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La conducta expectante y el seguimiento en las primeras semanas de vida
de la displasia de cadera en el neonato previenen su sobretratamiento

Developmental dysplasia of the hip: a new approach to incidence.
Bialik V, Bialik GM, Shraga B et al. Pediatrics. 1999;103 (1):93-99.

Evaluar un algoritmo diagnéstico y terapéutico desarrollado anterior-
mente por los autores para identificar a aquellos neonatos con displasia
de cadera, que de no ser tratada, desarrollaran alteraciones del desarro-
llo de la cadera (DDC).

Disefio
Seguimiento de una cohorte prospectiva.

Lugar
Neonatos nacidos en 1994y 1995 que fueron sometidos a rastreo de DDC
en el Ramban Medical Center de Haifa, Israel.

Pacientes

Se evalu6 en forma consecutiva a 9 030 neonatos (18 060 caderas). Fue-
ron excluidos del estudio los neonatos con deformaciones esqueléticas,
enfermedades neuromusculares o defectos del tubo neural. La poblacion
estuvo integrada por judios israelitas, drabes, rusos y judios egipcios.

Descripcion de los tests y del gold standard

Desde 1992 este grupo de trabajo realizo rastreo ecografico y clinico de
mas de 4000 neonatos, desarrollando a partir de las mismas, un algorit-
mo de manejo de la DDC en el neonato disefiado con el objetivo de pre-
venir el sobretratamiento de la DDC 1.( Ver cuadro 1.)

Cuadro 1: Estrategia de manejo.

Todos los neonatos son examinados clinica y ecograficamente a la 24 ho-
ras y reexaminados clinicamente a las 72 horas:

1. Los neonatos sin factores de riesgo para DDCy sin hallazgos patolégicos
en el rastreo (clinico o ecografico) son dados de alta.

2. Los que tienen la cadera estable al examen fisico y algtn factor de ries-
go o inestabilidad ecogréfica leve o moderada son reevaluados clinica y
ecograficamente a las seis semanas; mientras que quienes presentan ines-
tabilidad de la cadera al examen fisico o inestabilidad ecogréfica severa
son reevaluados a las dos semanas.

Si la cadera en cuestién mejora son reevaludos con ambos métodos a las
tres semanas y luego cada tres meses hasta el afio de edad. Sino mejora o
empeora se indica tratamiento, generalmente con el arnés de Pavlik.

Fuente de financiamiento: No referida.

Durante las primeras 48 horas los neonatos fueron examinados en for-
ma independiente por dos observadores. El examen fisico lo llevé a ca-
bo un neonatdlogo y el ecografico, un cirujano traumatélogo. Las ca-
deras fueron clasificadas en estables o inestables segtin el examen cli-
nico (el estudio no especifica el método). Los hallazgos ecograficos
fueron clasificados segtn la clasificacion de Graf, que es la técnica
ecogréfica estatica mas difundida.

No se realizé seguimiento de los neonatos que fueron asumidos como
“sanos” al nacimiento (ambas caderas normales).

Medicién de los resultados

Segln la evolucién y de acuerdo a la estrategia mencionadal, se inicié
o né el tratamiento. Aquellas caderas que no mostraron mejoria fue-
ron tratadas, mientras que aquellas que mejoraron fueron controladas
periédicamente hasta el afio de vida, momento en el cual se las evalué
a través del examen fisico, ecograffa y radiologia.

Los datos fueron reportados en niimero de caderas afectadas (en vez
de neonatos) ya que solo una fraccion de los nifios afectados tuvo ha-
llazgos bilaterales.

Resultados principales

Através del rastreo neonatal se detectaron 995 caderas con algtn gra-
do deanormalidad clinica y/o ecogréfica. Esto significa unaincidencia
de 55 por cada 1000 nacidos. De acuerdo con elalgoritmo 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 la verdadera inciden-
cia de DDC). Las 905 caderas que fueron seguidas en forma sistemati-
ca pero que no fueron tratadas, permanecian normales al afio de vida.

Conclusiones
La implementacion de este algoritmo permite distinguir a los pacientes
con DDC ecogréfica de aquella que va a requerir tratamiento.

COMENTARIO

Existen discrepancias acerca de la utilidad de los métodos de rastreo empleados pa-
ra la deteccion de DDC (hasta las maniobras de Barlowy Ortolani estan incluidas en
este debate). Esta controversia se relaciona con un pobre conocimiento de la histo-
ria natural de la enfermedad y con la falta de un criterios comunes de diagnostico,
lo que llevo a reportes de incidencias muy dispares (entre 0,04%y el 51%).

En los afios sesenta Barlow describi6 que un 88% de los neonatos que presenta-
baninestabilidad de caderas al nacer se normalizaba sin tratamiento alguno a los
dos meses? y sequin algunas evaluaciones recientes, el rastreo neonatal por exa-
men fisico no habrfa logrado eliminar los casos de DDC de aparicion tardia (luego
de los tres meses de edad) y que, generalmente, necesitan tratamiento quirdirgi-
co. Un estudio Britanico de vigilancia poblacional publicado recientemente re-
porté que la incidencia estimada de un primer procedimento quirdrgico para el
tratamiento de DDC (indicador indirecto de la efectividad poblacional del progra-
ma nacional de rastreo) fue de 0.78 (IC95: 0.72-0.84) cada 1000 nacidos vivos,
similar al que existia antes del programa y al de poblaciones no rastreadas3. Se
piensa que esta dificultad en la deteccién se deberia a una baja sensibilidad de las
maniobras de rastreo, a falta de entrenamiento en quienes las realizan masiva-
mente o bien, a una eficacia no total de los tratamientos no quirdrgicos.

En los afios ochenta se comenzd a discutir la utilidad de la ecografia como méto-
do alternativo y/o complementario del examen fisico. Se observé que en unim-
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portante porcentaje las anormalidades detectadas ecogrdficamente eran aisla-
das* (hallazgos ecogréficos sin implicancia en el pronéstico clinico) y que si se
definfa a la DDC sélo ecograficamente, su incidencia aumentaba significativa-
mente. Es de hacer notar que los autores reportan la incidencia de DDC conside-
rando las “caderas” y no los pacientes examinados. Esto no es correcto desde el
momento en que la probabilidad de displasia en una cadera no es independiente
de la otra ya que los factores de riesgo asociados son los mismos (de hecho, el
20% son bilaterales).?

Los autores de este articulo proponen la existencia de dos entidades clinicas de
pronostico muy diferente: 1) una DDC que evoluciona a una cadera normaly que
no significa mas que un hallazgo ecografico al nacery 2) una verdadera DDC que
vaaprogresaraalgtn grado de DDC. Evaltian un algoritmo de toma de decisiones
diagndsticas y terapéuticas que habian desarrollado en un estudio anterior para
diferendiar estas dos entidades. Esta estrategia previno que un 90,4% de aquellos
pacientes que presentaban algtin grado de anormalidad clinica o ecograficaal na-
cer sufrieran un tratamiento innecesario. Queda por determinar en estudios fu-
turos llevados a cabo con mayor niimero de pacientes los factores predictores que
identifiquen aquellos neonatos que desarollardn una verdadera DDC y si estas
conclusiones son trasladables a poblaciones de diferentes caracteristicas étnicas.
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EVIDENCIA en Atencion Primaria
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