INVERS 0 AL

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

PREVALENCIA DE DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO
DIAGNOSTICADAS POR RADIOLOGIA CONVENCIONAL EN NINOS /AS
DE 0 A 12 MESES DEL HOSPITAL “HOMERO CASTANIER CRES PO’ -

AZOGUES, ENERO - DICIEMBRE 2013

TESIS PREVIA A LA OBTENCION
DEL TITULO DE LICENCIADA EN
IMAGENOLOGIA

AUTORAS: MARIA JOSE CUENCA FERNANDEZ
PAOLA ANDREA GORDILLO INGA

DIRECTORA: LCDA. SANDRA ELIZABETH AGUILAR RIERA

ASESORA: LCDA. SANDRA ELIZABETH AGUILAR RIERA

CUENCA - ECUADOR
2015



RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de displasia de cadera en desarrollo
diagnosticadas por radiologia convencional en nifios/as de 0 a 12 meses del
Hospital “Homero Castanier Crespo” - Azogues, Enero — Diciembre 2013.

Material y Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, en
los niflos (as) de 0 a 12 meses que acudieron al Hospital Homero Castanier
Crespo, en el periodo Enero-Diciembre de 2013, a realizarse radiografias
convencionales de caderas. El tamafio muestral fue de 140 pacientes. El
procesamiento y analisis de los resultados se realiz0 en el programa

estadistico SPSS v21 y los cuadros fueron elaborados en Excel.

Resultado: de acuerdo a lo analizado, segun los informes radiologicos, se
observé que de los 140 pacientes que se realizaron el estudio, 103 que
corresponden al 73,6 % presentaron displasia de cadera, de ellos el 68%
son mujeres y el 32% son hombres. Cuya edad promedio se encuentra entre

los 5,53 meses.

Con relacién a la lateralidad de la displasia, la cadera izquierda es la mas
afectada por la patologia con un porcentaje de 50,5%. De acuerdo a las
Lineas de Shenton el 100% reportaron ser asimétricas en los pacientes con
Displasia de Cadera y relacionando la ubicacion de los nucleos femorales el

48,5% estan presentes en el cuadrante infero medial.

Conclusion: mediante el estudio realizado se determind la prevalencia de
displasia de caderas, mediante radiografias convencionales, la misma que
es elevada (73,6 %), de acuerdo a los informes radiol6gicos del Hospital
Homero Castanier Crespo.

Palabras Claves: DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO,
RADIOLOGIA CONVENCIONAL, ANGULOS ACETABULARES, INFORMES
RADIOLOGICOS.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of developing hip dysplasia
diagnosed by conventional radiology in children 0-12 months of Hospital
"Homero Castanier Crespo” - Azogues January to December 2013.

Material and Methods: A retrospective study was performed in children of O-
12 months who presented to Hospital Homero Castanier Crespo, in the
January-December 2013 period, conventional radiographs performed hips.
The sample size was 140 patients. The processing and analysis of the
results was performed in SPSS v21 and the pictures were developed in

Excel.

Result: according to the analysis, as radiology reports, it was noted that of
the 140 patients that the study was conducted, 103 corresponding to 73.6 %
presented hip dysplasia, 68% of them are women and 32 % men. Whose

average age is between 5.53 months.

Regarding the laterality of dysplasia, left hip is the most affected by the
disease with a percentage of 50.5%. According to Shenton Lines 100%
reported being asymmetrical in patients with hip dysplasia and relating the
location of the femoral 48.5% nuclei are present in the medial inferior

quadrant.

Conclusion: Through the study the prevalence of hip dysplasia was
determined by conventional radiography, it is high (73.6%), according to

radiology reports of Hospital Homero Castanier Crespo.

Keys  Words: HIP DISPLASIA DEVELOPING CONVENTIONAL
RADIOLOGY, ANGLES ACETABULAR, RADIOLOGICAL REPORTS.
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1. CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La articulacion de la cadera une el hueso coxal con el fémur; es decir, une el
tronco con la extremidad inferior. (1). La displasia del desarrollo de caderas
(DDC) es el desarrollo anormal de la articulacion coxofemoral, dando como

resultado un desplazamiento de la cabeza del fémur hacia fuera. (2)

La patologia esta determinada por factores mecanicos que actuan sobre la
cadera y el aparato de sostén, lo que puede ser normal o presentar una
laxitud aumentada, lo cual puede conducir a inestabilidad articular y
posteriormente una luxacion permanente. Los cambios morfolégicos de la
cabeza femoral y del acetabulo serian secundarios y se desarrollarian en el
transcurso del tiempo. Cabe recalcar que ésta patologia puede desarrollarse

en el periodo prenatal o posterior al nacimiento.

Una Radiografia de cadera permite detectar y tratar precozmente la mayoria
de los casos de Displasia de Cadera en Desarrollo; es un examen facil de

obtener y no requiere de equipos sofisticados.

En el recién nacido los cambios anatdmicos son minimos y la laxitud
incrementada de la capsula articular, junto con un labrum mas redondeado en
sus porciones superior y posterior, son los hallazgos mas importantes. (3)

Con terapia, la mayoria de los nifios mantienen la relacién normal entre la cabeza

y el acetabulo, y si esto no se consigue se recurre a la reduccion quirdrgica.

En nifios mayores sin tratamiento puede presentarse un retraso en la marcha con
cojera 0 marcha de pato, llegando a presentar en la edad adulta una osteoartrosis. (2)

La presente investigacion nos permitio establecer la prevalencia de displasia
de cadera, en los pacientes del Hospital Homero Castanier Crespo, que se

realizaron radiografias convencionales, en el afio 2013.

13
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia del desarrollo de caderas (DDC), representa una aparicion de
anormalidades, que comprometen la articulacion coxofemoral, estas
anormalidades anatOmicas estan presentes desde el nacimiento

convirtiéndose en una enfermedad evolutiva. (4)

Es la primera causa de hospitalizacion en ortopedia pediatrica y un problema
de salud publica debido a que si no se diagnostica a tiempo y si no se

instaura un tratamiento precoz puede llevar a la minusvalia de por vida.

Debe hacerse el estudio de las caderas en desarrollo por medio de la
radiografia, para asi diagnosticar y llevar un control en el progreso del

tratamiento evitando asi las deformaciones definitivas posteriores.

Si la displasia de cadera no es diagnostica de forma temprana y tratada

correctamente puede haber consecuencias en el nifio tales como:

La pierna afectada puede voltearse hacia afuera o ser mas corta que la otra,

después de los 3 meses de edad.

Una vez que el niflo comienza a caminar, los sintomas pueden
incluir: contoneo o cojera al caminar; una pierna mas corta, por lo que el nifio
camina sobre los dedos del pie en un lado y no en el otro; la regién lumbar

del nifio se curva hacia adentro.

Sin tratamiento, la displasia de la cadera puede tener consecuencias
importantes en edad adulta, incluso, puede llevar a osteoartrosis de cadera,

y por tanto, desembocar en invalidez en adultos jovenes.

La frecuencia de displasia de cadera es mayor en nifias, y tiene una relacion

de tres a uno respecto a los varones.

14



“Existe prevalencia actual de la patologia que oscila de 0.8 a 1.6 casos por
cada 1000 nacido vivo en paises desarrollados, pero con altas tasas que
fluctdan de 10 a 100 casos por cada 1000 nacidos entre las comunidades
étnicas en donde los nifios son tradicionalmente vestidos con sus caderas en
extension y aduccion; como lo son los indios de Suecia, Noruega, Finlandia y
Rusia o los indios nativos de Norteamérica, y siendo caso inexistente entre
las comunidades afroamericanas, chinas, y en algunas comunidades
latinoamericanas en las que los recién nacidos son transportados con las

caderas en flexion y abduccion.” (5)

“Francia, Holanda e Italia describen una frecuencia de 1,7 por 1 000 nacidos
vivos. En Asia (excepto en Japdn que describe estadistica similar a Europa)

y en Africa es extremadamente rara.” (6)

“En Chile su incidencia se estima en 1 cada 500 a 600 recién nacidos vivos
(RNV), para las formas de subluxacion y luxacion, lo que se traduce entre

400 y 460 casos al afio a lo largo del pais.” (7)

“A nivel global se ha encontrado que la incidencia mundial de DDC es de
1.5 por 1.000 recién nacidos vivos, en paises como Estados Unidos, Grecia,

Italia, México, Cuba y Brasil”. (8)

“El 12 al 33% de los casos de DCC tienen antecedentes familiares positivos.
El riesgo de DCC de los nifios que tienen un hermano afectado es del 6%. Si
el afectado es uno de los padres, el riesgo es del 12% vy si los afectados son
un hermano y uno de los padres, el riesgo alcanza al 36%. El 8% de los
nifios con DCC son mujeres. Se cree que esto tiene relaciébn con los
efectos de los estrogenos adicionales producidos por el feto femenino, lo

cual aumenta la laxitud ligamentosa.” (9)

15
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1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Debido a la gran frecuencia con la que se solicitan radiografias de caderas
en el Servicio de Imagenologia en el Hospital “Homero Castanier Crespo” se
despertd nuestro interés por justificar la realizacion de éste estudio en el

diagnéstico de displasia de cadera.

En éste caso no existen estudios realizados de displasia de cadera en
desarrollo en dicho hospital, y no se cuenta con datos estadisticos
especificos de esta patologia pediatrica en nuestro pais en los ultimos afios,
motivo por el cual nos planteamos realizar esta investigacion para obtener

un conocimiento acerca de la prevalencia de ésta patologia.

Este trabajo de investigacion puede ser de especial importancia para los
meédicos ortopedistas y fisioterapeutas que requieran de una actualizacion en

el tema de la displasia de la cadera.

El médico debe hacer un examen general del nifio, en donde debe tener
presente la probabilidad de una displasia de cadera en desarrollo, siendo

absolutamente necesario ante la menor sospecha, el examen radiogréfico.

Una Radiografia de cadera es un examen sencillo, facil de obtener, no
requiere de equipos sofisticados y es practicamente inocuo. Por otro lado,
permite detectar y tratar precozmente la mayoria de los casos de Displasia

de Cadera.

En los primeros meses, las exploraciones pueden ser negativas, puesto que
las estructuras cartilaginosas no son visibles a los rayos X y aun no se han
producido cambios estructurales secundarios. Seran los controles periodicos

por parte del pediatra los que la detecten. (10)

16



2. CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

La displasia de cadera en desarrollo es una de las malformaciones mas
frecuentes en ortopedia. Cabe indicar que anteriormente se conocia a esta
patologia como luxaciébn congénita de cadera y actualmente ha sido

sustituida por displasia de cadera en desarrollo. (3)

“Se ha sustituido el término congénito por desarrollo ya que en ocasiones la
cadera normal al nacimiento puede presentar anormalidades mas tardias.
Ademas se acepta que al pasar el tiempo se producen cambios con lo que
una cadera sub-luxable al pasar el tiempo puede estar luxada.” (3)

2.2 DEFINICION DE ARTICULACION DE LA CADERA

La articulacion de la cadera une el hueso coxal con el fémur; es decir, une el
tronco con la extremidad inferior. Esta articulacién es de tipo diartrosis, y
caracterizandose por sus dos superficies articulares, una céncava y otra
convexa, esféricas o casi esféricas, permitiendo una gran variedad de
movimientos. Esta articulacion estad envuelta por una capsula sinovial, la
capa interna de ésta es la membrana sinovial que produce el liquido sinovial,

asi se facilitan los desplazamientos entre las superficies articulares. (1)

17
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del fémur

2.3 DEFINICION DE DISPLASIA DE CADERA

La displasia de cadera en desarrollo es una alteracion anatomica de inicio
variable, en donde la cabeza femoral permanece fuera del acetabulo
provocando que no se desarrollen normalmente. Puede desarrollarse en el

nacimiento o es inestable (puede luxarse) en las primeras semanas de vida.

@)

La dislecacion congéentta
de la cadera (displasia ——
de caderal

2.4 EPIDEMIOLOGIA

La Revista Paceiia de Medicina Familiar indica que la incidencia global de la
displasia de cadera es controvertida, oscilando del 0.65 al 4 por cada 1000
RN vivos. (3)

Maria José Cuenca Fernandez
Paola Andrea Gordillo Inga 18
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Sexo:

mas frecuente en nifias 3-8/1.

Raza: Mas frecuente raza blanca que la negra es aun mayor en japoneses e

indios americanos.
Lateralidad: 60% izquierda y 40% derecha, 20% del global bilateral.

2.5 ETIOPATOGENIA

Para los Médicos Familiares de La Revista Pacefia de Medicina Familiar se

trata de un trastorno multifactorial, entre los que tenemos:

251

252

FACTORES INESTABILIZADORES:

Factores Genéticos: por su incidencia familiar, y también su mayor
frecuencia en nifias.

Factores hormonales: respuesta a las hormonas maternas que
inducen a una laxitud ligamentosa.

Laxitud ligamentosa: se relaciona con la laxitud ligamentosa familiar.
En nifias suele haber un incremento a la respuesta a los estrégenos

maternos, y en los nifios un patron de hiperlaxitud familiar.

FACTORES DESENCADENANTES:

Factores mecanicos:

Posicion intrauterina anormal:  con un mayor riesgo para las nalgas
completas (0.7%), nalgas incompletas (2%), y sobre todo en nalgas
con extension de rodillas (20%). Otros factores son el
oligohidramnios, la torticolis congénita, las deformidades de los pies y
la primiparidad.

Posicion extrauterina:  se incrementa con la colocacion de los

miembros inferiores en extensiéon y abduccion.

Ademas los factores etioldgicos se pueden clasificar como:

19
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* Prenatales: todos los relacionados con la postura (presentacion,
primiparidad, embarazo multiple, entre otros).

* Postnatales o del entorno: incluyen la postura postnatal y las
influencias climaticas.

» Algunos factores actuarian tanto pre como post-natalmente, como por
ejemplo la laxitud, que a su vez se puede considerar como un factor

genético.

2.6 CLASIFICACION

La Revista Pacefia de Medicina Familiar clasifica a la displasia de cadera en

desarrollo de la siguiente manera:

2.6.1 LUXACION TiPICA
a. Cadera luxada. se diagnostica con la maniobra de Ortolani. La
cabeza femoral esta fuera del acetabulo.
b. Cadera luxable. Se diagnostica con la maniobra de Barlow o prueba
de dislocacion, la cual luxa la cadera.
c. Cadera subluxada. Se diagnostica con la maniobra de Barlow. Se
pierde en forma parcial la relacion de la cabeza femoral con el

acetabulo, pero no se logra luxar la cadera.

2.6.2 LUXACION TERATOLOGICA: denominada también como luxacion
antenatal, ya que ocurre en el periodo fetal, semanas antes del
nacimiento, y por lo tanto los cambios morfolégicos adaptativos ya

estan presentes en el recién nacido.

2.7 DIAGNOSTICO

2.7.1 HISTORIA CLINICA:
Es muy importante anticiparse al diagnostico, y esto se logra mediante la
deteccion de los factores de riesgo:

+ Antecedentes familiares

20



¢ Antecedentes personales: sexo femenino, primo
gestacion/primiparidad, presentacion de nalgas, oligohidramnios,
gestacion multiple, deformidades posturales.

2.7.2 EXPLORACION FiSICA:
En el neonato los principales signos exploratorios son las maniobras de
Ortolani y Barlow positivas.
Otros signos clinicos de mucha menor utilidad diagnostica son:
» Asimetria de pliegues: no valorable en las luxaciones bilaterales.
» Limitacion de la abduccion: no valorable en las luxaciones bilaterales.
» Dismetria: signos de Galleazzi o Ellis positivos: no valorable en las

luxaciones bilaterales.

2.8 METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN.

2.8.1 Ecografia:

Actualmente es la técnica diagnoéstica de eleccion en pacientes con factores
de alto riesgo y exploracién clinica dudosa. Su mayor utilidad diagnéstica se
presenta al final del primer mes, ya que permite visualizar la cabeza femoral

cartilaginosa y el acetabulo (la forma dinamica de las caderas).

Sus principales ventajas son que es una técnica no invasiva, que ha
demostrado ser el método mejor y mas seguro y su sensibilidad en la
deteccion de DCC bordea 100%.

2.8.2 Radiologia Convencional:
Una radiografia es una pelicula u otro material base que contiene una
imagen procesada de una region anatomica del cuerpo de un paciente,

generada por la accion de los Rayos X sobre un Registro de Imagen.

Se recomienda realizar una radiografia de caderas a partir del tercer mes de

vida debido a que ya se puede correlacionar la apariencia del acetabulo, la
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aparicion del nucleo de osificacion de la cabeza femoral y las medidas para

saber si la metafisis femoral esta lateralizada y/o ascendida.

Se ha estandarizado para tomar las radiografias en menores de 12 meses,
debido a que después de dicha edad el nifio ya inicia la deambulacion y es

cuando aparece la cojera.

a. Técnica de la Radiografia de Caderas Antero Post  erior.
Basandonos en el libro de Posiciones Radioldgicas y Correlacion Anatomica
de Kenneth Bontrager podemos realizar una radiografia de caderas antero

posterior segun los siguientes parametros: (11)

Una Radiografia de cadera es un examen sencillo, facil de obtener, no
requiere de equipos sofisticados y es practicamente inocuo. Es ademas
barato y puede ser interpretado por cualquier médico entrenado o
experimentado. Por otro lado, permite detectar y tratar precozmente la
mayoria de los casos de Displasia de cadera en desarrollo.

Factores Técnicos:
* Chasis 18 x 24 0 24x30 cm.
* Sin bucky con 50 Kvp y 5 mAs.
e Con bucky con 60 Kvp y 6 mAs.

» Distancia foco pelicula de 100 cm.

Posicionamiento del paciente:
» Paciente en decubito supino.
* Brazos a los lados del cuerpo o sobre el térax.
» Alinear el plano medio sagital del bebé con la linea media de la mesa
o del chasis y con el rayo central.
 Verificar que la distancia entre ambas espinas iliacas

anterosuperiores sean iguales para evitar posibles rotaciones.
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* Las rodillas deben tener una distancia similar a la de las espinas
iliacas anterosuperiores, quedando los fémures paralelos, para evitar
en lo posible proyecciones en abduccion o aduccion.

» Pedir a los familiares del bebé que nos ayuden a sostenerlo en esta

posicion para evitar que exista rotacion.

Rayo central:
* Perpendicular al registro de imagen a una distancia media entre el
nivel de las espinas iliacas anterosuperiores y la sinfisis del pubis.

» Centrar este rayo central con el chasis.

Colimacioén:

* Colimar los cuatros bordes del registro de imagen.

Criterios Radioldgicos:

» La placa radiologica debe mostrar una pelvis bien centrada.
* Los agujeros obturadores y las crestas iliacas deben estar lo mas

simétricas posibles.
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» Evaluar la forma de los acetabulos que en caderas normales son

ligeramente concavos y su borde externo bien definido.

Si se conoce muy bien la anatomia de la cadera no es necesario repetir
tanta radiografia en busca de la proyeccion “perfecta”, que muchas veces no

va a aclarar el diagnéstico y si va a irradiar innecesariamente al nifio.

b. Lineas y angulos para la interpretacion de la ra diografia de
caderas
En la radiografia de pelvis existen varias lineas y angulos utiles en la
interpretacion de displasia de cadera. Muchas de estas lineas ayudan a
localizar la cabeza femoral sin osificar. La alteracién en la posicién correcta
de adquisicion de la imagen puede llevar a una mala evaluacién radiogréfica.
(12)

El Medico Radiélogo John-Caffey en el afio de 1945 describié en su libro
“Pediatric X-Ray Diagnosis” las lineas y angulos que se usan para la

interpretacion de una radiografia de cadera; y son:

Linea de Hilgenreiner: linea horizontal que une la parte superior de los
cartilagos triradiados de ambas caderas. Heinrich Hilgenreiner médico en la
Primera guerra Mundial, profesor de la universidad alemana en Praga y
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director de la clinica de nifios Kinderklinik. Especialista en el diagnoéstico y
cura de la displasia congénita de cadera en los infantes.

Linea de Perkins: linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner, situada en
el borde lateral del acetdbulo. Permite relacionar la posicion del fémur
proximal.

Cuadrantes de Ombredanne: es el cruce de lineas formado la linea de
Perkins y la linea Hilgenreiner. La cabeza femoral debe estar en cuadrante
inferior interno. En caso de luxacion esta en cuadrante superior externo.
Linea de Shenton: es un arco continuo dibujado por el borde medial del
cuello femoral y el borde superior del agujero obturador. La discontinuidad
de esta linea puede interpretarse como anormal. El posicionamiento
imperfecto puede mal interpretarse.

Angulo acetabular: se forma por la unién de dos lineas, una oblicua que se
dibuja desde el borde supero lateral del techo acetabular y el borde supero

lateral del cartilago triradiado; y la linea de Hilgenreiner.

Normal CDH

\\,Acelabular Index
\

‘,/\ 1 Hilgenreiner Line

r /
s

~ Disrupted
Shenton Line

CE Anglef-" :

3 \
{!

A

: \

I

I

Perkins Line

Py

Shenton Line

Perkins Line

“Observaremos la situacion de la cabeza femoral con respecto a las lineas
de Hilgenreiner y de Perkins: debe quedar en el cuadrante infero medial de

los cuadrantes de Ombredanne delimitado por la interseccion de las dos
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lineas. Ademas se evaluaban clasicamente: Linea de Shenton e indice o

angulo acetabular”. (3)

El angulo acetabular promedio normal en el recién nacido es de alrededor de
30°. Sobre 36° se trata claramente de un cétilo displasico. Va disminuyendo

a razon de un grado por mes, haciéndose cada vez mas horizontal.

Asi en las nifias recién nacidas hasta los 4 meses el angulo acetabular

normal sera 28,8 +- 4,8 y en los nifios y 26,4 +- .4,4 grados.

Desde los 5 hasta los 8 meses de edad el angulo acetabular normal sera

23,2 +- 4 en las nifas y 20,3 +- 3,7 grados en los nifios.

Desde los 9 hasta los 12 meses de edad el angulo acetabular normal sera

21,2 +- 3,8 en las nifias y 19,8 +- 3,6 grados en los nifos.
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3. CAPITULO IlI

3.1 OBJETIVOS

3.1.1

3.1.2

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de displasia de cadera en desarrollo
diagnosticadas por radiologia convencional en nifios/as de 0 a 12
meses del Hospital “Homero Castanier Crespo” - Azogues, Enero —
Diciembre 2013.

Objetivos Especificos:

Caracterizar la poblacion de acuerdo a las variables de estudio: edad,

sexo.
Clasificar a la displasia de acuerdo a la lateralidad del lado afectado.

Determinar los angulos acetabulares de ambas articulaciones

coxofemorales.

Determinar la simetria de las Lineas de Shenton en ambas

articulaciones coxofemorales.

Determinar la ubicacion de los Nucleos de Osificacion Femoral en los

Cuadrantes de Ombredanne.

Relacionar los hallazgos (informes radiolégicos) con las variables de

estudio.
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4. CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio.
Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, en base a los informes
radiolégicos del Departamento de Imagenologia del Hospital Homero
Castanier Crespo en el periodo comprendido entre Enero - Diciembre 2013.
4.2 Universo y Muestra.
El universo estuvo conformado por 140 informes de pacientes de 0 a 12
meses que se realizaron radiografias de caderas en el departamento de
Imagenologia del Hospital Homero Castanier Crespo durante el periodo
comprendido entre Enero a Diciembre del 2013.
4.3 Criterios de Inclusion.
Se incluyeron los informes radioldgicos de los nifios/as de 0 a 12 meses que
se realizaron radiografia convencional de caderas por primera vez, y que
contuvieron todas las variables requeridas para el estudio.

4 .4 Criterios de Exclusion.

Se excluyeron los informes radiolégicos de los nifios/as que se realizaron

una radiografia de caderas por control de su tratamiento.

4 5Variables.

Edad, Sexo, Lateralidad, Angulos Acetabulares, Lineas de Shenton,

Cuadrantes de Ombredanne.



4.6 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL
Tiempo de vida
Edad transcurrido desde | Tiempo Meses 0 a 4 meses
la fecha de | transcurrido 5 a 8 meses
nacimiento hasta la 9 a 12 meses
fecha del estudio
Caracteristicas
Sexo fenotipicas de la | Caracteristicas | Sexo Masculino
persona que le | fenotipicas. Femenino
diferencia entre
hombre y mujer
Preferencia gue | Preferencia Lado en | Izquierdo
Lateralidad muestra la | que muestra la | que se | Derecho
patologia por uno | patologia. encuentra Bilateral
de los lados de la la patologia.
cadera.
Angulos Angulo  formado | Angulo Grados de | 28.8 +- 4.8 (0
Acetabulares | por las lineas de | formado. hiperlaxitud | a 4 meses)
Hilgenreiner y la articular. 23.2+-4(5a
tangente del 8 meses)
acetébulo. 21.2+-3.8(9
a 12 meses)
26.4 +- 4.4 (0
a 4 meses)
20.3+-3.7 (5
a 8 meses)
19.8 +- 3.6 (9
a 12 meses)

Linea formada por
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el arco del borde
Lineas de | inferior de la rama | Linea formada. | Simetria de | Simétricas
Shenton iliopubiana y el las lineas. Asimétricas
arco interno de la

metafisis femoral

proximal.
Cuadrantes | Esquema formado | Esquema Ubicacion infero-medial
de por el cruce de la | formado. de los | infero-lateral
Ombredanne | linea de nucleos de | Supero-
Hilgenreiner y la de osificacion medial
Perkins. femoral. Supero-
Lateral
Intercuadrant
es
Ausentes

4.7 Técnicas y Procedimientos

Luego de que el protocolo fue aprobado en la Comisiébn de Asesoria de
Trabajos de Investigacion (CATI) y el Honorable Consejo Directivo, se
procedi6 a solicitar la autorizacion mediante un oficio a la Lider del
Departamento de Imagenologia, Dra. Eulalia Palomeque Mendieta. (Anexo
1).

Cuando fue aprobada la autorizacion (Anexo 2), se procedio a la recoleccion
de las solicitudes de los examenes radioldgicos, que se encuentran en la
sala de archivos del Departamento de Imagenologia.

INSTRUMENTOS.- Para la recopilacion de la informacion se utilizara un

formulario de recoleccion de datos (Anexo No. 3).
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4.8 Anadlisis de la informacion

Para la recoleccion y el analisis de la informacion se procedié a clasificar,
registrar sistematicamente todos los datos de los nifios con diagnéstico de
displasia de cadera en desarrollo, dentro del periodo de tiempo establecido.

Para el andlisis de la informacién se utilizé: el programa estadistico SPSS V-

21. La informacién es presentada en tablas y graficos.

4.9 Aspectos éticos

Una vez aprobado el protocolo, se procedié a solicitar la autorizacion al
director departamental. Los datos fueron recolectados de las solicitudes de
examenes radiolégicos que se encuentran en la sala de archivos del

Departamento de Imagenologia.

No se pidi6 el Consentimiento Informado ya que la investigacion se obtuvo
de los Informes Radiolégicos y no directamente de los pacientes.
Los datos y resultados fueron utilizados Unicamente para la investigacion y

se guardara con absoluta confidencialidad manteniéndose en el anonimato.

31



mmmmmmmmmmmmmm

5. CAPITULO V

ANALISIS DE LA INFORMACION

| PARTE
CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO

a) SEXO

CUADRO N° 1
DISTRIBUCION DE 140 SOLICITUDES DE EXAMENES RADIOLO GICOS
DE PACIENTES QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS
CONVENCIONALES DE CADERAS SEGUN SEXO H.H.C.C AZOGUE S.
ENERO-DICIEMBRE 2013.

SEXO N° PORCENTAJE
Femeninos 92 65,7%
Masculinos 48 34,3%

TOTAL 140 100%

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radiologicos del Departamento de Imagenologia del
H.H.C.C. Elaborado por: Las autoras.

ANALISIS: De las 140 solicitudes de examenes radiolégicos de los
pacientes que se realizaron Radiografia de Caderas, el 65,7% pertenecieron
al sexo femenino, y los 34,3% restantes correspondieron al sexo masculino,

demostrandose que se estudiaron mas mujeres que varones.
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b) EDAD

CUADRO N° 2
DISTRIBUCION DE 140 SOLICITUDES DE EXAMENES RADIOLO GICOS
DE PACIENTES QUE SE REALIZARON  RADIOGRAFIAS
CONVENCIONALES DE CADERAS SEGUN EDAD H.H.C.C AZOGUE S.
ENERO-DICIEMBRE 2013.

EDAD Frecuencia Porcentaje
0 a 4 meses 64 45,7%
5 a 8 meses 54 38,6%
9 a 12 meses 22 15,7%
TOTAL 140 100%

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radioldgicos del Departamento de Imagenologia del
H.H.C.C. Elaborado por: Las autoras.

ANALISIS: De las 140 solicitudes de examenes radiol6gicos, observamos
qgue el mayor numero de radiografias de caderas, se encuentran en los
grupos de edad que oscilan entre 0 a 4 meses con un 45,7%, seguido del
grupo de 5 a 8 meses con un 38,6%, en un menor numero esta el grupo de

edades de 9 a 12 con un porcentajes de 15,7%.

Se tiene una Media Aritmética de 5,53 con una desviacion estandar de
2,892.
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CUADRO N° 3
Analisis de la variable cuantitativa del estudio: e dad.
_ _ _ Valor Valor
Variable Media DS Mediana . o
Minimo Maximo
Edad 5,53 2,892 5,00 0 12

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radiologicos del Departamento de
H.H.C.C. Elaborado por: Las autoras.

Imagenologia del

Il PARTE
DATOS SOBRE EL INFORME RADIOLOGICO

1.- Prevalencia General de Displasia de cadera.

CUADRO N° 4
DISTRIBUCION DE 140 SOLICITUDES DE EXAMENES RADIOLO GICOS
DE PACIENTES QUE SE REALIZARON  RADIOGRAFIAS
CONVENCIONALES DE CADERAS SEGUN EL INFORME RADIOLOG ICO
H.H.C.C AZOGUES. ENERO-DICIEMBRE 2013

INFORME RADIOLOGICO N° %
DISPLASIA DE CADERA 103 73,6%
ESTUDIO NORMAL 37 26,4%
TOTAL 140 100%

Fuente : Datos Obtenidos de los Informes Radiolégicos del Departamento de Imagenologia del

H.H.C.C. Elaborado por: Las autoras.

ANALISIS: Se estudiaron 140 solicitudes de examenes radiologicos, de las

cuales el 73,4% fueron diagnosticados mediante radiografia convencional,

con la patologia, y solamente el 26,4% reportaron un estudio normal.

2.- Prevalencia de Displasia de Cadera de acuerdo a

la lateralidad
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CUADRO N° 5
DISTRIBUCION DE 103 INFORMES RADIOLOGICOS DE PACIEN TES
QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES DE
CADERAS SEGUN LA LATERALIDAD DE LA DISPLASIA HH.C. C
AZOGUES. ENERO-DICIEMBRE 2013.

LATERALIDAD Frecuencia Porcentaje
lzquierda 52 50,5%
Derecha 27 26,2%
Bilateral 24 23,3%
TOTAL 103 100%

Fuente : Datos Obtenidos de los Informes Radioldgicos del Departamento de Imagenologia del
H.H.C.C. Elaborado por: Las autoras.

ANALISIS: De las 103 pacientes que presentan la patologia, observamos
que el 50,5% tienen displasia izquierda, seguido por un 26,2% que

corresponde a displasia derecha, y un 23,3% que corresponde displasia

bilateral.
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3.- Prevalencia de Displasia de Cadera de acuerdo a los angulos

acetabulares.

CUADRO N° 6
DISTRIBUCION DE 103 INFORMES RADIOLOGICOS DE PACIENTES
QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES DE
CADERAS SEGUN ANGULOS ACETABULARES H.H.C.C AZOGUES.

ENERO-DICIEMBRE 2013.

ANGULOS Izquierdo | Derecho Bilateral Frecuencia | Porcentaje
Nifias:
28.8 +- 4.8 (0 a 4 meses) 14 11 30 29,1%
23.2 +- 4 (5 a 8 meses) 18 6 30 29,1%
21.2 +- 3.8 (9 a 12 meses) 2 5 10 9,8%
26.4 +- 4.4 (0 a 4 meses) 14 13,6%
20.3 +- 3.7 (5 a 8 meses) 13 12,6%
19.8 +- 3.6 (9 a 12 meses) 6 0 6 5,8%
TOTAL 52 27 24 103 100%

Fuente : Datos Obtenidos de los Informes Radioldgicos del Departamento de Imagenologia del
H.H.C.C.

Elaborado por: Las autoras.

ANALISIS: Se determin6 que el sexo femenino en edades de 0 a 4 meses y
de 5 a 8 meses presentaron una mayor frecuencia de displasia de cadera
con un porcentaje de 29,1%, teniendo un menor porcentaje en las edades de
9 a 12 meses tanto en el sexo femenino como masculino, con un porcentaje

de 9,7% y 5,8% respectivamente.
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4.- Prevalencia de Displasia de Cadera de acuerdoa las Lineas de

Shenton.

CUADRO N° 7
DISTRIBUCION DE 103 INFORMES RADIOLOGICOS DE PACIENTES
QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES DE
CADERAS SEGUN LINEAS DE SHENTON Y HALLAZGOS H.H.C.C
AZOGUES. ENERO-DICIEMBRE 2013.

LINEAS DE _ _
Frecuencia Porcentaje
SHENTON
Simétrica 0 0%
Asimétrica 103 100%
TOTAL 103 100%

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radiolégicos del Departamento de  Imagenologia del

H.H.C.C.
Elaborado por: Las autoras.

ANALISIS: Se pudo determinar que la totalidad de los pacientes (100%)

con displasia de cadera mantienen la Linea de Shenton asimétrica.
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5.- Prevalencia de Displasia de Cadera de acuerdoa los Cuadrantes de

Ombredanne.

CUADRO N° 8
DISTRIBUCION DE 103 INFORMES RADIOLOGICOS DE PACIENTES
QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES DE
CADERAS SEGUN LA UBICACION DE LOS NUCLEOS FEMORALES EN
LOS CUADRANTES DE OMBREDANNE H.H.C.C AZOGUES. ENERO -
DICIEMBRE 2013.

UBICACION DE LOS _ _

NUCLEOS FEMORALES Frecuencia Porcentaje
infero medial 50 48,5%
infero lateral 1 1%
Supero medial 0 0%
Supero lateral 0 0%
Intercuadrantes 14 13,5%
Ausentes 38 36,9%
TOTAL 103 100%

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radioldgicos del Departamento de  Imagenologia del
H.H.C.C.
Elaborado por: Las autoras.

ANALISIS: El presente estudio determind que la mayoria de pacientes que
se realizaron el examen, presentaron los nucleos femorales en el cuadrante
infero medial de Ombredanne con un porcentaje de 48,5%, seguido por el
cuadrante infero lateral con el 1%. En los cuadrantes supero medial y supero
lateral no se encontré porcentajes de ubicacion de los nucleos femorales.
Con un porcentaje de 13,6% los ndcleos femorales se encontraron en los

intercuadrantes y en el 36,9% estan ausentes.
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Il PARTE
RELACION DE VARIABLES

Prevalencia de Displasia de Cadera en Desarrollo  de acuerdo a sexoy

hallazgos.

CUADRO N°9
DISTRIBUCION DE 103 INFORMES RADIOLOGICOS DE PACIENTES
QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES DE
CADERAS SEGUN SEXO Y HALLAZGOS H.H.C.C AZOGUES. ENE RO-
DICIEMBRE 2013.

HALLAZGOS (displasia)

SEXO Frecuencia Porcentaje
Masculino 33 32%
Femenino 70 68%

TOTAL 103 100%

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radioldgicos del Departamento de  Imagenologia del
H.H.C.C.

Elaborado por: Las autoras.
ANALISIS: Mediante la relacion de sexo y hallazgos, podemos identificar
que el sexo femenino es el que presenta un mayor porcentaje con el 68%,

que corresponde a 70 pacientes de 103 de la muestra.
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Prevalencia de Displasia de Cadera en Desarrollo  de acuerdo a sexo y

lateralidad de la displasia.

CUADRO N° 10
DISTRIBUCION DE 103 INFORMES RADIOLOGICOS DE PACIENTES
QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES DE
CADERAS SEGUN SEXO Y LATERALIDAD DE LA DISPLASIAH H.H.C.C
AZOGUES. ENERO-DICIEMBRE 2013.

SEXO
M F TOTAL
LATERALIDAD DE LA DISPLASIA
N° % N° %

DERECHA 13| 12,6 14| 13,6 27
IZQUIERDA 18| 17,5 34 33 52
BILATERAL 2 19 22| 21,4 24

TOTAL 33 32 70 68 103

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radiolégicos del Departamento de  Imagenologia del
H.H.C.C.
Elaborado por: Las autoras

ANALISIS: De acuerdo a la relaciéon entre sexo y lateralidad de la displasia,
indicamos que la cadera izquierda tiene mayor preferencia por la patologia
en ambos sexos con un porcentaje de 33% para el sexo femeninoy un 17,5

% para el sexo masculino.
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Prevalencia de Displasia de Cadera en Desarrollo

la ubicacion de los nucleos femorales.

CUADRO N° 11

de acuerdo al sexo y

DISTRIBUCION DE 103 INFORMES RADIOLOGICOS DE PACIEN TES
QUE SE REALIZARON RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES DE
CADERAS SEGUN SEXO Y UBICACION DE LOS NUCLEOS
FEMORALES EN LOS CUADRANTES DE OMBREDANNE H.H.C.C
AZOGUES. ENERO-DICIEMBRE 2013.

SEXO
UBICACION DE LOS NUCLEOS TOTAL

FEMORALES © % || o

INFEROMEDIAL 14| 135 36| 35 50

INFEROLATERAL 1 A 0 1

SUPEROMEDIAL 0 o| o 0 0

SUPEROLATERAL 0 o| o 0 0

INTERCUADRANTES 3| 29| 11| 107 14

AUSENTES 15|  146| 23] 223 38

TOTAL 33 32| 70| 68 103

Fuente: Datos Obtenidos de los Informes Radioldgicos del Departamento de

H.H.C.C. Elaborado por: Las autoras.

Imagenologia del

ANALISIS: De acuerdo a la relacién de éstas variables, en general existe

un mayor porcentaje de la ubicacién de los ndcleos femorales en el

cuadrante inferomedial correspondiendo al sexo femenino con un 35 % y en

el sexo masculino un 13,5%.
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6. CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

Una vez realizado el procesamiento de la informacién se obtuvieron los

siguientes resultados:

En nuestro tema de investigacion fue el sexo femenino el mas afectado por
la displasia de cadera (68%), lo que coincide con un tema de investigacion
realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso realizado por el Dr. Xavier
Saeteros en el afio 2013 (72%). (15) Se cree que esto tiene relacion con los
efectos de los estrogenos adicionales producidos por el feto femenino, lo

cual aumenta la laxitud ligamentosa. (10)

Los grupos de edad mas afectados se encuentran entre 0 a 4 meses y de 5
a 8 meses en iguales porcentajes. Con respecto al primer rango no
coincidimos con la bibliografia consultada, ya que los autores utilizaron al
Ultrasonido para el diagnéstico radiolégico y no a la radiografia convencional
COmMo es en nuestra investigacion. Y con relacion al segundo rango de edad
si concordamos con la bibliografia estudiada. El ultrasonido permite estudiar
el cartilago hialino de la cabeza femoral (aun cuando ésta no es visible en
las radiografias convencionales) antes de los cuatro meses de edad, la
forma del techo y el borde externo del acetabulo, la forma y posicion del
fibrocartilago del labrum acetabular (también no visible en radiografias), el
espacio articular coxofemoral y la porcion lateral de los musculos glateos

menor y mayor. (14)

En relacion a la lateralidad, se encontré que la cadera izquierda es la mas
comunmente afectada, dato que también concuerda con la bibliografia
consultada. Esto se debe a que el feto permanece en aduccion contra la

columna lumbosacra de la madre durante la posicion intrauterina. (10)
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En nuestro estudio con respecto a las Lineas de Shenton los resultados
concuerdan con algunos autores, en donde se indica que una linea de
Shenton asimétrica o discontinua es indicador de una displasia de cadera.

En tanto que los Nucleos de osificacion se encontraron en con mayor
frecuencia en el cuadrante infero interno, en el que normalmente deben
estar ubicados. Y con un porcentaje igualmente significativo estos nucleos
estaban ausentes, puesto que se sabe que existe retraso en la aparicion del

nucleo de osificacion en los casos con luxacion uni o bilateral de caderas.
(10)
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6.2 CONCLUSIONES:

Al finalizar nuestra investigacibon hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

» Para el desarrollo de la investigacion se estudiaron a 140 pacientes
durante el periodo Enero 2013 a Diciembre 2013, de los cuales 103

tuvieron el Diagndstico final de Displasia de Cadera.

e Segun la prevalencia por edad se observé que el mayor nUmero de
casos con Displasia de Cadera se encontrd entre las edades en un

rango de 0 a 4 meses y de 5 a 8 meses.

* En lo referente al sexo, los estudios nos han demostrado que la
Displasia de Cadera afecta en mayor porcentaje al sexo femenino,
esto se corrobord en nuestra investigacion, existiendo un predominio
del sexo femenino con 68% sobre el sexo masculino con un 32 %,

una diferencia muy significativa.

e Con respecto a la lateralidad se encontré que la Displasia afecta mas
la cadera izquierda con un 50,5%.

* De acuerdo a las Lineas de Shenton se observo que el 100% de los
informes radioldgicos reportaron ser asimétricas en los pacientes con

Displasia de Cadera.

e« De acuerdo a la ubicacion de los nucleos femorales se demostro
estos estan presentes con mayor frecuencia en el cuadrante infero

medial con un 48,5%.

» Debe entenderse que la Displasia de Cadera puede desarrollarse en
el periodo prenatal o posterior al nacimiento, y sus cambios
morfolégicos se daran a través del tiempo.

» Una Radiografia de cadera permite detectar y tratar precozmente la
mayoria de los casos de Displasia de Cadera, es un examen sencillo,

barato y practicamente inocuo.
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6.3RECOMENDACIONES:

Segun el estudio que hemos realizado sobre la Prevalencia de Displasia de

Cadera en desarrollo diagnosticadas por radiologia convencional en nifios/as

de 0 a 12 meses en el Hospital Homero Castanier Crespo de Azogues en el

periodo de Enero a Diciembre de 2013, se ha evidenciado que es una

patologia que se encuentra con mayor frecuencia en las nifias, en el grupo

de edad comprendido entre 0 a 8 meses.

Partimos de este aspecto para plantear las siguientes propuestas:

Todos los recién nacidos deben ser valorados mediante una
exploracion fisica de la cadera en su primera semana de vida por un

profesional especializado.

Debe realizarse la radiografia de cadera solo en el caso que se

sospeche de displasia tras la valoracion fisica.

La radiografia de cadera es util para un diagnéstico certero a partir

del tercer mes de vida del paciente.

Como licenciados en imagenologia debemos aplicar una buena

técnica para evitar la repeticion innecesaria de placas.

Como profesionales no debemos olvidar las normas de proteccion
radiolégica tanto para los pacientes, familiares y el personal

ocupacionalmente expuesto.

Considerar los factores de riesgo que obligan a los padres a estar

atentos a detectar una posible displasia.
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ANEXOS

Anexo 1

Azogues, 7 de Octubre de 2014

Doctora

Eulalia Palomeque Mendieta.

LIDER DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA DEL HOSPITAL HOMERO
CASTANIER CRESPO

Su despacho.
De nuestras consideraciones.

Reciba un cordial y afectuoso saludo a la vez que le auguramos los mejores
éxitos en sus importantes funcicnes.

Quienes abajo suscribimos somos Egresadas del Area de Imagenologia de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Estatal de Cuenca, que para
desarrollar nuestra tesis titulada "PREVALENCIA DE DISPLASIA DE CADERA
EN DESARROLLO DIAGNOSTICADA POR RADIOLOGIA CONVENCIONAL
EN NINOS/AS DE 0 A 12 MESES" requerimos de informacién que dispone el
Hospital Homero Castanier Crespo, en el Area de Radiologia, por lo que
solicitamos a usted comedidamente se digne autorizarnos el acceso a la
revisién de las drdenes médicas de los exdmenes de Rayos X de Cadera y sus
respectivos informes radiolégicos de los pacientes comprendidos en el periodo
de Enero a Diciembre de 2013, los mismos que se encuentran en los archivos
de esta casa de salud.

Con la seguridad de que nuestra peticion tendrd la favorable acogida
anticipamos nuestros agradecimientos.

Atentamente:

O A
Maria José Cuenca Fernandez Paola Andrea Gordillo Inga
Cl: 0302492350 Cl: 0106552276

 Eulalia Palomegie M.
i RADIOLOGO

s EOLI0 41 - HY3T
S LIBROA "B - FOLIO - N
” L‘.:,.i. panaeetlGa2

o Y g

Maria José Cuenca Fernandez
Paola Andrea Gordillo Inga
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Anexo 2

m Miriisterio
ok Salud Publica

Hospital "HomeroCastanierCrespo”

HOSPITAL HOMERO CASTANIER CRESPO

Azogues 08 de Octubre de 2014,
Presente:

En respuesta al oficio con fecha 07 de Octubre de 2014 emitido por las Estudiantes
Marfa José Cuenca Fernéndez y Paola Andrea Gordillo inga. Autorizo el acceso a
los informes radiolégicos de los examenes de Rayos X desde Enero a Diciembre de
2013 en el drea de Radiologia de esta casa de salud. Uso que daran para realizar su
tesis “Prevalencia de Displasia de Cadera en Desarrollo diagnosticadas por
Radiologfa Convencional en nifiosias de 0 a 12 meses”

Atentamente:

Jﬂmgﬁ: :

Dra. Eulalia Palomegue Mendieta,

Lider del Departamento de Radiologia del Hospital Homero Castanier Crespo.

D Eutali Palomeque M.
RARIGLOG

MEPLIBRG T E - FOLIO A1 N* 33
C.1. 0300691052

Av. AndrésF. Cordovay Luis M. Gonzalez
Teléfonos 593(7)2240104- BI3(7)2240500- 593(7)2245255E x¢:723 |
wwwssludgobec |

Maria José Cuenca Fernandez
Paola Andrea Gordillo Inga 50
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Anexo 3
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA

PREVALENCIA DE DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO
DIAGNOSTICADAS POR RADIOLOGIA CONVENCIONAL EN NINOS/AS
DE 0 A 12 MESES DEL HOSPITAL “HOMERO CASTANIER CRESPO” -

AZOGUES, ENERO - DICIEMBRE 2013.

Formulario No.

Fecha: [/ [/

EDAD: meses

SEXO: Masculino () Femenino ( )
HALLAZGOS : Estudio Normal ( ) Displasia ( )

LATERALIDAD DE LA DISPLASIA: Izquierda () Derecha( ) Bilateral
()

ANGULOS ACETABULARES : Derecho lzquierdo

LINEAS DE SHENTON: Simétricas ( )  Asimétricas ( )

CUADRANTES DE OMBREDANNE :

Inferomedial ( ) Inferolateral () Superomedial ( ) Superolateral ()

Intercuadrantes ( ) Ausentes ()

INFORME RADIOLOGICO:
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