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La conducta expectante y el seguimiento en las primeras semanas de üda
de [a displasia de cadera en e[ neonato preüenen su sobretratamiento

Devetopmentat dysptasia of the hip: a new approach to incidence.
BjaLik V, BiaLik GM, Shraga B et at. Pediatrics. 1,999;103 (1):93-99.
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0bjetivo
Evatuar un aLgoritmo diagnóstico y terapéutico desarroltado anterior-
mente por Los autores para identificar a aquel[os neonatos con dispLasia

de cadera, que de no sertratada, desarroL[arán alteraciones del desarro-
LLo de La cadera (DDC).

Diseño
Seguimiento de una cohorte prospectiva.

Lugar
Neonatos nacidos en 1,994y 1,995 que fueron someüdos a rastreo de DDC

en eL Ramban MedicaL Center de Haifa, Israel.

Pacientes
Se evaLuó en forma consecutiva a 9 030 neonatos (18 060 caderas). Fue-

ron excluÍdos del estudio los neonatos con deformaciones esqueléücas,

enfermedades neuromuscuLares o defectos deltubo neuraL. La pobtación

estuvo integrada porjudíos israeLitas, árabes, rusos yjudÍos egipcios.

Descripción de los tests y de[ gold standard
Desde 1992 este grupo de trabajo reaLizó rastreo ecográfico y clínico de

más de 4000 neonatos, desarroLLando a partir de las mismas, un aLgorit-

mo de manejo de La DDC en eI neonato diseñado con e[objetivo de pre-

venir eL sobretratamiento de La DDC 1.( Ver cuadro 1.)
Cuadro 1: Estrategia de manejo.

Durante las primeras 48 horas Los neonatos fueron examinados en for-
ma independiente por dos observadores. EL examen fÍsico Lo LLevó a ca-

bo un neonatóLogo y eL ecográfico, un cirujano traumatóLogo. Las ca-
deras fueron clasificadas en estabLes o inestabLes según eL examen c[í-
nico (eL estudjo no especifica eL método). Los haLlazgos ecográficos
fueron clasificados según [a ctasificación de Graf, que es La técnica
ecográfica estátjca más difundida.
No se reaLizó seguimiento de Los neonatos que fueron asumidos como
"sanos" aI nacimiento (ambas caderas normales).

Medición de [os resuttados

5egún La evo[ución y de acuerdo a La estrategia mencionadal, se inició
o nó e[ tratamiento. Aquellas caderas que no mostraron mejoría fue-
ron tratadas. mientras que aqueLtas que mejoraron fueron controLadas
periódicamente hasta eI. año de vjda, momento en el cual se Las eva[uó
a través deL examen físico, ecografÍa y radiología.
Los datos fueron reportados en número de caderas afectadas (en vez

de neonatos) ya que soLo una fracción de Los niños afectados tuvo ha-
Ltazgos biLaterates.

Resuttados principales
A través de[ rastreo neonataL se detectaron 995 caderas con a[gún gra-
do de anormaLidad clÍnica y/o ecográfica. Esto significa una jncidencia

de 55 por cada 1000 nacjdos. De acuerdo con e[ aLgoritmo seguido, so-
Lamente un 90 de estas 995 caderas necesitaron tratamiento, Lo que

Lleva a una incidencia "reaL"de 5 de cada 1000 neonatos evaLuados
(este dato es interpretado por Los autores como [a verdadera inciden-
cia de DDC). Las 905 caderas que fueron seguidas en forma sistemáti-
ca pero que no fueron tratadas, permanecían normales aL año de vida.

Conctusiones
La impLementación de este aLgoritmo permite distinguir a Los pacientes
con DDC ecográfica de aquella que va a requerir tratamiento.

ñ CovrENTARro
Existen discrepancias acerca de la uüLidad de Los métodos de rastreo em pLeados pa poftante porcentaje Las a norma Lidades detectadas ecográñca mente eran aisla-
raladetecciÓndeDDC(hastaLasmaniobrasdeBarlowyOrtolani está¡jncluidasen dasa (hallazgosecográficossinimplicanciaene[ pronósücoclínico) yquesi se
este debate). Esta controversia se relaciona con un pobre conocimjento de la histo definía a la DDC sóLo ecográficamente, su incidencia aumentaba significativa_
ria natural de La enfermedad y con la fulta de un criterios comunes de diagnósüco, mente. Es de hacer notar que Los autores repotan la incidencia de DDC consjde_
Lo que LLevó a reportes de incidencias muy dispares (entre 0,04% y eL 51%). ra n do Las "caderas', y n o Los pacientes examinados. Esto no es correcto desde el
En Los años sesenta Barlow describió que un 88% de Los neonatos que presenta- mornento en que La probabiLidad de displasia en una cadera no es independiente
ban inestabiLidad de caderas al nacer se normaLizaba sin tratamiento alguno a Los cle la otra ya que Los factores de riesgo asociados son Los mt'smos (de hecho, eL

dos meses2 y según aLgunas evaLuaciones recjentes, eI rastreo neonataL por exa- 20% son bilateraLes).5
men físico no había Logrado eliminar los casos de DDC de aparición tardra (Luego Los autores rje este arhcuLo proponen La exjstencia de dos enüdades clínicas de
de Los tres meses de edad) y que, generalmente, necesitan tratamiento quirúrgi- pronóstico muy diferente: 1) una DDC que evoluciona a una cadera normaly que
co. LJn estudio Británico de ügilancia poblacional publicado recientemente re- no signlfica más que un hallazgo ecográfico aL nacery 2) una verdadera DDC que
oortó que La incidencia esümada de un primer proced'imento ouirúrgico para eL va a progresara aLgún grado de DDC. Evalúan un algoritmo detoma dedecisiones
trata miento de DDC (i ndicador indirecto de La efecliüdad pobLacionaL del progra - diagn ósücas y terapéuücas q ue habían desarrollado en un estudio anterior para
ra nacional de rastreo) fue de 0.78 (IC95: 0.7 2-0.84) cada 1000 nacjdos üvos, djferen ciar estas dos entidades. Esta estrategia preüno que un 90,4% de aquellos
si mi La r a L que exisla antes del programa y a L de poblaciones no rastreadas 3. Se pacientes q ue presentaban a Lgún grado de anorma Lidad clínica o ecográfica a L na -
:iensa que esta difrcultad en La detección se deberÍa a una baja sensibilidad de Las cer sufrieran un tratamiento innecesario. Queda por determinar en estudios fu-
¡ a ni obras de rastreo, a fa Lta de entrenamiento en quienes Las rea Lizan masiva - turos Llevados a cabo con mayor n úmero de pacientes [os factores predictores que
¡ente o bien, a una eficacia no totaL de Los tratamientos no quirúrg'icos. idenüfiquen aquellos neonatos que desaroLLarán una verdadera DDC y si estas
:n los años ochenta se comenzó a discuür [a uüLidad de La ecografÍa como méto- conclusr'ones son trasladables a poblaciones de diferentes características étnicas.
:o alternativo y/o complementario delexamen físico. Se observó que en un im- Df. JUan LUCaS Befnabó _ Df. SefgiO TeffaSa
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Todos Los neonatos son examinados clínica y ecográficamente a La 24 ho- 
|

ras y reexaminados clínicamente a Las 72 horas: 
I

1. Los neonatos sin factores de ríesgo para DDC y sin haLlazgos patoLóqicos 
I

en eL rastreo (clínico o ecográfico) son dados de alta. 
I

2. Los que tienen la cadera estabLe aI examen físico y aLgún factor de ries- 
|

go o inestabiLidad ecográfica leve o moderada son reevaluados clÍnica y
ecográficamente a Las sejs semanas; mr'entras que quienes presentan ines-
tabitidad de [a cadera aI examen físjco o inestabiLidad ecográfica severa I

son reevaluados a Las dos seflranas. 
I

Si La cadera en cuesüón mejora son reevaLudos con ambos metodos a Las

tres semanas y luego cada tres meses hasta el año de edad. 5i no mejora o
empeora se jndica tratamiento, generaLmente con el arnés de Pavlik.
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