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1. INTRODUCCION

El ultrasonido (USG) es el estudio de eleccion en los neonatos vy
lactantes pequefios para realizar el diagnoéstico de displasia del
desarrollo de cadera. El estudio no es invasivo, no se utilizan rayos x
para su realizacién, ni maniobras que puedan afectar dicha
articulacion y tiene una sensibilidad elevada (2. La American
Pediatric Asociation afirma que el examen clinico puede obviar casos
de displasia del desarrollo de cadera (DDC) que pueden ser
identificados por medio del USG. Por lo que nos lleva a aseverar que
todo neonato debera tener un buen interrogatorio de los antecedentes
relacionados con DDC, una adecuada exploracion clinica, inspeccion
asi como las maniobras de Barlow y Ortolani, sin aplicar demasiada
traccion pues esta publicado que puede romper el vacié presente
dentro de la capsula y provocar que la cadera sea mas dislocable (-5,

y una evaluacion ultrasonografica de dicha articulacion.

Los tamizajes identifican mas tempranamente a algunos de los
individuos con DDC, es dificil cuantificar el impacto del tamizaje sobre
la incidencia de los diagnésticos tardios en base a la literatura. Pero
se ha visto que han disminuido las cirugias de esta patologia y mejor
aun una intervencion temprana reduce la necesidad aparatos o
procedimientos quirdrgicos que podrian provocar trastornos

funcionales.



ANTECEDENTES

Displasia (del griego dys que significa mal y p/dssien modelar) es un
término que hace referencia a la presencia de un amplio espectro de
anormalidades en la conformacién de la articulacion desde edad

temprana, que abarcan desde formas muy leves hasta la luxacion ©).

Desde 1847 Dupoytren publica la posibilidad de que las caderas
pudieran luxarse en recién nacidos, posteriormente en 1912 Le
Damany demostraba como existia en el recién nacido (RN) un estado
de cadera subluxable; sin embargo, durante este tiempo la luxacion
congénita de cadera era ambito de la cirugia ortopédica. No es hasta
1937 cuando un pediatra italiano, Mariano Ortolani descubre un signo
que revolucionaria la sistematica exploratoria y posteriormente Barlow
en 1962 daria amplia difusién a dicha técnica, no obstante a pesar de
que la maniobra se realiza rutinariamente no se ha conseguido evitar
que algunos niflos con caderas luxadas no se diagnostiquen

oportunamente con esta maniobra ™.

En nifos después de 6 meses la placa simple es el estudio de
elecciéon para el diagnostico de patologia de cadera. Pero antes de
los 6 meses la ecografia es un método excelente para identificar los
elementos anatomicos de la cadera inmadura, es decir, no osificada,

la cual no es visible por placa simple ©).



Distribucion epidemioldgica

Se sabe que la displasia del desarrollo de cadera existe
practicamente en todas las latitudes y etnias: aunque en algunas de
forma escasa como en las personas de piel negra de Africa ©. En el
mundo, la relacién de aparicién de esta entidad es aproximadamente
de 1-2 por 1000 nacidos vivos, en Alemania entre el 2-4 % de los
recién nacido, en chile de 7 por 10 000 y en los indios americanos la

relacion es de 30 por 1000 nacidos vivos.

La displasia del desarrollo es una patologia que puede desarrollarse
en el periodo prenatal o posterior al nacimiento. Esta determinada en
gran parte por los factores mecanicos que actuan sobre la cadera y
su aparato de sostén, el que puede ser normal o presentar laxitud

aumentada
Factores de riesgo asociados

Existe mayor incidencia entre hermanos y parientes préximos. (El
riesgo para hermanos sucesivos seria: padres normales y un hijo
afectado: 6%. Uno de los padres afectados: 12%. Uno de los padres y
un hijo afectado: 37%. En gemelos monocigoticos es del 41%,

mientras que en dicigoticos es del 2,8%).

Existe una fuerte predileccion racial. Es rara en negros africanos y en
chinos mientras que es mas comun en indigenas americanos y

japoneses.



Componentes heredados

Parecen existir dos alteraciones que se heredan por separado:

1. Displasia acetabular (acetabulos poco profundos) con
una herencia presumiblemente poligénica.

2. Laxitud ligamentosa. Esta apareceria en tres posibles
situaciones:
a. Laxitud fisiolégica, con un importante papel
hormonal involucrado.
b. Exagerada laxitud fisiologica: Situaciones de

hipotonia, alteracion en el metabolismo estrogénico.

c. Enfermedades del tejido conectivo con hiperlaxitud.
Incluye procesos como el Sindrome de Marfan
(autosomica dominante) o el Sindrome de Ehler-
Danlos (de cuyas 11 entidades clinicas la mayoria

son autosdmicas dominantes).



Factores hormonales

Estan relacionados con la laxitud articular. Las hormonas implicadas
son estrogenos, progesterona y relaxina. Dichas hormonas maternas
inducen relajacion de la pelvis en el periodo previo al parto. Este
efecto farmacolégico no queda limitado a la pelvis materna sino que
puede condicionar una laxitud transitoria de la articulacién y de la
capsula del recién nacido. Se ha sefalado que los efectos de estos
cambios son particularmente importantes en las nifas, lo cual podria
explicar la mayor incidencia en el sexo femenino 6:1.En algunos
episodios de tendencia familiar a la anomalia se ha visto que existen

defectos hereditarios en el metabolismo hepético de los estrégenos.

Factores mecanicos

Actian en el ultimo trimestre de la gestacion. El efecto de todos ellos

es la restriccion del espacio disponible intrauterino.

El 60% de los afectados son primogénitos, esto sugiere que la
musculatura abdominal y uterina tirante e inextensible de la madre
dificulta el movimiento del feto. Situaciones como: sobrepeso,
macrosomias, gemelaridad u oligohidramnios tendrian un efecto
similar. En estas condiciones la pelvis fetal quedaria atrapada

impidiendo la flexién normal de caderas o rodillas.



El 30-50% de los afectados han tenido partos con presentacion
pélvica. Siendo las presentaciones de nalgas con extensién de
rodillas las mas relacionadas. La cadera izquierda se afecta mas que
la derecha, porque posiblemente el feto tiende a nacer con el musculo

izquierdo en aduccién apoyado en el sacro materno.

La presencia de un mayor nimero de cesareas entre los afectados
debe hacer pensar en la posibilidad de la presencia de distocias del
canal parto que reflejan alteraciones en los diametros pélvicos que

condiciones mal posiciones fetales.

La incidencia de este proceso en nifos con otras malformaciones
causadas por modelaje intrauterino es mayor. Entre estos procesos
asociados destacan: torticolis congénita, metatarsus adductus, genu
recurvatum congénito, luxacién congénita de rodilla, pie zambo,
plagiocefalia. En general cualquier malformacién ha de hacer pensar

en esta entidad.

Factores ambientales postnatales

En sociedades en que se arropa a los nifios en una tabla o los
envuelven fuertemente en extension la incidencia de luxaciones

aumenta hasta 10 veces (Indios de Norteamérica, japoneses.)

Entre los grupos que llevan a sus recién nacidos en posicion de
flexiébn y abduccién la incidencia es muy baja (negros africanos o

chinos).



Algunos autores afirman que la practica de sostener a los recién
nacidos por los pies inmediatamente después del nacimiento,
forzando la extension de las caderas puede dar lugar a luxacion por lo

que deberia evitarse.

PATOLOGIA

Debe entenderse como un proceso dinamico con una serie de

cambios anatomopatoldgicos progresivos.

Algunos estudios han demostrado que en las formas tipicas la Unica
anormalidad anatémica al nacimiento seria una laxitud de la capsula y
un elongamiento del ligamento redondo. Los primeros signos
displasicos articulares los constituyen la retraccion capsular y

posteriormente la retraccion muscular.

En las luxaciones la emigracion superior de la cabeza femoral aplana
el rodete cotiloideo que puede llegar a adherirse al ilion. El rodete
también puede invertirse como una cortina hacia el acetabulo
cerrando la embocadura acetabular; estos cambios se producen en

los primeros meses de vida.

Con el ascenso femoral el ligamento transverso es empujado hacia el
interior de la articulacién y el ligamento redondo se hipertrofia. La
capsula se ira estirando y su centro se adelgazara, el tendén del
psoas iliaco cruzara anteriormente la capsula acentuando la

constriccién, adquiriendo el clasico aspecto en reloj de arena.



El desplazamiento inicial condiciona un acortamiento de musculos
flexores y aductores lo que dificultard la reduccion de la cabeza

femoral.

Si las condiciones se mantienen al afio de edad cobra relevancia la
displasia femoral, reflejada como aplanamiento de la cabeza y mayor
anteversion. La presion continuada induce a la metaplasia de capsula
y rodete a tejido hialino, surgiendo un acetabulo sobre el original. Este
Ultimo por falta de estimulo va a desarrollarse menos, siendo menos
profundo y orientandose mas oblicuamente. Los cambios displasicos

en el acetabulo son evidentes a los dos afios, dos afios y medio.

En las formas subluxadas el acetabulo alberga parcialmente la
cabeza y su desarrollo va a ser mas completo. Siempre estara
verticalizado con una capacidad menor siendo la cobertura cefalica

variable (10.6),
Aplicacion del USG en el diagnéstico de DDC

Histéricamente la ecografia se desarrollé en dos lineas. El trabajo
pionero de Graf (1983) se centro en la morfologia del acetabulo.
Harcke (1984) comenzé la exploracion en tiempo real con una
técnica que reflejaba el examen clinico y evaluaba la estabilidad asi

como la morfologia.

Con los afios se ha establecido que la ecografia en tiempo real puede
evaluar con fiabilidad tres caracteristicas clave de la articulacion de

la cadera infantil:



1) Posicion: relaciones de la cabeza femoral con el
acetabulo.

2) Estabilidad: los cambios de posicion en respuesta al
tratamiento y estrés

3) Morfologia: desarrollo de los componentes &seos y

cartilaginosos del acetabulo.

La cuantificacion del desarrollo ha utilizado los angulos acetabulares
y mediciones de la cobertura que reflejan la severidad de la displasia.
En Norteamérica la mayoria de los ecografistas adoptaron una
técnica que incorpora la evaluacion tanto morfolégica como dinamica.
El Colegio Americano de Radiologia (ACR) publicé el estandar del
examen de cadera infantil que evalua la cadera comprobando las
relaciones de la cabeza femoral con el acetabulo en reposo y con
estrés y el desarrollo de los componentes del techo acetabular

morfologico (11.12)

El hecho de efectuar un tamizaje con métodos de imagen es un tema
en que no existe una opinién unanime. En algunos paises como
Estados Unidos de América, se recomienda efectuar un tamizaje
clinico habitual y solo estudiar con algun método de imagen aquellos
nifios en quienes se sospeche DDC, basados en el concepto de que
un examen clinico acucioso permite detectar una DDC en todos los

Casos.

Otras referencias bibliograficas sostienen que los nifios deben ser
sometidos a tamizaje masivo con un método de imagenes, ya sea
radiografia o USG de pelvis basados en el hecho de que el examen

clinico puede ser negativo en casos de DDC, y el articulo de revision

9



mas reciente refiere que con el examen clinico o el USG se pueden
identificar a los recién nacidos con riesgo aumentado para DDC pero
debido al rango de resolucion espontanea, los beneficios netos del
tamizaje no son claros (3. En cuanto a una relacién costo beneficio,
seria mas barato realizar un tamizaje masivo y detectar aquellas
caderas anormales para poder dar tratamientos oportunos de menor

tiempo y mejor pronéstico.

10



MATERIAL Y METODOS:

Se realizo el estudio de 88 caderas de 44 nifios los cuales fueron
enviados de el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, Hospital
Regional “Dr. Gonzalo Castafieda” y del CMN “20 de Noviembre”. Los
cuales acudieron en el turno vespertino previa cita. Llevando consigo

una solicitud que contenia antecedentes de importancia.

La hoja de recoleccion de datos engloba: antecedentes de
importancia para el padecimiento estudiado, y la exploracién clinica.

Realizada a los pacientes por los neonatologos participantes.

Los antecedentes de importancia evaluados son:

Los relacionados con la madre:

Edad materna, gesta, semanas de gestacion, para, duracion del
trabajo de parto, cesarea y motivo de la misma. Patologias durante el
embarazo principalmente oligohidramnios y si tomo o0 no

medicamentos para maduracion pulmonar.

Los relacionados con el producto.

Presentacion, antecedentes de DDC, edad, sexo, peso al nacer,

cromosomopatias.

11



Exploracion

Exploracién fisica:

La evaluacion de las siguientes maniobras.

e Ortolani derecho e izquierdo.

e Barlow derecho e izquierdo.

Maniobra de Orfolani. Nifio en decubito supino con caderas y rodillas
en 90 grados, rodillas juntas. EI médico toma las rodillas y el muslo
con sus manos, hace una horquilla con su pulgar e indice y toma la
rodilla y con la punta de sus dedos medio y anular presiona el
trocanter mayor; luego va abduciendo las caderas al mismo tiempo
que con las puntas de los dedos presiona la regién trocantérica hacia
delante, si el signo es positivo se siente un chasquido, un clic que
denota la entrada de la cabeza femoral en el cétilo, vuelta a su

posicion inicial puede sentirse otro chasquido de salida (fig. 1).

12



Maniobra de Barlow. Caderas abducidas en 45 grados, colocar los
pulgares sobre la cara interna de los muslos cerca del trécanter
menor y presionar hacia fuera y atras; si sale la cabeza fuera del

cétilo y entra al dejar de presionar se esta ante una cadera luxable.
Observacion de los siguientes datos importantes en la exploracion:

e Asimetria de pliegues
e Alteraciones en pies

e Torticoli

Examen ultrasonografico

El examen de la cadera comprendié: imagenes coronales en posicion
anatomica (neutra) y en flexion de 90 grados, con imagenes

transversales en flexion de 90 grados estrés, y reposo.

13



Corte coronal:

Esta proyeccion formo la base de la técnica morfolégica. Se realizo
desde la cara lateral de la articulacion con el plano del haz del
ultrasonido orientado en forma coronal con respecto a la articulacion
de la cadera. El fémur se mantiene con un grado fisiologico de flexion
aproximadamente de 20 grados. El plano debe mostrar precisamente
la porcidbn media del acetabulo con la linea iliaca recta superior y la
punta inferior del hueso iliaco vista medialmente dentro del acetabulo.
La punta ecogénica del rodete también se debe ver. Se mediran los
angulos alfa y beta. En el plano correcto la linea iliaca es recta y
paralela al margen superior de la imagen que representa la superficie
del transductor. El punto de transicion desde el hueso ilion hasta el
cartilago trirradiado es visible porque hay una sombra acustica por
detras del hueso y transmision del sonido a través del cartilago en las
estructuras pélvicas mediales. El cartilago del acetabulo se extiende
lateralmente sobre la cabeza femoral mas alla de la linea iliaca. Aqui,
en la cadera normal, tiene una forma triangular, siendo la mayor parte
del labrum hipoecogénico, como la cabeza femoral. Sin embargo, en
la punta del labrum, el cartilago se hace fibroso y muestra una

ecogenicidad aumentada la que constituye el punto de referencia.

El analisis de la mediciéon de los angulos, permite controlar con

coherencia el examen morfologico.

Angulo alfa: evalla la calidad del techo 6seo. Se obtiene a partir de la
linea de base, representado por el borde externo del ala iliaca y la

linea del techo entre el punto iliaco inferior y el punto de interseccion

14



entre la concavidad del techo y el reborde éseo externo. Debe ser

siempre mayor de 60°.

Angulo beta: evalla la cobertura cartilaginosa. Este se obtiene a partir
de la linea de base y la linea que pasa por el centro medial del labrum

al punto de interseccion y este debe ser inferior a 55°.

4 grado
Angulo Beta Cadera = 52.4 gradc

15



De acuerdo con el valor de estos angulos Graf clasifica estas

caderas en 4 grupos:

I.  Normales.

Il. Subdividida en cuatro tipos (a, b, ¢, d). Caderas con retardo
de osificacion del techo acetabular que se normalizan en
formas leves, y las mas graves lld son caderas subluxadas.

I1l. Caderas luxadas, bajas, con un /abrum evertido.

IV. Caderas luxadas altas, techo cotiloideo muy oblicuo, el
angulo alfa se visualiza mal y el /abrum esta interpuesto entre

la cabeza y el acetabulo.

CARTILAGO ILION

ACETABULAR Y

ESPACIO ARTICULAR ISQUION
CAPSULA

TIPO | TIPO 11 TIPO 11 TIPO IV

16



Adaptamos morfologia y medidas geométricas en la presente tabla.

CLASIFICACION:

Tipo Modelaje Techo Techo cartilaginoso ANGULO | ANGU
acetabular LO
o6seo ALFA
BETA
ILIA BUENO ANGULAR O | RECUBRE >60
DESDIBUJAD
NORMAL o
1A INMADUREZ | SUFICIEN REDONDEAD RECUBRE, 50-59
FISIOLOGICA < 3| TE o ALARGADO
MESES

1B OSIFICACION

REFTRASADA>3

MESES

lic ACETABULO | INSUFICIE | REDONDEAD HORIZONTALIZAD 43-49 <77
OSEO MUY | NTE o 0o

DEFICIENTE PERO LA
CABEZA  FEMORAL
TODAVIA ES
CONCENTRICA

43-49
D CABEZA
FEMORAL
SUBLUXADA
1l LUXADA MALO REDONDEAD | EVERTIDO, <43 >77
o) CASI | RETRAIDO HACIA
PLANO ARRIBA
\Y SEVERA | MALO PLANO RETRAIDO HACIA | NO
DISPLASIA/LUXACION ADENTRO Y | MEDIBL
ABAJO E.

17




Adaptado para este estudio de: Diagnostic categorical course
in pediatric radiology.oak Brook,iii,Radiological Society of
North America Publications,1989,pp.77-88;and Graf R:Guide
to sonography of infant hip.lbafiez O, Devred P.2005. a

ultrasound of Hip:assessment with other imaging methods.

La medida de los angulos puede servir para verificar el analisis
realizado a partir de la morfologia y es muy interesante para seguir la

evolucién de un mismo paciente.

En esta misma posicion se valora el porcentaje de cobertura de

cabeza femoral.

Cobertura de cabeza femoral

18



Pryeccion coronal en flexion.

El transductor se mantiene en el plano coronal con respecto al
acetabulo mientras se mueve la cadera para que este en un angulo
de 90 grados; el mayor cambio es la ausencia de los puntos de

referencia de la metafisis femoral en el plano visualizado.

Proyeccion transversa en flexion

Se rota el transductor 90 grados en esta orientaciéon, se puede
evaluar la estabilidad. En la parte anterior, el tallo éseo de la metafisis
del fémur produce ecos brillantes adyacentes a la cabeza femoral
sonolucida. Los ecos 6seos del acetabulo se ven posteriores a la
cabeza femoral. En una cadera normal esto produce una

configuracién en U.

19



Cuando la cadera esta subluxada, la cabeza femoral esta desplazada
hacia la parte lateral respecto al acetabulo pero sigue estando en

contacto con el isquion

En la luxacion franca, la cabeza femoral esta colocada lateral,

posterior o superior. La relacion en U no se puede obtener.

Proyeccién transversa en flexion con estrés

Se aplica estrés hacia atras utilizando un movimiento de piston o de
empujon/tiron con la cadera flexionada . La inestabilidad puede variar

de laxitud capsular leve hasta la luxacion completa.

20



Proyeccion transversa neutra.

La transicion desde la proyeccion en transverso/flexion a la
proyeccién en transverso neutro se consigue llevando la pierna hacia
abajo a una posicion fisioldgica neutra. el transductor se dirige

horizontalmente hacia el acetabulo desde la cara lateral a la cadera.

En la cadera normal, la cabeza femoral sonolucida esta situada contra
el acetabulo 6seo: el punto medio de la cabeza esta centrado en el
extremo posterior del cartilago trirradiado. Los ecos de los huesos
pélvicos se encuentran en la parte medial. El eco anterior mas corto y
proviene del pubis, y el eco posterior mas largo esta producido por el

isquion.

Cuando una cadera esta subluxada, la proyeccion transversal neutra
muestra ecos de tejidos blandos entre la cabeza femoral y el
acetabulo. La cabeza esta en contacto con la parte posterior del
acetabulo: la anchura y la configuracion de la hendidura depende del
grado de desplazamiento. Hay un cartilago mas grueso sobre el
componente del acetabulo; esto no se debe confundir con

desplazamiento de la cabeza femoral.

21



En la luxacién, la cabeza femoral no esta en contacto con el

acetabulo.

22



5. PROBLEMA

No se conoce la frecuencia de displasia del desarrollo de cadera

diagnosticada por USG en pacientes de 1 semana a 6 meses.

23



6. HIPOTESIS.

Se realizaran USG de cadera en los recién nacidos de una 1
semana a 6 meses, entonces se conocera la incidencia de

displasia del desarrollo de cadera en este grupo de edad.

24



7. OBJETIVOS

Conocer la incidencia de la displasia del desarrollo de cadera
diagnosticada por USG en nuestro medio en nifios de 1

semana de vida a 6 meses.

Comparar la sensibilidad diagnéstica del USG y la

exploracion clinica

Conocer la incidencia de los factores predisponentes en

nuestro medio

25



8. JUSTIFICACION.

La DDC tiene una incidencia de 1 a 1,5 por 1.000 nacidos vivos a
nivel mundial y en nuestro pais hasta de 5-6 por 1000 nacidos vivos
y unos 10 a 15 por 1000 si incluimos a las caderas luxables o
inestables. Si no se trata, es frecuente su evoluciébn hacia algun
grado de incapacidad, ademas un 50% de las artrosis de cadera
(incidencia en adultos mayores de 55 afos: 3.5 %) se atribuyen a
displasias congénitas. Con la aplicaciéon del USG como tamizaje se
logra una cobertura diagndstica precoz, disminucion de tratamientos
de inicio tardio con necesidad de posterior correccion quirurgica y/o

peor pronostico funcional.

El USG de cadera es un estudio ampliamente aceptado en otros
paises incluyéndolo como tamiz, en nuestra institucién no se solicita

de forma cotidiana ni para tamizaje ni con sospecha diagnéstica.

26



9. RESULTADOS.

RESULTADOS CADERA DERECHA

I, I A en menor de tres meses

Se presenta el estudio ultrasonografico completo con las diferentes

posiciones realizadas. De un paciente femenino de 16 dias

C.M.N. 20 de Noviembre 05:39:0é p.m.
e i

T e -
RW’ WESesa B HAngulo Alfa Cadera = 60.4 grado
A Angulo Alfa Cadera i

+._‘ - .___X XiAnguloBetaCadera = 52.4 grado

Angulo Beta Cadera 3 i
L )

-Caderas
L12-3

.MI 0.7

-TIS 0.2
-F2Gan. 100

-232dB/C7
F/4/4

‘41Hz  4cm

Corte coronal donde observamos un angulo alfa mayor a 60 grados,
la cabeza femoral descansa sobre el acetabulo éseo y el techo

acetabular concavo.
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060926 C.M.N. 20 de Noviembre 05:40:00 p.m.

90 GRADOS I7Q

{Caderas
L12-3
*MI 0.7
-TIS 0.2

'F2Gan. 100
‘232dB/C7

"41Hz  4cm

Imagen coronal con flexion de 90 grados cadera normal con e

aspecto de “bola en cuchara”
060926 C.M.N. 20 de Noviembre 05

- —
— -— ——

—— e ———

™ . W

“ -

-

“'Caderas
.L12-3
*MI 0.7
‘TIS 0.2

‘41Hz  4cm

Corte transverso observando una configuracion en U.
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060926 C.M.N. 20 de Noviembre 05:41:48 p.m.

e e ]

TRANSY ESTRES _I'at-;e:-'- —

-Caderas
L12-3
.MI 0.7
-TIS 0.2

‘F2Gan. 100
-232dB/C7
‘F/a,

“41Hz  4cm

Corte transverso con maniobra de estrés. Cabeza femoral no se

desplaza.
C.M.N., 20 de Noviembre :43:03 p.m.
- e Y —
= +lArea = 1.68 cm2
W Contorno = 4.59 cm

X Angulo Alfa Cadera =
Angulo Beta Cadera
—

-

-:Caderas
. :

» ‘F2Gan. 100

‘232dB/C7

-

:41Hz 4cm

Corte coronal en reposo. Porcentaje de cobertura femoral mayor al 50
%
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Il A en menor de tres meses Il B en mayor de esta edad

Se presenta el estudio ultrasonografico completo con las diferentes
posiciones realizadas. De un paciente femenino de 16

dias
C.M.N. 20 de Noviembre 03:56:17 p.m.

+ Angulo Alff#Cadera = 55.1
Angulo Alfa Cadera = #¥+%

CORONAL REPOSD DER. X Angulo Beta Cadera =
L, Angulo Beta Cadera

beta

-F2 Gan. 64

-232dB/C7

‘41Hz  4cm

Corte coronal donde observamos un angulo alfa de 55 grados,
modelaje 6seo suficiente, techo acetabular redondeado, techo
cartilaginoso recubriendo la articulacién, rodete glenoideo sin

alteraciones morfologicas
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C.M.N., 20 de Noviembre 03:57:31 p.m.

CORONALBER 90 GRADOS

‘Caderas

'F2 Gan. 64
'232dB/C7

:41Hz 4cm

Conserva el aspecto de bola en cuchara” solo observamos

concavidad acetabular sutiimente disminuida
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060924 C.M.N. 20 de Noviembre 03:59:47 p.m.
<

P
TRANSY 90.GRADOS DER

'F2 Gan. 78
.232dB/C7

‘41Hz  4cm

Corte transverso con 90 grados de flexion. Cabeza femoral se

observa de posicién conservada
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060924 C.M.N. 20 de Noviembre 04:00:58 p.m.
o |

TRANSY 90 GRADQS DER

ESTRES .
..Caderas
12-3
1L 0.7
‘TIS 0.2

'F2 Gan. 78
.232dB/C7
.F‘l

“41Hz  4cm

Corte transverso con maniobra de estrés sin desplazamiento de la

cabeza femoral.
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060924 20 de Noviembre
(¢}

TRANSY REPOSO 90 GRADOS DER

04:01:54 p.

m.

Caderas

-F2 Gan. 78

232dB/C7

41Hz 4cm

Corte transverso en reposo observando cabeza femoral colocada

contra el acetabulo 6seo sobre el cartilago trirradiado.
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C.M.N. 20 de Noviembre

COBERTURA, DE CABEZA FEMORAL DER

T

+ Area = 1.09 cm2is -
Contorno = 3.71 e

X Angulo Alfa Cadera =
Angulo Beta Cadera

04:03:42 p.m.

"41Hz  4cm

Corte coronal en reposo. Porcentaje de cobertura femoral aun

superior al 50 %
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Il C en menor de 3 meses Il D en mayor de esta edad

Se presenta el estudio ultrasonografico completo con las diferentes

posiciones realizadas. De un paciente femenino de 25 dias

060916 C.M.N. 20 de Noviembre 04:353:-—@ p.m.
L -— —— — e T °
© D*t" +'Angulo Alfa Cadera = 49.0 grado
— Angulo Alfa Cader, *k .
CORONAL REPOSO DER X AnguloBeta Cadera
Angulo Beta Cadera
oo

‘Caderas
«beta L12-3

“F2 Gan. 78
"232dB /(7

‘41Hz  4cm

Corte coronal donde observamos un angulo alfa de 49 grados,
observando, el acetabulo 6seo es deficiente pero la cabeza sigue

localizandose concéntricamente.
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060916

C.M.N, 20 de Noviembre

04:36:06 p.m.
[0}

———
90 GRADESSERm-

-—

’ Caderas
L12-3
MI 0.7
TIS 0.2
-F2 Gan. 78

232dB/C7

41Hz  4cm

Corte coronal en 90 grados con desplazamiento posterolateral

minimo de la cabeza femoral
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060916 C.M.N. 20 de Noviembre 04:37:12 p.m.
—————— —_ - .

TREAN&I ORERABDOSDER : | |
- —

-Caderas
L12-3

.MI 0.7
-TIS 0.2
-F2 Gan. 78
"232dB/C7
F /4,

“41Hz  4cm

Corte transverso en 90 grados cabeza femoral se mantiene en

contacto con una porcion del isquion
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060916 C.M.N. 20 de Noviembre

TRANSY

STRES DER

04:37:58 p.

m.

Caderas

L12-3
MI 0.7
TIS 0.2

-F2 Gan. 78

232dB/C7

41Hz  4cm

Corte transverso a 90 grados con estrés con sutil desplazamiento

posterolateral de la cabeza femoral
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060916 C.M.N. 20 de Noviembre 04:38:35 p.m.

° WE e -
em——

TRANSY REPOSENIERL - - e—
"_..in-‘ . 2

Caderas
L12-3
MI 0.7
TIS 0.2

-F2 Gan. 78

232dB/C7
F/4/

41Hz  4cm

Corte transversal en reposo observando ecos de tejidos blandos
entre la cabeza femoral y el acetabulo. la cabeza esta en contacto

con la parte posterior del acetabulo.
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C.M.N. 20 de Noviembre

REPOSO DER

—

04:40:10 p.m.

-Caderas
L12-3
.MI 0.7
-TIS 0.2

-F2 Gan. 78
1232dB/C7
F/4,

“41Hz  4cm

Corte coronal en reposo porcentaje de cobertura inferior al 50 %
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION AL HOSPITAL DE ENVIO

PROCEDENCIA |I |IA |IIA |IIE |IIC | Total
————————————————— R A et e
HGGC | (] 4 | 13 | 2| z | 21
>  0.0% > 19.0% > 61.9% > 9.5% > 9.5% > 47.7%

| ©0.0% | 57.1% | 52.0% | 100.0% | 100.0% |
————————————————— R e At
HRALM | & | 0| s | 0| 0| 14
> 42.9% > 0.0% > G57.1% > 0.0% > 0.0% > 31.8%

| 75.0% | 0.0% | 32.0% | 0.0% | 0.0% |
————————————————————————— e At e
CMN 20 NOV | 2 | 3 4 | 0| o | 9
> 22.2% > 33.3% > 44.4% > 0.0% > 0.0% > 20.5%

| 25.0% | 42.9% | 16.0% | 0.0% | 0.0% |
————————————————————————— A
Total | s | 7 | 25 | 2 | 2 | 44

18.2% | 15.9% | 56.8% | 4.5% |  4.5% |

Un wvalor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.

Chi cuadrado 17.38
Grados de libertad
valor de P

8
0.02637286 <---

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera,tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION AL HOSPITAL DE ENVIO

|1 | 1A |11A | 11C | 11D | Total
——————— ==3 ==3 =3 =3 = {======
HGGC | 4 | 2 | 11 | 4 | 0| 21
> 19.0% >  9.5% = 52.4% > 19.0% > 0.0% = 47.7%
| 100.0% | 100.0% | 37.9% | &6.7% | 0.0%
——————— -=+ ==+ =+ =+ +- +-————
HRLALM | 0| 0| 17 | z | 0| 14
> 0.0% > 0.0% = B5.7% > 14.3% > 0.0% > 31.8%
| 0.0% | 0.0% | 41.4% | 33.3% | 0.0% |
——————— -+ -+t -+ -+ +- t-————-
CMN 20 NOV | o | o | & | o | 3 | E
= 0.0% > 0.0% > 66.7% > 0.0% > 33.3% > 20.5%
| 0.0% |  0.0% | 20.7% | 0.0% | 100.0% |
——————— - -+ -+ -+ +- ————
Total | 4| 2| 29 | & | 3 44
9.1% | 4.5% | B5.9% | 13.6% | 6.8% |

uUn valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado = 21.34

Grados de libertad = 3

valor de P = 0.00630242 <——-

Resultados de estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION A LA EDAD (MESES)

CADERA_DER Observados Total Media varianza Desv Est
I 8 162 20.250 47.071 6.861
IA 7 549 78.429 4632.286 68.061
IIA 25 644 25.760 605.190 24.601
IIE 2 300 150.000 0. 000 0.000
IIC 2 3B 19.000 0. 000 0. 000
CADERA_DER Minimo Pearcen.2s Mediana Percen.7s Maximo Moda
I 14.000 16. 000 18.000 24.500 31.000 18.000
IA 18. 000 18. 000 30.000 151. 000 151. 000 151. 000
IIA 9. 000 15. 000 17.000 21.000 90. 000 15.000
IIE 150. 000 150. 000 150.000 150. 000 150. 000 150. 000
IIC 19.000 19. 000 19.000 19.000 19.000 19.000
ANOVA

(sDlo para datos distribuidos normalmente)
variacign SC gl MC Estadjstico F wvalor-p
Intra 43507.203 4 10876. 801 9.946 0.000012
Inter 42647 .77 4 39 1093.533
Total 86154.977 43

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION A LA EDAD (MESES)

oObservados Total Media varianza Desv EstT
I 4 76 19.000 0. 000 0.000
IA 2 300 150. 000 0. 000 0. 000
IIA 29 760 26.207 512.599 22.641
IIC 3 104 17.333 75. 467 8.687
I1D 3 453 151. 000 0. 000 0. 000

Minimo Percen.2s Mediana Percen.7s Maximo Moda
I 19. 000 19. 000 19.000 19. 000 19.000 19.000
IA 150. 000 150. 000 150. 000 150. 000 150. 000 150. 000
IIA 14.000 15. 000 18.000 21.000 90. 000 1E.000
IIC 9. 000 9. 000 15.000 28.000 28.000 9. 000
I1D 151. 000 151. 000 151.000 151.000 151. 000 151. 000

ANOVA
(s61o para datos distribuidos normalmente)

variacien SC gl MC Estadjstico F valor-p
Intra 714Z4.885 4 17856.221 47.277 0. 000000
Inter 14730.092 39 377.695
Total 86154.977 43

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION A PARIDAD

|IA |11A |118 |11C | Total

|z
e e i e A LAt St

GESTA

11
50.0% >

4 | =

> 18.2% > 13.6% >

1.0

42.9% |  44.0%

50.0% |

B e

B e S ]

-_—

°gs

—a—
“EE
g4
(R
—a—
NEE
e
(SR
—a—
NEE
S
(R

— A=

3.0

B

B e

Total

Chi cuadrado Incorrecto.

7.75
iz

= 0.80400369

Chi cuadrado
valor de P

un valor esperado es < 5.
Grados de libertad

tamizaje por USG 2006

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera,

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION A PARIDAD

| Total

| 1A |TIA |IIC |IID

|1

GESTA

_—

-

co

—_——

°88

L

(=1

— A=

oe8

l_,l
o8y

oo

JT
o828

[=]=1

—_——

°88

AL

(=]

JT
o88

1 [=}=]

;l
e

i

Total

Chi cuadrado Incorrecto.
37.00

Chi cuadrado

un wvalor esperado es < 5.
Grados de libertad

iz
00022341 <--—-

= 0.

valor de P

2006

tamizaje por USG,

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera,
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CLASE DE CADERA CON RELACION A PARIDAD
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION A SEMANAS DE GESTACION

CADERA_DER Observados Total Media varianza Desv Est

I 8 312 39.000 0.571 0.756

IA 7 266 3E.000 0. 000 0. 000

IIA 25 934 37.360 8.930 2.998

IIE 2 82 41.000 0.000 0.000

IIC 2 78 39.000 0. 000 0. 000
CADERA_DER Minimo Percen.2s Mediana Percen.7s Maximo Moda
I 38.000 38.500 39.000 39.500 40. 000 39.000
IA 38.000 38. 000 38.000 28.000 38.000 38.000
IIA 32.000 37.000 38.000 39.000 42.000 38.000
IIE 41.000 41. 000 41.000 41.000 41.000 41.000
IIC 29.000 39. 000 39.000 39.000 39.000 29.000

ANOVA

(s0lo para datos distribuidos normalmente)

variacién SC gl MC Estadistico F wvalor-p
Intra 38.240 4 9.560 1.697 0.170363
Inter 219.760 39 5.635
Total 258. 000 43

Andlisis de l1a varianza de una via de Kruskal-wallis

H Kruskal-wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 11.535
Grados de libertad = 4
valor p = 0.021161

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION A SEMANAS DE GESTACION

Observados Total Media varianza Desv Est
I 4 158 39.500 0.232 0.577
IA 2 82 41.000 0. 000 0.000
I1IA 29 1096 37.793 4.384 2.094
IIC & 222 37.000 20.000 4.472
IID 2 114 38.000 0.000 0.000

Minimo Pearcen.2s Mediana Percen.7s Maximo Moda
I 29.000 39. 000 39.500 40.000 40. 000 39.000
IA 41.000 41. 000 41.000 41.000 41.000 41.000
I1IA 32.000 38.000 38.000 39.000 40. 000 38.000
IIC 32.000 32.000 37.000 42.000 42.000 32.000
IID 38.000 38. 000 38.000 28.000 38.000 38.000

ANOVA
(s0lo para datos distribuidos normalmente)

variacion SC gl MC Estadistico F wvalor-p
Intra 34.241 4 8.560 1.492 0.223344
Inter 273759 39 5.737
Total 25.8. 000 43

Analisis de l1a varianza de una via de Kruskal-wallis

H Kruskal-wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 10.976
Grados de libertad = 4
valor p = 0.026841

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION A TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO
CADERA_DER Observados Total Media varianza Desv EstT
I =3 [ 0.750 0.214 0.463
IA 7 2 0.286 0.238 0.488
IIA 25 19 0.760 0.523 0.723
IIE 2 2 1.000 0.000 0.000
IIC 2 4 2.000 0. 000 0. 000
CADERA_DER Minimo Percen.25 Mediana Percen.7s Maximo Moda
I 0. 000 0.500 1.000 1.000 1.000 1.000
IA 0. 000 0. 000 0. 000 1.000 1.000 0. 000
IIA 0. 000 0.000 1.000 1.000 2.000 1.000
IIE 1. 000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
IIC 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000

0 SIN TRABAIO DE PARTO

1 MEMOS DE 10 HORAS

2 MAS DE 10 HORAS
ANOVA

(5610 para datos distribuidos normalmente)

variacion SC gl MC Estadistico F wvalor-p
Intra 4.761 4 1.190 2.997 0.029989
Inter 15. 489 39 0.397
Total 20.250 43

Andalisis de la varianza de una via de Kruskal-wallis

H Kruskal-wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 9.061
Grados de libertad = 4
valor p = 0.059597

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION A TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO

observados Total media  wvarianza pesy EST
I 4 B 2,000 0. 000 0. 000
Ia 2 2 1. 000 0. 000 0, 000
IIA 29 19 0,655 0,234 0.484
IIC ] 4 0,667 1.067 1.033
IID 3 4] 0, 000 0. 000 0, 000

Minimo Percen. 25 Mediana Percen.7s Maximo Moda
I 2,000 2,000 2,000 . 000 2,000 2,000
Ia 1. 000 1. 000 1. 000 1. 000 1. 000 1. 000
IIA 0. 000 0,000 1.000 1.000 1. 000 1.000
IIC 0, 000 0, 000 0. 000 2.000 2,000 0, 000
IID 0,000 0, 000 0, 000 0. 000 0, 000 0, 000

ANOWA
(=670 para datos distribuidos normalmente)

variacion SC gl mZ Estadjstico F walor-p
Intra B.385 4 2. 091 5. 862 0. 000278
Inter 11.885 39 0.305
Total 20,250 43

Analisis de la varianza de una vja de kKruskal-wallis

H Kruskal-wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 15.486
Grados de Tibertad = 4
valor p = 0.003776

resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por UsSG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA COM RELACION A ANCEDENMTES DE CESAREAS

CESAREA, |z |Ta |ITA |IIE |1IC | Total
no | 6 | 2 | 6 | 2 | 2| 18
> 33.3% > 11.1% > 33.3% > 11.1% > 11.1% > 40.9%
| 75.0% | 28.6% | 24.0% | 100.0% | 100.0% |
s | 2 | 5 | 19 | o o] 26
> 7.7% > 10.2% > 73.0% > 0.0% > 0.0% > 50.1%
| 25.0% | 7L.4% | 76.0% | 0.0% |  0.0% |
Total | g | 7 25 | 2 | 2| 44
| 18.2% | 15.0% | S6.8% | 4.5 |  4.5% |

5. chi cuadrado Incorrecto.
13.02

un walor esperado es
chi cuadrado

Grados de Tibertad
valar de P

o n A

4
0.01117056 <-———

rResultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA
CLASE DE CADERA CON RELACION A ANTECEDENTES DE CESAREA

CESAREA | I |IA |IIA |11C | 11D | Total
———————————— (e se= = —m—sss = —s=sss={==s====={========f======
NO | 4 | 2 | 1z | 0| 0| 18
> 22.2% > 11.1% > 66.7% > 0.0% >  0.0% > 40.9%
| 100.0% | 100.0% | 41.4% | 0.0% | 0.0% |
———————————— e e e DL S PP P e et
st | o | o | 17 6 | 3| 26
> 0.0% > 0.0% > 65.4% > 23.1% > 11.5% > 59.1%
| 0.0% | ©0.0% | G58.6% | 100.0% | 100.0% |
———————————— e se= = —mssss === s=s={==s====={========f======
Total | 4 | 2 | 29 | 6 | 3 | a4
9.1% |  4.5% | 65.9% | 13.6% | 6.8% |

un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
chi cuadrado = 14.90

Grados de libertad = 4

valor de P = 0.00491299 <-—-

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACIGN AL MOTIVD DE CESAREA

Total

e s e s e e A

|I |IA |IIA |11B |1IC

MOTIVD

is

2

2

& |
33.3% > 11.1% > 11.1% > 40.9%

24.0% |

6 | 2
33.3% > 11.1% >
75.0% |

=

0.0

100. 0%

100.0% |

28.6% |
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15.9% |

7

3
18.2% |

Total

un valor esperado es < 5.

32

Chi cuadrado Incorrecto.
0.27058557

36.42

Chi cuadrado
valor de P

Grados de libertad

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION AL MOTIVO DE CESAREA

|z | 1A |T1A |11C |11ID | Total

B

MOTIVD

il

2

4 |
22.2% > 11.1% > 66.7% >

100.0% |

0.0 |
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Total

32

Chi cuadrado Incorrecto.
0. 00000000 <---

&0.00

valor de P
Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

Chi cuadrado

uUn valor esperado es < 5.
Grados de libertad
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA EN RELACION A LA PRESENTACION FETAL

PRESENTACION |I |14 |TTa |11E |11C | Total
CEFALICO | 8 | 7 23 | 2| 2| 42
> 10.0% > 16.7% > 54.8% > 4.8% > 4.8% > 05.5%
| 1oo.0% | 100.0% | 92.0% | 100.0% | 100.0% |
PELVICO | o | a | 2 | o | o | 2
> 0.0% > 0.0% > 100.0% > 0.0% > 0.0% > 4,5%
| 0.0% | 0.0% | 8.0% | 0. 0% | 0. 0% |
Total | g | 7 25 | 2 2| 44
| 18.2% | 15.9% | 56.8% | 4.5% |  4.5% |

Un walor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.

chi cuadrado 1.59
Grados de libertad
valor de P

4
0. B1016086

resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA TIZQUIERDA

CLASE DE CADERA EN RELACION A LA PRESENTACION FETAL

PRESENTACION |I |IA 1114 | IIC |1ID | Total
——————— — t -1 -—4 - - t --
CEFALICO | 4 | 2| 27 | [ 3| 42
> 9.5% >  4.8% > 64.3% > 14.3% > T7.1% > 95.5%
| 100.0% | 100.0% | 93.1% | 100.0% | 100.0% |
PELWICO | o | 0| 2| 0| 0| z
> 0.0% > 0.0% > 100.0% > 0.0% > 0.0% > 4.5%
| 0.0% | 0.0% | 6.9% | 0.0% | 0.0% |
Total | 4 | 2| 29 | 6 | 3 | 44
| 9.1% | 4.5% | 65.9% | 13.6% | 6.8% |

un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado = 1.08
Grados de libertad = 4
valor de P = 0.89684278

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA EM RELACION A L& PRESENCIA DE OLIGOHIDRAMMIOS

OLIGOHIDRAMMNIOS |I | Ia |IIa |IIB |I1C | Total

SIN | & | 7 23 | z | z | 4z
> 10.0% > 16.7% > 54.8% > 4.8% > 4.8% > 05.5%
| 100.0% | 100.0% | 52.0% | 100.0% | 100.0% |

Con | o | 0| 2 | o | o | 2

> 0.0% > 0.0% > 100.0% > 0. 03% 0.0% > 4.5%
| 0.0% | 0.0% | 8.0% | 0.0% | 0.0% |

Total | g | 7| 25 | 2 | 2| 44
| 18.2% | 15.9% | 56.8% | 4.5% | 4.5% |

< 5. chi cuadrado Incorrecto.
1.59

w

Un walor esperado e
chi cuadrado
Grados de Tibertad
valor de P

4
0, 810168086

resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USGE 2006

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA EN RELACION A LA PRESENCIA DE OLIGOHIDRAMNIOS

OL IGOHIDRAMNIOS | I |TA |11A |11C | 11D | Total
——————————————————— e I
SIN | 4 | 2| 27 | 6 | 3| 42
> 9.5% >  4.8% > 64.3% > 14.3% > 7.1% > 95.5%
| 100.0% | 100.0% | 92.1% | 100.0% | 100.0% |
——————————————————— e e
CON | o | 0| 2| | | 2
> 0.0% > 0.0% > 100.0% > 0.0% > 0.0% > 4.5%
| 0.0% | ©0.0% | &.9% | 0.0% | 0.0% |
——————————————————————————— i e e
Total | 4 | 2 29 | 6 | 3| a4
9.1% |  4.5% | 65.9% | 13.6% | 6.8% |

Un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado = 1.08
Grados de libertad = 4
valor de P = 0.89684278

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

53



CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA EN RELACION A LA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS PARA MADURACION PULMONAR

|z |IA |TIA |11IB |IIC | Total
———————————————————————————— D e
NO | g | 7 22 | 0| 2| 39
> 20.5% > 17.9% > 56.4% > 0.0% > 5.1% > BB.G¥%
| 100.0% | 100.0% | 8B.0% |  0.0% | 100.0% |
———————————————————————————— e
5T | o 0| 3| 2| 0| 5
> 0.0% > 0.0% > 60.0% = 40.0% >  0.0% > 11.4%
| 0.0% |  0.0% | 12.0% | 100.0% |  0.0% |
———————————————————————————————————— sms==ss=sisssss==simssssss=imss=ss==ii======
Total | g 7 25 | 2 | z | 44
18.2% | 15.9% | G56.8% |  4.5% |  4.5% |

Un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado = 17.79
Grados de libertad = 4
valor de P = 0.00135661 <---—

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION A LA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS FARA LA MADURACION PULMONAR

|T | IA |IIA | IIC | IID | Total
——————————————————— e e e Lt
NO | 4| 0| 26 | 5 | 3 | 33
> 10.3% > 0.0% > 66.7% > 15.4% > 7.7% > 88.6%
| 100.0% | 0.0% | 89.7% | 100.0% | 100.0% |
——————————————————— et e
5T | 0| 2 | 3 | 0| 0| 5
>  0.0% > 40.0% > 60.0% > 0.0% > 0.0% > 11.4%
| 0.0% | 100.0% | 10.3% | 0.0% | 0.0% |
——————————————————— e it EL L
Total | 4 2 29 | 6 | EN 14
9.1% |  4.5% | 6€5.9% | 13.6% | 6.8% |

un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
chi cuadrado
Grados de libertad
valor de P

4
0.00169259 «<---

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION A LOS
ANTECEDENTES FAMILIARES DE DDC
1T 1IA 1 IIA |I1B | IIC | Total
—————————————————————————— T et e L L e
NO | 3 | 7 25 | 0| 2 | 42
> 19.0% > 16.7% > 59.5% > 0.0% = 4.8% > 95.5%
| 100.0% | 100.0% | 100.0% | 0.0% | 100.0%
—————————————————————————— B e
st | o o o 2| o 2
= 0.0% > 0.0% > 0.0% > 100.0% > 0.0% > 4.5%
| 0.0% | 0.0% | 0.0% | 100.0% | 0. 0%
—————————————————————————— B
Total | g | 7 25 | 2| 2| 44
18.2% | 15.9% | G56.8% | 4.5% | 4.5% |
un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado = 44,00
Grados de libertad = 4

valor de P

Resultados estudio de displasia

CLASE DE
ANTEC

0. 00000000 «<---

del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA

CADERA CON RELACION A LOS
EDENTES FAMILIARES DE DDC

1T 1IA 1IIA |IIC |IID | Total
—————————————————————————— e e e D S e e e
NO | 4 | 0| 29 | 6 | 3| 42
= 9.5% > 0.0% > 69.0% > 14.3% > 7.1% > 95.5%
| 100.0% | 0.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% |
—————————————————————————— T e et e e L
51| 0| 2 | 0| 0| 0| z
= 0.0% > 100.0% = 0.0% = 0.0% = 0.0% > 4.5%
| 0.0% | 100.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |
—————————————————————————————————— e e e L]
Total | 4 | 2 | 29 | 6 | 3| 44
9.1% | 4.5% | 65.9% | 13.6% | 6.8% |
Un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado 44,00

Grados de libertad
valor de P

Resultados estudio de displasia

I im

4
0. 00000000 <---

del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA EN RELACION AL GENERO

GENERO | I | 1A |IIA |118 |11C | Total
———————————————— s a e
H o | 6 | 4 | 2| 0| o | 12
> 50.0% > 33.3% > 16.7% > 0.0% > 0.0% > 27.3%

| 75.0% | 57.1% | 8.0% | 0.0% | 0.0% |
———————————————— I e e L
Mo 2 | 3 | 23 | 2| 2 | 32
> 6.3% > 9.4% > 71.9% >  6.3% >  6.3% > T2.7%

| 25.0% | 42.9% | 92.0% | 100.0% | 100.0% |
———————————————— T e TS Attt
Total | 8 | 7 25 | z | 2 | a4

| 18.2% | 15.9% | 56.8% |  4.5% |  4.5% |

Un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
chi cuadrado = 18.52
Grados de libertad =

4
valor de P 0.00097719 <——

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA

CLASE DE CADERA CON RELACION AL GENERO

GENERO |I |IA |1IA |1IC |IID | Total
———————————————— A A S At
H | o | 0| 12 | 0| o | 12
> D.0% > 0.0% > 100.0% > 0.0% = 0.0% > 27.3%

| ©0.0% | 0.0% | 41.4% | 0.0% | 0.0% |
———————————————— A A T
Mo 4 | z | 17 | 6 | 3 | 3z
> 12.5% > 6.3% > 53.1% > 1B.8% >  9.4% > 72.7%

| 100.0% | 100.0% | G58.6% | 100.0% | 100.0% |
———————————————— A e e At
Total | 4 | 2 | 29 | 6 | 3 | 44

| 9.1% | 4.5% | &5.9% | 13.6% | &.8% |

uUn wvalor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.

Chi cuadrado 8.53
Grados de libertad
valor de P

4
0.07384887

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CLASE DE CADERA EN RELACION A GENERO

—— HOMBRE
—#- MUJER
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION AL PESO AL NACER EN GRAMOS

CADERA_DER Observados Total Media varianza Desv Est
I =3 27560 3445.000 136371.429 369.285
IA 7 23530 3361.429 3BB480.952 623.282
IIA 25 79120 3164.800 465738.500 682.450
IIE 2 8800 2400. 000 0. 000 0.000
IIC 2 6100 3050. 000 0. 000 0. 000
CADERA_DER Minimo Percen. 25 Mediana Percen.7S Maximo Moda
I 3000, 000 3125.000 3440. 000 3765.000 3900. 000 3000, 000
IA 2700.000 2700. 000 2050, 000 4010, 000 4010. 000 4010, 000
IIA 2000. 000 2750. 000 3200. 000 3500. 000 4540. 000 2750. 000
IIE 3400, 000 3400. 000 3400. 000 3400. 000 3400. 000 3400, 000
IIC 3050. 000 3050.000 3050. 000 3050. 000 3050. 000 3050. 000
ANOWVA

(5610 para datos distribuidos normalmente)
variacidn SC gl MC Estadistico F wvalor-p
Intra 697315.286 4 174328.821 0.470 0.757322
Inter 14463209.714 39 3270851.531
Total 15160525 . 000 43

Analisis de l1a varianza de una via de Kruskal-wallis

H Kruskal-wallis (eguivalente a Chi cuadrado) = 3.036
Grados de libertad = 4
valor p = 0.551819

Resultados estudio de displasia del desarrolloc de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA
CLASE DE CADERA CON RELACION AL PESD AL NACER EN GRAMODS

Observados Total Media varianza Deswv Est
I 4 13360 33240.000 112133.333 324.863
IA 2 6800 2400, 000 0. 000 0. 000
IIA 29 94290 3251.2379 235202.387 578.968
IIC & 16630 2771.667 45112&.667 671. 660
IID 3 12030 4010.000 0. 000 0. 000

Minimo Percen.2s Mediana Percen.7s Maximo Moda
I 3050.000 3050.000 3340.000 3630.000 3630.000 3050. 000
IA 3400.000 3400.000 3400.000 3400. 000 3400. 000 3400. 000
IIA 2540.000 2750.000 3200.000 3490. 000 4540. 000 2750. 000
IIC 2000.000 2000. 000 2815.000 3500. 000 3500. 000 2000. 000
IID 4010.000 4010. 000 4010. 000 4010. 000 4010. 000 4010. 000

ANOVA
(s0lo para datos distribuidos normalmente)

variacion SC gl MC Estadjstico F walor-p
Intra 3182796.839 4 795699.210 2.591 0.051454
Inter 11977728.161 39 307121.235
Total 15160525.000 43

Andlisis de 1a varianza de una via de Kruskal-wallis

H Kruskal-wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 5.648
Grados de libertad = 4
valor p = 0.070518

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA EN RELACION A LA MANIOERA DE EARLOW

|z 1A |I1A |11E |11C | Total
———————————— t - t - t - t e e e
NEGATIVO | 8 | 7 23 | 2 | o | 40
> 20.0% > 17.5% > G57.5% > 5.0% > 0.0% > 90.9%
| 100.0% | 100.0% | 92.0% | 100.0% |  0.0%
———————————— t - t - t - t e e e
POSITIVO | o | o | 2 | o | 2 | 4
>  0.0% > 0.0% > 50.0% > 0.0% > 50.0% > 9.1%
|  ©0.0% | 0.0% | 8.0% | 0.0% | 100.0%
———————————— - t - t - t e e e
Total | g | 7 25 | 2 | 2 | 44
18.2% | 15.9% | G56.8% | 4.5% |  4.5% |

uUn valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado =
Grados de libertad =

4
valor de P 0.00022619 <---

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA
CLASE DE CADERA EN RELACION A LA MANIOERA DE EARLOW

T |IA |11A |TIC |IID | Total
————————————— e T L
NEGATIVA | 4 | 2| 29 | & | 0| 41
> 9.8% > 4.9% > 70.7% > 14.6% > 0.0% > 93.2%
| 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% |  0.0% |
————————————— e e i
POSITIVA | o | o | 0| o | z | z
> 0.0% > 0.0% > 0.0% > 0.0% > 100.0% > &.8%
|  0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 100.0%
————————————————————— e T e i s
Total | 4 | 2| 29 | 6 | 3 | 44
9.1% | 4.5% | 65.9% | 13.6% | &.8% |

un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.

Chi cuadradao 44. 00
Grados de libertad
valor de P

4
0. 00000000 «<---

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
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CLASE DE CADERA CON RELACION A MANIBRA DE BARLOW
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CADERA DERECHA

CLASE DE CADERA CON RELACION A LA MANIOBRA DE ORTOLANI

DERECHA |I | IA |IIA |1IB | TIC | Total
——————————————— B
NEGATIVO | 8 | 5 | 21 | 2 | o | 36
> 22.2% > 13.9% > G58.3% > 5.6% = 0.0% = 81.8%
| 100.08% | 7i.4% | 84.0% | 100.0% | 0.0% |
——————————————— TEssssss=smssssssoimsssssooimssosssoi oo sosss messes
POSITIVO | o | z | 4 | o | 2 -]
= 0.0% > 25.0% > 50.0% > 0.0% > 25.0% > 18.2%
| 0.0% | 28.6% | 16.0% | 0.0% | 100.0% |
——————————————— e R
Total | 8 | 7| 25 2 | 7 44
| 18.2% | 15.9% | 56.8% | 4.5% | 4.5% |
un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado =
Grados de libertad = 4
vValor de P = 0.01882025 <---

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera

CADERA IZQUIERDA

tamizaje por USG 2006

CLASE DE CADERA EN RELACION A LA MANIOEBRA DE ORTOLANI

| lIA |IIA |TIC |TID | Total
——————————————— B e e
0.0 | 4 | z | 25 | a | o | 35
> 11.4% > 5.7% > 71.4% > 11.4% > 0.0% > 79.5%
| 100.0% | 100.0% | 86.2% | 66.7% | 0. 0%
——————————————— B e st
1.0 | o | o | a | 2 3 E]
> 0.0% > 0.0% > 44.4% > 22.2% > 33.3% > 20.5%
| 0.0% | 0.0% | 13.8% | 33.3% | 100.0%
——————————————————————— I e R
Total | 4 | z | 29 | 6 | 3| 44
| 9.1% | 4.5% | B5.9% | 13.6% | 6.8% |
uUn valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.

Chi cuadrado 14.61
Grados de libertad

valor de P

4
0.00557727 <———

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera
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CLASE DE CADERA CON RELACION A MANIOBRA DE ORTOLANI
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CADERA DERECHA
CLASE DE CADERA CON RELACION A LA ASIMETRIA DE PLIEGUES INGUINALES

w
]

un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado =
Grados de libertad =
valor de P =

4
0.00000533 <---—

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006

CADERA IZQUIERDA
CLASE DE CADERA CON RELACION A LA ASIMETRIA DE PLIEGUES INGUINALES

1T 1TA |IIA | TIC |IID | Total
———————————————————————— e s e e T
0.0 | 4 | 2| 27 | 6 | o 39
> 10.3% > 5.1% > 69.2% > 15.4% > 0.0% > 88.6%
| 100.0% | 100.0% | 93.1% | 100.0% | 0.0% |
———————————————————————— T
st | o | o | z | o | EX 5
= 0.0% = 0.0% > 40.0% » 0.0% > 60.0% > 11.4%
| 0.0% | 0.0% | 6.9% | 0.0% | 100.0%
———————————————————————————————— e
Total | 4 | 2 | 29 | 6 | 3| 44
9.1% | 4.5% | 65.9% | 13.6% | 6.8% |
un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecta.
Chi cuadrado = 25.51
Grados de libertad = 4
valor de P = 0.00003367 <---

Resultados estudio de displasia del desarrollo de cadera, tamizaje por USG 2006
Se valoro antecedentes de alteraciones en pies, cromosomopatias,

malformaciones del tubo neural, encontrandose negativos en todos

los casos.
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DISCUSION:

En este estudio comprobamos que aunque las maniobras clinicas
detectan la mayoria de pacientes con esta patologia, es un método
insuficiente para poder diagnosticar adecuadamente a todos ellos. Y
en lo referente a lo que describe la literatura internacional acerca de
que el ultrasonido proporciona muchos casos falsos positivos y sobre
estima este padecimiento creemos que el tamizaje por USG detecto
a muchas caderas con inmadurez fisiolégica, mismas que deberan
tener un control posterior a 3 meses de vida para determinar si
evolucionaron a una resolucién espontanea o a presentar una
posicién anémala, disminuyendo con esta medida el numero de falsos

positivos.

Se sugiere que si un segundo ultrasonido saliera patologico en un
paciente mayor de 6 meses ya debemos implementar una evaluacion
radiografica, recomendando también una evaluacion radiografica de
seguimiento al afio de vida cuando el lactante mayor ya inicia a

caminar y a los 3 afios consistiendo en:

Radiografia AP de cadera proyeccion que se obtiene manteniendo
paralelas las piernas del nifno mediante una ligera traccién y sin
rotacion interna. Se centra el haz de rayos a una distancia estandar
de 100 cm.

Valoracion: Después de una inspeccion general buscando otras

alteraciones.
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Linea de Hilgenreiner: Es una horizontal a través de ambos cartilagos
trirradiados. El mismo autor describié las distancias Y y D entre

metafisis y cartilago trirradiado.

Linea de Perkins: Perpendicular a la anterior por el margen lateral del

acetabulo.

Linea de Shenton-Menard: Es la prolongacion del arco interno del
cuello femoral con el borde inferior de la rama iliopubiana en un

continuo que se rompe en las formas luxadas.

1.Indice acetabular (AA) o angulo acetabular: Entre la linea de
Hilgenreiner y una trazada siguiendo el margen del techo acetabular.
Aunque muy usadas es dificil de trazar y son frecuentes los errores.
El AA es sugestivo de luxacion si es mayor de 30° al nacimiento y
mayor de 20° al afo. Algunas caderas normales pueden quedar por
debajo de estos valores asi para nifios de tres meses el AA es de 25°.

A los 2 ainos el AA ha descendido a 18°.

2. Migracion lateral de la cabeza femoral: Podemos inspeccionar la
posicion de las metafisis femorales mediante el esquema de
Ombredanne que divide en cuadrantes la articulacion mediante una
linea horizontal (linea de Hilgenreiner) y una vertical (linea de Perkin).
En situacién normal el angulo medial del cuello femoral debe situarse
en el cuadrante infero-medial. En el infero-lateral seria una

subluxacioén y supero-externo seria la luxacion completa.
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CONCLUSION:

La displasia del desarrollo de cadera es una entidad patologica
antigua, pero aun en la actualidad, causante de grandes trastornos e
incapacidades coxofemorales en los pacientes que la padecen.
Debido a un subdiagnostico de la patologia, y/o por una eleccién
erronea del método de estudio de acuerdo a las diferentes edades;
por lo que debemos enfatizar que el ultrasonido de cadera es el
método idoneo para diagnosticar displasia del desarrollo en el grupo
de pacientes menores a 6 meses nuestro grupo de pacientes
estudiados estan en un rango de edad de 14 a 151 dias, el USG ha
desplazado gradualmente a los estudios radiograficos en este grupo
etario, gracias a las ventajas observadas, debido a que la articulacion
coxofemoral es de tipo cartilaginoso y los rayos x solo pueden
aportar datos indirectos de la patologia durante este periodo pues
solo se valoran estructuras ya osificadas. Por el contrario el USG
permite una valoracién adecuada de la morfologia acetabular, del
cartilago y rodete articular, la situacion y morfologia de la cabeza
femoral, la presencia de derrame articular, y la valoracion de los
indices acetabulares adecuada. El USG logré6 una deteccion
temprana de pacientes con displasia del desarrollo de cadera superior
a las maniobras clinicas pues se encontré que a través de dichas
maniobras no se diagnosticaron hasta un 9% de pacientes con esta
patologia. Coincidiendo con la bibliografia encontramos una
incidencia mayor en el sexo femenino y especificamente todos los
pacientes de nuestro estudio que presentaron esta patologia fueron

femeninos, también existié un predominio de localizacién izquierda.
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Los antecedentes familiares de haber padecido esta patologia
resultan ser sumamente predisponentes observando que de los
pacientes que tenian antecedentes de DDC en su familia la mitad de
ellos la presentaron; referente a la mayor incidencia en primogénitos
observamos una alta incidencia en estos y los pacientes con
patologia que fueron producto de la gesta 3 sus hermanos que los
antecedieron fueron diagnosticados y tratados por DDC. Nosotros
encontramos una asociacién con un trabajo de parto prolongado

mayor a 10 horas, no referida en la literatura.

El oligohidramnios considerado como otro factor predisponente se
observo que no se asocio a patologia ya establecida pero si todos los
pacientes con oligohidramnios mantienen aun una inmadurez
fisiolégica que se debera evaluar posteriormente para determinar si

evoluciono a la normalidad o hacia algun grado de displasia.
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ANEXOS :

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

RADIOLOGIA E IMAGEN
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
USG DE CADERA

ISS

Nombre: Edad
Procedencia: Registro
Teléfono
Fecha 2006
PEGAR AQUI

ANTECEDENTES MATERNOS:
Edad

Gesta semanas
Para

Duracién del trabajo de parto:
Cesérea

Motivo:

Patologias durante el embarazo:
Oligohidramnios:
para 6n pulmonar:

Otros:.

Antecedentes familiares de DDC.
DOBLAR AQUI-
LACTANTE:
Edad

Sexo,
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CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

RADIOLOGIA E IMAGEN

USG DE CADERA

[ nomsre: REGISTRO:
RESULTADCS:
DERECHA
MORFOLOGIA DEL TECHO ACETABULAR
Forma: angular (normal ) concava, aplanada, otra

% de cobertura de cabeza femoral___<25%. <50%___>50%

Cartilago:.

Rodete:

Labrum:.

Derrame articular ~ sl. no.

Otros

Geométricos.

Angulo alfa. <60% >60%
Angulobeta  <50% >55%

Evaluacion del espesor del fondo de la cabeza femoral < 4.5 nomal

(anormal diferencla mayor a 1.5 mm)
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Clasificacién:

Tipo Modelaje Techo acstabular Techo cartilaginoso ANGULO ANGULO
6se0 ALFA BETA
1IA BUENO ANGULAR O DESDIBUJADO RECUBRE >60
NORMAL
IIA INMADUREZ FISIOLOGICA < 3 MESES SUFICIENTE REDONDEADO RECUBRE, ALARGADO 50-59
1IB OSIFICACION REFTRASADA>3 MESES
IIC ACETABULO OSEO MUY DEFICIENTE INSUFICIENTE REDONDEADO HORIZONTALIZADO 4349 <77
PERO LA CABEZA FEMORAL TODAVIA ES
CONCENTRICA
1ID CABEZA FEMORAL SUBLUXADA
4349
IIl LUXADA MALO REDONDEADO CASI PLANO EVERTIDO, RETRAIDO HACIA ARRIBA <43 >77
IV SEVERA DISPLASIA/LUXACION MALO PLANO RETRAIDO HACIA ADENTRO Y ABAJO NO MEDIBLE.

Adaptado para este estudio de: Diagnostic categorical course in pediatric radiology.oak Brook,ii,Radiological Society of North America
Publications, 1989,pp.77-88;and Graf R:Guide to sonography of infant hip.Ibafiez O, Devred P.2005. a ultrasound of Hip:assessment with other imaging

methods.

CONCLUSION:

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA:

INESTABLE.

SUBLUXADA

LUXADA -

OTROS.
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CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

RADIOLOGIA E IMAGEN

USG DE CADERA

NOMBRE: REGISTRO:
RESULTADCS:
IZQUIERDA.
MORFOLOGIA DEL TECHO ACETABULAR
Forma: angular (normal ) concava, aplanada, ofra

% de cobertura de cabeza femoral___<25%. <50%___>50%

Cartilago:.

Rodete:

Labrum:.

Derrame articular ~ sl. no.

Otros

Geometricos.

Angulo alfa. <60% >60%
Angulobeta  <50% >55%

Evaluacion del espesor del fondo de la cabeza femoral < 4.5 nomal

(anormal diferencla mayor a 1.5 mm)
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Clasificacién:

Tipo Modelaje Techo acstabular Techo cartilaginoso ANGULO ANGULO
6se0 ALFA BETA
1IA BUENO ANGULAR O DESDIBUJADO RECUBRE >60
NORMAL
IIA INMADUREZ FISIOLOGICA < 3 MESES SUFICIENTE REDONDEADO RECUBRE,ALARGADO 50-59
1IB OSIFICACION REFTRASADA>3 MESES
IIC ACETABULO OSEO MUY DEFICIENTE INSUFICIENTE REDONDEADO HORIZONTALIZADO 4349 <77
PERO LA CABEZA FEMORAL TODAVIA ES
CONCENTRICA
1ID CABEZA FEMORAL SUBLUXADA
4349
IIl LUXADA MALO REDONDEADO CASI PLANO EVERTIDO, RETRAIDO HACIA ARRIBA <43 >77
IV SEVERA DISPLASIA/LUXACION MALO PLANO RETRAIDO HACIA ADENTRO Y ABAJO NO MEDIBLE.

Adaptado para este estudio de: Diagnostic categorical course in pediatric radiology.oak Brook,ii,Radiological Society of North America
Publications, 1989,pp.77-88;and Graf R:Guide to sonography of infant hip.Ibafiez O, Devred P.2005. a ultrasound of Hip:assessment with other imaging

methods.

CONCLUSION:

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA:

INESTABLE.

SUBLUXADA

LUXADA -

OTROS.
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