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Resumen

En la actualidad, la displasia de cadera es considerada la patologia congénita mas
comun al nacimiento. Su incidencia oscila entre 25-50 casos por cada 1000 nacidos
vivos, cuando el diagndstico es realizado mediante un adecuado tamizaje ecografico
con método Graf. A pesar de que en Europa es ampliamente aceptado el tamizaje de
cadera con método Graf por su amplia confiabilidad y reproducibilidad, en América ha
sido complicado el poder permear la técnica a la comunidad médica; por lo anterior,
y debido a la alta necesidad de implementar una técnica diagnéstica certera, reprodu-
cible y confiable en toda latinoamerica, es que la Asociacion Mexicana de Displasia
y Ultrasonido de cadera (AMDUC) decide realizar esta revisién con el objetivo de
traducir, conjuntar y crear una gufa simple del Método Graf Original, siendo el primero
de habla hispana. Esta Revisién esta basada en la literatura realizada o supervisada
por el propio autor del Método, de este modo, se logra la correcta capacitacién del
médico que realiza el diagnéstico de displasia de cadera, usando un lenguaje y criterios
estandarizados, y con ello evitar errores diagnésticos y de tratamiento.

PALABRAS CLAVES: Displasia de cadera, ultrasonido de cadera, tamiz de displasia
de cadera, método Graf, DDC, Luxacién congénita de la cadera.

Abstract

Currently, hip dysplasia is considered the most common congenital pathology at birth.
Its incidence ranges between 25-50 cases per 1000 live births when the diagnosis is
made through adequate ultrasound screening with the Graf method. Although hip
screening with the Graf method is widely accepted in Europe due to its wide reliability
and reproducibility, in America it has been difficult to permeate the technique to the
medical community. Due to the above, and due to the high need to implement an
accurate, reproducible and reliable diagnostic technique throughout Latin America,
the Mexican Association of Hip Dysplasia and Ultrasound (AMDUC) decides to carry
out this review with the objective of translating, combining and create a simple guide
to the Original Graf Method, being the first Spanish-speaking one. This Review is
based on the literature carried out or supervised by the author of the Method, in this
way, the correct training of the professor who makes the diagnosis of hip dysplasia is
achieved, using standardized language and criteria, and thereby avoiding diagnostic
errors and treatment.

KEYWORDS: Developmental hip dysplasia, hip ultrasound, ultrasound screening,
Graf Method, DDH, Congenital Hip Dislocation.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la displasia de cadera es con-
siderada la patologia congénita mas comdn al
nacimiento’, asi como un importante problema de
salud pablica a nivel mundial. Su incidencia osci-
la entre 25-50 casos por cada 1000 nacidos vivos
cuando el diagnéstico es realizado mediante un
adecuado tamizaje ecografico con método Graf?.

Durante décadas, las maniobras de Ortolani y
Barlow en correlacion con los factores de riesgo
(presentacion pélvica, género femenino, primiges-
ta, historia familiar, oligohidramnios, embarazo
mdltiple) fueron consideradas el Gold Standard
y clave fundamental en el diagnéstico prematuro
de la cadera displasica®“; sin embargo, en fechas
recientes se ha podido demostrar que el valor pre-
dictivo positivo de dichas maniobras alcanza una
precaria confiabilidad en torno al 2.8%?°¢, incluso
cuando son realizadas por manos experimentadas.

Lo anterior es debido a que las maniobras cli-
nicas Gnicamente pueden diagnosticar caderas
inestables o luxadas, dejando en la sombra de
un subdiagnéstico a aquellas caderas estables, en
donde la alteracion patolégica es una displasia
acetabular indetectable al tacto y la moviliza-
cién. Por otro lado, los factores de riesgo han
mostrado estar presentes Gnicamente entre el
12-30% de todos los pacientes que presentan
la patologia”®; motivo por el cual la falla en la
deteccién oportuna de la displasia de cadera
sigue siendo un reto tanto para los médicos de
atencién primaria como para los especialistas
en ortopedia, y que de no ser tratada oportuna
y adecuadamente evolucionara a una artrosis
prematura de cadera con la eventual necesidad
de un reemplazo articular total.

El tamizaje de cadera con el método Graf ha
mostrado superar todas las expectativas diag-
nosticas de la displasia de cadera e incluso
ha logrado marcar la pauta de un adecuado
tratamiento, asi como el seguimiento estrecho
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de la cadera hasta su normalizacién, evitando
con ello la evolucién de la historia natural del
padecimiento®!" 12,

A pesar de que en Europa es ampliamente acep-
tado el tamizaje de cadera con método Graf por
su amplia confiabilidad y reproducibilidad, en
América ha sido complicado el poder permear la
técnica a la comunidad médica. Razén de ello es
la “aparente” complicada serie de pasos a seguir en
la realizacion del estudio, la incongruente traduc-
cion de los escritos originales de Graf, una extensa
clasificacion, asi como la falta de centros altamente
calificados para la ensefianza de la metodologia’.

Por lo anterior, y debido a la alta necesidad de
implementar una técnica diagnostica certera,
reproducible y confiable en toda Latinoamerica,
es que la Asociacién Mexicana de Displasia y
Ultrasonido de cadera (AMDUC) es fundada con
el aval del Dr. Reinhard Graf en el afio 2019 con
el nico objetivo de ensefar y entrenar médicos
de habla hispana y de mantener activa y sin mo-
dificaciones la metodologia original del Dr. Graf.

En México la incidiencia publicada es de 2 a 6
por cada 1000 nacidos vivos, pero hay que tomar
en cuenta que esos estudios se han basado en
diagnéstico por maniobras clinicas (Barlow y
Ortolani), ya que se han considerado los mé-
todos de imagen como apoyo y poco Utiles'* .

Es por esto que el objetivo de esta revisién de la
literatura es para traducir, conjuntar y crear una
guia simple del Método Graf Original, siendo el
primero en su tipo a nivel mundial.

METODOLOGIA

Se trata de una revisién de literatura Narrativa
basada solo en articulos y libros publicados por
el autor del Método vy articulos de otros autores
que realizan el método Graf sin modificaciones
al mismo, para evitar los errores diagnésticos
comunes por fallas en la aplicacion del método y
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lograr objetividad y reproducibilidad descritos
por Graf, basado en la evaluacién sistematica
sin alterar el orden de pasos puntualizados en
el método original #101216:17,

1. DESCRIPCION DEL METODO DE GRAF
1. Técnica de exploracion:

El método de Graf inicia desde la colocacién del
paciente dentro del soporte o cuna en posicién
lateral con flexién de cadera fisiolégica del bebé,
(no se flexiona ni se extiende la extremidad), solo
se realiza una discreta aduccién de la pierna a
evaluar para exponer el trocanter mayor. Se co-
loca el gel sobre esta region e inmediatamente el
transductor paralelo al borde de la cuna siguiendo
el eje longitudinal del fémur, haciendo movimien-
tos controlados hacia anterior y posterior hasta
ubicar lower limb u os ilium, éste corresponde
al centro del acetabulo que, segln estudios, de-
biese inclinarse ligeramente hacia posterior para
alcanzar el plano estandar; y corresponde a la
porcién del hueso iliaco mas baja en donde se
encuentra la fosa acetabular, que no esta cubierta
por cartilago (porcién lunata); en el ultrasonido
se observa como un eco fuerte al final del techo
6seo. Una vez fijado el lower limb con delicados
movimientos de rotacién sin traslaciéon se encuen-
tra el plano necesario para identificar el resto de
la anatomia ultrasonogréfica. Figura 1

2. Identificacion de la anatomia ultrasonografica
o Checklist 1:

Todas las estructuras anatébmicas que a continua-
cion se describen deben ser identificadas en toda
imagen obtenida para evitar errores diagndsticos.

1) Borde Osteocondral: Es la estructura hi-
perecoica (blanca) que separa el cartilago
hialino de la cabeza, trocanter mayor y
cuello femoral del hueso a nivel de la
metéfisis, tiene una forma especifica se-
gln la edad del paciente y normalmente

2025; 46 (2)

Figura 1. Cuna y brazo guia, transductor sobre simula-
dor Phantom®, posicién correcta de las manos durante
la exploracién. Fuente: Foto tomada por los autores.

se observa como una linea hiperecoica
discontinua en la parte inferior (caudal)
de la cabeza femoral.

2) Cabeza Femoral: Dentro de las conside-
raciones generales es necesario aclarar
que la cabeza no es esférica si no elip-
tica, presenta puntos hiperecoicos en su
interior que son los sinusoides, el ndcleo
de osificacion se logra ver de 4 a 8 semanas
antes que en radiograffa, no es redondo y
su ubicacién no es central, puede hacer
un efecto de “media luna”, ya que por ser
una estructura osificada su porcién lateral
hace una sombra actstica medial y es cau-
sa frecuente de error diagndstico pues la
mayoria de las veces aparece mas lateral.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3087
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Si este es de un tamafio suficiente para
bloquear el Jower limb, el ultrasonido ya
no es util y debemos proceder a hacer
diagndstico por radiografia.

Pliegue Sinovial: Corresponde a la unién
de la capsula al cuello femoral, zona
orbicularis y pericondrio del trocanter
mayor, lo mas importante es no confun-
dirlo con el labrum.

Cépsula: Inicia en pliegue sinovial, hasta
la porcién del techo acetabular cartilagi-
noso y termina en un eco graso debajo
de cabeza de la porcidn refleja del liga-
mento recto femoral, se continda con
el pericondrio (membrana pegada al
techo cartilaginoso) seguido del periostio
(membrana pegada al hueso iliaco).

Labrum: Es una estructura intraarticular
triangular de fibrocartilago que se obser-
va ecogénica dentro de la articulacion,
lateral al techo cartilaginoso, en contacto
con la cabeza femoral y debajo de la
capsula.

Techo Cartilaginoso: Corresponde a la
esquina lateral no osificada del techo
acetabular y es una imagen anecoica
(negra) medial al labrum que separa a
este del techo 6seo.

Techo Oseo: Corresponde al punto més
lateral de la concavidad del acetabulo.

Turning Point: Anillo éseo o Bony Rim,
como o describié Graf en sus primeros
articulos, siendo causa de confusién con
la esquina acetabular, corresponde al
punto de cambio de la concavidad a la
convexidad del techo acetabular, justo
donde la cobertura osea cambia a ser car-
tilaginosa. Se observa como una sombra
acUstica porque representa el origen del
techo cartiloginoso y es esencial para la
medicién del angulo beta. Figura 2
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3. Revision de la utilidad de la imagen o Checklist
2:

Durante décadas, ha existido una gran confu-
sién sobre la metodologia de cada una de las
técnicas de ultrasonografia: Graf, Harckie y
Terjersen''%20 combinando métodos entre si,
utilizando clasificaciones, mediciones e ima-
genes; generando una gran tasa de errores al
no seguir una metodologfa y al no dar validez
a cada estudio.

Para evitar esto, hay que recordar que la arti-
culacion de la cadera es una estructura de 3
dimensiones, en una imagen por ultrasonido
obtenemos una imagen uniplanar, es por ello por
lo que al tener tres puntos de referencia anaté-
mica en una imagen estandarizada se asegura la
localizacién del centro de la articulacion. Estos
tres puntos anatémicos que daran la calidad y
reproducibilidad a la imagen son los siguientes:

Cefalico

Medial

Figura 2. La imagen ultrasonogréfica de Graf se re-
presenta siempre vertical a la derecha (de modo que
simula una cadera derecha); siendo de suma impor-
tancia que en cada imagen obtenida se encuentren
todas las estructuras de la anatomfa ultrasonografica
de Graf, la ausencia de una sola de estas se considera
inutil para diagnéstico. BOC: Borde osteocondral, CF:
Cabeza femoral, PS: Pliegue sinovial, C: Capsula, L:
Labrum, TC: Techo cartilaginoso, TO: Techo 6seo, TP:
Turning Point, P: Pericondrio, que si bien no forma
parte del checklist 1 es una estructura de suma impor-
tancia para definir tipos de caderas. Fuente: Imagen
original de los autores.
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1. Lower Limb: Descrito previamente, esta
estructura es el centro de toda la imagen,
si no se obtiene, el estudio es inservible.

2. Plano estandar o correcto: Existen errores
de inclinacién, principalmente dos, hacia
anterior y hacia posterior, el objetivo es
obtener el plano medio o correcto que
consiste en tener la imagen del techo
6seo (iliaco) lo mds vertical posible en
la imagen, se debe evitar elegir imagenes
inclinadas hacia anterior o posterior.

3. Labrum: como tercer punto de referencia,
evita que se obtengan cortes de imagenes
inclinadas anterior o posterior.

4. Excepcion a la regla: Cuando una cade-
ra se encuentra luxada, sera imposible
obtener en una imagen los 3 puntos de
validez del checklist 2, esto se debe a
que la cabeza femoral se encuentra en un
plano posterior o diferente al acetabulo.
Solo en este caso el checklist 2 no es
necesario tenerlo completo y se aplica
en aquellos tipos de caderas que no se
miden (lll y IV). Figura 3

4. Clasificacion por descripcion de los 4 grupos
principales:

En la clasificacion de Graf se toman en cuenta
varios parametros morfolégicos de la cadera que
nos permiten identificar, mediante la simple ob-
servacion, el tipo de cadera que sera confirmada
luego objetivamente mediante las mediciones de
angulos, si es que se trata de una cadera que se
encuentra en un plano medible.

Este paso es fundamental hacerlo con de-
tenimiento y sistematicamente para no dar
diagndsticos errados; de ahi la importancia de
contar con un checklist 1y 2 ya descritos.

Lo primero que debemos establecer es si la ca-
dera es centrada o no, quiere decir si la cabeza

2025; 46 (2)

DERA DERECHA

Figura 3. Checklist 2 o Test de Utilidad. La verifi-
cacion de la imagen se realiza solo en los casos de
caderas centradas y deben siempre encontrarse las
tres estructuras que aseguran que nos encontramos
en el centro de la cadera. LL: Lower Limb, L: Labrum.
Fuente: Imagen original de los autores.

femoral se encuentra reducida y centrada; para
esto debemos ubicar el Turning Point y ver la
relacion del labrum acetabular respecto a este,
es decir, si el labrum se encuentra ubicado por
debajo del Turning Point la cadera es centrada,
si el labrum se encuentra a nivel o por arriba del
Turning Point, la cadera es no centrada. De este
modo tenemos la primera gran division, caderas
centradas y caderas no centradas. Dentro de las
caderas centradas se encuentran las tipo I y II,
y las caderas no centradas son las tipo lll y IV.

Una vez aclarado esto, pasamos a describir
anatémicamente cada tipo, en este sentido, Graf
pone principal énfasis en 3 estructuras anatémi-
cas fundamentales para determinar si estamos
ante una cadera sana, inmadura, displasica o
no centrada. Estas estructuras son:

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3087
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Techo éseo: Se refiere a |a calidad de la cobertu-
ra del techo éseo respecto a la cabeza femoral,
que puede ser bueno, si esta cubre mas del 50%
de la misma; deficiente si continGa cubriendo,
pero menos del 50%, o pobre si el techo muestra
una gran deformidad y la cobertura es minima
o no cubre.

Esquina o Borde Acetabular: Lo que se determi-
na aqui es la anatomfa de la esquina lateral del
acetabulo (borde), que no es mas que la forma
en que el iliaco se inclina dando la imagen del
techo. De este modo podemos encontrar un
borde angulado, cuando este tiene un angulo
practicamente de 90° o roma (que no tiene pun-
ta o filo) y corresponden a una cadera madura.
La forma redondeada es secundaria a un techo
deficiente, es decir, tipo Il y, por dltimo, el bor-
de plano es caracteristico de techos pobres que
se correlacionan con las caderas tipos 11l o IV.

Techo cartilaginoso: Se refiere a la porcion car-
tilaginosa o no osificada del techo acetabular,
que en caderas centradas se encuentra cubriendo
la cabeza femoral y en las no centradas puede
estar desplazado hacia arriba (cefélico) o hacia
abajo (caudal). Es importante aclarar, que lo
que se desplaza es el techo cartilaginoso y no
el labrum, y como se trata de una estructura
anecoica, lo que debemos observar realmente
es el pericondrio (membrana pegada al techo
cartilaginoso); si éste esta cefalico conservando
su insercién normal es tipo lll, quiere decir que
el techo cartilaginoso ha sido empujado hacia
arriba por la cabeza femoral, es decir, en direc-
cién cefélica. Si por el contrario el pericondrio
se observa plano, “caido” o invertido, entonces
quiere decir que el techo cartilaginoso ha sido
empujado o desplazado hacia caudal y se en-
cuentra interpuesto entre la cabeza femoral y
el fondo acetabular, lo que puede empeorar el
prondstico del tratamiento.

De este modo, podemos resumir la clasificacién
de la siguiente manera (Cuadro 1):

INV

Cuadro 1. Esta tabla resume los tipos de caderas por des-
cripcién anatémica

.- oy S
Tipo " Ceja 6sea :
6seo laginoso

Angulada/ Cubre

| Bueno
Centradas Rema

Il Deficiente Redondeada Cubre

] Pobre Plana Despl}a'zado
No cefalico
centradas
Pobre Plana DEHTED
caudal

Fuente: Graf R, Maizen C, Seidl T. Sonography of the Infant’s Hip,
Principles, implementation and therapeutic consequences. Springer
Cham, Published: 31 October 2024.

Figura 4
5. Mediciones de las imagenes:

Sélo se pueden medir aquellas imagenes que
cumplen los estandares de medicién (checklist
2), es decir, caderas centradas a través de dos
angulos que emergen de 3 lineas las cuales re-
presentan y cuantifican toda la copa acetabular
tanto 6sea como la cartilaginosa:

Linea Base: Parte de la insercion del pericondrio
en la pelvis y discurre distalmente de forma
tangencial al hueso iliaco y es la linea con la
cual se interceptan las lineas que conforman el
angulo alfa y beta.

Angulo Alfa: Se conforma por la interseccién de
una linea que parte del lower limb hasta tocar
tangencialmente el techo acetabular y cuantifica
el techo 6seo. Este angulo en una cadera madura
debe ser mayor o igual a 60°.

Angulo Beta: Se conforma por la interseccién de
una linea que parte del Turning Pointy atraviesa
la mitad del labrum, este dngulo cuantifica el
techo cartilaginoso. No tiene un valor de refe-
rencia, como se ha descrito en otras literaturas,
pero adquiere un valor importante para deter-
minar inestabilidad en aquellas caderas con
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Figura 4. Imagenes de los 4 tipos basicos de caderas descritos por Graf, I, I, Il, IV.
Fuente: Imagenes propias de los autores.

displasia critica (11C), al superar los 77° confirma
inestabilidad.

Estas mediciones tienen la ventaja de que no
son dependientes de la proyeccién, posicion del
bebé o de la pierna y no esta en relacion con el
nucleo de osificacion.

De este modo, si colocamos de forma lineal los
resultados de angulos alfa y beta obtendremos
una tabla Ilamada sonémetro, y en conjunto con
la edad y caracteristicas de la cadera se logra la
clasificacion final de la siguiente manera:

TIPO I: Son caderas maduras, que pueden estar
presentes desde el nacimiento y es imperativo
que sea asi a las 12 semanas de vida, de lo
contrario nos encontramos ante una cadera
patolégica. El techo dseo es bueno, la ceja ace-
tabular angular o roma y el cartilago cubre la
cabeza femoral, el angulo alfa es mayor o igual
a 60° y el valor del angulo beta es indiferente,
ya que este puede variar debido a la elasticidad
propia del neonato.

TIPO II: Las caderas tipo Il son todas aquellas
en donde el dngulo alfa se encuentra entre los
43°y los 59°. Se subdividen en: lIA, 1IB, IIC, D

1A

Son aquellas caderas en bebés menores de 12
semanas que se encuentran en un rango entre
los 50°y los 59° en el angulo alfa.

Debido a que durante los primeros 3 meses de
vida, la cadera presenta una maduracién expo-
nencialmente lineal, esta deberd alcanzar un
cierto grado de maduracién cada semana. Se ha
observado que para que una cadera presente un
angulo alfa de al menos 60° a las 12 semanas
y con ello una maduracién completa, el angulo
alfa minimo al nacer debera ser igual o mayor
a 50° e ir madurando paulatinamente semana
a semana.

Las caderas tipo llA se pueden subdividir en
tipo 1A+ y tipo IIA- (de acuerdo con una edad
de corte a partir de las 6 semanas de vida), si el
bebé es menor a 6 semanas se clasificara solo
como IA sin agregar ningtn simbolo.

e |IA+: A la sexta semana de vida se debera
alcanzar al menos un dngulo alfa de 55°
0 mas.

e 1IA-: Alasexta semana de vida el dngulo se
encuentra por debajo de 55°. Esta cadera
debera iniciar tratamiento inmediato ya

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3087
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que, de no hacerlo no logrard madurar
de manera correcta.

IIB

Son aquellas caderas con un valor de angulo
alfa entre 50° y 59° pero el bebé ya tiene una
edad superior a 3 meses de edad. Estas caderas
se consideran displasicas y deben ser tratadas.

lc

Son aquellas caderas con un valor de angulo alfa
entre 43° y 49° y un angulo beta menor de 77°
independientemente de la edad. El acetdbulo se
encuentra severamente displasico y la cadera
podria eventualmente no estar centrada. En este
tipo de cadera es indispensable realizar una ma-
niobra de estrés de esta mediante un movimiento
de aduccion con presion posterior y volver a rea-
lizar mediciones. En caso de que el angulo beta
se modifique y supere los 77° se reclasificard y se
determinara como cadera tipo D, la cual es una
cadera con una severa displasia acetabular, pero
en condiciones francas de inestabilidad.

TIPO Il y IV: Estas caderas no se miden, ya que
son no centradas. En este tipo de caderas quien
cobra valor es el pericondrio, porque su ubica-
cién senala la posicion del techo cartilaginoso,
si la inserci6n del pericondrio permanece en su
lugar el techo cartilaginoso esta siendo desplaza-
do hacia arriba (cefalico) es una cadera tipo lll, si
por el contrario el pericondrio se observa caido
o plano significa que el techo cartilaginoso esta
interpuesto entre la cabeza femoral y el fondo
acetabular, es una cadera tipo IV y son las de
peor prondstico. Figuras 5y 6

DIAGNOSTICO CON CLASIFICACION FINAL

El diagndstico final se logra al unificar la des-
cripcién anatémica con las mediciones. Como
se menciond anteriormente, durante el desarrollo
de la cadera del neonato la edad juega un papel

INV
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Figura 5. Representacion grafica de las mediciones
descritas por Graf sobre imagen de Método Graf.
Cadera Vertical a la derecha, linea base (naranja)
tangencial al iliaco en plano estandar. Linea de angulo
alfa (azul), parte del Lower Limb hasta tener contacto
tangencialmente con el techo éseo, representa el techo
osificado del acetabulo y conforma con relacién a la
linea base al angulo alfa (blanco). Linea de angulo
Beta (Verde), parte del Turning Point hasta pasar por
el centro del labrum, representa el techo cartilaginoso
o no osificado del acetdbulo y conforma con relacion
a la linea base al angulo Beta (amarillo).

importante, de este modo a todo lo antes descrito
se debe incorporar el factor edad para decidir si el
resultado obtenido corresponde a una cadera ade-
cuada para la edad del paciente, es inmadura o ya
es patoldgica, esto permite definir si el paciente
requerird seguimiento, cudndo seguirlo o si debe
iniciar tratamiento de inmediato (cuadros 2 y 3).

JUSTIFICACION

Las maniobras clasicas para diagnéstico de la “/u-
xacién congénita de cadera”, Ortolani y Barlow,
descritas 1937 y 1958 respectivamente y com-
binadas posteriormente con el reconocimiento
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Figura 6. Sondmetro con los 4 tipos basicos. fuente: R. Graf, Marek Synder. Hip Sonography Worldwide- Expe-
rience, Results, Problems. Chir. Narzadow RuchuOrtop Pol., 2020; 85(3-4) 29-34.

de factores de riesgos constituyeron un avance
en el diagnéstico relativamente temprano, sin
embargo, no solucionaron el problema de los
diagndsticos tardios que requieren tratamientos
agresivos con evoluciones poco satisfactorias'22.

El diagnéstico oportuno de la displasia de cadera
se ha descrito como una necesidad desde tiempos
remotos, el Dr. Graf en su articulo de 1983 ya
mencionaba que para evitar las desastrosas con-
secuencias de la displasia de cadera es necesario
hacer un diagnéstico exacto lo mas pronto po-
sible”, en este sentido, este primer articulo con
la descripcién de la técnica original del Método
Graf, es de suma importancia para comprender,
ademas de la técnica en si, la anatomia basa-
da en la imagen ultrasonografica, conocer la

nomenclatura oficial y lograr de este modo un
idioma universal que disminuya los sesgos y la
subjetividad que ha desprestigiado su aplicacion
cémo método diagnostico™.

Desde hace mds de 30 afios que los paises
de habla alemana introdujeron el diagnéstico
universal de la DDC mediante la ultrasonograffa
de cadera por Método Graf en neonatos; desde
la primera semana de vida en Austria y entre la
4ta y 6ta semana de vida en Alemania, Suiza,
entre otros, con la finalidad de evitar las se-
cuelas catastroficas que implica un diagnostico
tardio, es decir, después de las 12 semanas
de vida; disminuyendo asi dramaticamente
el nimero de cirugias de reduccion abierta
de cadera del lactante, asi como las cirugias

Cuadro 2. Clasificacién de Graf con descripcion de cada tipo de cadera y mediciones

Tipo de Edad
cadera
1A <6 Deficiente Redondeada
Deficiente
1 1A+ (Adecuado) Redondeada
>6 <12 Defici
HA- eficiente Redondeada

e e |

Cubre 50°-59° - Inmadura
Cubre 55°-59° - Inmadura
Cubre 50°-54° - Displasia

Fuente: A Roposch, R Graf, JG Wright. Determining the realibility of the Graf Classification for Hip Dysplasia. Clinical Orthopaedics and related

research. 2006, No 447, pp 119-124.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i2.3087
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Cuadro 3. Subclasificacion de las tipo 11A: Si el paciente tiene una edad menor a 6 semanas se clasifica solo I1A (Inmadura).
Si el paciente tiene 6 semanas o mds se puede realizar un diagnéstico realmente temprano de displasia de cadera si no ha
alcanzado un angulo alfa de 55° y se clasifica como IIA-. Un dngulo entre 55°- 59° se considera IIA+ (inmadura)

Tipo de Edad

| indiferente Bueno A
Roma
1A <12 Deficiente Redondeada
i >12 Deficiente Redondeada
U Indiferente Severamente Plana
Inc deficiente
. Severamente
D Indiferente deficiente Plana
11 Indiferente Pobre Plana
\Y Indiferente Pobre Plana

Cubre 60,0 - madura
mds
Cubre 50°-59° - Inmadura
Cubre 50-59° - Displasia
Cubre 43°-49°  <77° Displasia Critica
o 1ao . Displasia Critica con
Inestable 43°-49°  >77 inestabilidad
Desplazado Cefalico No se mide Luxada
Desplazado Caudal No se mide Luxada

Fuente: Chlapoutakis K, Maizen C, Placzek S. Hip sonography according to Graf: practical notes for the student, the examiner, and the reviewer.

Med Ultrason 2023, Vol. 25, no. 4, 453-465.

de reconstruccién acetabular en paciente
mayores?*.

Por todo lo anterior, es imperativo e indispensable
el conocer a detalle cada uno de los pasos que el
tamizaje de cadera con el Método Graf conlle-
va, para con ello poder diagnosticar y tratar de
manera oportuna a los pacientes con displasia
de cadera; disminuyendo considerablemente las
secuelas derivadas de un diagndstico tardio? 2¢.

El motivo fundamental que encaminé a la Aso-
ciacion Mexicana de Displasia y Ultrasonido
de Cadera (AMDUC) a elaborar este articulo es
el de invitar a los médicos hispano hablantes a
realizar un escrutinio de los pacientes pediatricos
con la mejor y més Gtil herramienta que hasta el
dia de hoy se cuenta.

CONCLUSIONES

La intencion de este articulo es dar a conocer en
idioma espanol la descripcion exacta y precisa
del Método Graf, basado en la literatura reali-

zada o supervisada por el propio autor, de este
modo, lograr la correcta capacitacién del médico
que realiza el diagnéstico de displasia de cadera
usando un lenguaje y criterios estandarizados,
para con ello evitar errores diagnésticos y de
tratamiento.

FUTURAS INVESTIGACIONES

Se continuard realizando traducciones al espafiol
de todo lo inherente al Método Graf en un segundo
articulo, asi mismos estudios de cohorte prospec-
tivo para crear estadistica nacional actualizada.
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