Hipótesis general  

HG: Las características de riesgo están asociados a la evaluación 

radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 meses del 

Hospital Carlos Monge 2023. 

1.5.2. Hipótesis especificas 

HE1: Los aspectos generales están asociados a la evaluación 

radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 

meses del Hospital Carlos Monge Medrano. 

HE2: Los aspectos de la evaluación clínica de los pacientes están 

asociados a la evaluación radiográfica por displasia de 

cadera en menores de 24 meses del Hospital Carlos Monge 

Medrano. 

HE3: La evaluación radiográfica por displasia de cadera en 

menores de 24 meses es con mayor frecuencia del lazo 

izquierdo, del Hospital Carlos Monge Medrano. 

 

1.6. VARIABLES  

Variable 1: Características de riesgo. 

Variable 2: Evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 

24 meses. 
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1.6.1. Operacionalización de variables 

Variable 1 Dimensiones  Indicadores  Escala de valores Tipo de 
variables 

Variable 1. 
Características de 
riesgo 

1.1. Aspectos 
generales 
 
 
 
 
 
 
 

1.2. Evaluación 
clínica de los 
pacientes 

1.1.1. Edad 
 
 

1.1.2. Sexo 
 
 

1.1.3. paridad 
 
 

1.2.1. Limitación 
de 
abducción 
 

1.2.2. Signo de 
Ortolani 

 
1.2.3. Continuidad 

de la línea 
de Shenton 
 

1.2.4. Índice 
acetabular 
 

1.2.5. Ectopia de 
núcleo de 
osificación 

 
1.2.6. Signo de 

pliegue 
 

a)6 a 12 meses 
b)12 a 24 meses 
 
a)Femenino 
b)Masculino 
 
a)Primigesta 
b)Multigesta  
 
a)Mayor a 60° 
b)Menor a 60° 
 
 
a)Presente + 
b)Ausente – 
 
a)Continua 
b)Discontinua 
c)No registrado 
 
a)≥ 30° 
b)<30° 
 
a)Ectópico 
b)No ectópico 
c)No registra 
 
a)Presente + 
b)Ausente – 
 
 

Ordinal 
 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
 
 
Nominal 
 
 
Nominal  
 
 
 
Ordinal 
 
 
Nominal 
 
 
 
Nominal  

Variable 2 Indicadores  Escala de valores Tipo de 
variables 

Variable2 
Evaluación 
radiografía 
por displasia 
de cadera 

1.3. Ubicación de displasia de 
cadera según Rx 

a)Derecho 
b)Izquierdo 
c)Ambos (bilateral)  

Nominal  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Valencia J. S. Orozco D. C. Gonzales M. A. et. Al. Estrategias: se 

recopiló una suma de 400 artículos en conjuntos de datos 

(PubMed, Scholarly Pursuit Complete, Science Direct, LILACS), de 

los cuales se escogieron 50 que contenían datos actualizados y 

significativos para la mejora del tema a encuestar. Entre sus sujetos 

rastreamos datos sobre la conclusión (según la perspectiva clínica 

y las técnicas de imagen) a los diversos tipos de intercesión (tanto 

muscular como cuidadosa). Conclusiones: la displasia formativa de 

la cadera es una condición clínica que muchas veces no se tiene 

en cuenta al evaluar a un niño, con resultados maliciosos para el 

progreso, ya que influye en el niño al principio, así como la 

necesidad de estrategias de imagen, y la necesidad de mediación, 

ya sea muscular o cuidado, se convierte en una infección 

multidisciplinar, el tratamiento va desde la administración muscular 

con brida de Pavlik, espica mortero de yeso, osteotomías pélvica o 

femoral, hasta añadir a la sustitución de la cadera. (5)   
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Estrada L. M. Contreras E. E. El paciente con Displasia de Cadera 

que se desarrolla con conclusión tardía es típicamente de sexo 

femenino, de primer nacimiento, de raza blanca, con antecedentes 

familiares de haber introducido una patología comparada o 

exhibición podálica, la disposición de los encuentros son factores 

de riesgo relacionados con algo similar, muy parecido a diferentes 

contorsiones de los apéndices inferiores, por ejemplo, el pie equino 

varo, la cadera más frecuentemente impactada es la izquierda en 

lugar de la derecha o por ser recíproca, el personal clínico debe 

darse cuenta de los elementos de riesgo para realizar una 

valoración real dirigida y hacer un hallazgo conveniente para dar 

un tratamiento precoz, el cribado no sólo debe construirse en la 

valoración clínica del lactante, sino en la mejora del joven. Las 

ramificaciones monetarias de llegar tarde abordan una 

especulación varias veces más prominente para la administración 

de bienestar general del país en el IGSS, en contraste con la 

conclusión temprana. (6) 

 

Requeiro J. J. Machado A. M. Pardiñas L. K. et. Al. Unos pocos 

creadores expresan que la evaluación es peligrosa debido a la no 

representación del centro de la cabeza femoral en las radiografías, 

que trabajando en estrecha colaboración trade offs la garantía 

específica de la relación entre la cabeza femoral y el agujero duro 

de la cadera, En este trabajo presentamos femoral no es 

perceptible. Una pieza central de la estructura propuesta es 
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conseguir hitos, presentes desde la etapa infantil y sobre los que 

realizar evaluaciones y puntuaciones, que permitan realizar 

agrupaciones decisivas y observaciones a largo plazo hasta la 

recuperación de la condición. (7) 

 

Silva D. S. Índice de Reimers, Smith, Tonis. Objetivo: Decidir la 

utilidad de diversos registros radiográficos en el análisis de la DCD 

precoz, utilizando las Hojas de Santuario en correlación con la Lista 

Acetabular. Resultados: mujeres, las caderas concentradas por la 

lista acetabular tenían una media de 37,9˚, de las cuales 61,5% no 

tenían tratamiento negativo. (8) 

 

Ochoa K. Objetivo: Representar la conveniencia del borde 

acetabular externo de la cadera maciza (A - A') como límite 

radiográfico, relacionado con la prueba clínica del cilindro, para la 

dinámica de los ejecutivos en pacientes con DDC entre el año y 

medio y los 3 años de edad. Resultados: El ritmo de CDD es de 2 

a 6 por cada mil nacidos vivos. Apenas 17% de los casos son 

analizados antes de medio año de edad suficiente y 83% son 

analizados después de ese tiempo, más de 7,8% son caderas 

arraigadas (por ejemplo con más de cinco años de edad), hay 

discusión entre la mejor metodología para la disminución abierta, 

no hay reglas omnicomprensivas para la administración de estos 

pacientes. El 66% fueron supervisados según lo propuesto en el 

trabajo. Las complejidades fueron evaluadas a la luz de la lima 
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acetabular, información de la podredumbre conectiva en un año 

postoperatorio, con una baja recurrencia del espectáculo, siendo 

comparable entre las dos reuniones. (9) 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Cuadrado J. M A. Objetivo: Retratar de Enseñanza Materno 

Infantil. Procedimiento: el plan una revisión no exploratoria, 

transversal, inconfundible con la inspección no probabilística. 

Resultados: El período de determinación más incesante fue de 

medio año, 61,74% eran del sexo femenino, fueron traídos al 

mundo por vía vaginal y 49,57% por cesárea, 98,26% de los 

pacientes con DDC fueron concebidos altos. (10) 

 

Pomataylla M. Objetivo: Describir encontrados en el 

establecimiento cercano de Cusco. Resultados: La edad con mayor 

frecuencia se determinó que tenían DDD y el signo de arrebato de 

cadera fue positivo en el 41,7%. (11) 

 

Bobadilla D. E. Objetivo: Para concluir la utilidad de la radiografía 

en el final de la displasia de cadera característica y factores de 

riesgo en los jóvenes de una parte de un tiempo prolongado de 

edad suficiente. Resultados: 52 (84%) tenían el año y medio de 

edad los 9 y 12 meses de edad con 22 casos (42%), en cuanto al 

sexo, las mujeres fueron más afectadas con 62% en comparación 

con los hombres con 38%, y en cuanto(12) 
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Eulogia D. Objetivo: diagnosticados de displasia de cadera. 

Resultados: El 31,25% de la muestra estaba todo fuera; el sexo 

femenino era más frecuente, correspondiendo. En cuanto a la 

ectopia de los núcleos de solidificación, el 25,00% eran ectópicos, 

el 18,75% tenían aspecto diferido de los núcleos de solidificación 

(hipoplásicos). (13) 

 

Tapia A. R. Objetivo: Decidir la utilidad de la radiología 

automatizada y la radiología tradicional en la conclusión radiológica 

de la displasia de cadera. También, que la radiología robotizada es 

más importante que la radiología estándar en el examen 

radiológico de la displasia de cadera en las divisiones de imagen 

sintomática, aprobando así la especulación de la revisión. (14) 

2.1.3. Antecedentes locales. 

Portocarrero J. Objetivo: Decidir la legitimidad demostrativa de la 

técnica de la Worldwide Hip Dysplasia Foundation, los elementos 

relacionados además, la adecuación de los fármacos no cautelares 

en la determinará la proporción de posibilidades (OR), el tramo de 

certeza (CI) y el p-valor de Fisher; para que se considere un factor 

asociado, deben cumplirse los tres supuestos siguientes. (15) 

 

Chalco R. W. Objetivo: Decidir las cualidades clínicas y 

radiológicas y los elementos relacionados con displasia de cadera 

en adolescentes maduros de 2 a 2 años de edad. Resultados: Para 

una evaluación rigurosa de la información, se fundamentará la 
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inevitabilidad de la displasia de cadera; luego, se abordarán los 

atributos clínicos y radiológicos de displasia de cadera, para lo cual 

se investigarán variables cuantitativas a través de inclinaciones 

focales y expansiones de dispersión; y se segregarán elementos 

proximales a través de frecuencias absolutas y relativas; para la 

evaluación de la relación de partes hereditarias, obstétricas y 

neonatales con la displasia de cadera. (16) 

 

Moya BX. Concentrado lógico, de revisión, concentrado en la 

concentración clínica EsSalud III en Juliaca durante 2019. Se 

evaluaron las frecuencias de las partes en cada grupo de estudio. 

Se evaluó la relación entre las variables con percepciones p <0,05. 

Resultados: La edad típica de la población concentrada se visualizó 

en 5,86 ± 2,2 meses. (17) 

  

Flores F. E. Yana G. A. Objetivo: Esta exploración se expuso con la 

motivación principal de dar sentido a los peligros trascendentes de la 

rotura prematura de capas en las embarazadas. Resultados: 36,7% 

en comparación con la rotura prematura de capas pretérmino y 63,3% 

a término. Comparables a los peligros del embarazo en curso: el 

56,7% de las embarazadas tenían un peso suficiente, el 41,7% eran 

primigrávidas, el 70% tenían más de 6 controles prenatales, la mitad 

de las embarazadas tenían contaminación urinaria, el 21,4% tenían 

un único parto fallido, el 6,7% tenían un pasado marcado por rotura 

prematura de capas y el 6,7% tenían un pasado lleno de rotura 

https://repositorio.ucv.edu.pe/browse?type=author&value=Moya%20Tito,%20Biezzi%20Xiomara
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prematura de capas. El 3,3% había tenido numerosos embarazos, el 

78,3% de las embarazadas tenía un nivel uterino satisfactorio, el 

73,3% de las embarazadas tenía entre 19 y 34 años, el 48,3% tenía 

estudios secundarios y el 98,3% no consumía sustancias nocivas. (18) 

Tito Mamani, Evert; Objetivo: decidir la legitimidad analítica de la técnica de 

Establecimiento Global de Displasia de Cadera, los elementos relacionados y la 

adecuación de medicamentos no asistenciales en Displasia Formativa de la 

Clínica. Técnica: El tipo de exploración será de revisión, transversal y científica; 

será un plan epidemiológico no exploratorio con el hallazgo de displasia 

formativa de cadera, y para los controles, por cada caso se pensará en un 

control, de jóvenes menores de 2 años acudidos en la administración de 

desarrollo y mejora; Para el surtido de información, se encuestarán las crónicas 

clínicas de los pacientes y jóvenes que entraron en la revisión, de las cuales se 

recogerán los datos sobre los factores, y se revisarán las radiografías de los 

pacientes con displasia formativa de la cadera para elaborar el expediente 

acetabular, en primer lugar, se describirán los factores objeto de estudio y, a 

continuación, se examinará la relación de las variables estudiadas con la 

displasia formativa de cadera, para lo que se determinará la proporción de 

probabilidades (OR), el intervalo de certeza (CI) y la p-valoración de Fisher; para 

que se considere un elemento relacionado, deben cumplirse las tres premisas 

siguientes: la OR no debe ser igual a 1; el CI no debe contener 1 y la p-

valoración debe ser inferior a 0,05; a continuación, se evaluará la viabilidad de 

los medicamentos no cuidadosos, para lo que se determinará el registro de 

adecuación combinado (CEI) y la proporción de apuestas (RR). 05; a 

continuación, se evaluará la viabilidad de los medicamentos no cuidadosos, 

para lo cual se determinará el registro de adecuación combinado (CEI) y la 

proporción de apuesta. 
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2.2. MARCO TEÓRICO INICIAL QUE SUSTENTA EL PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN   

1. CARACTERÍSTICAS DE RIESGO. 

1.1. ASPECTOS GENERALES. 

1.1.1. Edad 

Para identificar oportunamente problemas de displasia de cadera en 

los bebes, se debe evaluar la edad gestacional, el bienestar general y 

la historia clínica de su hijo, los supuestos para el avance de la 

condición, con el objetivo del tratamiento es poner la cabeza femoral 

en la cadera para que la cadera puede crecer con regularidad, hay 

varios medicamentos para los lactantes, entre los que incorporan el 

acompañamiento: 

No cuidadoso situar gadget o la posición de una brida Pavlik, dijo 

Pavlikque dicho traje se utiliza en los bebés siempre y cuando  medio 

año de edad suficiente para mantener la cadera establecido y al 

mismo tiempo permitir que las piernas se mueven un poco, la 

consideración clínica comprende del experto pediátrico debe 

encuesta para poner la silla de montar, que generalmente se utiliza 

para uno o dos meses, durante este tiempo, el niño es analizado con 

frecuencia para confirmar que el aparejo se ajusta con precisión y para 

ver realmente la cadera, hacia el final del tratamiento, se realiza un 

ultrasonido, se toma para comprobar la zona de la cadera, la brida 

Pavlik permite obtener excelentes resultados, sin embargo, de vez en 

cuando un fraccional o añadir hasta desacoplamiento puede 

perseverar. (19) 
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1.1.2. Sexo. 

Es frecuente en ambos sexos (masculino o femenino) pero se ha 

evidenciado que resulta más impactado con mayor frecuencia que el 

otro en cuanto a características multifactoriales, mostrando un «límite 

de signo» alternativo, lo que implica que un sexo es más probable que 

el otro para mostrar el tema, la displasia de cadera es más normal en 

niñas que en los niños, uno de los elementos e impactos naturales 

que se aceptan para agregar a la displasia de cadera es la reacción 

del niño a los productos químicos. (20) 

 

1.1.3. Paridad. 

Algunos estudios han encontrado la relación de los hijos primogénitos 

o madres primerizas que donde sus primeros embarazos suelen tener 

alta probabilidad de presentar displasia de cadera, esto debido a el 

primer embarazo no tiene el suficiente espacio para desarrollarse, 

pero es solo una probabilidad además de los muchos otros factores 

que contribuyen a su aparición. (21) 

 

1.2. EVALUACIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES. 

1.2.1. Limitación de abducción. 

cuando la constitución del lactante se ha recuperado, un rapto por 

debajo de 60° puede plantear la duda de un CDD, en los casos 

unilaterales este signo es más delicado, ya que una desviación en el 

rapto al observar el ámbito de movimiento de las dos caderas debería 

plantear la duda del clínico. (22) 
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Al describir los desarrollos corporales, en general aludimos que el 

desarrollo está realizado. El desarrollo puede producirse en un plano, 

como ocurre con la flexión de la rodilla, o en varios planos, como el 

desarrollo del hombro. 

 

1.2.2. Signo de Ortolani - Barlow. 

En el caso de que se vea un fragmento de «garrapata» con el giro de 

los acontecimientos, jugando la mejora contraria obtenemos el 

resultado de la cabeza femoral (signo de Barlow), el reconocimiento 

de jugar los dos signos. resulta ser más conspicua laxitud articular, 

este signo se desvanece inteligentemente, perdiendo capacidad de 

respuesta algo así como a los dos meses de vida del paciente. (23) 

 

1.2.3. Continuidad de la línea de Shenton. 

La curva se desplaza o cuando se produce un giro escandaloso del 

límite exterior, se pierde la congruencia de esta curva. El término 

displasia innata de cadera (DCI) incorpora una amplia gama de 

modificaciones de la cadera creadora, que van desde la displasia de 

la cavidad ósea de la cadera hasta el desenganche final de la 

articulación, el término displasia infiere cambio del giro, tamaño, forma 

y asociación. (24) 

La línea de Shenton es una línea inexistente trazada a lo largo del 

límite sub-par del hueso púbico unrival y el límite inferomedial del 

cuello femoral. Esta línea desempeña un papel urgente en la 

conclusión de la displasia formativa de la cadera, ya que puede ayudar 
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a los radiólogos a distinguir cualquier cambio en la articulación de la 

cadera. En el caso de que esta línea no se encuentre de forma 

consistente y fácil, muy bien podría ser un signo de la presencia de 

displasia. 

 

1.2.4. Índice acetabular. 

La lima acetabular (o punto acetabular) se refiere al punto enmarcado 

por la línea Hilgenreiner y una línea de redirección hacia la expansión 

del hueso de la cadera, este calibre se utiliza de forma rutinaria para 

evaluar la presencia de displasia de cadera tanto en la representación 

misteriosa como en el desarrollo posterior. (24) 

Primero debemos seguir la línea acetabular o línea de tendencia 

acetabular posterior situado en el límite horizontal endurecido de la 

cavidad del hueso de la cadera. Esta línea y las líneas de Hilgenreiner 

estructuran el punto acetabular, punto de tendencia acetabular, lima 

acetabular o inteligencia artificialzócalo óseo de la cadera que no se 

reconstruye y que precisamente debe dirigirse a las cualidades típicas. 

Precediendo a cualquier tipo de sustitución de la copa, es fundamental 

tener de antemano o todo el tiempo logrado una disminución concéntrica 

de la cadera. El Wiberg Center Edge Point (CE), Center Edge Point (CE), 

Center Edge Point o Center Edge Point lo sustituye en pacientes más 

curtidos de cinco años. 

1.2.5. Ectopia de núcleo de osificación.  

Se recomienda una ecografía por trimestre, pero si hay algún problema, 

se recomienda realizar más, pero evitar mucha radiación al bebe, solo 
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de ser necesario se indicará para evitar complicaciones en la gestante. 

(24) 

 

1.2.6. Signo de pliegue. 

Pliegues de Hilter kilter: En este signo el joven es colocado en decúbito 

dorsal encontrando los apéndices inferiores completamente 

ensanchados, en los muslos se observan pliegues asimétricos además, 

en la posición decúbito ventral se afirma la desviación de los pliegues 

glúteos, un signo para la afirmación de displasia del desarrollo de la 

cadera es la singularidad en la posición o el número de, principales áreas 

de fuerza de los pliegues cutáneos glúteos inguinales, para la displasia 

del desarrollo de la cadera, se cree que los pliegues cutáneos extendidos 

son un «manojo» de piel y músculo alrededor de un fémur en sentido 

general grueso, se cree que los pliegues cutáneos desproporcionados 

son menos valiosos que los diferentes acabados de papel para 

especular. (25) 

 

2. EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA. 

El giro displasia accesorio duro de la cadera o ambos, que se llama 

displasia, a fases adicionales creados de la condición, representado por 

la mitad de la pérdida de la asociación entre la cabeza y el accesorio 

duro de la cadera (subluxación) o la pérdida completa de la asociación 

entre las piezas de la articulación (separación). (26) 
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En los casos de displasia acetabular, subluxación y porción, la 

evaluación temprana y el tratamiento sensible deben realizarse 

utilizando ortesis, lo que garantiza la obsesión concéntrica de la cabeza 

femoral dentro de la articulación acetabular. Los grados adecuados de 

flexión y consistencia garantizan un emplazamiento fundamental, que es 

una mejora mecánica para una mejora notable de la cabeza femoral, una 

fijación dura de la cadera y una mejora de la articulación acetabular 

ajuste de los diseños ligamentosos capsulares de la articulación, 

impulsando la recuperación de la deformación. (27) 

 

La ecografía es la técnica adecuada para el análisis de las displasias en 

niños menores de 90 días, la valoración de los puntos acetabulares de 

las caderas mediante radiografía computarizada se utiliza en bebés 

mayores de 90 días, ya que en nuestro distrito no hay análisis 

ecográficos asegurados para menores de 90 días. Existe un surtido de 

ortesis medio año, ya que producen diferentes dificultades. (28) 

 

Radiografía de pelvis  

A través del RayoS X se pueden desglosar los diseños óseos y las 

modificaciones que puedan introducir, a la luz del hecho de que es una 

evaluación estática del estado de los huesos, o ayuda con la 

representación de los cambios subyacentes, que son típicamente de 

gran alcance y en un primer momento modificar sólo el ligamento y los 

tendones, los principales cambios en la estrategia, así como la facilidad 

de lograr que, en la gran mayoría de las fundaciones floreciente por aquí, 



20 
 

con la utilización de material mecánico actual no es fundamental, 

además de ser esencialmente inocuo para el bebé, como 

particularmente bajas parcelas de radiación se utilizan. Por otra parte, 

su gasto es insignificante y su percepción puede ser realmente realizado 

por cualquier médico que ha sido arreglado en este tipo de pruebas. (29) 

 

Trágicamente, el sobrediagnóstico aborda un patrón entre radiólogos y 

traumatólogos que incita al sobretratamiento debido a la identificación de 

falsos pacientes positivos al juzgar erróneamente la evaluación radiológica, 

particularmente cuando se trata de radiografías giradas o desplazadas en 

el plano pivotal, el cribado radiológico favorece el reconocimiento precoz. 

 

Ecografía de las caderas 

La ultrasonografía de cadera (US) es razonable en los tramos extensos 

esenciales de la cavidad ósea de la cadera, la capacidad de respuesta de 

esta técnica demostrativa para el descubrimiento de CDD es 

extremadamente cerca del 100 por ciento. (30) 

 

2.1. MARCO CONCEPTUAL. 

 

Diagnóstico por imágenes  

Durante los largos tramos de vida subyacentes, la mejor prueba auxiliar y 

considerada como de más alto nivel de calidad para el hallazgo es la 

ecografía de cadera, que debe ser realizada por un experto preparado en 

esta revisión, da indicaciones explícitas. (31) 
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Ecografía 

El ultrasonido es el instrumento más sólido para tener la opción de retratar 

los atributos físicos La morfología de la cadera y la fuerza de la cadera de 

los niños menores de 90 días es adecuada, ya que también nos permite 

estudiar la morfología y la fuerza de las caderas del niño recién nacido.  (32) 
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CAPÍTULO III 

PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

La presente investigación comprende a un diseño no experimental, ya que 

las variables de estudio solo serán observadas a lo largo del tiempo. 

3.2. TIPO DE INVESTIGACION  

El tipo de investigación es básica, nivel correlacional, ya que se mide dos 

variables en donde se evalúa la correlación estadística entre ambas, de 

corte transversal porque se observa cierto grupo de pacientes o se reúne 

cierta información durante un periodo corto.  

 

3.3. MÉTODO O MÉTODOS APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN 

El método de investigación es científico, deductivo hipotético, 

observacional, puesto que solo fueron observadas y analizadas las 

variables de estudio. 

 

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA  

3.4.1. Población: 
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La población estuvo conformada por todos los niños que presentan 

descartar displasia de cadera en niños menores de 24 meses, 

hasta ahora se tiene un registro de 75 niños con este diagnóstico 

a nivel del Hospital de Juliaca 2023, por lo que se trabajó con el 

100%. 

 

3.4.2. Muestra:  

Se trabajo al 100% de la población sujeto de estudio -n=75. 

Criterio de inclusión: 

- Niños y niñas menores de 24 meses cuyas madres autoricen 

participar de la investigación. 

- Pacientes con displasia de cadera cuyas madres acepten 

participar de la investigación. 

- Fichas de investigación estén registradas de manera correcta. 

Criterio de exclusión:    

- Pacientes que presenten problemas de infecciones hospitalarias 

que les impiden participar de la investigación. 

- Fichas con datos mal llenados. 

3.5. TÉCNICAS, FUENTES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

Variable 1: Características de riesgo. 

TÉCNICAS:  

Para el logro de los objetivos de la variable independiente del presente 

trabajo de investigación se realizó una entrevista para la recolección de 

datos seleccionados. 

INSTRUMENTO:  
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Se utilizo una guía de entrevista dirigida a las madres de la población de 

estudio (autora propia). 

 

Variable 2: Evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 

24 meses. 

TÉCNICAS 

Se utilizo la observación (anexo 02). 

INSTRUMENTOS: 

Se utilizo una guía de observación para recolectar datos sobre la 

evaluación radiográfica por displasia de cadera. 

3.6. VALIDACIÓN DE CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

Para la solicitud, traducción y examen de la información adquirida, se 

utilizará la prueba factual chi-cuadrado, por tratarse de factores subjetivos, 

así como la introducción de información de tasas en la introducción de 

tablas medibles. 

Formula chi-cuadrado: 

 

Donde: 

∑ = cantidad de frecuencias 

Fo = recurrencia constatada 

Fe = recurrencia prevista 

X2 = Chi-cuadrado  

 

 



25 
 

3.7. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO. 

Se ha recurrido a los expertos para que ayuden a refrendar los instrumentos 

mediante un juicio pericial, que hará referencia a las realidades concretas 

perceptibles y que, de hecho, querrá comprobar la autenticidad y el carácter 

inalterable de los instrumentos que se llevarán a cabo en la exploración. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS          

El objetivo general planteado es: Analizar las características de riesgo 

asociados a la evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores 

de 24 meses del Hopspital Carlos Monge Medrano de la ciudad de Juliaca 

2023.. 

 

Las características de riesgo están asociados a la evaluación radiográfica 

por displasia de cadera en menores de 24 meses, todas las variables 

analizadas han sido significativas p<0,05, lo que demuestra las hipótesis 

planteadas. 
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TABLA 01.- EDAD ASOCIADA CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA EN 
MENORES DE 24 MESES. 

Edad 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecha Cadera Izquierda 

fi % Fi % fi % 

6 a 12 meses 15 20.00 37 49.33 52 69.33 

12 a 24 meses 0 0.00 23 30.67 23 30.67 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 8,293 p= 0,004  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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FIGURA 01.- EDAD ASOCIADA CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA 
EN MENORES DE 24 MESES.
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El primer objetivo específico planteado es: Identificar los aspectos generales 

asociados a la evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 

meses. 

 

En la tabla y figura 01 analizamos la edad de los menores de 24 meses con 

diagnóstico de displasia de cadera, donde el 69,33% tienen de 6 a 12 meses, el 

30,67% tienen de 12 a 24 meses. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 49,33% tienen de 6 a 12 meses, el 

30,67% tienen de 12 a 24 meses; de los niños menores de 24 meses con 

diagnóstico de displasia de cadera en el lado derecho según diagnóstico de Rx 

el 20% tienen de 6 a 12 meses. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=8,293 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,004 es 

significativa, la edad está asociada con la evaluación radiográfica por displasia 

de cadera en menores de 24 meses. 

 

Aun no estamos al nivel de los países desarrollados, donde los niños como parte 

del protocolo al nacer se les realiza un ultrasonido lo cual ayuda a identificar de 

forma oportuna algún problema de la cadera, de esta manera de forma oportuna 

se realiza el descarte oportunamente de algún tipo de problema a nivel de 

caderas u otros similares.  
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TABLA 02.- SEXO ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA EN 
MENORES DE 24 MESES. 

Sexo 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecha Cadera Izquierda 

Fi % Fi % fi % 

Femenino 15 20.00 26 34.67 41 54.67 

Masculino 0 0.00 34 45.33 34 45.33 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 15,549 p= 0,000  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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Fuente: tabla 02. 
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FIGURA 02.- SEXO ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA EN 
MENORES DE 24 MESES.

Derecho Izquierda



32 

 

En la tabla y figura 02 analizamos el sexo de los menores de 24 meses con 

diagnóstico de displasia de cadera, donde el 54,67% es de sexo femenino, 

45,33% es de sexo masculino. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 45,33% es de sexo masculino, el 

34,67% es de sexo femenino; de los niños menores de 24 meses con diagnóstico 

de displasia de cadera en el lado derecho según diagnóstico de Rx el 20% es de 

sexo femenino. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=15,549 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,000 es 

significativa, el sexo está asociada con la evaluación radiográfica por displasia 

de cadera en menores de 24 meses. 

 

Uno de los factores de riesgo es el sexo femenino, las estadísticas demuestran 

que son los niños primogénitos que tienen algún riesgo también, la historia 

familiar de displasia de cadera, presentación de nalgas, oligoamnios, metatarsus 

adductus, espina bífida, por ello es importante realizar un diagnóstico oportuno 

y adecuado para identificar oportunamente problemas a nivel de las caderas. 

 



33 

 

TABLA 03.- PARIDAD ASOCIADA CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA EN 
MENORES DE 24 MESES. 

Paridad 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecha Cadera Izquierda 

Fi % Fi % fi % 

Primigesta 15 20.00 47 62.67 62 82.67 

Multigesta 0 0.00 13 17.33 13 17.33 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 3,931 p= 0,047  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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En la tabla y figura 03 analizamos la paridad de los menores de 24 meses con 

diagnóstico de displasia de cadera, donde el 82,67% refiere que es primigesta, 

17,33% refiere que es multigesta. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 62,67% refiere que es primigesta, 

17,33% refiere que es multigesta; de los niños menores de 24 meses con 

diagnóstico de displasia de cadera en el lado derecho según diagnóstico de Rx 

el 20% refiere que es primigesta. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=3,931 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,047 es 

significativa, la paridad está asociada con la evaluación radiográfica por displasia 

de cadera en menores de 24 meses. 

 

Algunos estudios han coincidido y también las estadísticas de valoración de 

displasia de cadera en que son los hijos primogénitos los que generalmente 

tienen alta probabilidad de desencadenan displasia de caderas siempre y 

cuando tengan alto riesgo de este problema, esto se explica porque la matriz aun 

esta muy dura por así decirlo y no se expande con facilidad, mientras que el hijo 

segundo, tercero a más ya la matriz esta algo ligera. 
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TABLA 04.- LIMITACIÓN DE ABDUCCIÓN ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE 
CADERA EN MENORES DE 24 MESES. 

Limitación de 
abducción 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecha Cadera Izquierda 

fi % Fi % fi % 

Mayor a 60° 0 0.00 19 25.33 19 25.33 

Menor a 60° 15 20.00 41 54.67 56 74.67 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 6,362 p= 0,012  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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El segundo objetivo específico planteado es: Mencionar los aspectos de la 

evaluación clínica de los pacientes asociados a la evaluación radiográfica por 

displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

En la tabla y figura 04 analizamos la limitación de abducción de los menores de 

24 meses con diagnóstico de displasia de cadera, donde el 74,67% refiere que 

es menor a 60°, 25,33% refiere que es mayor a 60°. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 54,67% refiere que es menor a 60°, 

25,33% refiere que es mayor a 60°; de los niños menores de 24 meses con 

diagnóstico de displasia de cadera en el lado derecho según diagnóstico de Rx 

el 20% refiere que es menor a 60°. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=6,362 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,012 es 

significativa, la limitación de abducción está asociada con la evaluación 

radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

La displasia del desarrollo de la cadera son muchos los factores que ayudan a 

su aparición, inclusive muchas de manera congénita, conocida como un conjunto 

de irregularidades que influyen en la articulación coxofemoral: displasia, 

subluxación y separación de la cadera, 'displasia' retrata anomalías en el diseño 

femoral. 
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TABLA 05.- SIGNOS DE ORTOLANI ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE 
CADERA EN MENORES DE 24 MESES. 

Signos de 
Ortolani 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecha Cadera Izquierda 

fi % fi % fi % 

Presente + 15 20.00 43 57.33 58 77.33 

Ausente - 0 0.00 17 22.67 17 22.67 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 5,496 p= 0,019  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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FIGURA  05.- SIGNOS DE ORTOLANI ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR 
DISPLASIA DE CADERA EN MENORES DE 24 MESES.

Derecho Izquierda



41 

 

En la tabla y figura 05 analizamos los signos de Ortolani de los menores de 24 

meses con diagnóstico de displasia de cadera, donde el 77,33% presenta signo 

de Ortolani, el 22,67% signo de Ortolani ausente. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 57,33% presenta signo de Ortolani, el 

22,67% signo de Ortolani ausente; de los niños menores de 24 meses con 

diagnóstico de displasia de cadera en el lado derecho según diagnóstico de Rx 

el 20% presenta signo de Ortolani. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=5,496 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,019 es 

significativa, los signos de Ortolani están asociadas con la evaluación 

radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

El signo de Ortolani es un método que ayuda a buscar problemas para para 

disminuir una cadera poco sana, subluxada o desarticulada, el sistema consiste 

en flexionar el muslo en un punto derecho, colocando el pulgar sobre la superficie 

interna del muslo proximal y el dedo central al nivel del trocánter más prominente, 

se juega un desarrollo de secuestro, este signo es positivo si se observa un «tic» 

con el movimiento dependerá de la habilidad y destreza de quienes la realizan. 
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TABLA 06.- CONTINUIDAD DE LA LÍNEA DE SHENTON ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR 
DISPLASIA DE CADERA EN MENORES DE 24 MESES. 

Continuidad de 
la línea de 
Shenton 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecha Cadera Izquierda 

fi % Fi % Fi                                      % 

Continua 14 18.67 28 37.33 42 56.00 

Discontinua 1 1.33 32 42.67 33 44.00 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 10,606 p= 0,001  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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FIGURA  06.- CONTINUIDAD DE LA LINEA DE SHENTON ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN 
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En la tabla y grafico 06 analizamos la continuidad de la línea de Shenton de los 

menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera, donde el 56% 

presenta la línea de Shenton continua, 44% presenta la línea de Shenton 

discontinua. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 42,67% presenta la línea de Shenton 

discontinua, el 37,33% presenta la línea de Shenton continua; de los niños 

menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el lado derecho 

según diagnóstico de Rx el 18,67% presenta la línea de Shenton continua, 1,33% 

presenta la línea de Shenton discontinua. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=10,606 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,001 es 

significativa, la continuidad de la línea de Shenton están asociadas con la 

evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

Anatómicamente El segmento circular de Shenton es la línea incesante a lo largo 

del borde medio del cuello femoral y el borde superior del agujero obturador; 

cuando se desarraiga la cabeza femoral o se juega la escandalosa revolución 

exterior del apéndice, se pierde la congruencia de esta curva, bajo el término de 

displasia congénita de la cadera (DCC). 
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TABLA 07.- ÍNDICE ACETABULAR ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE 
CADERA EN MENORES DE 24 MESES. 

Índice 
acetabular  

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecha Cadera Izquierda 

Fi % Fi % fi % 

≥ 30° 14 18.67 31 41.33 45 60.00 

<30° 1 1.33 29 38.67 30 40.00 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 8,681 p= 0,003  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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Fuente tabla 07. 

 

En la tabla y figura 07 analizamos el índice acetabular de los menores de 24 

meses con diagnóstico de displasia de cadera, donde el 60% presenta un índice 

acetabular ≥ 30°, 40% presenta un índice acetabular <30°. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 41,33% presenta un índice acetabular 

≥ 30°, 38,67% presenta un índice acetabular <30°; de los niños menores de 24 

meses con diagnóstico de displasia de cadera en el lado derecho según 
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diagnóstico de Rx el 18,67% presenta un índice acetabular ≥ 30°, 1,33% presenta 

un índice acetabular <30°. 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=8,681 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,003 es 

significativa, el índice acetabular está asociada con la evaluación radiográfica 

por displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

Anatómicamente el registro acetabular (o punto acetabular) se compara con el 

punto formado por la línea de Hilgenreiner y una línea de digresión a la cavidad 

del hueso de la cadera, esta estimación se utiliza mucho para decidir la presencia 

de displasia de cadera en la exposición introductoria y en el seguimiento 

resultante, ayuda a evaluar un problema a nivel de la cadera. 
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TABLA 08.- ECTOPIA DE NÚCLEO DE OSIFICACION ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR 
DISPLASIA DE CADERA EN MENORES DE 24 MESES. 

Ectopia de 
núcleo de 
osificación 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx 

Total 

Cadera Derecho Cadera Izquierda 

fi % Fi % fi % 

Ectópico 15 20.00 34 45.33 49 65.33 

No ectópico 0 0.00 26 34.67 26 34.67 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 9,949 p= 0,002  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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En la tabla y figura 08 analizamos la ectopia de núcleo de osificación de los 

menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera, donde el 65,33% 

presenta el núcleo de osificación ectópico, 34,67% presenta el núcleo de 

osificación no ectópico. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 45,33% presenta el núcleo de 

osificación ectópico, 34,67% presenta el núcleo de osificación no ectópico; de 

los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el 

lado derecho según diagnóstico de Rx el 20% presenta el núcleo de osificación 

ectópico. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, con 

una certeza del 95%, X2
cal=9,949 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,002 es 

significativa, la ectopia de núcleo de osificación está asociada con la evaluación 

radiográfica por displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

Es importante realizar un procedimiento de control y este es una ecografía por 

trimestre, pero si hay problemas se podría aconsejar hasta más ecografías, pero 

evitar mucha radiación al bebe, solo de ser necesario se indicará para evitar 

complicaciones en la gestante. 
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TABLA 09.- SIGNO DE PLIEGUE ASOCIADO CON LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE 
CADERA EN MENORES DE 24 MESES. 

Signo de 
pliegue 

Ubicación de la displasia de cadera según Rx Total 

Derecho Izquierda  

fi % fi % fi % 

Presente + 13 17.33 11 14.67 24 32.00 

Ausente - 2 2.67 49 65.33 51 68.00 

Total: 15 20.00 60 80.00 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 

X2
cal= 25,751 p= 0,000  

X2
tab= 3,841 Gl= 1   
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En la tabla y figura 09 analizamos el signo de pliegue de los menores de 24 

meses con diagnóstico de displasia de cadera, donde el 68% tiene el signo de 

pliegue ausente, el 32% tiene el signo de pliegue presente. 

 

De los niños menores de 24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en 

el lado izquierdo según diagnóstico de Rx el 65,33% tiene el signo de pliegue 

ausente, el 14,67% tiene el signo de pliegue presente; de los niños menores de 

24 meses con diagnóstico de displasia de cadera en el lado derecho según 

diagnóstico de Rx el 17,33% tiene el signo de pliegue presente, el 2,67% tiene 

el signo de pliegue ausente. 

 

Mediblemente, la especulación se intentó utilizando la prueba chi-cuadrado, 

con una certeza del 95%, X2
cal=25,751 mayor a X2

tab=3,841, gl=1, p=0,000 es 

significativa, el signo de pliegue está asociada con la evaluación radiográfica 

por displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

Uno de los procedimientos que ayuda a realizar un diagnóstico que puede 

ayudar a identificar la displasia de cadera, es la evaluación de identificar la 

existencia de los Pliegues Asimétricos, solo puede ayudar a identificar estos 

problemas, por ello la profesional de la evaluación integral deberá de tener la 

habilidad y destreza para identificar estos problemas. 
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TABLA 10.- UBICACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA 
EN MENORES DE 24 MESES. 

  Fi.                                     % 

Derecho 15 20.00 

Izquierdo 60 80.00 

Total: 75 100.00 

Fuente: Guía de entrevista. 
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Fuente: tabla 10. 
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FIGURA 10.- UBICACION RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE CADERA EN MENORES DE 24 MESES.
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El tercer objetivo específico planteado es: Describir la evaluación radiográfica por 

displasia de cadera en menores de 24 meses. 

 

En la tabla y figura 10 analizamos la ubicación radiográfica de los menores de 

24 meses con diagnóstico de displasia de cadera, donde el 80% presenta 

displacía de cadera del lado izquierdo, 20% presenta displacía de cadera del 

lado derecho. 

 

Los niños identificados con displasia de la cavidad ósea de la cadera, 

subluxación y separación, es crítico lograr el hallazgo precoz y el tratamiento 

oportuno a través de la señal de un experto que demuestre el tratamiento 

adecuado a partir de la utilización de ortesis o cualquier otra estrategia, que 

asegure el descenso concéntrico de la cabeza femoral dentro de la inserción 

acetabular, amerita realizar un diagnóstico  oportuno para identificar e intervenir 

en el tratamiento. 
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DISCUSIÓN  

Las características de riesgo asociados a la evaluación radiográfica por displasia 

de cadera en menores de 24 meses, son: un 69,33% tiene de 6 a 12 meses de 

edad, un 54,67% es de sexo femenino, un 82,67% la madre es primigesta, un 

74,67% tiene una limitación de abducción de menor a 60°, un 77,33% tiene el 

signo de Ortolani presente, un 56% presenta una línea de Shenton continua, un 

60% tiene un índice acetabular ≥ 30°, un 65,33% tiene un núcleo osificación 

ectópico, un 68% tiene signo de pliegue ausente, evaluación radiográfica por 

displasia de cadera en menores de 24 meses es con mayor frecuencia del lazo 

izquierdo, es el 80% presenta displasia de cadera del lado izquierdo, 20% 

presenta displasia de cadera del lado derecho. 

Según los estudios de: Valencia J. S. Orozco D. C. Gonzales M. A. et. Al. Una 

mirada renovada a la displasia de cadera en jóvenes y adultos, Colombia; cierra: 

La displasia formativa de la cadera es una condición clínica que muchas veces 

es ignorada al evaluar un infante, con resultados maliciosos para el movimiento, 

ya que al principio influye en el niño, además de requerir técnicas de imagen, y 

requerir mediación, ya sea muscular o cuidadosa, se convierte en una 

enfermedad multidisciplinaria, el tratamiento va desde la administración 

muscular con brida de Pavlik, yeso espica mortero, osteotomías pélvicas o 

femorales, hasta llegar a la sustitución de la cadera; según Estrada L. M. 

Contreras E. E. Hallazgo, Guatemala, razones que: los precursores son factores 

de riesgo relacionados con ella, al igual que otras contorsiones del apéndice 

inferior, por ejemplo, el pie zambo, la cadera más frecuentemente impactada 

clínico debe darse cuenta de las variables de riesgo para realizar una valoración 
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real dirigida y llegar a una conclusión oportuna para dar tratamiento temprano, el 

tamizaje no sólo debe construirse en la valoración clínica del infante, sino en la 

mejoría del joven; las investigaciones de Requeiro J. J. Machado A. M. Pardiñas 

L. K. et. Al. Estrategia para cuantificar la cadera en estadio cartilaginoso según 

la perspectiva radiográfica, Cuba; razones que: se hace problemático femoral, el 

sistema propuesto tiene como componente subyacente el aseguramiento de 

focos de referencia; según Silva D. S. Lista de Reimers, Smith, Tonis, Pawels 

frente versus registro acetabular en la elección de la situación de abordaje de 

Pavlik en pacientes determinados con displasia de cadera en la clínica médica 

Vozandes Quito; cierra: con un tiempo medio de 4. 63 meses, 52% varones y 

48% mujeres, las caderas concentradas utilizando el archivo acetabular 

introdujeron una. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA Las características de riesgo asociados a la evaluación radiográfica 

por displasia de cadera en menores de 24 meses son: los aspectos 

generales y la evaluación clínica de los pacientes, todas las variables 

son significativas con una p<0,05 con lo cual se acepta la hipótesis 

planteada. 

 

SEGUNDA Los aspectos generales asociados a la evaluación radiográfica por 

displasia de cadera en menores de 24 meses son: un 69,33% tiene 

de 6 a 12 meses de edad (ns=0,047), un 54,67% es de sexo femenino 

(ns= 0,00), un 82,67% la madre es primigesta (ns= 0,047), todas las 

variables son significativas con una p<0,05. 

 

TERCERA Los aspectos de la evaluación clínica de los pacientes asociados a 

la evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 

24 meses son: un 74,67% tiene una limitación de abducción de 

menor a 60°(ns= 0,012), un 77,33% tiene el signo de Ortolani 

presente(ns=0,019), un 56% presenta una línea de Shenton 

continua (ns=0,001), un 60% tiene un índice acetabular ≥ 30° (ns= 

0.003), un 65,33% tiene un núcleo osificación ectópico (ns=0,002), 

un 68% tiene signo de pliegue ausente (ns=0,00), todas las 

variables son significativas con una p<0,05. 
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CUARTA La evaluación radiográfica por displasia de cadera en menores de 

24 meses es el 80% presenta displacía de cadera del lado 

izquierdo, 20% presenta displasia de cadera del lado derecho. 
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA:  Al director del Hospital Carlos Monge Medrano deben de optar 

medidas de prevención de displasia de cadera, donde de forma 

obligatoria el 100% de gestantes reciban un control de radiografía 

en la evaluación de caderas de los bebes dentro del vientre 

materno, además educar a las mujeres en edad fértil sobre las 

medidas de prevención para evitar problemas a nivel de cadera. 

 

SEGUNDA: Al jefe de servicio de Radiología deben de mejorar aspectos de 

técnicas de evaluación a los niños que se sospeche de displasia de 

cadera y de esta manera obtener un resultado certero para que el 

medico gineco obstetra confirme su diagnóstico que pudiera 

haberlos solicitado para descartarla, además que el médico  gineco 

obstetra deberá de indicar una radiografía según vea conveniente 

durante el embarazo para identificar oportunamente algún 

problema de displasia de cadera. 

 

TERCERA: A los médicos gineco obstetras, la obstetra, el pediatra, la 

licenciada en enfermería del Hospital Carlos Monge Medrano 

responsable del desarrollo infantil temprano, además de otros 

profesionales que tienen la responsabilidad de la evaluación 

integral del niño desde el embarazo, deberán educar sobre 

aspectos o factores que pueden contribuir a identificar luxación de 

cadera en los niños y niñas para prevenir este problema si es el 
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caso, en todo caso no faltar a las evaluaciones de control donde se 

identifican problemas oportunamente. 

CUARTA:A los tecnólogos Médicos con especialidad en Radiología del Hospital 

Carlos Monge Medrano deberán realizar mayor número de estudios 

para mejorar las técnicas de diagnóstico y de esta manera tener 

diagnósticos más precisos en la identificación de luxación de 

caderas desde el embarazo, en pacientes pediátricos antes de que 

el niño cumpla un año de edad, antes de que inicie a caminar 

considerando que es un momento adecuado para corregir dichos 

problemas, puesto que pasado el año de edad probablemente el 

tratamiento sea quirúrgico. 
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ANEXO N° 01 

Guía de entrevista 

1. CARACTERÍSTICAS DE RIESGO. 

1.1. ASPECTOS GENERALES. 

1.1.1. Edad. 

a. 6 a 12 meses 

b. 12 a 24 meses 

1.1.2. Sexo 

a. Femenino 

b. Masculino 

1.1.3. Paridad  

a. Primigesta 

b. Multigesta  

 

1.2. EVALUACIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES. 

1.2.1. Limitación de abducción 

a. Mayor a 60° 

b. Menor a 60° 

1.2.2. Signo de Ortolani 

a. Presente + 

b. Ausente – 

 

1.2.3. Continuidad de la línea de Shenton 

a. Continua 
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b. Discontinua 

c. No registrado 

1.2.4. Índice acetabular 

a. ≥ 30° 

b. <30° 

1.2.5. Ectopia de núcleo de osificación 

a. Ectópico 

b. No ectópico 

c. No registra 

1.2.6. Signo de pliegue 

a. Presente + 

b. Ausente – 
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Anexo 02 

Guía de observación  

2. EVALUACIÓN RADIOGRAFÍA POR DISPLASIA DE CADERA 

a. Derecho 

b. Izquierdo 

c. Ambos (bilateral) 
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Anexo 03 

Consentimiento Informado 
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Anexo 04 

Validación de juicio de expertos 
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Anexo 05 

Matriz de consistencia 

TITULO: CARACTERÍSTICAS DE RIESGO ASOCIADOS A LA EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA POR DISPLASIA DE 

CADERA EN MENORES DE 24 MESES, HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO JULIACA 2023 

 

Formulación del 
problema 

Objetivos Hipótesis  Variable 
independiente 

Dimensiones  Indicadores                     
Metodología 

 

General: 
PG: ¿Cuáles son 
las características 
de riesgo asociados 
a la evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023? 
 
Específicos: 
PE1: ¿Cuáles son 
los aspectos 
generales 
asociados a la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 

General: 
OG: Analizar las 
características de 
riesgo asociados a 
la evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023. 
 
Específicos: 
OE1: Identificar los 
aspectos generales 
asociados a la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano. 

General: 
HG: Las 
características de 
riesgo están 
asociados a la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023. 
 
Específicos: 
HE1: Los aspectos 
generales están 
asociados a la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 

1. Características 
de riesgo 

1.1. Aspectos 
generales 
 
 
 
 
 
 
 

1.2. Evaluación 
clínica de los 
pacientes 

1.1.1. Edad 
 
 

1.1.2. Sexo 
 
 

1.1.3. paridad 
 
 

1.2.1. Limitación 
de 
abducción 
 

1.2.2. Signo de 
Ortolani 

 
1.2.3. Continuidad 

de la línea 
de Shenton 
 

1.2.4. Índice 
acetabular 
 

3.1. Diseño de la 
investigación  
 
 
 
3.2.Tipo de 
investigación  
 
 
 
 
3.3. Método aplicado  
 
 
 
3.4. Población y 
Muestra 
 
 
 
 
 
 
 
 

-No 
experimental  
 
-Básico  
-Nivel 
Correlacional  
-Corte 
Transversal  
 
-Científico  
-Deductivo           
hipotético 
 
-75 pacientes 
con DDC 
-100% de 
pacientes 
 
Variable 1:  
 
-Entrevista 
-Guía de 
entrevista 
 
Variable 2:  
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Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023? 
PE2: ¿Cuáles son 
los aspectos de la 
evaluación clínica 
de los pacientes 
asociados a la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023? 
PE3: ¿Cuál es la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023? 

OE2: Mencionar los 
aspectos de la 
evaluación clínica 
de los pacientes 
asociados a la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano. 
OE3: Describir la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano. 

Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023. 
HE2: Los aspectos 
de la evaluación 
clínica de los 
pacientes están 
asociados a la 
evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses del Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de la 
ciudad de Juliaca 
en el 2023. 
HE3: La evaluación 
radiográfica por 
displasia de cadera 
en menores de 24 
meses es con 
mayor frecuencia 
del lazo izquierdo, 
del Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
la ciudad de Juliaca 
en el 2023. 

1.2.5. Ectopia de 
núcleo de 
osificación 

 
1.2.6. Signo de 

pliegue 
 

3.5.a)Técnicas 
      b) Fuente  
      c)Instrumentos 
 
 
 
3.6. Validación de 
contrastación de 
hipótesis  
 
 
3.7. Validez y 
confiabilidad del 
instrumento  

 
-Observación 
-Guía de 
observación 
 
 -Formula del 
Chi cuadrado 
 
 
 
-Guía de 
Juicio de 
expertos  
 
 
 
 

Variable 
dependiente 

Indicadores  Escala de valores Tipo de 
variables 

2. Evaluación 
radiografía por 
displasia de 
cadera 

2.1. Ubicación de 
displasia de 
cadera 
según Rx 

Derecho 
Izquierdo 
Ambos (bilateral)  

Nominal  
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Anexo 06 

Matriz de datos 
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