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         Conocimiento de los estudiantes de enfermería sobre las medidas de prevención en                   
                       infecciones nosocomiales  

García-Becerra Ricardo Alejandro et al

Validez y confiabilidad de sonda 
electroacústica para el diagnóstico 
de displasia de cadera en neonatos

Resumen
La displasia de cadera (DC) puede ser diagnosticada con 
pruebas de transmisión del sonido.  El estudio busca identi-
½GEV�PE�ZEPMHI^��]�GSR½EFMPMHEH�HI�YRE�WSRHE�IPIGXVSEG�WXMGE�
para el diagnóstico de la enfermedad. Se estudiaron a 100 
neonatos, hombres y mujeres, de Celaya, Guanajuato, con la 
prueba de transmisión comparada del sonido en extensión/
¾I\MzR� �8'7)�*� GSR� PE� WSRHE�IPIGXVSEG�WXMGE�� ]� GSR�YPXVE-
sonido para el diagnóstico de DC. La prueba obtuvo una 
WIRWMFMPMHEH�HI����������	��IWTIGM½GMHEH�HI����������	��
valor predictivo positivo 86.32-100% y valor predictivo ne-
KEXMZS� HI����������	��)R� GYERXS� PE� GSR½EFMPMHEH��/ETTE�
MRXVE�SFWIVZEHSV�JYI�HI�������]�/ETTE� MRXIV�SFWIVZEHSV�HI�
������0E�8'7)�*�GSR�WSRHE�IPIGXVSEG�WXMGE�IW�ZjPMHE�]�GSR½E-
ble para el diagnóstico de displasia de cadera en neonatos.   
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Abstract 
Hip dysplasia (HD) can be diagnosed with sound transmis-
sion tests. The study aims to identify the validity and reliability 
of an electroacoustic probe for the diagnosis of the disease. 
We studied 100 newborns, men and women, from Celaya 
Guanajuato, with a comparative sound transmission with ex-
XIRWMSR�¾I\MSR��'78)�*�[MXL�XLI�IPIGXVSEGSYWXMG�TVSFI��ERH�
with ultrasound for the diagnosis of HD. The test had 67.29-
���	� WIRWMXMZMX]� ERH����������	� WTIGM½GMX]��[MXL�TSWMXMZI�
predictive value of 86.32-100% and negative predictive va-
PYI� SJ� ���������	��%W� JSV� VIPMEFMPMX]�� /ETTE� MRXVE�SFWIVZIV�
[EW�������ERH�/ETTE�MRXIV�SFWIVZIV�[EW�������'78)�*�[MXL�
an electroacoustic probe is valid and reliable for the diagno-
sis of hip dysplasia in newborns. LUXMÉDICA, AÑO 12, NÚMERO 
36, MAYO-AGOSTO 2017 PP 19-25

Keywords: newborns, hip dysplasia, electroacoustic probe, 
sound transmission 

Introducción
La displasia de cadera (DC) agrupa un espectro de anormalidades 
que incluyen displasia del acetábulo y mala posición de la cabeza 
GHO�IpPXU��DOWHUDQGR�DVt�OD�HVWUXFWXUD�\�PHFiQLFD�IXQFLRQDO�GH�GLFKD�
DUWLFXODFLyQ��HQ�ORV�FDVRV�VHYHURV�OD�FDEH]D�IHPRUDO�QR�HVWi�HQ�FRQ-
tacto con el acetábulo denominándose dislocación o luxación de 
cadera.1 Su presentación incluye displasia de cadera (incongruencia 
HVWUXFWXUDO�FRQ�GHVDUUROOR�LQVXÀFLHQWH�GHO�DFHWiEXOR���FDGHUD�OX[D-
EOH��OD�FDEH]D�GHO�IpPXU�\DFH�VREUH�HO�DFHWiEXOR�SHUR�SXHGH�GLVOR-
FDUVH�GH�PDQHUD�SURYRFDGD���VXEOX[DFLyQ��OD�FDEH]D�IHPRUDO�HVWi�
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SDUFLDOPHQWH�IXHUD�GH�DUWLFXODFLyQ�FRQ�HO�DFHWiEXOR��R�OX[DFLyQ�GH�
cadera.

En México, 1% de los neonatos tiene DC y la evolución a lu-
xación sólo se presenta en 1:7000 nacidos vivos.2,3 En la guía de 
SUiFWLFD�FOtQLFD�GH�OD�́ $PHULFDQ�$FDGHP\�RI�2UWKRSHDGLF�6XUJHRQV�
����µ�VH�UHSRUWD�IUHFXHQFLD�GH�GLVSODVLD�HQ�QHRQDWRV�GHO������FRQ�
SUHGRPLQLR�GHO�VH[R�IHPHQLQR����������DVRFLDFLyQ�D�DQWHFHGHQWH�
de presentación pélvica en 15.2% y oligohidramnios en 11.6%; la 
FDGHUD�L]TXLHUGD�IXH�PiV�DIHFWDGD���������4

/D�SDWRJpQHVLV�HV�PXOWLIDFWRULDO�H�LQFOX\H�OD[LWXG�DQRUPDO�GH�ORV�
ligamentos y la capsula articular, limitación del espacio y restricción 
GHO� PRYLPLHQWR� �ROLJRKLGUDPQLRV��� SULPHUD� JHVWD�� ÁH[LyQ� H[WUH-
ma de la cadera con extensión de rodilla, contractura del músculo 
psoas iliaco.5

Actualmente no existen lineamentos universales para el aborda-
MH�GH�HVWH�SUREOHPD�GH�VDOXG��GH�DKt�OD�LPSRUWDQFLD�GH�GHÀQLU�ORV�
criterios que sirvan para la detección, el diagnóstico y el tratamien-
to del DC en los tres niveles de atención médica.6,7 En la guía de 
práctica clínica Diagnóstico oportuno de displasia del desarrollo de 
FDGHUD�GH�&(1(7(&�VH�FODVLÀFD�OD�VRVSHFKD�GH�'&�HQ�ULHVJR�EDMR�
�YDURQHV� VLQ� IDFWRUHV�GH� ULHVJR�R�FRQ�$+)�SRVLWLYRV��� LQWHUPHGLR�
�PXMHUHV�VLQ�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�R�YDURQHV�FRQ�SUHVHQWDFLyQ�SpOYLFD��
R�DOWR��PXMHUHV�FRQ�$+)�SRVLWLYRV�R�FRQ�SUHVHQWDFLyQ�SpOYLFD��8

En neonatos, el diagnóstico depende de demostrar la inestabili-
dad de la unión articular (maniobras de Ortolani, Barlow, Galeazzi, 
Pistón, radiología, pliegues cutáneos, transmisión del sonido y ul-
WUDVRQRJUDItD���(O�XOWUDVRQLGR�HV�DPSOLDPHQWH�XWLOL]DGR�\�VH�FRQVL-
GHUD�HO�HVWiQGDU�GH�RUR�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR��7pFQLFD�GH�*UDI��SHUR�
VXHOH�VREUHGLDJQRVWLFDU�OD�HQIHUPHGDG�9 Los lactantes menores de-
sarrollan contracturas limitando la abducción a menos de 90º; las 
URGLOODV�HVWiQ�D�GLIHUHQWHV�DOWXUDV�\�ODV�UDGLRJUDItDV�VRQ�SRVLWLYDV��(O�
lactante mayor con DC presenta claudicación indolora y sacudida 
GHO�ODGR�DIHFWDGR��(Q�ELSHGHVWDFLyQ�OD�SHOYLV�VH�LQFOLQD�KDFLD�HO�ODGR�
opuesto (signo de Trendelenburg para luxación unilateral). En lu-
xación bilateral la pérdida de la abducción es simétrica, hay marcha 
FRQWRQHDQWH��SHULQHR�DPSOLDGR�\�FRQWUDFWXUD�GH�ÁH[LyQ�SRU�GHV-
SOD]DPLHQWR�SRVWHULRU�GH�OD�FDEH]D�GHO�IpPXU�1,9 

El estándar de oro es el ultrasonido de caderas con técnica de 
*UDI��86**UDI���(O�WUDWDPLHQWR�D~Q�HV�SRVLEOH�KDVWD�ORV�GRV�DxRV�
de vida pero no está cerca de ser tan bueno como en niños que 
reciben el tratamiento más tempranamente por lo que la piedra 
angular de buen pronóstico es el diagnóstico precoz.
(Q�DUDV�GH�IRUWDOHFHU�OD�GHWHFFLyQ�RSRUWXQD�\�WHPSUDQD�GH�'&�

buscamos la validación de un instrumento diagnóstico que permita 
evaluar de una manera objetiva y precisa la inestabilidad de la ar-
ticulación en cualquier grado. La sonda electroacústica consiste en 
un diapasón electroacústico capaz de producir señales sinodales de 
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�+]����N+]��WUDQVPLWLGDV�D�OD�H[WUHPLGDG�LQIHULRU�GHVGH�OD�UyWXOD�
KDVWD�OD�VtQÀVLV�GHO�SXELV��DKt�ODV�RQGDV�VRQ�FDSWDGDV�SRU�XQ�UHFHS-
WRU�SDUD�VX�WUDGXFFLyQ��DPSOLÀFDFLyQ�\�SUHVHQWDFLyQ�HQ�OD�SDQWDOOD�
FRPR�GHFLEHOHV�R�JUiÀFRV��WUDQVPLVLyQ�FRPSDUDGD�GHO�VRQLGR�HQ�
H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ�>7&6(�)@�FRQ�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD���
(O�REMHWLYR�GHO�HVWXGLR�IXH�LGHQWLÀFDU�OD�YDOLGH]�\�FRQÀDELOLGDG�

GH�OD�7&6(�)�FRQ�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GH�'&�
HQ�QHRQDWRV��SDUD�HOOR�FDOFXODPRV�VHQVLELOLGDG��HVSHFLÀFLGDG��YD-
lores predictivos positivos y negativos de nuestra herramienta con 
86**UDI�GLQiPLFD� �VHQVLELOLGDG�������HVSHFLÀFLGDG�������931��
98%).10,11

Material y métodos 
(O�SURWRFROR�IXH�DSUREDGR�SRU�HO�FRPLWp�GH�
bioética de la división de Ciencias de la Sa-
lud e Ingenierías del campus Celaya Salva-
tierra de la Universidad de Guanajuato. Es 
un estudio diagnóstico basado en la conti-
nuidad. Se realizó en Celaya, Guanajuato, 
entre junio y julio de 2015. 

En el estudio se incluyeron a sujetos 
que cumplieran con los siguientes crite-
rios: hombres y mujeres de 4 a 28 días 
de edad, nacidos en el Hospital General 
de Celaya, Guanajuato, entre el periodo 
agosto-diciembre de 2014, cuyos padres 
aceptaron la participación de su hijo (a) en 
HO�HVWXGLR�EDMR�FRQVHQWLPLHQWR� LQIRUPDGR�
por escrito; se excluyeron a neonatos con 
luxación de cadera embriológica, a los hi-
jos de padres que no quisieron participar 
y quienes no cumplieran los criterios de 
inclusión antes mencionados. A los parti-
cipantes se les midió el peso y la estatura; 
VH� LQWHUURJy�D� ORV�SDGUHV�DFHUFD�GH� OD� IH-
cha de nacimiento, sexo, peso y estatura 
al nacer, además de la zona de residencia, 
\�VH�OHV�GLR�D�ÀUPDU�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRU-
mado para la participación de su hijo (a) en 
el estudio. Posteriormente se les aplicó la 
SUXHED�7&6(�)�FRQ�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD�\�
GHVSXpV�XQ�XOWUDVRQRJUDÀVWD�H[SHULPHQWD-
GR�UHDOL]y�86**UDI��FHJDGR�D�ORV�UHVXOWD-
dos de la prueba del sonido).
3DUD�OD�PHGLFLyQ�GH�7&6(�)�FRQ�VRQGD�

electroacústica colocamos al neonato en 
posición decúbito dorsal sobre la mesa de 
H[SORUDFLyQ�FRQ�ODV�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV�
en extensión; el diapasón se sitúa sobre ró-
WXOD�GHUHFKD�\�HO�UHFHSWRU�HQ�OD�VtQÀVLV�GHO�
pubis; se genera la onda sonora durante 5 
segundos y ésta es captada por el recep-
tor, traducida y presentada en la pantalla. 
3RVWHULRUPHQWH��VH�ÁH[LRQD�OD�FDGHUD�D�����
y se realiza nuevamente la medición; si el 
VRQLGR� DXPHQWD� D� OD� ÁH[LyQ� HV� LQGLFDWLYR�
de una alteración en la articulación de la 
cadera. Realizamos lo mismo para la cade-
ra izquierda colocando el diapasón sobre la 
rótula izquierda. El procedimiento se aplicó 
en dos ocasiones por el mismo investigador 
y una tercera vez por un investigador di-
IHUHQWH��HVWR�SDUD�FRQRFHU�OD�FRQÀDELOLGDG�
intra e inter-observador.

Cuando las extremidades pélvicas están 
en extensión y abducción, la transmisión 
GHO�VRQLGR�GHVGH�HO�IpPXU�KDVWD� OD�VtQÀVLV�
del pubis es igual en ambos lados y no se 
PRGLÀFD�D�OD�ÁH[LyQ��)UHQWH�D�XQD�FDGHUD�
inestable, subluxada o luxada la transmi-
sión del sonido es menor pero incrementa 
DO�ÁH[LRQDU�OD�FDGHUD�D������OD�UHODFLyQ�HQ-
WUH�FDEH]D�GHO� IpPXU�\�DFHWiEXOR�DXPHQ-
ta).12 
/D� VHQVLELOLGDG�� HVSHFLÀFLGDG� \� YDORUHV�

predictivos negativo y positivo de la son-
da se calcularon utilizando como estándar 
GH� RUR� OD� XOWUDVRQRJUDItD� GH� FDGHUDV� FRQ�
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WpFQLFD�GH�*UDI��86**UDI�FRQ�86*�SRUWi-
til Honda MS2000 de traductor plano); el 
FULWHULR� GLDJQyVWLFR� IXH� HO� VLJXLHQWH�� *UDI�
,� �D!���� \� E����� �� FDGHUD� VDQD�� *UDI� ,,�
�D �������\�E� ���������LQPDGXUH]�ÀVLR-
OyJLFD��*UDI�,,,�\�,9��D�����\�E!�����VXE-
luxación o luxación de cadera.13 

Se calculó el tamaño de muestra, es-
perando una sensibilidad del 85% con 
una prevalencia de displasia de cadera del 
10%; el tamaño mínimo es de 11 neona-
tos con 95% de precisión y 90% de po-
der (Epidat3.1, 2005, Xunta de Galicia y 
OPS). El tamaño de la muestra de nuestro 

estudio incluye a 100 neonatos de Celaya, 
Guanajuato. Se utilizó estadística descripti-
va para las variables del estudio. La validez 
VH�FDOFXOy�FRQ� VHQVLELOLGDG�HVSHFLÀFLGDG�\�
valores predictivos de la prueba de trans-
misión comparada de sonido en extensión/
ÁH[LyQ�FRQ�OD�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD��FRP-
parándolas con el estándar de oro que es 
HO�86**UDI��3DUD�OD�FRQÀDELOLGDG�VH�FDOFXOy�
kappa intra-observador (medición 1 vs 2), 
y kappa inter-observador (medición 1 vs 
3). El cálculo estadístico se realizó en STA-
TA 13.0® (Stata Corp., College Station, 
TX, USA). 

Resultados
La muestra estuvo integrada por 100 neo-
natos con una taza de participación de 
�����'H�pVWRV������IXH�GHO�VH[R�PDVFX-
OLQR�\�����GHO� IHPHQLQR������UHVLGH�HQ�
zona urbana, 19% en suburbana y 9% en 

rural. Sólo 16% de los neonatos reporta 
DQWHFHGHQWHV�KHUHGRIDPLOLDUHV�GH�GLVSODVLD�
del desarrollo de cadera, siendo los padres 
ORV� PiV� IUHFXHQWHPHQWH� DIHFWDGRV� \� ���
RWURV� IDPLOLDUHV�� /DV� FDUDFWHUtVWLFDV� VRFLR-
GHPRJUiÀFDV�VH�PXHVWUDQ�HQ�OD�WDEOD���

El rango de edad de los neonatos es de 
4 a 28 días con una media de 14.7 + 7.9; 
HO�SHVR�DO�QDFHU�IXH�GH�����J�D�����J�FRQ�
media de 3160.3 + 426.8g; el peso al mo-

Tabla 1
&DUDFWHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUiÀFDV�FDWHJyULFDV�GH�ORV�QHRQDWRV��&HOD\D������

Variable  n  %
Sexo Masculino 36 36.00
�� )HPHQLQR� ��� �����
Residencia Urbano 72 72.00
  Suburbano 19 19
  Rural 9 95
$QWHFHGHQWHV� 1R�$+)� ��� ��
�� 6L�$+)� ��� ��
4XLpQ�HV�HO�IDPLOLDU�DIHFWDGR� 3DGUH� �� �
  Madre 2 2
  Hermanos 3 3
  Otros 9 9

Q��SREODFLyQ�����SRUFHQWDMH��
)XHQWH��&XHVWLRQDULR�JHQHUDO�GHO�HVWXGLR��

   

mento de la consulta está entre el rango 
de 2270g y 5100g con media de 3508.7g 
+ 586.3g. El resto de las características so-
matométricas están en la tabla 2. 
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La validez para la prueba de transmi-
VLyQ�GHO�VRQLGR�HQ�H[WHQVLyQ���ÁH[LyQ�FRQ�
la sonda electroacústica se muestra en la 
tabla 3. Las tres mediciones realizadas se 
compararon con el diagnóstico por ultra-
VRQLGR�FRQ�WpFQLFD�GH�*UDI��6H�REWXYLHURQ�
VHQVLELOLGDG��HVSHFLÀFDG�\�YDORUHV�SUHGLFWL-

Tabla 2
(GDG�\�FDUDFWHUtVWLFDV�VRPDWRPpWULFDV�GH�ORV�QHRQDWRV��&HOD\D������

Variable N X DS Min Max
Edad (días) 100 14.7 7.9 4 28
Peso al Nacer (g) 100 3160.3 426.9 1320 4200
Peso a la Consulta (g) 100 3538.7 586.3 2270 5100
Estatura al Nacer (cm) 100 49.7 2.1 44 55
Estatura a la Consulta (cm) 100 51.9 2.6 47 60

1��SREODFLyQ��;��PHGLD��'6��GHVYLDFLyQ�HVWiQGDU��0LQ��PtQLPR��0D[��0i[LPR�
)XHQWH��&XHVWLRQDULR�JHQHUDO�GHO�HVWXGLR�\�VRPDWRPHWUtD��

   

vos positivo y negativo muy elevados de-
bido a que evalúan cada cadera por sepa-
rado realizando el diagnóstico con mayor 
SUHFLVLyQ��1R�KD\�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�
HQWUH�ODV�PHGLFLRQHV�SDUD�ORV�GLIHUHQWHV�SD-
rámetros de validez. 

/D�FRQÀDELOLGDG�SDUD�OD�SUXHED�GH�WUDQV-
PLVLyQ�GHO�VRQLGR�HQ�H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ�FRQ�
la sonda se presenta en la tabla 4. Se en-

   

Tabla 3
9DOLGH]�GH�OD�SUXHED�GH�H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ�FRQ�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD��&HOD\D������

7UDQVPLVLyQ�GHO�VRQLGR�� 86*� 86*� 6HQVLELOLGDG� (VSHFLÀFLGDG� 933� 931��,&����
H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ� ��� ��� ����,&����� ����,&����� �,&����
���0HGLFLyQ� 7&6(�)��� ��� �� ������ ������ ������ ������  
�� 7&6(�)��� ��� ����� �������������� ������������ ������������ �������������
���0HGLFLyQ� 7&6(�)��� ��� �� ������ ������ ������ ������  
�� 7&6(�)��� �� ���� �������������� (99.71-100) (97.92-100) (94.42-99.90)
���0HGLFLyQ� 7&6(�)��� ��� �� ������ ������ ������ ������  
�� 7&6(�)��� �� ���� ������������ ������������ ������������ �����������

86*��XOWUDVRQLGR��7&6(�)�� WUDQVPLVLyQ�FRPSDUDGD�GHO�VRQLGR�HQ�H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ�� ,&�����LQWHUYDOR�GH�
FRQÀDQ]D�DO������933��YDORU�SUHGLFWLYR�SRVLWLYR��931��YDORU�SUHGLFWLYR�QHJDWLYR��
)XHQWH��0HGLFLRQHV�FRQ�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD�HQ�H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ�\�XOWUDVRQLGR�GH�FDGHUDV��

FRQWUy�H[FHOHQWH�FRQÀDELOLGDG�LQWUD�REVHU-
vador e inter-observador. 
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Con el ultrasonido de caderas con téc-
QLFD�GH�*UDI�VH�REWXYLHURQ�SDUD�HO�ODGR�L]-
TXLHUGR����FDGHUDV�VDQDV��*UDI�������FDGH-
UDV�FRQ�LQPDGXUH]�ÀVLROyJLFD��*UDI����\���

Tabla 4
&RQÀDELOLGDG�LQWHU�H�LQWUD�REVHUYDGRU�SDUD�OD�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD��&HOD\D������

�� � 6HJXQGD�PHGLFLyQ� 7&6(�)� 7HUFHUD�PHGLFLyQ�� 7&6(�)

   + - + -

Primera  + 24 1 24 1
medición  - 0 175 1 174
7&6(�)

Kappa (IC95%)*                                  0.98 (0.93-1.0)                            0.95 (0.89-1.0)

7&6(�)��WUDQVPLVLyQ�FRPSDUDGD�GHO�VRQLGR�HQ�H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ��,&�����LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�DO������
)XHQWH��0HGLFLRQHV�FRQ�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD�HQ�H[WHQVLyQ�ÁH[LyQ�\�XOWUDVRQLGR�GH�FDGHUDV

FRQ�VXEOX[DFLyQ��*UDI�����3DUD�ODV�FDGHUDV�
GHUHFKDV�� ��� IXHURQ� VDQDV� �*UDI� ��� \� ���
FRQ�LQPDGXUH]�ÀVLROyJLFD��*UDI�����

Discusión 
/D�PXHVWUD�QR�IXH�UHSUHVHQWDWLYD�GH�OD�SR-
blación de los neonatos ya que se consti-
tuyó por invitación y de manera volunta-
ULD��DGHPiV��OD�IUHFXHQFLD�GH�DQWHFHGHQWHV�
KHUHGRIDPLOLDUHV� ������ SXHGH� LPSOLFDU�
un sesgo para la participación; lo anterior 
impide la generalización de los resultados, 
siendo esto una desventaja para el estudio. 
/D� YDOLGH]� GH� OD� 7&6(�)� FRQ� VRQGD� HOHF-
troacústica tiene porcentajes superiores 
al 80% para la sensibilidad, al 90% para 
HVSHFLÀFLGDG�� \� YDORUHV� SUHGLFWLYRV� VXSH-
riores al 96%; los resultados son simila-

UHV�DO�HVWiQGDU�GH�RUR�86*�*UDI�XWLOL]DGR�
para el cálculo de la validez. En el estudio 
de Kwong (2003)14, se usó un dispositivo 
para medir la discrepancia de la transmi-
sión del sonido en la cadera, tomando esto 
FRPR� UHIHUHQFLD� OD� 7&6(�)� FRQ� OD� VRQGD�
electroacústica tiene menor sensibilidad 
������YV������SHUR�PD\RU�HVSHFLÀFLGDG�
�����YV��������(Q�FXDQWR�D�OD�FRQÀDELOL-
dad, el valor de Kappa mayor a 0.95, para 
las mediciones 1-2 (intra-observador) y 
1-3 (inter-observador), indica que es una 
SUXHED� DOWDPHQWH� FRQÀDEOH� QR� RSHUDGRU�
dependiente. 

Conclusiones
(O�XVR�GH�OD�VRQGD�HOHFWURDF~VWLFD�HQ�7&6(�)�FRPSOHPHQWD�ODV�SUXHEDV�FOtQLFDV�KD-
bituales en el diagnóstico de DC, con la ventaja de ser una prueba que evalúa de 
PDQHUD�REMHWLYD�OD�UHODFLyQ�ÀVLROyJLFD�GH�OD�DUWLFXODFLyQ�FDEH]D�IHPRUDO�DFHWiEXOR��\�
SHUPLWH�GHWHFWDU�JUDGRV�YDULDEOHV�GH�GLVSODVLD��GHVGH�OD�LQPDGXUH]�ÀVLROyJLFD�KDVWD�
la luxación. 
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