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RESUMEN

El ultrasonido se considera el actual gold standard en la deteccion temprana de la DDC (0-3
meses), por la cual se debe realizar a manera de escrutinio en todo paciente con factores de
riesgo y detectar las alteraciones de los valores normales en las mediciones en los angulos

alfa y beta.

Se realiz6 un estudio de imagen de ambas caderas con ultrasonido Siemens Acuson NX3 con
transductor lineal multifrecuencia 8-12 mHz a un total de 567 pacientes; 324 femeninos y
243 masculinos; como criterios de inclusion se tomaron pacientes con factores de riesgo para
DDC (femenino, presentacion pélvica y AHF de DDC) y pacientes con datos clinicos de
DDC enviados por el servicio de Pediatria. Se tomaron mediciones de los dngulos alfa y beta

de ambas caderas siguiendo el método y la clasificacion de Graff.

En nuestra poblacion el factor de riesgo que mas se asocia a la DDC es la presentacion
pélvica, por otro lado, los dos factores que mas se asocian entre si, son la presentacion pélvica
y el sexo femenino.

El manejo del ultrasonido se ha convertido en una herramienta indispensable hoy en dia para
el ortopedista general, con ¢l podemos detectar alteraciones en caderas en etapas tempranas

de la vida y tratar la DDC de manera oportuna.

PALABRAS CLAVE:
Displasia del desarrollo de cadera, Clasificacion de Graff, Angulos de Cadera Alfa y Beta,
Ultrasonido de Cadera.



SUMMARY

Ultrasound is considered the current gold standard in the early detection of DDC (0-3
months), for which it should be performed as a scrutiny in all patients with risk factors and

detect alterations in normal values in measurements at the alpha and beta angles.

An imaging study of both hips was performed with Siemens Acuson NX3 ultrasound with 8-
12 mHz multifrequency linear transducer in a total of 567 patients; 324 female and 243 male;
As inclusion criteria, patients with CDD risk factors (female, pelvie presentation and CDD
AHF) and patients with CDD clinical data sent by the:Pediatric service were taken.
Measurements of the alpha and beta angles of both hips were taken following the Graf

method and classification.

In our population, the risk factor that is most associated with CDD is pelvic presentation, on
the other hand, the two factors that are most associated with each other are pelvic presentation
and female sex.

The management of ultrasound has become an indispensable tool today for the general
orthopedist, with it we can detect alterations in the hips in the early stages of life and treat

CDD in a timely manner.

KEYWORDS:
Hip developmental dysplasia, Graff's Classification, Alpha and Beta Hip Angles, Hip

Ultrasound.
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I.  INTRODUCCION

Actualmente el estudio ultrasonografico de la cadera es considerado como el “gold standard”
para el diagnostico de la displasia del desarrollo de la cadera, ya que es sensible para la
deteccion temprana la cual se considera de los 0-3 meses de edad, por lo tanto debemos
realizar este estudio a manera de escrutinio a todo paciente con factores de riesgo o sospecha
clinica de esta patologia y asi poder detectar las alteraciones de los valores normales en las

mediciones en los angulos alfa y beta, y por lo tanto iniciar un tratamiento oportuno.

En nuestro trabajo realizamos un estudio de imagen de ambas caderas con ultrasonido
Siemens Acuson NX3 con transductor lineal multifrecuencia 8-12 mHz a un total de 567
pacientes; de los cuales 324 fueron femeninos y 243 masculinos; como criterios de inclusion
se tomaron pacientes con factores de riesgo para DDC (femenino, presentacion pélvica y
AHF de DDC) y pacientes con datos clinicos de DDC enviados por el servicio de Pediatria.
Se tomaron mediciones de los dngulos alfa y beta de ambas caderas siguiendo el método y la
clasificacion de Graff. Asi como el andlisis de los datos obtenidos en nuestro medio

hospitalario.



II. REVISION DE LITERATURA

La displasia del desarrollo de la cadera comprende una serie de anormalidades las cuales van
desde la inestabilidad o laxitud de las estructuras de la cadera hasta el desplazamiento
completo de la cabeza sobre un acetabulo andmalo, anteriormente se conocia con el termino
luxacion congénita de cadera; se le denomina displasia teratoldgica cuando se acompana de
otras malformaciones congénitas lo que indica que el tratamiento y evolucion seran distintos

a una clésica displasia de cadera.(cenetec, 2013)
Clasificacion General de la displasia congénita de cadera:

Teratologica: acompafiada de otras malformaciones (artrogliposis, mielomeningocele) no se

reduce con maniobras, requiere tratamiento especifico.
Tipica: aparece en lactante “aparentemente’” normal.

Luxada: cabeza femoral fuera del acetdbulo, generalmente cabalgando en posicion

superolateral.

Luxable: cabeza femoral est4 contenida en el acetabulo, se desplaza con facilidad y se luxa a

la maniobra de Barlow (maniobra luxable).

Subluxable: hiperlaxitud de ligamentos, salida parcial de la cabeza femoral sobre acetabular

sin luxarse. (Herring, 2008) (Kang & Koo, 2017)

La incidencia mundial es de 0.65 por cada 1,000 nacidos vivos, en México se reportan 2-6
casos por cada 1,000 nacidos vivos, se considera una enfermedad de tipo endémica. (Claro,

2017)

Los principales factores riesgo para la displasia del desarrollo de la cadera son:
e Antecedente familiar de DDC
e Presentacion pélvica

e Sexo femenino (cenetec, 2013)



Dentro de las principales causas tenemos la hiperlaxitud ligamentaria, ya sea hereditaria u
hormonal con el aumento de las estronas, 17 estradiol o estrogenos, asi como fuerzas
mecanicas luxantes pre, intra y postparto, mal posicion intrauterina (situacion pélvica),
genética, factores ambientales postnatales (culturas donde se acostumbra transportar a los
bebes con piernas juntas y extendidas). La genética representa un factor importante para el
desarrollo, si un nifo tiene DDC el hermano tiene 6% de probabilidad de presentarla, si uno
de los padres tiene DDC el nifio tiene el 8% de probabilidad de presentar, asi como si el padre

y un hijo tiene DDC la probabilidad se incrementa hasta el 36%. (Herring, 2008)
Periodos en los que puede luxarse la cadera:

Intrauterina: 12 semanas cambio de posicion de la extremidad, 18 semanas comienzan los
movimientos musculares, 4 semanas antes del parto cuando éste se encuentra en posicion

pélvica, intraparto (parto distdcico) o posparto.

Para el correcto desarrollo del acetdbulo debe existir el estimulo de la cadera, asi que la

displasia acetabular no es una causa de la DDC, sino un resultado.

Para la sospecha de la DDC nos basamos en los factores de riesgo, asi como la exploracion
fisica para corroborar el diagndstico, maniobras como Barlow, Ortolani y Thomas en
menores de 3 meses, en mayores de 3 meses la asimetria de pliegues en muslo y glateo,
limitacion en la abduccion de la cadera, signo de Galeazzi, signo de Trendelemburg y signo
de Lloyd Roberts. Para el apoyo diagndstico podemos utilizar el ultrasonido en pacientes
menores de 4 meses, los rayos x tomando en cuenta la relacion de las lineas de Shenton,
Hilenreiner y Perkins, asi como midiendo el angulo acetabular; la tomografia axial
computarizada, la artrografia y la resonancia magnética son métodos menos utilizados pero

utiles en caderas teratologicas. (Delgadillo Avendafio JM, Macias Avilés HA, 2006)

El ultrasonido actualmente ha ido desplazando al resto de los estudios en pacientes menores
de 4 meses, por sus ventajas (barato, permite observar estructuras blandas, exploracion
multiplanar, no requiere sedacidn, sin radiacion, no requiere condiciones especiales, puede
realizarse la exploracion dinamica); comenzando en 1981 por Graff, actualmente existen dos

técnicas, la de Graff o sin esfuerzo y la dindmica. (cenetec, 2013)



FIGURA 1: ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE SE PUEDEN OBSERVAR EN EL

ULTRASONIDO DE CADERA.
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FIGURA 2: ESQUEMATIZACION DE ESTRUCTURAS VISIBLES EN EL
ULTRASONIDO DE CADERA.

schematic ultrasound

1 = iliac bone 2 = ischium 3 = pubic bone

http://www.radiologyassistant.nl/en/p54ba2c50995c5/developmental-dysplasia-of-the-hip-

ultrasound.html



FIGURA 3: ESQUEMATIZACION DE ESTRUCTURAS VISIBLES EN EL
ULTRASONIDO DE CADERA.
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CUADRO 1: CLASIFICACION DE GRAFF

Son normales

2.

| Retraso de la osificacion hasta 3 meses

Déficit de maduraciéon de mas de 3 meses
El catilo pierde cobertura. Cadera en zona
critica

- Cadera descentrable. Techo insuficientes

(cenetec, 2013)

NOM
Teche de fibrocartilago desplazado
proximal. Desplazamiento de la cabeza
proximal
Verticalizacion del cétilo
Ecogenicidad normal aunque los
valores sean iguales o peorque el lllb

Compromiso tension compresion
Cambios de ecogenicidad
Ecogenicidad aumentaday

valores angulares correspondientes al grupo

Francamente luxada
No cobertura dsea

Estructuras del cdtilo continda con el supra
acetabulo

~_Cabeza alta lateralizada



CUADRO 2: CLASIFICACION DE GRAFF

Tabla 4. Clasificacion de Graff
Cadera Tipo Alfa s_etn

) 3 oo \}O’\Memr

| b Mavyor
55

" a-b 50-59 Mayor
A

I l c 43-49 70-77

i ) d 43-49  Ma
@Q? | 7
m 0 a Menor Mavyor

(\ A 43 | 77
Ill<0 b Menor Mayor
43 77
’(&) - Menor Mayor
) | a3 | 77

El método de Graff utiliza los dngulos alfa y beta para su medicion. (cenetec, 2013)



El 4ngulo Graff a evalua el techo 6seo, es el angulo formado entre el techo acetabular
tomando en cuenta el punto de inflexioén y la corteza vertical del ilion en el plano coronal.
Un angulo a inferior a 60 ° es anormal en pacientes mayores a 3 meses, traduce un acetabulo

poco profundo.

El 4ngulo B de Graff evalta el tamano del techo cartilaginoso, estd formado por una linea
trazada a través del ilion vertical y otra alinea la cual atraviesa el labrum acetabular. Un
angulo de Graff § superior a 55 © es anormal. Con el desplazamiento de la cabeza femoral

superolateral, el labrum se eleva, lo que aumenta el angulo f3.

Hasta la edad de 3 meses es aceptable un angulo alfa por debajo de 60 grados, lo cual revela
una falta del desarrollo. Un neonato puede incluso comenzar con un angulo alfa de 50 grados
siempre que el dngulo alcance gradualmente los 60 grados a la edad de 12 semanas. A la edad

de 3 meses, se debe decidir si la cadera es normal o no.

Para una adecuada toma del ultrasonido debemos de tener en cuenta los siguientes puntos

anatomicos. (Graff, 2017) (Leeder, 2016)



FIGURA 4: CHECKLIST 1: IDENTIFICACION
ANATOMICA

1. ChB Chondro-Osseous Border (borde
osteocondral)

2 Femoral Head (cabeza femoral)
3 Synovial Fold (pliegue sinovial)
4. Joint Capsule (capsula articular)
5 Labrum
6 Cartilage (techo cartilago hialino)
7. Bony Roof (techo 6seo)
8. Bony Rim “Turning Point” (punto de inflexion de

cdncavo a convexo)




Clasificacion

La clasificacion ecografica se basa en las alteraciones patologicas en la articulacion de la
cadera y no en la altura de la dislocacion de la cabeza femoral. La clasificacion ecografica de

la cadera clasifica el techo dseo y cartilaginoso correlacionado con la edad. (Graff, 2017)
Tipo I
La articulacion de la cadera esta completamente madura.

La cavidad 6sea esta bien desarrollada, la region del borde 6seo es angular o roma, y el techo
de cartilago se superpone cubriendo la cabeza femoral. Las articulaciones tipo uno debe estar

presentes al final del tercer mes. (Graff, 2017)

Tipo 11

Esta también es una articulacion centrada: el techo total, hueso y el cartilago, cubre bien la

cabeza femoral.

Sin embargo, las proporciones entre el hueso y el cartilago difieren del Tipo 1 con mas

cartilago y menos hueso.



Descripcion: el techo del cartilago es deficiente (Il a/ II b) o adecuado (II a +), la region del
borde 6seo es redondeada y, en comparacion, el techo del cartilago parece mas grande, pero

se superpone (cubre) bien la cabeza femoral. (Graff, 2017)

Tipo III: articulacion descentrada

El techo 0seo es pobre; la region del borde 6seo se aplana y el techo del cartilago se desplaza
cranealmente. La cabeza femoral se ha dislocado debido a la pobre cavidad dsea y, durante
el curso de la luxacion, ha empujado la mayor parte del techo del cartilago hacia arriba. Solo

una pequefia parte del techo del cartilago se presiona hacia abajo.

Por ecografia, se considera que una cadera descentrada es un Tipo III si el pericondrio del

techo del cartilago sube hacia arriba, cranealmente, desde la cabeza femoral.

Parte del techo del cartilago se presiona hacia abajo, caudalmente. Por ecografia, se considera
que una cadera descentrada es un Tipo III si el pericondrio del techo del cartilago sube hacia

arriba (cranealmente) desde la cabeza femoral. (Graff, 2017)



Tipo IV

También una articulacion descentrada. A diferencia del tipo III, en el tipo IV la cabeza
femoral ha desplazado el techo cartilaginoso completamente hacia abajo (caudalmente),
hacia la cavidad original. En el ultrasonido, el pericondrio corre horizontalmente o es como

un canal. No se ve cartilago por encimade la cabeza femoral.

En el ultrasonido el Tipo III y el Tipo IV no se diferencian por la posicién del labrum
acetabular sino por el curso del pericondrio. Tipo III hacia arriba; tipo IV horizontal o tipo

canal. (Graft, 2017)

correct wrong




FIGURA 5: LINEAS DE MEDICION EN ULTRASONIDO DE CADERA

Las tres lineas no deben de converger en el mismo punto, de ser asi existe un error en la

medicion.

1. Punto mas alto del techo cartilaginoso

(ilion)
2. Labrum acetabular
3. Borde 6seo

4. Borde inferior de ilion




Clasificacion:

Para el angulo alfa existen tres grupos bien definidos:
60 grados 0 mas = tipo I

43 - 59 grados = tipo I

Menor de 43 grados = tipo [l y IV

I/ Ic Ta/b I

35 4 g 45 50 55 60 65 70 £
]]IIII‘IIII]IIII». 1en 1 1 U

Subdivisiones:

IT a=50 - 59 grados

Suele estar presente en los nifios menores de 3 meses

Esta se subdivide en:

IT a +: se consideran inmaduras, pero con un crecimiento adecuado para la edad

IT a -: se consideran inmaduras con una maduracidn patolégica o tardia para la edad

Esto solo es valorable hasta la sexta semana de vida.




I b El valor Alfa esta entre 50 °y 59 °, la articulacion de la cadera tiene mas de tres meses.

Esta articulacion es consistente con una articulacion displasica.

IT ¢ Este tipo significa una displasia severa de la cavidad osea. Puede estar presente a
cualquier edad. Si se diagnostica el tipo II c, se debe realizar un examen exhaustivo de estrés

para ver si la articulacion es estable o inestable. (Graff, 2017)

En las tipo I con dngulo Beta menor de 55 grados se les denomina I a; en las tipo I con angulo
beta mayor de 55 grados se les denomina I b, las articulaciones tipo I a o I b sonigualmente

“buenas”. Las tipo I b son las mas comunes.

Para diferenciar entre las Il c y las D se toma en cuenta el angulo beta ya que las dos cuentan
con rangos de angulo alfa entre 43-49 grados, pero el beta si es mayor de menor de 77 se

considera una II c, si es mayor de 77 grados se le considera D.
Resultados:

Tipo I: cadera normal, no dar tratamiento

Tipo II a +: bebé en riesgo, seguimiento

IT a -: tratamiento con dispositivo en flexion/abduccion

II b: es una cadera displasica en mayores de 3 meses, colocar dispositivo en

flexion/abduccion
IT c: cadera displasica colocar dispositivo

Tipo D, Il y IV: cadera descentrada, colocar dispositivo, evaluar reduccion (Graff, 2017)



III. METODOLOGIA

Objetivo general

Describir la frecuencia de las alteraciones en las mediciones de los dngulos alfa y beta en
pacientes en pacientes con factores de riesgo para desarrollar displasia de cadera en el periodo

de noviembre 2018 a noviembre 2019.

Objetivos especificos

Describir la distribucion por género

Describir la frecuencia de los factores de riesgo asociados
Describir la frecuencia de los angulos alfa y beta en el ultrasonido
Describir el promedio de angulo alfa y beta obtenidos

Describir la frecuencia de aparicion de acuerdo a la clasificacion de Graff

Diseno

Estudio descriptivo, observacional y trasversal.

Definicion del universo

Pacientes de 0 a 3 meses con factores de riesgo para desarrollar displasia congénita de cadera
en el Hospital de Especialidades del Nio y la Mujer en el periodo de noviembre 2018 a

noviembre 2019.

Tamafio de la muestra

La muestra se obtuvo por conveniencia
Criterios de inclusion

Pacientes de 0 a 3 meses con factores de riesgo que acudan a los ultrasonidos realizados por
el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de

noviembre 2018 a noviembre 2019.



Criterios de exclusion

Paciente con expediente clinico incompleto.

Pacientes que no acepten ser parte del estudio.

Criterios de eliminacion

Pacientes que abandonaron el seguimiento.

Pacientes con clasificados como cadera teratoldgica.

CUADRO 3: Definicion de variables y unidades de medida

tener una

pacientes y a la

Sexo femenino

Tipo de
Definicion Definicion
Variable variable/Escal |Indicador
conceptual operacional
a de medicion.
Periodo de tiempo,
en meses|Segun lo plasmado o
) ) Cuantitativa
Edad comprendido entrelen - el = expediente . 0 — 3 meses
o : continua
el nacimiento y lapacientes
actualidad. (OMS)
Se refiere. a - las
caracteristicas
bioldgicas y|Segun lo plasmado o ‘
Género \ _ ~|Cualitativa Masculino
fisiologicas  quelen el expediente| . .
(Sexo) ) dicotémica Femenino
definen al hombre yjpacientes
a la mujer (OMS)
Antecedente  familiar de
Algo que aumentaSegin lo plasmado o
Factores de . ~|Cualitativa DDC
. la probabilidad delen el expediente] . . .
riesgo policotdmica |Presentacion pélvica




enfermedad

(cenetec, 2013)

entrevista con el

padre del paciente

Angulo alfa
ultrasonograf]

1co

de 14

Resultado
interpretacion de la
medicion en el
estudio

ultrasonografico

El angulo o se
forma entre el techo
acetabular tomando
en cuenta el punto
de inflexion y la|
corteza vertical del
ilion en el plano
coronal

acetabular.

2017)

(Graff,

Cuantitativa

60 grados o mas = tipo I

43 - 59 grados =tipo I
Menor de 43 grados = tipo 111
y IV

Angulo betal
ultrasonograf]

1co

de 14

Resultado

interpretacion de la

medicion en el
estudio
ultrasonografico

El B

forma por una linea|

angulo se
trazada a través del
ilion vertical y otra|
alinea = la  cual
atraviesa el labrum
en el plano coronal.

acetabular. (Graff,

2017)

Cuantitativa

Un angulo superior a 55 ° es
anormal
Un angulo inferior a 55 ° es

normal




FIGURA 6: EJEMPLO DE ULTRASONIDO

H. DE E. DEL NIRO Y LA MUJER
AGUIRREDIAZRN M 25_01_2010_14_11_11
VP34 —_—

Ortopédioo
0de
THI 8.0 Mz

Sondmetro graf
0 36 912 somona

':Lr"lr‘qiq:rrﬂwn'
I1a/b 4

Ang cad Izq a = 87°

P100% M1.10 IT70.3 1Mo0.3

H. DE E. DEL MIRO Y LA MUJER
Guerrero Delgado, Carios Tadeo  28emenss M 10_11.2018_14_10 42

036912 somanas

a 4 S S50 S5 60 65 ?
m/- " A Im]w

oy L s
80 7S 70 65 60 55 S50 45 p
ZONA criTICA




IV.  RESULTADOS

Se analizaron un total de 1134 caderas

Mes Total
Noviembre @ 180
Diciembre @ 64

Enero 100
Febrero 18
Abril 106
Mayo 130
Junio 70
Julio 74

Agosto 142
Septiembre 34

Octubre 100
Noviembre 116
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Distribucién por género por mes

Mes
Noviembre
Diciembre
Enero
Febrero
Abril
Mayo
Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
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Distribucién por edades por mes

Mes 0-1 2 3 0o mas
Noviembre 90 0 0
Diciembre 0 32 0
Enero 0 0 50
Febrero 0 3 6
Abril 15 18 20
Mayo 24 16 25
Junio 21 7 7
Julio 16 7 14
Agosto 48 12 11
Septiembre 12 2 3
Octubre 34 8 8
Noviembre 35 14 9
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Factores de riesgo de antecedente familiar de displasia del desarrollo de cadera por mes

Mes AHF

DDC
Noviembre 1
Diciembre 0
Enero 0
Febrero 0
Abril 0
Mayo 0
Junio 0
Julio 0
Agosto 0
Septiembre 0
Octubre 0
Noviembre 0

AHF DDC
Qfo ij (o) NS [¢) O O Q Qfo Qfo Qfo
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Solo-ebtuvimos un paciente con antecedente de displasia del desarrollo de la cadera, las
mediciones de este caso eran normales caderas en I b.



Total de pacientes con presentacion pélvica por mes

Mes Presentacion
pélvica

Noviembre 52
Diciembre 16
Enero 18
Febrero 0
Abril 2
Mayo 17
Junio 15
Julio 20
Agosto 22
Septiembre 8
Octubre 13
Noviembre 15

PRESENTACION PELVICA



Asociacion de Medidas anormales con Presentacion Pélvica por mes

Mes

Noviembre

Diciembre
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Asociacion de Medidas anormales con Antecedente Heredo Familiar de DDC por mes

Mes AHF de Cadera en
DDC rangos

anormales
Noviembre 1 0
Diciembre 0 0
Enero 0 0
Febrero 0 0
Abril 0 0
Mayo 0 0
Junio 0 0
Julio 0 0
Agosto 0 0
Septiembre 0 0
Octubre 0 0
Noviembre 0 0

DDC MAS AHF
BAHF de DDC B Cadera en rangos anormales
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Asociacion de Rangos anormales con el género Femenino por mes

Mes Cadera
Derecha
Noviembre 2
Diciembre 0
Enero 3
Febrero 0
Abril 1
Mayo 2
Junio 2
Julio 1
Agosto 2
Septiembre 2
Octubre 4
Noviembre 7
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Asociacion de Rangos anormales con el Sexo Femenino y Presentacion Pélvica por mes

Mes Cadera Cadera
Derecha  Izquierda

Noviembre 2 4
Diciembre 0 0
Enero 1 0
Febrero 0 0
Abril 0 0
Mayo 0 0
Junio 0 0
Julio 1 1
Agosto 0 0
Septiembre 0 0
Octubre 0 0
Noviembre 1 1

DDC MAS FEMENINO MAS PELVICO

M Cadera Derecha M Cadera Izquierda
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Total de mediciones segun la clasificacion de Graff por mes
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der
Nov
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Promedios Generales de angulos alfa y beta por mes

Mes Angulo Angulo
alfa beta
Noviembre 69.75 55.1

Diciembre 72.123 54.35

Enero 70.07 49.06
Febrero 68.38 44.77
Abril 68.51 4594
Mayo 70.56 49.46
Junio 67.95 58.5
Julio 71.66 57.52
Agosto 67.43 57.44
Septiembre 52.64 47.05
Octubre 65.9 58.16

Noviembre 62.61 55.23
TOTAL 67.29 52.715

PROMEDIO DE ANGULOS

B Angulo alfa m Angulo beta
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V. DISCUSION

En nuestro estudio observamos, que el sexo femenino es el mas afectado en general, asi como
en nuestra poblacion el factor de riesgo que mas se asocia a la DDC es la presentacion pélvica,
solo obtuvimos un caso con antecedente de displasia del desarrollo de la cadera en familiar
directo, los dos factores que mas se asocian entre si son la presentacion pélvica y el sexo
femenino, y muy pocos pacientes van a tener los tres principales factores de riesgo al mismo
tiempo. El manejo del ultrasonido se ha convertido en una herramienta indispensable hoy en
dia tanto para el ortopedista general, asi como el ortopedista pediatrico, es una herramienta
facil de usar, reproducible, barata, y no invasiva para el paciente, con la que podemos detectar
de manera muy temprana las alteraciones en los angulos de las caderas y-con esto poder tratar

de manera oportuna a los pacientes.
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