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Detección radiográfica oportuna de displasia del desarrollo de 
la cadera en residentes de medicina familiar. Intervención 
educativa
Timely radiographic detection of developmental dysplasia of the hip in family medicine 
residents. Educative intervention
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Resumen

Antecedentes: La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) constituye una entidad clínica compleja que suele ser infra-
diagnosticada que, de no ser precozmente detectadas y manejadas, convertirán al individuo afectado en un ser discapacitado, 
con efecto negativo social, económico y emocional. Objetivo: Determinar la capacidad para la detección radiográfica oportu-
na de la DDC antes y después de una intervención educativa en médicos residentes de medicina familiar. Método: Se reali-
zó una intervención educativa en residentes de medicina familiar, en la que se les dio capacitación sobre detección de DDC 
en proyecciones radiográficas. Se realizó una evaluación previa y posterior a la capacitación. El análisis estadístico se realizó 
mediante pruebas t de Student y χ2, tomando como significativo un valor de p ≤ 0.05. Resultados: Participaron 94 residen-
tes. El 87.2% dijeron no conocer el protocolo radiológico de detección. En la evaluación preintervención, el 87.2% no tenían 
conocimiento del protocolo (p = 0.525). Se observó que el 98.9% trazaron de manera incorrecta la línea de Perkins (p = 0.427), 
el 96.8% la línea de Hilgenreiner (p = 0.177) y el 87.2% no consideraron los datos de displasia bilateral (p = 0.956). Posterior 
a la intervención educativa, el 87.2% trazaron de manera correcta la línea de Perkins (p = 0.926), el 97.8% la línea de Hilg-
enreiner (p = 0.325) y el 78.7% sí consideró los datos de displasia bilateral (p = 0.826). Conclusiones: Tras la capacitación, 
el 80% de los médicos residentes de medicina familiar fueron capaces de detectar oportunamente la DDC.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera. Radiografía. Perkins. Hilgenreiner. Cadera. Infantes.

Abstract

Background: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a complex clinical entity that is usually underdiagnosed, if not 
detected and managed early, will turn the affected individual into a disabled being, with negative social, economic and emo-
tional effects. Objective: To determine the capacity for the timely radiographic detection of DDH before and after an educa-
tional intervention. Method: An educational intervention is carried out in family medicine resident, where they are given train-
ing on detection in DDH radiographic projections. Pre-  and post-training evaluation is carried out. Statistical analysis is 
performed using Student’s t and χ2, taking p ≤ 0.05 as significant. Results: 94 residents participated. In the pre-intervention 
evaluation, 87.2% had no knowledge of the early detection protocol (p = 0.525). It was observed that 98.9% incorrectly drew 
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Introducción

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) cons-
tituye una afección cuyo diagnóstico temprano va de 
la mano con una atención oportuna, pudiendo inferir-
se que el pronóstico funcional será bueno para los 
pacientes; por ello, su detección oportuna es priorita-
ria. Los médicos familiares y de primer contacto cons-
tituyen el eslabón clave en la evaluación primaria del 
lactante, y por lo tanto, instruirles en esta patología 
permitirá su sospecha y su envío oportuno a valora-
ción por el ortopedista pediatra.

La sensibilidad para detectar signos clínicos de 
DDC en la exploración física es dependiente del ope-
rador1-3, por lo que el estudio del paciente debe com-
plementarse con estudios de imagen2-4. El método de 
referencia para el diagnóstico por la imagen en todo 
el mundo es el ultrasonido3,5-12. Sin embargo, en mu-
chas unidades de primer nivel de atención en nuestro 
sistema de salud no cuentan con equipo de ultrasoni-
do disponible, con mayor disponibilidad de gabinetes 
de rayos X, por lo que consideramos factible para 
nuestro medio la realización de una radiografía simple 
en mayores de 3 meses, debido a que a esta edad ya 
es posible la visualización de los núcleos de osifica-
ción primaria de la cabeza femoral y es el medio más 
efectivo para detectar la DDC en pacientes mayores 
de 3 meses8,10, y todavía es posible realizar un manejo 
conservador en pacientes con DDC con resultados 
satisfactorios y una buena evolución, además de evi-
tarse tratamientos quirúrgicos más agresivos13-15.

De acuerdo con estudios previos, al realizar una in-
tervención educativa se observa que hay un subdiag-
nóstico de esta patología, por lo que posterior a la 
capacitación se produce una mejoría en el cribado y la 
derivación oportuna del paciente con sospecha de 
DDC. Creemos que hay una infravaloración de los pa-
cientes que pudieran presentar una DDC y por ello 
consideramos que es importante capacitar en la obser-
vación y la medición de los signos radiográficos de 
caderas en pacientes pediátricos con el objetivo de 
cribar y derivar de manera más fácil, así como oportu-
namente, a todo paciente con sospecha de DDC. 

Creemos que esta intervención impactará de manera 
positiva en la atención de niños portadores de esta 
patología y mejorará la calidad de la atención a los 
menores de 6 meses. El objetivo de nuestro estudio fue 
determinar la capacidad para la detección radiográfica 
oportuna de DDC antes y después de una intervención 
educativa en médicos residentes de medicina familiar.

Método

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, 
transversal, en médicos graduados que se encontra-
ban realizando el curso de especialización médica en 
medicina familiar en unidades de medicina familiar de 
la ciudad de Puebla, en el periodo de julio a septiem-
bre de 2021. Se incluyeron médicos de todos los años 
de la residencia médica de cuatro unidades de medi-
cina familiar que desearon participar de manera vo-
luntaria y que firmaron la carta de consentimiento de 
participación en el estudio.

El presente estudio fue sometido a evaluación y 
aceptación por parte los comités de investigación y 
ética en investigación en salud de nuestro hospital, 
obteniendo el número de registro R-2020-2105-045.

Inicialmente se les dio una plática informativa en la 
que se abordaron los pormenores del protocolo y el 
objetivo del estudio, en un aula de la unidad de medi-
cina familiar, en grupos de cinco o seis médicos resi-
dentes, con las medidas sanitarias pertinentes por la 
contingencia sanitaria del momento. Posteriormente 
se realizó un examen (Anexo 1) (Fig. 1) con el objetivo 
de valorar su conocimiento basal sobre diagnóstico 
radiológico de la DDC. El examen consistió en mostrar 
un caso clínico con dos imágenes radiográficas de 
caderas de un paciente menor de 5 meses. Las imá-
genes mostradas eran proyecciones anteroposterior y 
en rana de ambas caderas. Se les preguntó si identi-
ficaban signos de DDC y si tenían en cuenta cada una 
de las caderas. Posteriormente se les dio una plática 
sobre la importancia de la detección oportuna de la 
DDC proyectada en una presentación en Microsoft 
PowerPoint. Se mostraron seis radiografías represen-
tativas de caderas normales de pacientes de 3 a 6 

the Perkins line (p = 0.427), 96.8% the Hilgenreiner line (p = 0.177) and 87.2% did not consider the data of bilateral dysplasia 
(p = 0.956). After the educational intervention, 87.2% correctly drew the Perkins line (p = 0.926), 97.8% the Hilgenreiner line 
(p = 0.325) and 78.7% if they considered the data of bilateral dysplasia (p = 0.826). Conclusions: After this training, 80% of 
family medicine residents were able to detect DDH in a timely manner.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip. Radiography. Perkins. Hilgenreiner. Hip. Infants.
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meses de edad, así como radiografías representativas 
de DDC unilateral y bilateral, y la realización del raya-
do de las líneas de Perkins y de Hilgenreiner.

Posteriormente, cada médico residente, en una se-
rie de impresiones en papel de radiografías digitales, 
realizó el rayado de las líneas de Perkins y de Hilgen-
reiner con un lápiz de grafito del número 2 y una regla 
transparente de plástico de 15 cm. El tiempo estimado 
de cada intervención educativa fue de 40 minutos.

Se utilizó el mismo examen para medir el conoci-
miento final tras la capacitación.

Los datos obtenidos fueron capturados en una hoja 
de recolección de datos con el nombre, el sexo, el 
año de residencia y las calificaciones obtenidas de 
los exámenes, así como la unidad de medicina fami-
liar donde se aplicó la intervención educativa. Poste-
riormente se concentró la información en una base de 
datos y fue analizada con un programa estadístico. El 
análisis estadístico consistió en la obtención de la 
media para las variables cuantitativas y la aplicación 
de las pruebas t de Student y χ2 de Pearson. El valor 
estadístico que se tomó como significativo fue 
p ≤ 0.05.

Resultados

La muestra fue de 94 médicos residentes, de los 
cuales el 38.3% eran hombres y el 61.7% eran muje-
res. La media de edad fue de 30.6 ± 2.9 años (rango: 
26-38) (Tabla 1).

Del total de la muestra, el 11.7% pertenecían a la 
clínica A, el 29.8% a la clínica B, el 45.7% a la clínica 
C y el 12.8% a la clínica D. En cuanto al año de re-
sidencia, el 37.2% eran residentes de primer año (R1), 
el 46.8% del segundo año (R2) y el 16% del tercer 
año (R3) (Tabla 1).

De los residentes encuestados, el 87.2% dijeron no 
conocer el protocolo radiológico de detección oportuna 
de DDC, mientras que el 12.7% lo conocían (p = 0.525).

Los resultados obtenidos en la evaluación preinter-
vención indicaron que el 98.9% trazó de manera in-
correcta la línea de Perkins (p = 0.427), el 96.8% trazó 
incorrectamente la línea de Hilgenreiner (p = 0.177) y 
el 87.2% no consideró los datos de displasia 
(p = 0.956). En el análisis por año de residencia, el 
97.1% de los R1 no lograron trazar la línea de Perkins, 
mientras que el 91.4% trazaron de manera incorrecta 
la línea de Hilgenreiner y el 88.5% no lograron iden-
tificar que ambas caderas se encontraban afectadas. 
En contraste, el 11.4% detectaron oportunamente la 
displasia bilateral en el cuestionario inicial. De los R2, 

el 100% no trazaron las líneas de Perkins y de Hilg-
enreiner correctamente, y el 86.3% no identificaron la 
displasia bilateral. De los R3, el 100% trazaron de 
manera incorrecta las líneas de Perkins y de Hilgen-
reiner, y el 86.6% no consideraron los datos de dis-
plasia (Tabla 2).

Posterior a la intervención educativa, de manera 
general se observó que el 87.2% trazaron de manera 
correcta la línea de Perkins (p = 0.926), el 97.8% la 
línea de Hilgenreiner (p = 0.325) y el 78.7% sí consi-
deraron los datos de displasia bilateral (p = 0.862). 
En el análisis por año de residencia, de los R1 el 
85.7% trazaron correctamente la línea de Perkins, el 
100% trazaron correctamente la línea de Hilgenreiner 
y el 80% sí consideraron los datos de displasia bila-
teral. De los R2, el 88.6% trazaron correctamente la 
línea de Perkins, el 97.7% trazaron correctamente la 
línea de Hilgenreiner y el 77.2% identificaron la cade-
ra afectada. De los R3, el 86.6% trazaron correcta-
mente la línea de Perkins, el 93.3% la línea de 
Hilgenreiner y el 80% sí consideraron los datos de 
displasia bilateral (Tabla 3).

Discusión

La detección de la DDC antes de los 3 meses de 
edad por los signos clínicos debe realizarse por per-
sonal capacitado, ya que hay una alta probabilidad de 
falsos negativos y positivos. Muchos autores han se-
ñalado que muchas veces la valoración clínica está a 
cargo de personal no habituado o sin capacitación 
suficiente para la realización de las maniobras de 
Ortolani y Barlow, por lo que recomiendan comple-
mentar dichas pruebas con la realización de un estu-
dio de gabinete1-4,6-10,12,16.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes

(n = 94) n %

Sexo
Hombre
Mujer

36
58

38.3
61.7

Unidad médica familiar
Clínica A
Clínica B
Clínica C
Clínica D

11
28
43
12

11.7
29.8
45.7
12.8

Año de residencia
R1
R2
R3

35
44
15

37.2
46.8
16
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Como se señaló previamente, el ultrasonido es el 
método de referencia para la detección de la DDC 
en menores de 4 meses, ya que el cartílago trirra-
diado no es observable a dichas edades. Con la 
realización de radiografías simple y en posición de 
rana en pacientes mayores de 3 meses es posible 
diagnosticar la DDC con gran precisión10,16, pero se 
requiere capacitación en la visualización de signos 
radiológicos, ya que la mayoría de los médicos ge-
nerales, familiares y pediatras no están habituados 
a la observación de estos ni al trazado de las líneas 
de Perkins y de Hilgenreiner. También es importante 
señalar que las radiografías de pelvis deben de ser 
tomadas con una técnica adecuada con el objetivo 
de disminuir el riesgo de falsos positivos de DDC. 
Souza et al.17 realizaron un estudio en 186 médicos 
generales, en quienes reportan que el 81.1% nunca 

habían realizado un diagnóstico de DDC en su vida 
profesional ni académica. Nosotros encontramos 
que el 87.2% de los médicos residentes de medicina 
familiar no conocían el protocolo radiológico para 
detectar DDC.

De acuerdo con los resultados previos a la inter-
vención educativa obtenidos de nuestro estudio, el 
97.8% de los médicos residentes no fueron capaces 
de trazar ninguna de las líneas solicitadas. Olivo y 
Redón18 aplicaron una evaluación previa a una inter-
vención educativa a 228 médicos, en la que el 85.9% 
no aprobaron el test para la detección de DDC. Por 
lo tanto, comparando ambos estudios, se tuvo una 
respuesta negativa y se observa un pobre conoci-
miento del protocolo de detección de DDC en los 
médicos de primer contacto.

Tabla 2. Evaluación previa a la intervención

Año de residencia

R1 (n = 35) R2 (n = 44) R3 (n = 15) Total (n = 94) p*

Conocimiento del protocolo radiológico
Sí
No

3 (8.5%)
32 (91.4%)

6 (13.6%)
38 (86.3%)

3 (20%)
12 (80%)

12 (12.7%)
82 (87.2%)

0.525

Trazado de la línea de Perkins
Correcto
Incorrecto

1 (2.8%)
34 (97.1%)

0
44 (100%)

0
15 (100%)

1
93 (98.9%)

0.427

Trazado de la línea de Hilgenreiner
Correcto
Incorrecto

3 (8.5%)
32 (91.4%)

0
44 (100%)

0
15 (100%)

3
91 (96.8%)

0.177

Consideración de displasia bilateral
Correcto
Incorrecto

4 (11.4%)
31 (88.5%)

6 (13.6%)
38 (86.3%)

2 (13.3%)
13 (86.6%)

12 (12.7%)
82 (87.2%)

0.956

*Prueba de χ2.

Tabla 3. Evaluación posterior a la intervención

Año de residencia

R1 (n = 35) R2 (n = 44) R3 (n = 15) Total (n = 94) p*

Trazado de la línea de Perkins
Correcto
Incorrecto

30 (85.7%)
5 (14.2%)

39 (88.6%)
5 (11.3%)

13 (86.6%)
2 (13.3%)

82 (87.2%)
12 (12.7%)

0.926

Trazado de la línea de Hilgenreiner
Correcto
Incorrecto

35 (100%)
0

43 (97.7%)
1 (2.2%)

14 (93.3%)
1 (6.6%)

92 (97.8%)
2 (2.1%)

0.325

Consideración de displasia bilateral
Correcto
Incorrecto

28 (80%)
7 (20%)

34 (77.2%)
10 (22.7%)

12 (80%)
3 (20%)

74 (78.7%)
20 (21.2%)

0.862

*Prueba de χ2.
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En nuestro estudio, en el test posterior a la inter-
vención, el 92.5% de los residentes de los 3 años 
lograron trazar adecuadamente las líneas de Perkins 
y de Hilgenreiner, y el 78.7% identificaron correcta-
mente que ambas caderas se encontraban displási-
cas. En el estudio de Olivo y Redón18, la evaluación 
posterior al curso fue aprobada por el 82.4% de los 
participantes. Resulta evidente, en nuestro estudio, el 
impacto en los residentes de medicina familiar al no-
tar la mejoría en los resultados de ambas pruebas 
posterior a la intervención educativa, pero quedan por 
identificar las áreas de oportunidad en el 21.2% que 
siguieron errando en sus respuestas.

En 2017, Wright et al.19 aplicaron una encuesta a mé-
dicos de primer contacto en Australia, con el objetivo 
de describir las prácticas de detección de DDC, y en-
contraron que existe una amplia variabilidad en los 
conocimientos, el entrenamiento y los métodos de eva-
luación entre ellos. En esta investigación, el 76% de los 
encuestados identificaron la necesidad de capacitación 
y educación sobre la detección de DDC, destacando la 
importancia de las guías de práctica clínica, la forma-
ción y las actualizaciones educativas continuas.

En 2009, Montes et al.20 aplicaron un cuestionario 
a médicos pediatras en Tijuana, México, con el ob-
jetivo de evaluar los conocimientos teóricos sobre 
DDC. Observaron que el conocimiento teórico es 
deficiente y que las competencias para interpretar 
una radiografía de pelvis tampoco son las adecua-
das. Estos autores proponen evaluar e incrementar 
el conocimiento teórico mínimo necesario para los 
médicos pediatras acerca del diagnóstico y el trata-
miento de la DDC.

Posterior a la intervención educativa, en la que se 
tocan los puntos más importantes sobre detección de 
DDC, podemos observar un claro incremento en los 
aciertos del test aplicado. La intervención fue clara y 
precisa, se llevó a cabo en un tiempo aproximado de 
1 hora y se utilizaron materiales muy básicos, por lo 
que consideramos que es ampliamente reproducible 
y útil, con un impacto positivo en los residentes de 
los diferentes años en medicina familiar.

Aunque el uso de la radiografía simple nos dio bue-
nos resultados, sería importante trabajar de la mano 
con médicos radiólogos de modo que los ultrasonidos 
de cadera constituyeran una opción factible y fácil-
mente disponible en nuestro medio. De este modo, 
tendríamos una mejor oportunidad de tratamiento, so-
bre todo del conservador13-15, a edades más tempra-
nas en los pacientes.

Atendiendo a la necesidad de mejorar la detección 
oportuna de este padecimiento, se propone continuar con 
las capacitaciones a médicos residentes de medicina 
familiar y también de pediatría, en beneficio de los pa-
cientes para tener una mejor oportunidad de tratamiento 
conservador, evitando tratamientos más agresivos y por 
ende las complicaciones asociadas que puede acarrear 
un procedimiento quirúrgico14,15,21,22, así como la evolución 
a una coxartrosis prematura en la edad adulta23.

Se continuará con la capacitación continua, ade-
más de ampliar dicha intervención a las demás uni-
dades de medicina familiar del área de influencia, 
donde seguramente impactará más esta estrategia 
educativa en beneficio de la población.

Nos sumamos a la iniciativa24 de que se incluya la 
realización del tamizaje radiológico para la prevención 
y la detección oportuna de esta patología a todo pa-
ciente menor de 6 meses.

Conclusiones

Está descrito que las pruebas clínicas (Ortolani y Bar-
low) son insuficientes y que requieren el complemento 
de un estudio paraclínico. Al realizar una intervención 

Figura 1. Radiografías representativas de un caso.
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educativa, en la que se enseña a trazar las líneas de 
Perkins y de Hilgenreiner, se demuestra que más del 
80% de los médicos residentes de medicina familiar son 
capaces de detectar oportunamente la DDC.

Observamos que las diferencias entre los resultados 
obtenidos en las evaluaciones previa y posterior a la 
intervención educativa no son estadísticamente signi-
ficativas, pero sí indican resultados satisfactorios in-
mediatos. Se requieren estudios a corto y mediano 
plazo, con más participantes, y continuar la capacita-
ción, para medir el impacto de esta intervención a 
mediano y corto plazo en nuestra área de influencia.

Concluimos que el estudio radiológico para la de-
tección de DDC, en nuestro medio, es un buen mé-
todo de diagnóstico para mayores de 3 meses.
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