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1 RESUMEN

Introduccion: La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una patologia que de no ser
diagnosticada y tratada a tiempo se asocia con complicaciones y morbilidad a largo plazo, incluidas las
alteraciones de la marcha, necesidad de intervenciones complejas para correccion de secuelas, dolor
cronico e incluso artrosis degenerativa.

Objetivo: Establecer la efectividad de los diferentes programas de tamizacion para el diagnéstico de
DDC antes de las 8 semanas de edad.

Metodologia: Se realizd una revision sisteméatica de la literatura, donde se incluyeron estudios
secundarios, de intervencion y observacionales analiticos y descriptivos con datos primarios que
abordaran la implementacion de programas de tamizacion para el diagnostico de DDC antes de las 8
semanas de edad. Se evalo la calidad de la evidencia con la metodologia de la Universidad de Oxford.
Se realizd una sintesis de la evidencia segun las recomendaciones de las guias Cochrane y se evalio la
posibilidad de un metaanalisis para estimar una medida global

Resultados: Se incluyeron 23 articulos de 3.641 tamizados, con una poblacion total de 498.664
pacientes neonatos y lactantes menores. Los principales tipos de estudios fueron cohorte y corte
transversal, muy poca evidencia de estudios clinicos. La ecografia era la prueba en los programas de
tamizacion méas usada para diagnosticar la DDC, por medio de tamizacion universal o selectiva
principalmente en pacientes con examen fisico positivo. La calidad de los estudios en general fue baja
y los estudios eran muy diversos en relacién a poblacién, desenlaces y métodos de tamizacion.
Conclusiones: Los programas de tamizacion son una buena herramienta para la deteccion de la DDC,;
sin embargo, hacen falta estudios clinicos que los compare para tener evidencia comparativa y
conclusiva entre tamizacion universal, selectiva u otros métodos.

Palabras clave: Programacion de tamizacion para DDC, displasia del desarrollo de la cadera,
pruebas diagnosticas, lactante menor.



2 ABSTRACT

Introduction: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a pathology that, if not diagnosed and
treated in time, is associated with complications and long-term morbidity, including gait
disturbances, the need for complex interventions to correct sequelae, chronic pain and even
degenerative osteoarthritis.

Objective: To establish the effectiveness of the different screening programs for the diagnosis of
DDH before 8 weeks of age.

Methodology: A systematic review of the literature was carried out, which included analytical and
descriptive secondary, intervention and observational studies with primary data that will address
the implementation of screening programs for the diagnosis of DDH before 8 weeks of age. The
quality of the evidence was evaluated with the methodology of the University of Oxford. A
synthesis of the evidence was carried out according to the recommendations of the Cochrane
guidelines and the possibility of a meta-analysis to estimate a global measure was evaluated.
Results: 23 articles of 3,641 screened were included, with a total population of 498,664 neonatal
and infant patients. The main types of studies were cohort and cross-sectional, very little evidence
from clinical studies. Ultrasound was the test in screening programs most used to diagnose DDH,
through universal or selective screening mainly in patients with a positive physical examination.
The quality of the studies was generally low, and the studies were very diverse in relation to
population, outcomes, and screening methods.

Conclusions: Screening programs are a good tool for detecting CDD; however, clinical studies are
needed to compare them to have conclusive and comparative evidence between universal, selective
screening or other methods.

Key words: DDC screening, developmental dysplasia of the hip, diagnostic tests, infant.



1. Introduccion

El término displasia del desarrollo de la cadera (DDC) hace referencia a un amplio espectro de
alteraciones patoldgicas del acetabulo y féemur proximal que pueden aparecer desde el nacimiento
hasta el desarrollo de la marcha (1). Existen factores de riesgo establecidos y potenciales
predictores de la enfermedad (2), por lo que todos los recién nacidos deben ser examinados para
detectar la DDC mediante un examen clinico y maniobras de cadera (3). Aunque el examen clinico
sigue siendo un pilar esencial para diagnosticar DDC en la infancia temprana, no en todos los casos
son detectables por el mismo, por ello, los estudios de imagenes han sido usados en todo el mundo
para la tamizacion o confirmacién diagndstica, asi como para clasificar la gravedad de la displasia
(4). El desarrollo de esta patologia sin un tratamiento adecuado y temprano, conlleva a
complicaciones que estan en relacion con la edad y el grado de displasia del paciente y estan
relacionadas con asimetria de piernas, cojera, dolor articular crénico, problemas unilaterales de
rodilla, escoliosis y alteraciones de la marchay en la adultez solamente una prétesis de cadera seria
el tratamiento (5).

Dentro de las pruebas de tamizacion, se encuentra como se ha mencionado un examen fisico, como
pilar diagnostico, en donde se determinan signos de Galeazzi (discrepancia en la longitud de las

piernas), limitacion del movimiento en abduccion por medio de maniobras de Ortolani y Barlow,



marcha de trendelemburg, radiografia simple de cadera en posicion neutral a los 3 meses de vida
donde se realizan mediciones de referencia como la linea de Hilgenreiner, de Perkins y de Menard-
Shenton, el indice acetabular y el &ngulo de Wiberg. Adicionalmente, la ecografia y artrografia se
han incluido como pruebas de tamizacion en los pacientes. El objetivo de este estudio es determinar
la efectividad de los programas de tamizacién en pacientes menores de 8 semanas para el

diagndstico de DDC por medio de una revision sistematica de la literatura.

1.1 Planteamiento del problema

La displasia de la cadera en desarrollo (DDC) corresponde a una serie de alteraciones que puede
presentarse de diversas formas a través del tiempo. La tasa de incidencia de DDC a nivel mundial
es controvertida, varia entre un 0,64 a 4 por cada 1000 nacidos vivos (6,7). En Colombia el

ministerio de salud reporta que la prevalencia DDC es de 1,6 a 26 por 1000 nacidos vivos (8).

La DDC se considera una de las patologias del aparato locomotor mas comunes en la infancia, sin
embargo, se ha visto que la incidencia puede verse afectada por: los criterios diagndsticos y por el
entrenamiento y la experiencia que tenga el médico examinador (6). Usualmente, es diagnosticada
hasta la radiografia de control de los 3 meses que se realiza en los pacientes en consultas con
pediatria de crecimiento y desarrollo, y, adicionalmente, los protocolos cambian segln protocolos

de las instituciones y no se tiene un parametro Unico de diagnostico.

En el nacimiento, el examinador debe realizar un examen fisico con el neonato en un espacio que
permita la evaluacién global del paciente, incluyendo la cadera, sin embargo, este tipo de examen
clinico es poco reproducible en servicios de neonatologia dada la alta cantidad de partos, el espacio
reducido, complejidad de algunas situaciones y la falta de experiencia de examinadores lo que hace

que en ocasiones esta valoracion inicial de la cadera no se realice.



Por otro lado, la ecografia es una herramienta de medicidn objetiva para las alteraciones de la
cadera del neonato sin necesidad de utilizar métodos que empleen radiacion ionizante en el menor;
sin embargo, la disponibilidad de ecografia no es constante en los servicios de neonatologia (9,10),
por lo cual el diagnoéstico de la displasia de la cadera en desarrollo se realiza de forma tardia
mediante métodos radiogréficos (9, 10,11), lo que conlleva a consecuencias en la nifiez y la

adolescencia.

1.2 Justificacion

La displasia del desarrollo de la cadera es una patologia que puede tener un tratamiento rapido,
incruento, sin complicaciones y sin requerimiento de procedimientos quirargicos. Sin embargo, a
medida que se va retrasando el diagnéstico, aumenta la probabilidad de presentar complicaciones
y generar mayor complejidad de la patologia de base. De esta manera se puede presentar mayor
comorbilidad en el paciente, afectaciones de la calidad de vida, del paciente y su familia, secuelas
a largo plazo como lo es la artrosis de cadera y gastos en el sistema de salud por multiples

intervenciones quirdrgicas.

Siendo asi, es importante diagnosticar de forma temprana la DDC, desde la etapa neonatal, con un
examen fisico riguroso realizado por un examinador con experiencia que al encontrar algin signo
clinico sugestivo de DDC realice ecografia de cadera para complementar estudios. La ecografia de
cadera permite visualizar de forma correcta las estructuras cartilaginosas y de tejidos blandos que

componen la articulacion coxofemoral, comparado con la radiografia de cadera, la cual en etapas



tempranas no permite la visualizacion adecuada de estas estructuras para generar diagndstico de

DDC.

Existe una revision sistematica realizada por Shorter D, et al, en el afio 2011, en la cual refiere no
hay evidencia suficiente para dar recomendaciones claras para la practica, sin embargo, se ha
demostrado que las estrategias de ultrasonido mejoran los resultados clinicos, incluidos el

diagndstico tardio de DDH y la cirugia (9).

Por lo anterior, esta revision sistematica busca resolver la pregunta de investigacion: ¢Cual es la
efectividad de los diferentes programas de tamizacion en el diagnostico temprano de displasia del
desarrollo de la cadera antes de las 8 semanas de edad?, informacion que sera Util para evaluar la
evidencia respecto a la efectividad de los programas de tamizaje que se aplique a los recién nacidos
con el objetivo de detectar tempranamente las alteraciones en el desarrollo de la cadera y disminuir

el impacto que tiene esta patologia en la poblacion.

2. Marco Tedrico

La displasia de la cadera en desarrollo (DDC) hace referencia a un amplio espectro de
anormalidades estructurales a nivel de la cadera. En este grupo se incluye desde la subluxacion de
la articulacion coxofemoral hasta una luxacion franca de la misma. Se define luxacion como: "El
desplazamiento con pérdida de las relaciones articulares de forma completas, sin un contacto entre

las superficies articulares del fémur y el acetdbulo™; Por otro lado la subluxacion se define como



el desplazamiento de la articulacion, sin pérdida total del contacto entre las superficies articulares

(10)

Segun la Guia de practica clinica del recién nacido sano en Colombia se define DDC como: ~
“Rango de alteraciones en el desarrollo de la cadera, donde el acetabulo y la cabeza del fémur

tienen mal alineamiento, alteraciones en el crecimiento o ambos™ (8).

La tasa de incidencia de DDC a nivel mundial es controvertida, varia entre un 0,64 a 4 por cada
1000 nacidos vivos (6,7), siendo asi se considera una de las patologias del aparato locomotor mas
comunes en la infancia. Sin embargo, se ha visto que la incidencia puede verse afectada por los
criterios diagndsticos, por el entrenamiento y la experiencia que tenga el médico examinador (6).
El ministerio de salud de Colombia reporta que “"La prevalencia descrita varia en los estudios
realizados: 1,6 a 26 por 1000 nacidos vivos, esta prevalencia depende en la definicion y la
poblacién estudiada” (8).Tiene mayor incidencia en raza blanca y sexo femenino siendo una

proporcion de 6:1 (6).

Para que ocurra un adecuado desarrollo de la cadera es necesario que la cabeza femoral se
encuentre de forma concéntrica y congruente en el acetabulo y con adecuado crecimiento a su vez
de los cartilagos trirradiado y acetabular (11). Por lo cual en el desarrollo de la DDC existe la
alteracion relacionada con la laxitud de los tejidos blandos que se encuentran a nivel periarticular
y el posicionamiento de la cabeza femoral en el acetabulo, los cuales pueden generarse en el
periodo intrauterino o en el posnatal (10, 11). Se considera que la etiologia de la DDC es

multifactorial, en donde se encuentran factores: hormonales, mecanicos y genéticos.



La primera teoria es llamada: “Teoria hormonal” en la cual se propone que los estrégenos logran
inhibir la sintesis de colageno en este caso en la capsula articular de la cadera generando
entrecruzamiento de las fibras de este y nueva formacion de elastina, por otro lado, la progesterona
incrementa el colageno. De esta forma se propone que los estrogenos dificultan la luxacion de la
caderay la progesterona genera mayor riesgo de luxacion (12). Esta teoria se desarrolla en el ultimo

trimestre del embarazo (13).

La segunda teoria es la mecanica, en la cual se considera que las fuerza que se encuentran
constantemente aplicadas ya sea por musculatura, postura mantenida, disminucion del espacio por
crecimiento fetal o por disminucion del volumen de liquido amnidtico, genera deformidades en el

feto dado a su alta plasticidad (12,14).

Por ultimo, la tercera teoria hace referencia a un posible componente genético por el cual se tiene
mayor probabilidad de presentar DDC. En el estudio realizado por Stevenson Et al en 2009 se
describié un riesgo relativo de 12,1 en familiares de primer grado y de 1,74 en familiares de
segundo grado para presentacion de DDC, por lo cual se evidencia que el factor genético influye

en el desarrollo de esta enfermedad (15).

En la siguiente tabla se muestran los principales factores de riesgo para desarrollar DDC.

Tabla 1: Factores de riesgo para DDC.

Presentacion podalica

Historia familiar de primer grado positiva para displasia de la cadera en desarrollo.




Hallazgos positivos al examen fisico neonatal: Clic de caderas

Sexo: Es mayor el riesgo en el sexo femenino.

Rango de embarazo: Es mayor en primogénitos

Complicaciones perinatales.

El oligohidramnios por malformacion renal o ruptura de membranas.

Tipo de parto. Vértice espontaneo o cesarea

Macrosomia

Informacion tomada de (17): Sarassa Velasquez C, Carvajal Casas J, Pérez Nielsen C, Cadavid
AV, Zuluaga Ruiz C. Displasia de la cadera en desarrollo-Guias de Préctica Clinica Basadas en la

evidencia.

2.1 5.1. Anatomia anormal:

En esta patologia se encuentran alteraciones en distintos componentes de la articulacion (16). Estos
componentes son:

- Lacapsula articular se encuentra distendida, en mayor proporcién a nivel posterosuperior,
puede llegar a estar comprimida en su punto medio generando asi una imagen en reloj de
arena en la artrografia.

- El acetdbulo se encuentra en la mayoria de los casos deformado y verticalizado, con un eje
mayor que se encuentra desde el polo posterosuperior al anteroinferior, en algunos casos
se puede evidenciar que el acetabulo puede estar ocupado por un tejido fibro-adiposo

hipertrofiado (pulvinar).



- El ligamento redondo se encuentra aplanado, hipertrofiado y elongado.

- El ligamento transverso se encuentra retraido y ascendido.

- El limbus o labrum cambia de disposicion en el momento que se luxa la cabeza femoral,
colocadndose a modo delantal y de esta forma impide la entrada de la cabeza en la cavidad
articular.

- Lacabeza femoral, uno de los elementos mas importantes, cambian su forma de esferay se
aplana de forma posteromedial, asociado a un aumento de la anteversion femoral.

- Los musculos pelvi femorales producen una contractura a nivel de aductores, acortamiento

del gluteo medio y menor generado por el desplazamiento proximal del trocanter mayor.

5.2. Diagnostico:

Realizar un adecuado diagnostico de forma precoz permite ofrecer un tratamiento temprano,
efectivo y con disminucién de las complicaciones. Por el contrario, si se realiza un diagnéstico
tardio requiere de mayor esfuerzo terapéutico, incluso requiriendo procedimientos quirdrgico tales
como osteotomias pélvicas, osteotomias femorales o finalmente reemplazos articulares en la edad
adulta, dichos procedimiento implican un alto costo si se observa tanto a nivel econémico como
social, por lo tanto, es importante realizar un adecuado examen fisico , revision de la historia clinica
incluyendo antecedentes y todos aquellos estudio de imégenes que puedan llegar a aportar
informacién de forma temprana y eficaz para el diagnostico, asi mismo su respectivo tratamiento

(17).

En primera instancia un buen examen fisico es uno de los pilares para el diagnéstico de DDC. Se
inicia realizando inspeccion para determinar si existe discrepancia en la longitud de las

extremidades (signo de Galeazzi) y limitacion para movimiento en abduccidn, en este caso se usan



las maniobras de Ortolani y Barlow. La maniobra de Ortolani se utiliza para reducir la articulacion

coxofemoral, esta es positiva cuando la cabeza femoral luxada vuelve al acetdbulo con un

chasquido palpable cuando la cadera estd en abduccion; por otro lado, la maniobra de Barlow

genera luxacién de la cabeza del fémur que se encuentra estable, es positivo cuando se palpa un

pequefio salto (8).

En nifios que ya han iniciado marcha, en la exploracion clinica puede existir limitacion para la

abduccion, claudicacion y marcha en trendelemburg generada por insuficiencia del gliteo medio

(16).

En cuanto al diagndstico con uso de imagen, se encuentran la radiografia simple, la ecografia y

artrografia, los cuales son los métodos més utilizados.

La radiografia simple reporta la situacion de la cabeza femoral en el cotilo, se realiza la
radiografia en posicion neutral a partir del tercer mes de vida (18). La radiografia
anteroposterior presenta lineas de referencia para la evaluacion de cadera (Imagen 1), la
primera de ellas es la linea de Hilgenreiner en donde de manera horizontal une el punto
mas inferior de ambos iliacos a nivel del cartilago trirradiado, la segunda linea es la linea
de Perkins la cual se traza de forma vertical y parte del borde superior de acetabulo , es
perpendicular a la linea Hilgenreiner. Se encuentra una linea virtual llamada la Linea de
Menard-Shenton la cual se genera a partir de la prolongacion del arco interno del cuello
femoral y el borde interno del agujero obturador de la pelvis (16), cuando se evalGa una
cadera luxada esta linea presenta una interrupcion.

Adicionalmente en la radiografia puede medirse el cuadrante de Ombredanne el cual se

obtiene con el cruce de las dos lineas anteriormente descritas (16,18). Por Gltimo, se mide



el indice acetabular, el cual es un angulo que se encuentra entre la linea Hilgenreiner, la
linea entre el borde superior externo del acetabulo y el borde inferior del iliaco a nivel del
cartilago. Los valores normales de los recién nacidos son menores de 30°, con disminucién
progresiva a medida que aumenta la edad, hasta los 20° (16).

Imagen 1: Lineas de referencia para la evaluacion de cadera

Tomado de (18): Mazzi E, Prada G De, Ddc L, Ur OA, Paz L. Educacién Medica Continua.
Displasia del desarrollo de la cadera. Rev Soc Bol PEd. 2004;0(50):57-64

El angulo de Wiberg o angulo CE, evalla la cobertura cefalica y se calcula midiendo desde
el punto central de la cabeza femoral, sobre la cual se proyecta una linea perpendicular a la
linea de Hilgenreiner y otra linea que se traza al borde superior externo del acetabulo. Los
valores normales se encuentran entre 15-20°. Este angulo es util en nifios mayores de 5 afios
y se va disminuyendo con el transcurso de los afios (21).

En el caso de DDC se describe la triada de Putti, en donde se encuentran las siguientes

caracteristicas (16,18):



o Aplanamiento del acetabulo con engrosamiento y oblicuidad del techo.

o Desplazamiento de la cabeza femoral hacia arriba y afuera.

o Retraso del desarrollo del nucleo de osificacion.
La radiografia tiene la capacidad de visualizar estructuras dseas y anormalidades en el
desarrollo en nifios mayores (19), siendo un examen sencillo, facil de obtener, con bajo
costo, no requiere de equipos sofisticados, la dosis de radiacion utilizada es baja y puede
ser interpretado por médico entrenado (20).
Sin embargo, presenta ciertas desventajas como lo son: dado que es un examen morfoldgico
y estético no permite de forma completa determinar los primeros cambios que se presenta
en la DDC ya que estos son ambos dindmicos y que suelen afectar las estructuras
cartilaginosas y ligamentarias. Por otro lado, un examen radiolégico realizado con una
inadecuada técnica puede generar errores de interpretacion con diagnosticos erroneos,

especialmente en radiografia rotadas (19).

La ecografia es una de las imagenes diagnosticadas utilizadas ya que permite visualizar
estructuras no osificadas, observando las caracteristicas anteriormente mencionadas de
posibles cambios anatdmicos. La primera ecografia debe realizarse después de 1-4 semanas
ya que al realizar este estudio en menores puede generar mayor cantidad de resultados
falsos positivos por inmadurez fisioldgica y aumento de la laxitud (16) En nifios con edad
hasta 3 meses se usa transductor de 7,5 MHz, y en los nifios de 3 a 6 meses se usa el
transductor de (5 Hz). Después del afio de edad, la calcificacion del ndcleo de osificacion
genera dificultades para visualizar de forma correcta las estructuras anatémicas (16).

Se realiza la técnica de Graf en donde se calculan dos angulos. Primero se eval(a una linea

base que va desde el extremo del acetdbulo hasta el punto de insercién de la capsula



articular. Posteriormente se calcula el angulo alfa el cual estd formado por el ilion y una
linea que se encuentra desde el promontorio hasta el punto en el acetdbulo que
corresponderia al cartilago trirradiado (no presenta sombra acustica). El &ngulo beta
se encuentra formado por una linea que va desde el promontorio hasta la punta del labrum

(11,21). Segun los hallazgos, se clasifica en 4 grupos como se ilustra en la tabla 2 (11):

Tabla 2: Clasificacion de Graf para DDC basada en ultrasonografia.

Clase Angulo Alfa Angulo beta Descripcion

I >60 <55° Normal

lla 50-60° 55-77° Inmaduro (< 3
meses)

b >50-60 55-77° > 3 meses

llc 43-49° >77° Acetabular
deficiencia

ld 43-49° >77° Labrum evertido

Il <43° >77° Labrum evertido

v No medible No medible Luxado




Informacion tomada de (10): Herring J Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics: From the Texas

Scottish Rite Hospital for Children. In: 5th ed. Dallas, Texas: Elsevier Inc; 2013

La ultrasonografia es un método que es examinador dependiente, por lo cual en ocasiones
puede dar falsos positivos o tener distintos resultados. Un resultado de ultrasonografia
negativo realizada durante el primer mes de vida no descarta totalmente la posibilidad de

tener DDC posteriormente (20).

- La artrografia permite visualizar la posicion de la cépsula, labrum acetabular y los
ligamentos. En la artrografia los hallazgos encontrados en la DDC son: aplanamiento entre
el techo acetabular y la cabeza femoral, por lo cual se dificulta la reduccion. Por otro lado
se encuentra en la artrografia un signo de la espina, en donde se encuentra un espacio que
queda lleno de contraste en forma triangular, este signos es menos evidente o en ocasiones

ausente en el caso de DDC (20).

A nivel mundial se encuentra diversos estudios en los cuales se evallUa los distintos métodos
diagndsticos de displasia del desarrollo de cadera. Un ejemplo de esto es el estudio retrospectivo
realizado por Atalar Et al en el 2013, cuyo objetivo era determinar la sensibilidad especificidad de
la radiografia simple como método para deteccion de DDC comparado con ecografia de cadera.
La poblacion estudiada fueron 44 nifios en edades entre 4 a 50 semanas en donde se evalua las
caracteristicas de la cadera con radiografia simple y ecografia. Como resultado se obtuvo una
correlacion entre estas con un p <0,0001, prueba exacta de Fisher. La radiografia tuvo una

sensibilidad del 61% y una especificidad del 87%. Por lo cual, se sugiere que los dos métodos de



imagen generan resultados similares, sin embargo, en la ecografia puede detectarse de manera mas

temprana anormalidades anatdmicas comparado con la radiografia (23).

En el 2016 en Cuenca, Ecuador se realizd un estudio de validacion de prueba diagndstica cuyo
objetivo era determinar la eficacia del ultrasonido con respecto a radiologia convencional en el
diagndstico de la displasia del desarrollo de la cadera con poblacion menor de 6 meses de edad.
Como resultado se obtuvo que el 23 % de paciente evaluados con ultrasonido dieron positivo para
displasia, con una sensibilidad del 22,9%, especificidad 100%, VPP 100%, VPN 56%. Siendo asi
el ultrasonido no resulta ser mas eficaz que la radiografia convencional en el diagnostico de

displasia del desarrollo de la cadera (24).

3. Pregunta de investigacion

) Lactantes menores hasta de 8 semanas de edad, sin comorbilidades asociadas

I Programas de tamizacion
Examen fisico

Radiografia simple de cadera
Ecografia de cadera

Artrografia

Deteccidn de displasia de cadera
Sensibilidad

@) Especificidad

Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo
Estudios clinicos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios observacionales
descriptivos y analiticos




4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar la efectividad de los diferentes programas/pruebas de tamizacion para el diagnostico

de displasia del desarrollo de la cadera en menores de 8 semanas de edad

4.2 Objetivos especificos

Caracterizar los programas formales de tamizacion que se realizan en menores de 8
semanas de edad para el diagnodstico de DDC

Caracterizar las diferentes pruebas de tamizacion que se realizan en menores de 8 semanas
de edad para el diagnéstico de DDC

Establecer el tipo de tamizacion méas usado en la poblacion de los estudios incluidos a nivel
mundial

Determinar la prevalencia e incidencia de las complicaciones de los pacientes que no son
diagnosticados tempranamente en programa o con pruebas de tamizacion en menores de 8
semanas, incluyendo necrosis avascular u osteoartrosis de la cadera, requerimiento
quirurgico para correccion de displasia, retraso en inicio de la marcha > 18 meses de edad,
alteraciones de la marcha secundarias, dolor crénico o requerimiento de un reemplazo

articular de la cadera



5. Metodologia
5.1 Tipo y disefio de estudio

Revision sistematica de la literatura, de acuerdo a las guias PRISMA (del inglés, Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (25), para la realizacion de revisiones
sistematicas y meta-analisis. Se partio de una pregunta tipo PICOT validada por médicos expertos
en el tema entre ortopedistas generales, ortopedistas pediatricos y epidemiologos mediante una
consulta informal evaluando relevancia clinica de la pregunta y desenlaces de interés. Las
limitaciones de la busqueda se manejaron de la siguiente manera: con restriccion de fecha asi:
desde Enero/2000 hasta Junio/2021 y con restriccion a estudios realizados en idioma inglés y

espariol, con poblacion humana y en poblacién lactante.

5.2 Poblacion y desenlaces

La literatura que se incluyo en la revision sistematica se concentr6 en pacientes lactantes menores
(hasta 8 semanas) sometidos a pruebas o programas de tamizacion para el diagnéstico de desarrollo

de la cadera.

5.3 Criterios de inclusién y exclusion

5.3.1 Criterios de inclusion:

e Estudios en pacientes lactantes menores (hasta 8 semanas) de edad



e Estudios con lactantes menores que no tengan comorbilidades asociadas ni diagndsticos
sindromaéticos
e Estudios que incluyan la evaluacién de programas de tamizacion para la deteccion

temprana de displasia del desarrollo de cadera

5.3.2 Criterios de exclusion:
o No se incluyeron estudios observacionales sin datos primarios, ni estudios cuasi-
experimentales
o Agquellos estudios que cumplian los criterios de inclusion, pero cuya informacion
de datos era insuficiente.
o Estudios duplicados.

o Estudios en modelos animals

5.4 Estrategia de busqueda:

La estrategia de busqueda fue basada en la organizacion Cochrane y se llevara a cabo por medio
de una busqueda sistematica (hasta junio de 2021) en las siguientes bases de datos MEDLINE
(plataforma Ovid: Incluyendo repositorios In-Process & Other Non-Indexed Citations y Daily
Update), EMBASE, Biblioteca Virtual de la Salud (BVS) en donde se involucra LILASC,
BIREME, Scielo e IBECS y Cochrane Database of Systematic Reviews (plataforma Wiley). Se
utilizaron los términos MeSH, Emtree y DeCS relacionados con displasia del desarrollo de cadera,
tamizacion y lactantes menores. Se adelantd una busqueda de “bola de nieve” de los estudios
citados por guias de expertos y protocolos de manejo institucionales de displasia del desarrollo de

cadera. Se utilizaron los filtros para revisiones sistematicas establecidos por la Scottish



Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Adicionalmente, se realizaron bdsquedas de literatura
gris a través de OpenGrey, Google académico y repositorio de la Biblioteca de Ciencias de la Salud

de la Universidad del Rosario y consultas a expertos clinicos.

5.5 Términos de busqueda

En general los términos usados fueron:

P Infant / Infant,Newborn

I Screening programs / Hip screening programs / Neonatal Screening /
Diagnostic Screening Programs / Mass screening methods

C* Not screening / Physical Examination** / Diagnostic Imaging / hip x-ray /
Ultrasonography*** / Ultrasonography selective**** [/ Diagnosis /
Arthrography

@] Hip Dislocation, Congenital / Hip Dislocation / Hip dysplasia

*Comparaciones:

Examen clinico vs no tamizaje / Ultrasonografia vs no tamizaje / Ecografia en pacientes
seleccionados vs no tamizaje / Ecografia en pacientes seleccionados vs tamizaje convencional
con ecografia / Examen clinico vs ecografia / Examen clinico vs ecografia en pacientes
seleccionados / Examen clinico vs tamizaje convencional con ecografia / Examen clinico y
ecografia en pacientes seleccionados vs tamizaje con ecografia convencional / Examen clinico y
ecografia en pacientes seleccionados vs ecografia en pacientes seleccionados / Examen clinico y
tamizaje convencional con ecografia vs ecografia en pacientes seleccionados / Examen clinico y
tamizaje convencional con ecografia vs tamizaje convencional con ecografia.

**Examen clinico: valoracion fisica con maniobras de Ortolani y Barlow

***Tamizaje convencional con ecografia: realizado durante los programas de tamizaje a todos
los nifios

****Ecografia en pacientes seleccionados: Pacientes con factores de riesgo para presentar la
patologia.

Segun la base de datos de busqueda los términos fueron conectados por medio de operadores
booleanos de la siguiente manera:

-  MEDLINE - Términos MeSH:



(“Infant” OR "Infant,Newborn”) AND (“Screening programs” OR “Hip screening programs” OR
“Neonatal Screening” OR “Diagnostic Screening Programs” OR “Mass screening methods OR
“Not screening” OR “Physical Examination” OR “Diagnostic Imaging” OR “hip x-ray” OR
“Ultrasonography” OR “Ultrasonography selective” OR “Diagnosis” OR “Arthrography”) AND
(“Hip Dislocation, Congenital” OR “Hip Dislocation” OR “Hip dysplasia™)

- Cochrane - Términos MeSH:
(Infant OR Infant,Newborn) AND (Screening programs OR Hip screening programs OR Neonatal
Screening OR Diagnostic Screening Programs OR Mass screening methods OR Not screening OR
Physical Examination OR Diagnostic Imaging OR hip x-ray OR Ultrasonography OR
Ultrasonography selective OR Diagnosis OR Arthrography) AND (Hip Dislocation, Congenital
OR Hip Dislocation OR Hip dysplasia)

- Emtree — se agrega mp para busqueda amplia a cada término
(Infant OR Infant,Newborn) AND (Screening programs OR Hip screening programs OR Neonatal
Screening OR Diagnostic Screening Programs OR Mass screening methods OR Not screening OR
Physical Examination OR Diagnostic Imaging OR hip x-ray OR Ultrasonography OR
Ultrasonography selective OR Diagnosis OR Arthrography) AND (Hip Dislocation, Congenital
OR Hip Dislocation OR Hip dysplasia)

- Biblioteca Virtual de la Salud — Términos DECs:
(Lactante O lactante recién nacido) Y (Programas tamizacion O Programas tamizacion cadera O
Tamizacién neonatal O Programas de tamizacion diagndstica O Métodos de deteccion masiva O
No tamizacion O Examen fisico O Iméagenes diagnosticas O Radiografia de cadera O ecografia O
ecografia selectiva O Diagndéstico O Artrografia) Y (Luxacion de cadera O Luxacion congénita de

cadera O Displasia de cadera).



5.6 Técnicas De Recolecciéon

5.6.1 Seleccion De Estudios

Se seleccionaron todos los estudios relevantes basados en una preseleccion por medio del titulo del
estudio y el resumen (abstract) por dos revisores de manera independiente. En caso de dudas, se
amplié la revision al articulo completo. Para los estudios excluidos, estos fueron revisados por los
dos investigadores previos a la exclusion para llegar a consenso y asi disminuir sesgos. Una vez
preseleccionados los estudios se revisaron de forma detallada verificando el cumplimiento de los
criterios establecidos en la revision. En caso de desacuerdos estos fueron resueltos por consenso.
Adicionalmente se realiz6 una busqueda manual de los articulos relevantes en las listas de

referencias de los documentos resultantes de la busqueda.

En caso de no obtener la informacion suficiente de los estudios, se intentd contactar por correo
electrdnico a los autores para la verificacién o ampliacion de datos. De igual forma se contactaron
a autores cuando el articulo no se encontraba en texto completo disponible en ninguna de las bases
datos. Una vez obtenida la busqueda se hizo una seleccion por medio de Mendeley para el analisis
de duplicados y una segunda seleccion manual para evaluar duplicaciones omitidas previamente y

verificar referencias.

5.6.2 Diagrama de manejo de informacion

Se presentaran los estudios de acuerdo al diagrama establecido en las guias PRISMA (25) (Figura

1),



Figura 2. Diagrama de &rbol para presentacion de resultados

. . . N No. de re registros adicionales
MNo. de re registros identificados l =

porla busqueda de basesde datos ETIIEIIE T T IEiETiE
. / \, otras fuentes

N e

‘ Mo. de registros después de quitar los duplicados ‘

|

_ _ ] No.deregistros
| No. de registros tamizados l—) [ = ]
\ 11‘ excluidos )
|' MNa. de articulos teto completo 1 | No.de articullos 1
evaluados paraver elegibilidad excluidos, conrazones J
[ Mo.de estudiosincluideinlasintess |
cualitativa

MNo. de estudios incluidos en la sintesis
cualiativa|meta- analisis

Tomado de las guias PRISMA (25). Collaboration TC. Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions. Text. 2006;(September):265.

5.7 Extraccion de datos

Se realizd una extraccién de datos por medio de una hoja de recoleccién de datos. El autor revisor
extrajo los datos de los estudios incluidos y un segundo autor realiz6 una revision de los datos
extraidos de forma independiente y sin comentarlos con el primer autor (i.e., para asi disminuir
sesgos). Las diferencias de extraccion fueron resueltas por discusion entre los revisores y en caso

de no ser posible la resolucion, un tercer par decidio.

Los siguientes datos fueron extraidos de los estudios:
e Primer autor
e Afo
e Pais

e Tipo de estudio



Poblacién
e Tamariio muestral (n)
e Razon hombre:mujer
e Raza

e Media de edad

Via del parto
Tamizacion
e Programas de tamizacion
e Examen fisico
e Radiografia de cadera
e Ecografia de cadera
e Artrografia

Desenlace
e Displasia de cadera

e Luxacion de cadera

5.8 Evaluacion De Calidad

Una vez seleccionados los estudios, se recuperaron estos en texto completo. Dos evaluadores
realizaron de manera independiente la lectura de cada articulo para la evaluacién de calidad. La

calidad y fuerza de evidencia cientifica se evalué por medio de los criterios de OCEBM (50).

Figura 3. Criterios para evaluacion del OCEBM (26):



Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

Question tep 1 tep 2 [Step 3 [Step 4 tep 5 (Level 5)
Level 1*) Level 2%) Level 3*) (Level 4*)
IHow common is the |Local and current random sample |Systematic review of surveys [Local non-random sample** ICase-series** n/a

jproblem?

jsurveys (or censuses)

that allow matching to local
circumstances**

{Is this diagnostic or
ing test
accurate?
((Diagnosis)

[Systematic review

of cross sectional studies with
fconsistently applied reference
jstandard and blinding

Individual cross sectional

INon-consecutive studies, or studies without

studies with c
applied reference standard and
blinding

ly applied reference standards**

ICase-control studies, or
["poor or non-independent
reference standard**

Mechanism-based|
reasoning

What will happen if
we do not add a

[Systematic review
lof inception cohort studies

Inception cohort studies

ICohort study or control arm of randomized trial*

ICase-series or case-
icontrol studies, or poor

n/a

fintervention help?
(Treatment Benefits)

fof randomized trials or n-of-1 trials

or observational study with
dramatic effect

istudy**

studies, or historically
[controlled studies**

therapy? lquality prognostic cohort
(Prognosis) study**
Does this [Systematic review Randomized trial INon-randomized controlled cohort/follow-up ICase-series, case-control Mechanism-based|

reasoning

What are the
[COMMON harms?
(Treatment Harms)

y ic review of

ftrials, systematic review

lof nested case-control studies, n-
jof-1 trial with the patient you are
raising the question about, or
lobservational study with dramatic
effect

Individual randomized trial
or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

INon-randomized controlled cohort/follow-up
istudy (post-marketing surveillance) provided
there are sufficient numbers to rule out a
icommon harm. (For long-term harms the
iduration of follow-up must be sufficient.)**

|What are the RARE
lharms?
(Treatment Harms)

ic review of

ar trial

Y
ftrials or n-of-1 trial

or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

ICase-series, case-control,
jor historically controlled
istudies**

Mechanism-based|
reasoning

[Is this (early
idetection) test
worthwhile?
(Screening)

ic review of

trial

ftrials

ar

INon -randomized controlled cohort/follow-up
istudy**

ICase-series, case-control,
jor historically controlled
studies**

Mechanism-based
reasoning

* Level may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirectness (study PICO does not match

studies, or because the absolute effect size is very small; Level may be graded up if there is a large or very large effect size.

** As always, a

ic review is

How to cite the Levels of Evidence Table
OCEBM Levels of Evidence Working Group*. "The Oxford 2011 Levels of Evidence".
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653

* OCEBM Table of Evidence Working Group = Jeremy Howick, Iain Chalmers (James Lind Library), Paul Glasziou, Trish Gr

lly better than an individual study.

Bob Phillips, Hazel Thornton, Olive Goddard and Mary Hodgkinson

5.9 Sesgos

Se realiz6 un ejercicio preliminar entre los revisores y su tutor para determinar la aplicabilidad y
factibilidad de las tablas usadas en el estudio. Para determinar la validez de los estudios, los

revisores trabajaron de manera independiente y determinaron las calificaciones de las tablas de

esta forma.

Sesgo

Para la eliminacion de este sesgo se realiz6 la basqueda en bases de datos de literatura gris y

de Publicacién:

PICO),

of i

Carl He

Riesgo de sesgo en los estudios individuales:

o] ), Liberati,

Ivan Moschetti,

también se incluyeron aquellos estudios no publicados en las bases de datos electrénicas.

Sesgo

de Lenguaje:



Se realizaron exclusiones de los articulos por idioma, aquellos en otro idioma no fueron traducidos.

5.10 Plan de analisis

Se realizd un cuadro descriptivo con los resultados extraidos de cada estudio y si los datos fueron
homogéneos en cuanto a la medicion de los desenlaces se realizd un célculo global del efecto de
la intervencién en los desenlaces medidos en el estudio. La evaluacion de la heterogeneidad se
probd y cuantifico utilizando la prueba Chi2 para heterogeneidad para la significacion estadistica.
El grado de heterogeneidad se califico como: 0% al 30%, podria no ser importante; 31% a 50%,
heterogeneidad moderada; 51% a 75%, heterogeneidad sustancial, 76% a 100%, considerable
heterogeneidad. Se realizé un analisis descriptivo y se interpretaron los resultados de acuerdo con
este, casi por cada variable de la extraccion de datos. Se evallo la posibilidad de realizar un
metaanalisis evaluando el desenlace principal planteado siguiendo las recomendaciones del

handbook de Cochrane.

5.11 Meta-analisis

Los datos se ingresaron a un software de analisis estadistico para su interpretacion, en este caso

STATA para evaluar la heterogeneidad.

7. Aspectos éticos



El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki — 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, Octubre
2013.

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion 8430
de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos”

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria sin riesgo, segun el articulo 11 de

esta resolucion, debido a que es un estudio secundario.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacidn Gnicamente a los investigadores segun
Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional profesional.

El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

7.1 Equipo de investigacién

Breve trayectoria y rol de cada investigador

7.2 Categoria de la investigacion

Segun resolucion No 008430 de 1993: investigacion sin riesgo

7.3 Poblacion sujeta de investigacion



Pacientes lactantes menores (hasta 8 semanas) sometidos a pruebas o programas de tamizacion

para el diagnostico de desarrollo de la cadera.

8. RESULTADOS

Por medio de la estrategia busqueda planteada, se encontraron un total 4.151 articulos en las bases
de datos consultadas OVID Medline, EMBASE, Biblioteca virtual de la salud (BVS) y Cochrane
por medio del metabuscador OVID. De estos, 510 estudios correspondian a duplicados, realizando
una revision del titulo y resumen en 3.646 articulos. Posterior a esta revision, 3.095 estudios fueron
descartados debido a que no cumplian con los criterios de inclusion, dado que correspondian a
revisiones narrativas, reportes de caso, series de casos, cartas al editor, estudios animales, articulos
en los que no se evaluaba especificamente los desenlaces de interés o sencillamente estaban mal

cargados en las bases de datos. (Figura 3).

Figura 4. Flujograma de la presente revision sistematica de la literatura



EMBASE MEDLINE COCHRANE BIBLIOTECA VIRTUAL

DE LA SALUD
n=3.394 n=339 n=52
n=366
Numero total de Articulos
n=4.151
v
Total de articulos tamizados 510 Articulos eliminados a causa por
n=3.641 duplicado
v 3.095 Articulos excluidos por no cumplir criterios
. N de elegibilidad: incluir poblacién diferente, no
Numero de estudios texto . tener desenlace de interés, ser un tipo de
cumpleto estudio diferente, no incluir informacién
n=546 necesaria para analizar seglin objetivo del

estudio

A 4
Articulos Incluidos para
sintesis cualitativa
n=23

Al final, un total de 546 articulos fueron evaluados en su totalidad. Dentro de los estudios
evaluados para la elegibilidad, se excluyeron 523 por que cumplian con uno o0 mas criterios de
exclusion. Asimismo, en el caso de encontrar mas de un articulo del mismo autor y/o grupo de
investigacion, se seleccionaba el estudio que presentara la informacion méas completa y se pudiera
extraer los datos de la manera correcta. Las referencias de los articulos que parecian relevantes

para la revision sistematica se seleccionaron e incluyeron a través de busqueda manual.

Por ultimo, 23 articulos fueron seleccionados (9, 27-48), los cuales contenian datos interpretables
y cumplieron con los criterios de elegibilidad. En cuanto a la distribucion geografica de los
articulos en su mayoria eran europeos, incluidos paises como Noruega, Suecia, Irlanda, Inglaterra;
otros paises como Corea, Egipto, Turquia, Rumania, Estados Unidos y Australia fueron incluidos.
De paises de Latinoamérica no se incluyé ningun estudio. La tabla de extraccion de datos en la que

se encuentran la totalidad de las variables evaluadas se encuentra en el anexo 1.



8.1. Caracteristicas clinicas

La poblacion incluyo un total de 498.664 sujetos, con mayor inclusion de mas mujeres versus
hombres. En general, la edad de los sujetos se encontro entre 1 dia de nacimiento y en algunas
cohortes de seguimiento hasta 2 afios para evaluar diagnostico tardio de la displasia del desarrollo
de cadera. meses. La via del parto solo fue reportada en dos estudios, en los cuales se especifica:
Mures S., 2019 (30) donde de 847 pacientes, 259 nacieron en Nova Vita Medical Centro Targu
Mures y se documentaron 171 (20,2%) partos por cesarea y 88 (10,4%) por parto vaginal y el
estudio de Kamath S., 2007 (46) donde 59 (76%) nifios nacieron por parto vaginal espontaneo, 11
(14%) nacieron por cesarea y 8 restantes (10%) fueron partos vaginales asistidos con forceps o
ventosa. El peso al nacer fue reportado en dos estudios igualmente: Mures S., 2019 (30), donde el
peso medio al nacer de los pacientes nacidos fue de 3439,6 + 460,7 g y Kyung BS, 2016 (40) donde
se reporta por distribucién en categorias de peso: Menor 1kg: 67 (2.5%); 1 a 1,5kg: 107 (4.0%);

1,5a2,5Kg: 496 (18.5%); 2,5 a 4kg: 1,921 (71.5%) y >4kg: 95 (3.5%).

Los articulos incluidos en mayor proporcion fueron cohortes prospectivas y en menor medida
Ensayos Clinicos controlados y revisiones sistematicas, se incluye el resultado de tipo de estudio

en la siguiente figura:

Figura 5. Tipos de estudio incluidos
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8.2. Caracteristicas de programas de tamizacion

Dentro de la revision encontramos que la mayoria de los estudios utilizaban como método de
tamizacion la ecografia usando el método Graf para clasificar los pacientes en cadera normal,

cadera inmadura, cadera displasica, subluxacion y luxacién, en 7 tipos (I, lla, llb, 11, Il y IV).

En 4 estudios lo reportan como uso aislado de ecografia sin un programa especifico y en los demés

estudios se especifica el programa usado que se puede dividir asi:

- Tamizacién ecografica universal

- Tamizacion ecografica selectiva

En las cuales la diferencia esta en que la selectiva se usa solo en paciente con factores de riesgo,

que se describen como los mas asociados al desarrollo de displasia de cadera:

- Peso mayor a 4000gr al nacer

- Presentacion de nalgas



- Historia familiar

- Género femenino

Los factores de riesgo fueron estudios en 6 estudios y en uno de ellos reportan los factores de riesgo
asociados estadisticamente a displasia del desarrollo de la cadera fueron historia familiar (OR 13.1
(6.2-27.9) p < 0.001), género femenino (OR 4.7 (2.6-8.6) p< 0.001), presentacion de nalgas (OR

4.0 (2.2-7.3) p <0.001 y peso al nacer > 4000 g (OR 2.3 (1.2-4.3) p = 0.014) (36)

En 11 estudios, no se reportaron comparaciones entre grupos, se analizaba un método de
tamizacion y se describian los hallazgos en relacion de ecografia de uso selectivo o universal o en
algunos resultados de tamizacion clinica. En los 12 estudios restantes, se realizaron comparaciones
de la siguiente manera:
- Examen fisico neonatal versus ecografia universal
- Examen fisico neonatal versus ecografia selectiva
- Ecografia selectiva versus ecografia universal
- Relacion en el tiempo del antes y después de la implementacion de un programa
- Examen fisico versus ningin examen de deteccién (Solo reportado en una revision
sistematica (9)
- Ecografia universal versus ningin examen de deteccion
- Examen de ultrasonido dirigido solo versus ningn examen de deteccion
- Examen de ultrasonido dirigido solo versus examen de ultrasonido universal solo
- Examen clinico solo versus examen de ultrasonido universal solo
- Examen clinico solo versus examen dirigido examen clinico solo versus examen clinico
con ultrasonido universal

- Examen clinico solo versus examen clinico con ultrasonido dirigido



- Examen clinico con ultrasonido dirigido versus examen clinico con ultrasonido universal
- Examen clinico con ultrasonido dirigido versus examen con ultrasonido universal solo;
- Examen clinico con ultrasonido dirigido versus examen de ultrasonido dirigido solo
- Examen clinico con ultrasonido universal versus examen de ultrasonido universal solo
- Examen clinico con ultrasonido universal versus ultras dirigido = Sin deteccion " significa
que no se realiza un examen clinico de cadera por ningun método. ejemplos antecedentes
familiares de DDC o parto de nalgas femenino). Para bebés con caderas clinicamente
inestables
- Examen clinico solo versus examen clinico con ultrasonido para determinar el tratamiento
- Tratamiento guiado por vigilancia ecografica versus tratamiento basado Unicamente en la
evaluacion clinica.
En un estudio se destaca la presentacion de un algoritmo de tamizacion y de tratamiento de
pacientes con riesgo de displasia del desarrollo de cadera
En relacion con la evaluacion de los programas de tamizacion, solamente cuatro estudios se evallio
sensibilidad, especificidad y valores predictivos (33, 37, 42, 47). Los resultados de estos estudios

se observan en la siguiente tabla:



Autor

Pais

Programa
tamizacion

Sensibilid
ad

Especificid
ad

Valor predictivo
negativo

Valor predictivo
positivo

Finne PH

200

Noruega

Cada nifio fue
examinado
clinicamente por un
pediatra en el
segundo o tercer dia
de vida. Si habia
caderas inestables
segun las pruebas
de Ortolani y
Barlow, abduccion
reducida,
antecedentes
familiares positivos
(displasia de cadera
confirmada en un
pariente de primer
grado 0 méas de un
caso si un pariente
mas lejano), parto
de nalgas, torticolis
0 malformacion de
los pies estaban
presentes, el bebé
fue remitido al
cirujano ortopédico
del hospital
contiguo para un
examen clinico y
ecogréafico adicional
en el plazo de una

semana. Los

20% a
100%

NR

NR

27% al 92%




cirujanos
ortopédicos
realizaron un
examen clinico y de
ultrasonido. Esto
fue realizado
principalmente por
2-3 cirujanos
experimentados

Choudry
QA

201

Inglaterra

Todos los recién
nacidos fueron
examinados
mediante la
maniobra de Barlow
u Ortolani dentro de
las 72 horas
posteriores al
nacimiento;
aquellos con
resultados positivos
fueron remitidos a
una clinica de
tamizacion
"integral” para la
evaluacion clinicay
ecogréafica de la
cadera.

Clinica
18,5%
Ecografica
47,6%

Clinica:
99,6%
Ecografica:
99,6%

NR

Clinica 4,0%
Ecografica 16,1%




Bebes incluidos

Clinica:

presentaron 62%
inestabilidad dela | (92 | CHnica:
caderaen la ! !
evaluacion 1C95% | (Media 99,8 Clinica: 24% (Media
50,9a | 1C95% 99,7 % 19.3 2 33
201 neonatal, _donde 74.3) 299.8) 26,2 IC9F3/_o 19,3 a 33)
Mace J 5 Inglaterra fueron revisados Eco r’éfica' Eco réfica' NR Ecografica: 49%
posteriormente en 797% ' 98 806 ' (Media 55,1 1C95%
) una cl_mlcg o_Ie ) (Media | (Media 99,8 41,6 a 68,5)
ventanilla Gnica 758 1C95% 99 8
donde fueron IC95% | a99.8)
evaluados clinicay 66.9 a ’
ecograficamente. 3 4 6)
La prueba indice
fue la ecografia a
los 1,2y 3 meses,y
el estandar de Ecogréfica: e
Woolacott | 200 Paises referencia se definio | 88,5% Ecggr?(f/loca.
por la decision de (1C95% e Ecogréfica: 99,4% Ecogréfica: 61,6%
NF 5 europeos (1IC95%
tratar o por un 84,1a 96.4 a 97.4)
hallazgo ecografico 92,1) ’ ’

anormal a los 8
meses con
tamizacion selectiva




Los demés estudios fueron reportados con relacion a el porcentaje de pacientes tamizados en
grupos a partir de la clasificacion de Graf 1l o que reportaban por métodos imagenolégicos con
signos de displasia como el porcentaje de cobertura de la cabeza femoral por el techo acetabular,
clasificacion clinica con signos de Barlow u Ortolani positivos y métodos de morfologia o

estabilidad ecogréafica. Los resultados se describen en el anexo 1.

8.3. Calidad de la evidencia

En relacion con la calidad de la evidencia, evaluada con le clasificacion de la Universidad de
Oxford, la mayoria de los articulos (n = 16) fueron clasificados con nivel de evidencia 3b y 4, dado
que correspondian a estudios no consecutivo o sin estandares de referencia aplicados de manera
consistente y estudios analiticos con estandar de referencia deficiente o no independiente. Cinco
estudios se clasificaron entre 2b y 3a dado que tenian mejor estandar de comparacion y menor
riesgo de sesgos de seleccidn, informacion y confusion y un estudio fue clasificado con calidad de
evidencia 2a, la Unica revision sistematica que no clasifica como calidad de evidencia 1 porque
incluye estudios con alto riesgo de sesgos. La calificacion de cada articulo se incluye en el anexo

1.



9. DISCUSION

La displasia de la cadera en desarrollo (DDC) hace referencia a un amplio espectro de
anormalidades estructurales a nivel de la cadera y se incluye desde la subluxacion de la articulacion
coxofemoral hasta una luxacion franca de la misma, definida como: "El desplazamiento con
pérdida de las relaciones articulares de forma completas, sin un contacto entre las superficies
articulares del fémur y el acetdbulo”; Por otro lado la subluxaciéon se define como el
desplazamiento de la articulacion, sin pérdida total del contacto entre las superficies articulares

(10).

La DDC se considera una de las patologias del aparato locomotor mas comunes en la infancia, sin
embargo, se ha visto que la incidencia puede verse afectada por: los criterios diagnosticos y por el
entrenamiento y la experiencia que tenga el médico examinador (6). No existe un solo protocolo
para su diagnostico y usualmente es individuo dependiente, dada su experticia o conocimiento de
las herramientas diagnosticas. En la literatura existen protocolos o programas de tamizacion para
neonatos y lactantes para el adecuado abordaje diagnostico de la DDC; sin embargo, este a
depender de la cobertura que se pueda o se quieran brindar. Existen programas que pueden ser
universales, donde todos los pacientes nacidos se incluyen u otros programas denominados
selectivos donde solamente se realiza tamizacion con imagenes especificas a pacientes con factores
de riesgo asociados a las DDC, ya identificados con base a la busqueda bibliografica e

identificables en los pacientes evaluados.

Lo anterior es de vital importancia dado que a medida que se va retrasando el diagndstico, aumenta
la probabilidad de presentar complicaciones y generar mayor complejidad de la patologia de base.

De esta manera se puede presentar mayor comorbilidad en el paciente, afectaciones de la calidad



de vida, del paciente y su familia, secuelas a largo plazo como lo es la artrosis de cadera y gastos
en el sistema de salud por multiples intervenciones quirdrgicas. Por lo cual, diagnosticar de forma
temprana, desde la etapa neonatal, con un examen fisico riguroso realizado por un examinador con
experiencia que al encontrar algun signo clinico sugestivo de DDC realice exploracion mas

detallada del menor por imégenes.

La revision sistematica de literatura (RSL) realizada tuvo como objetivo determinar la efectividad
de los diferentes programas/pruebas de tamizacién para el diagnostico de displasia del desarrollo
de la cadera en menores de 8 semanas de edad y bajo la revision rigurosa siguiendo las
recomendaciones de las guias Cochrane (25), se incluyeron 23 estudios que exponian diferentes
programas de tamizacion para el diagndstico de la DDC en diferentes partes del mundo, incluyendo
dos revisiones sistematicas que plantearon una pregunta similar, la Gltima publicada en 2011. Por
tanto, se planted esta nueva revision atendiendo al segmento de pacientes con mayor relevancia
para el diagnéstico temprano, los menores de 8 semanas de edad.
Bajo criterios de elegibilidad y realizando la extraccion de datos por dos investigadores
independientes se encontrd que en general la evidencia no es conclusiva, de baja calidad y se
necesitan estudios como ensayos clinicos que comparen las diferentes posibilidades que existen en
la tamizacion de pacientes, dado que puede ser clinica solamente, ecogréfica, radiografica. Sin
embargo, para el segmento de edad evaluado, el 100% usaba como método imagenolégico la
ecografia y en su mayoria la clasifica 0 método Graf para segmentar los pacientes en normales,
cadera inmadura, displasia, subluxada o luxada. En general, de los hallazgos podemos concluir
que:

- Los programas universales de tamizacion ecografica tienen buenos resultados frente al

diagnostico de pacientes con displasia, sin embargo, tiene la probabilidad de muchos falsos



negativos que se tratan y pueden ocasionar cambios morfolégicos en los pacientes
realmente sanos
- La tamizacion clinica es de vital importancia en cualquier programa de tamizacién
ecografico, dado que permite ser méas selectivo a la hora de implementar abordaje con
imagenes a los pacientes
- Latamizacion selectiva tiene valores predictivos positivos altos y funcionan mejor bajo los
criterios de ser mas enfocados a los pacientes con mayor probabilidad de estar enfermos,
sin embargo, los pacientes no siempre son identificados adecuadamente bajo los factores
de riesgo y pierde potencia diagndstica este método.
Las limitaciones del presente estudio incluyen que no se realiz6 un metaanalisis ni evaluacion de
heterogeneidad dado que los estudios no tenian un criterio estandar de seleccion de pacientes, ni
de desenlaces ni de la medida con la que se realizaba la evaluacion de los desenlaces.
Adicionalmente, no es limitacion propia del estudio pero se necesitan estudios de mejor calidad
para emitir conclusiones acerca de cual es el programa con mejor efectividad para la tamizacién

de pacientes con riesgo de DDC.
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presentacion de
nalgas, miembro
de gestacion
multiple o
antecedentes de
oligohidramnios.
Sin embargo, 59
lactantes (46,1%)
no tenian
factores de
riesgo.
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Hospital
obstétric
0, donde
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examina
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19.820
bebés
desde
1992
hasta
2001.
Los
bebés
fueron
derivado
syasea
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hallazgo
positivo
durante
los
examene
sde
Ortolani

y
Barlow
oporla
presenci

ade
factores
de
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Baja

NR

NR

NR

Cada nifio fue
examinado
clinicamente por
un pediatra en el
segundo o tercer
dia de vida. Si
habia caderas
inestables seglin
las pruebas de
Ortolani y
Barlow,
abduccion
reducida,
antecedentes

positivos
(displasia de
cadera
confirmada en un
pariente de
primer grado o
més de un caso si
un pariente més
lejano), parto de
nalgas, torticolis
0 malformacién
de los pies
estaban
presentes, el
bebé fue
remitido al
cirujano
ortopédico del
hospital contiguo
para un examen
clinicoy
ecografico
adicional en el
plazo de una
semana. Los
cirujanos
ortopédicos
realizaron un
examen clinico y
de ultrasonido.
Esto fue
realizado
principalmente
por 2-3 cirujanos
experimentados

NA

La cobertura de
la cabeza
femoral (FHC)
se da como la
relacién entre la
distanciaay la
distancia b,
expresada como
un porcentaje (a/
b x 100%).

Signos clinicos
positivos en 255
(1,3% de todos
los examinados)
y factores de
riesgo en 1,547
(7,8%), y una
combinacién de
ambos en 114
(0,6%). Otros 67
bebés (0,3%) que
habian pasado el
examen
pediatrico inicial
fueron remitidos
posteriormente
desde los centros
de salud locales.
23 de los 1.983
bebés fueron
posteriormente
remitidos
nuevamente por
su centro de
salud para una
nueva evaluacion
ortopédica.
el nmero de
lactantes
derivados de los
diferentes
pediatras por los
hallazgos
clinicos, las
decisiones
tomadas sobre el
tratamiento en
cada neonato y la
sensibilidad y el
valor predictivo
positivo (VPP)
del examen
clinico de cada
médico,
observamos una
gran variabilidad
en el desempefio
de los médicos,
con
sensibilidades
que van del 20%
al 100% y VPPs
que van del 27%
al 92%.
Lactantes con
valores de FHC
€n grupos
intermedios a
altos (45-49%,
50-54% y>
54%), la
probabilidad de
terminar con el
tratamiento era
mucho mayor si
el pediatra habia
encontrado una
prueba de Orto-
lani / Barlow
positiva.

Se
diagnosticaron y
trataron 298
lactantes (1,5%
de la poblacién
total y 15% de
los remitidos
para evaluacion
ortopédica) de
HDC. De estos,
165 (55% de los
que tenfan HDC)
tenfan signos
clinicos positivos
(con o sin
factores de
riesgo), mientras
que 99 (35%)
tenian solo
factores de
riesgo. 34
lactantes (11%)
no tenfan
factores de
riesgo; Tampoco
se encontraron
signos clinicos
por parte del
pediatra, y
fueron
diagnosticados
tardiamente.

La realizacion de
un protocolo de
deteccion para la
displasia
congénita de
cadera en un
entorno de la
vida real que
involucre a
varios médicos,
tanto del lado
pediatrico como
del ortopédico,
puede no estar a
la altura de las
expectativas
basadas en el
uso de dicho
protocolo en un
entorno
optimizado. Este
tipo de andlisis
de los datos de
deteccion puede
servir para
identificar
debilidades y,
por lo tanto,
conducir a
ajustes que
pueden mejorar
la calidad.
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1.360male
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NR
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Lactantes con
clic positivo
persistente en las
maniobras de
Ortolani y
Barlow, 6
semanas después
del parto b.
Lactantes de alto
riesgo de DDC,
incluidos
aquellos con
antecedentes

positivos y
presentacion de
nalgas; todavia
clinicamente sin
complicaciones.
En el transcurso

de 30 meses,
todos los
lactantes nacidos
en hospitales de
nuestra region
fueron
examinados
clinicamente en
busca de
luxacién de
cadera. Todos
aquellos con
dislocaciones
clinicas fueron

excluidos y

remitidos para
seguimiento a un
cirujano
pediatrico
ortopédico.

Todos los

examenes
ecograficos de

cadera
pediatricos estan
programados a
las 6 semanas
posnatales en
nuestros centros
de atencién
terciaria para
superar los casos
de falsa
positividad que
resultan del
amplio espectro
de desarrollo
normal de la
cadera posnatal.
Nuestro
protocolo para la

estadounidense
se adhiere a Las
directrices del
American
College of
Radiology
(ACR) que
combinan el
método estético
de Graf12yel
método dindmico
de Harcke

NA

Angulo alfa, beta
y maniobra de
Barlow
modificada
sosteniendo la
rodilla con la
cadera
flexionada 90 ° y
en aduccion. EI
fémur se empuja
(pistonea)
posteriormente.
Con base en los
resultados de los
procedimientos
ecogréaficos,
consideraremos
la cadera
examinada
como: Normal: si
la cabeza
femoral estd
ubicada dentro
del acetabulo,
muestra un
angulo alfa
mayor de 60 °
sin subluxacion
en la maniobra
de Barlow.
displasico: como
la cadera normal,
peroel
promontorio
6seo acetabular
es redondeado y
el &ngulo alfa es
de 50259 °. Se
puede observar
en bebés
menores de 3
meses. Se
recomienda
seguimiento 6
semanas después
(alaedad de 3
meses) en
coordinacién con
ortopedistas
pediatricos
Anormal: tiene
una caracterfstica
similar como la
cadera inmadura
en los lactantes
de més de 3
meses con
grados variables
de subluxacion
en posicion
neutray /o
Barlow
maniobra. El
angulo alfaen
este grupo es
<50 °. Estos
grupos se
remiten a los
ortopedistas
pediatricos.

Se encontré que
12 (0.33%)
tenfan caderas
dislocadas
(nueve muijeres,
tres hombres) y
98 (2.8%) tenian
diferentes grados
de inmadurez o
caderas
displésicas (67
mujeres, 31
hombres).

De los 98, 36 de
ellos tenfan un
familiar de
primer grado con
dislocacion
congénita de las
caderas (24
mujeres, 12
hombres), 28
tenfan
presentacion de
nalgas al nacer
(20 mujeres,
ocho hombres) y
34 tenian
hallazgos
clinicos no
concluyentes (23
mujeres, 11
hombres) (con
clicking positivo
persistente en
Ortolani y
maniobras de
Barlow, 6
semanas después
del parto).
Aquellos con
caderas
inmaduras
displasicas
fueron seguidos
por ecografias
seriadas 6
semanas después
(alaedad de 3
meses), ninguno
de este grupo
mostré
anormalidad y se
consideraron
normales.

La ecografia de
deteccion es una
herramienta Gtil
para la deteccion
de dislocaciony
displasia de
cadera,
especialmente
entre la
poblacién de
lactantes con
mayor riesgo de
displasia del
desarrollo de la
cadera. La
limitacion de los
programas de
deteccion de
ultrasonido para
aquellos en
riesgo solo
reduce la carga
financiera con
un mejor
resultado en la
eleccion de
candidatos para
estudios
adicionales,
especialmente
una intervencion
quirdrgica.
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Ensayos
controla
dos
aleatorio
s,
cuasiale
atorios y
ensayos
aleatorio
s
grupales

efectivid
ad de
diferente
s tipos
de
program

nparala
displasia
del
desarroll
odela
cadera
(DDC).
Todos
los
recién
nacidos,
hasta las
seis
semanas
de edad,
se
someten
a
pruebas
de
deteccid
nde
DH. Los
ensayos
que
reclutaro
na
lactantes
con
caderas
inestable
senel
examen
clinico
fueron
elegibles
como un
grupo de
compara
cion
separado

Alta

28

51

NR

Entre 24
horas de
nacido y
seguimie
ntoa?2
afios de
edad

NR

examen clinico solo versus ninglin
examen de deteccion; « examen de
ultrasonido universal solo versus
ningan examen de deteccion;
examen de ultrasonido dirigido solo
versus ningan examen de deteccion;
examen de ultrasonido dirigido solo
versus examen de ultrasonido
universal solo; * examen clinico solo
versus examen de ultrasonido
universal solo; * examen clinico solo
versus examen dirigido examen
clinico solo versus examen clinico
con ultrasonido universal; * examen

examen clinico con ultrasonido
universal; » examen clinico con
ultrasonido dirigido versus examen
con ultrasonido universal solo; *
examen clinico con ultrasonido
ido versus examen de ultrasonido
dirigido solo; * examen clinico con
ultrasonido universal versus examen
de ultrasonido universal solo;
examen clinico con ultrasonido
universal versus ultras dirigido = Sin
deteccion " significa que no se realiza
un examen clinico de cadera por
ningtn método. Ejemplo:
antecedentes familiares de DDC o
parto de nalgas femenino). Para bebés
con caderas clinicamente inestabl
examen clinico solo versus examen
clinico con ultrasonido para
determinar el tratamiento; *
especialista (p. ej. ortopédica) revision
y entablillado versus ecografia
retrasada y revision y entablillado de
un especialista (p. ej., ortopédico)
dirigido; displasia leve de cadera en
ecografia: « tratamiento guiado por
vigilancia ecografica versus
tratamiento basado Gnicamente en la
evaluacion clinica.

Incidencia de
DDC de
diagnéstico
tardio (> ocho
semanas de edad
diagnosticada
mediante
examen clinico,
ecografia o
radiografia) para
la que se requirié
intervencién
médica o
quirdrgica.
Los efectos
(intervalos de
confianza del
95%) se
expresaron como
riesgo relativo
(RR), diferencia
de riesgo (DR) y,
cuando es
estadisticamente
significativo,
ndmero
necesario a tratar
(NNT) para los
datos
categoricos; y
diferencia de
medias (DM)
para datos
continuos.

Cinco estudios
cumplieron con
los criterios de
elegibilidad
(Gardiner 1990;
Rosendahl1994;
Elbourne 2002;
Holen 2002;
Rosendahl
2010), ver la
tabla
“Caracteristicas
de los estudios
incluidos”. Dos
estudios
(Rosendahl
1994; Holen
2002)
compararon el
examen clinico o
la ecografia
ultrasénica
dirigida o la
ecografia
universal como
tamizacién
inicial para la
DDC. Dos
estudios
(Gardiner 1990;
Elbourne 2002)
compararon el
examen clinico
con la
ferulizacion
temprana con la
ecografia
posterior de la
cadera con la
ferulizacion
focalizada en
bebés con
caderas
clinicamente
inestables. Un
estudio
(Rosendahl
2010) compard
la ferulizacion
inmediata con la
ecografia de la
cadera diferida y
la ferulizacion
dirigida en los
lactantes con
displasia de
cadera leve
identificada en la
ecografia
temprana. En
Elbourne 2002,
el objetivo
principal
informado fue
evaluar si la
ecografia reducia
la probabilidad
de que los nifios
con inestabilidad
de cadera
neonatal fueran
entablillados sin
duplicar el riesgo
de tratamiento
tardio.
Gardiner1990 no
informé un
resultado
primario. Holen
2002y
Rosendahl 1994
informaron la
displasia de
cadera de
diagnéstico
tardio como el
resultado
primario.
Rosendahl 2010
informé la
incidencia de
entablillado por
abduccion y el
riesgo de
displasia
persistente 0 mas
grave en la
infancia tardia
como resultados
primarios.

El metanalisis de
dos estudios
encontré que el
uso de la
ecografia
universal en
comparacion con
la ecografia
dirigida no
resultd en una
reduccién
significativa de
la DDC de
diagnéstico
tardio o la
cirugia. Hubo
heterogeneidad
en los hallazgos
de los estudios
que informaron
el efecto sobre la
tasa de
tratamiento, con
un estudio que
informé un
aumento
significativo y el
otro sin
diferencias
significativas,
desde el uso de
la ecografia
universal
comparada con
lade
focalizacion.
Aunque las tasas
de DDC de
diagnéstico
tardio (0,5 frente
a 1,2 por 1000),
necrosis
avascular (0
frente a 0,2 por
1000) y cirugia
(O frentea0,1
por 1000) no
fueron
significativament
e diferentes, es
probable que el
analisis de los
estudios que
informan esta
comparacion sea
poca potencia
dada la baja tasa
de eventos.
Ningn estudio
compar6 examen
clinico versus
ninguna
tamizacion, o
tamizacion por
ultrasonido
versus ningdn
cribado. No se
puede llegar a
ninguna
conclusién sobre
el equilibrio de
los beneficios y
los dafios de la
deteccion de la
DDH en los
recién nacidos en
comparacion con
la no deteccién
de la DDH. Es
preocupante que
el cribado lleve a
una mayor
intervencion, que
se ha asociado
con el desarrollo
de necrosis
avascular
(NAV); con una
frecuencia de
NAV que varia
del 5% al 60%
después del
tratamiento
quirargico y del
0% al 14%
después del
tratamiento no
quirdrgico. En
comparacion con
el examen
clinico solo,
Rosendahl 1994
informé que el
uso de
ultrasonido
universal
aumento
significativament
e latasade
tratamiento para
la DDC sin una
reduccién

Ningun estudio
examino el
efecto de la
tamizacion

(clinicoy /o
ecografico) y el
tratamiento
temprano versus
no cribado y
tratamiento
posterior. Un
estudio informé
queel
ultrasonido
universal en
comparacion con
el examen
clinico solo no
dio como
resultado una
reduccion
significativa de
laDDC o la
cirugia tardia
diagnosticada,
pero se asocio
con un aumento
significativo en
el tratamiento.
Un estudio
informé que la
ecografia
dirigida en
comparacion con
el examen
clinico solo no
dio como
resultado una
reduccion
significativa en
el diagnéstico
tardio de HDD o
cirugia, sin
diferencias
significativas en
la tasa de
tratamiento. El
metandlisis de
dos estudios
encontrd que la
ecografia
universal en
comparacion con
la ecografia
dirigida no
resulté en
reduccion
significativa de
laDDC
diagnosticada
tardiamente o de
la cirugia. Hubo
heterogeneidad
entre los
estudios que
informaron el
efecto sobre la
tasa de
tratamiento.




significativa en
la tasa de DDC
de diagndstico
tardio o cirugia.
El uso de
ultrasonido
dirigido no
afecté
significativament
e latasade
tratamiento, la
DDC
diagnosticada
tardiamente o la

cirugia.
Latasa de
tratamiento con
Entre la almohada
1988y :
Frejka fue del
1992,
o 0,96% en el
todos los Examen clinico y
grupo 1y del
padres un examen por 0.86% en el
enel ultrasonido de :
Hospi grupo 2. Esta
ospital todas las caderas. s :
N diferencia entre
Universi El examen por los dos grunos
tario de ultrasonido Se observo una o fgue P
Trondhe generalmente se displasia de e
i i estadisticamente
im reallzahg al cadgra detectada significativa. La | Concluimos que
fueron tercer dia tardiamente en el tasa de si la tamizacion
invitado después del grupouniversal, | y.mientototal | clinica neonatal
saque promedi | Nacimiento por El efecto de la en comparacion | (" s e | de la cadera es
sus hijos ode los cirujanos Examen clinico tamizacion se con cinco enel del 0.92%. El de alta calidad
Ensay recién Grupo 1= peso de ortopédicos que de todas las evalué mediante grupo subjetivo, riesgo ;elatl\'/o de | como en nuestro
- 5104
Hol 0 nacidos H..Sl/n, nacimie | Participaron enel caderasy un latasa de lo que representa displasia de estudio, no es
Nor | prospe | participa 15 | M:49% X estudio. Se deteccion tardia | unatasade 0,13
en _ NR nto: s , examen por " cadera detectada necesario la
KJ uega | ctivo ranen .5 | Grupo2= Grupo 1 utilizé el me!odu ultrasonido solo de dlsplas@ de y 0,65 por 1000, tardiamente en el tamizacion
! aleato | unECA 29 | H:51,2%; = 3490 de ultrasonido de las personas | CAdera congénita | respectivamente. rubo de ecografica
rizado | no M: 48,8% obos | descrito por e o del desarrollo | La diferencia en o o ae
seleccio crup Terjesen etal6 y g en los dos la deteccion y
=3472 o universal fue de | debe recomendar
nado Holen et al14. grupos. tardia entre los 0,21 (IC del una politica de
que Esto se basa dos grupos no 959%: 0,038 depteccién
abordab principalmente fue . :
e o 1,45),yla selectiva.
ael en la medicion estadisticamente diferencia de
posible del porcentaje de significativa (p = displasia de
benefici cobertura de la 0,22). P
cadera detectada
odela cabeza femoral tardiamente entre
tamizaci por el techo los dos grupos
on acetabular N
ecografi (cobertura de la aleatorfllzjzdos ne
Cczgeer!: cabeza femoral) estadisticamente
neonatal significativa
(prueba exacta
de Fisher, p =

022).




EI92,5% de las
caderas eran
maduras (Graf
tipos la, Ib) en el

Latasa de
primeros
procedimientos
quirdrgicos y la
tasa de DDC
detectada
tardiamente
fueron 0,23y
0,09 por 1000
nacidos vivos,
respectivamente.
En cuanto a los
factores de
riesgo, los
antecedentes
familiares
positivos, el sexo
femenino, la
presentacion de
nalgas y el alto
peso al nacer
fueron
significativament
€ més comunes
en los recién
nacidos con
patologia de
cadera. La
cadera inmadura
tipo lla alcanzd
la maduracién
completa hasta
tipo la hasta seis
semanas en la
reexaminacion
en el 91% de los

Se recomienda la
deteccion precoz
neonatal
universal por
ecografia
mediante el

Todas las primer examen, " método Graf
caderas fueron el 7,2% eran casos sin ara detectar
" s ' tratamiento P
examinadas la Se analiz6 la maduras (Graf especifico oportunamente
Hombres: primera semana incidencia de tipo la) y el incpluso enel laDDCy
Recién . de vida por tipos de cadera 0,3% eran proporcionar el
. Esta | Cohor ; 11,055 " ol P 27% de los
Trei nacidos Inter medio de ecogréficos patoldgicas (Graf A " enfoque
20 | dos te |21 (51.1%) PR . : " patolégicos tipo
ber N entre medi . NR NR tamizacion NA segun el método tipos llc a V). 2 conservador
21 | Unid | prospe 6 Muijeres: o cadera después PR
M . 2006 y a ecografica de de Graf y luego Se detectaron 6ptimo de
0s ctiva 76 10,621 M de dos semanas, .
2015 cadera en todos se siguid de 146 caderas tratamiento.
(48.9%) " Pan el control :
los recién forma patoldgicas en P Parece ser eficaz
: N i alcanzo la "
nacidos dentro prospectiva. 118 recién maduracion para reducir la
de la primera nacidos (0,6%). completa al tipo tasa general de
semana de vida. Solo el 0,26% de la Sglo el 13 f% tratamiento,
Jepmlcr | ey | oz e
tratd con una nacac;ozacdc;r::po progedimientos
ortesis inicialmente quirdrgicos y
atologico llco | S350 detectados
P pe%r se tardiamente.
clasificaron
como del mismo
tipo patolégico
en segundo
examen después
de dos semanas
que
generalmente
fueron tratados
con ortesis.
Los factores de
riesgo asociados
estadisticamente
a displasia del
desarrolo de la
cadera fueron
historia familiar
(OR13.1 (6.2—
27.9) p < 0.001),
género femenino
(OR 4.7 (2.6~
8.6) p< 0.001),
presentacion de
nalgas (OR 4.0
(22-7.3)p<
0.001 y peso al
nacer > 4000 g
(OR 23 (1.2-
4.3) p=0.014)
16,1 dias Se encontr6 que
e e | Untowl et | s
140a " clinica de la : de diezy 15
18.2) Todos los recién cadera Tipo IV fueron afios publicados
valoracié na9|d0§ fueron Ecogréficamente dlalgnqsu_ca\_dgsl anteriormente, se
n clinica. exag]lnad?s , 92 recién en lacita |n||cd|a ha observado un
Royal Laedad nTaeniI:lI;:: dae nacidos tenian zzug:életrg;aﬂ eo marcado
Blackbu minima Barlow u caderas Graf V. incluidas f;s deterioro del
m enel . Tipo I, 12 tenfan i . VPP en aquellos
Teachin momento ggtloalsar;lzd;g:;: caderas Graf seis C?Feﬁl: Tipo derivados con
g de la osteriores al Resultados de Tipo 11y 20 o rezamn a posible
Cho Hospital evaluaci6 posteric N afios anteriores Valor predictivo tenfan caderas prog inestabilidad de
Ingl Corte Inter nacimiento; i e . Tipo IV. Las
udr | 20 ,entreel " nde de analisis de positivo (VPP) Graf Tipo IV. El la cadera. Parece
aterr | transv medi | 12 NR . NR aquellos con R P o caderas Graf
y 18 1de éstos era tamizacion Sensibilidad valor predictivo " haber una
a ersal a 4 resultados ™ . L Tipo IV se .

QA enero de de 735 ositivos fueron ecogréfica y Especificidad positivo (VPP) trataron con un paradoja, con un
2012y dias (IC ‘:emilidos auna clinica de la tamizacion amés Pavlik y 13 aumento de las
el 31de del 95%: linica d clinica fue del i y y referencias y un

diciembr 56a91) ‘grm'zc:ci;n 4,0%y el VPP Sf:m’esr‘;"r'zgr“dn VPP decreciente
ede y todos “integral” para la de la ecografia r;) u?riemn combinado con
2015 tenian un evgaluac?c’n fue del 16,1%. ciryu ig osterior. una tasa
examen clinicay La sensibilidad gcunpuna ' creciente de
C|II'IICO. ecografica de la de la evaluacion reduccion cirugia en recién
normal; clinica fue del : nacidos con
ecogréfic cadera. 18,5%y lade la cerrada_y Sels displasia del
amente, evaluacion re:gicecrlgges desarrollo de la
habia ecogréfica fue . cadera.

nueve

del 47,6%. La




caderas especificidad de
Graf la evaluacion
Tipoly clinicay
una ecogréfica fue
cadera del 99,6%.
GrafTipo
1.
Hubo cinco
casos de
presentacion
tardiaen la
cohorte de
tamizacion
Latasade umvelr(s)glo(o.sl
gf:;n;ic;ﬁr; nacimientos). Sin
embargo, todos
nt]ae:n?; ac:ig rl]a estos fueron
: errores
selectlv_g en administrativos
comparacion con en los que las
el cribado citas qno se
uméesraszlé La hicieron o no se
. cumplieron (no
tratamiento fue hubo casos en
2?:;2;"::;\/:(:“::: los que la Este estudio
Centro cribado ecografia no muestra que la
de universal, pero identifico la tamizacion
estudio o patologia ecografica
entre el I:: ijgisafnli;cn relevante). De universal para la
1de P o Y estos cinco DDH no alteré
junio de Edad fje Tamlzgc_lon tenian una casos, dos la tasa de
2005y e niversa pa sianifcatvmen | pecentes 0 | lacants que sz
el 31de o N " asistieron a la presentaron
Mediana displasia del e menor de - "
mayo de 9 dias (1- desarrollo de la requerir exploracion desques de los
2008 165 cadera da como cualquier neonatal.En la 90 dias de edad
conun dias), resultado un Tamizacion Tasa incidencia intervencion cohorte de _y aumento
We codigo . p o " ? " tamizacion significativamen
Cohor promedio menor nimero ecografica de displasia del quirdrgica. N ,
stac Ingl postal de di d " I d o de | I selectiva, hubo te el ndmero de
ott 20 aterr te casa Baja 28 NR 6 dias en NR e universal vs esarrolo de fa Aqug 05 que cinco casos de nifios tratados
py | 18 a prospe | oo .0 tamizacio presentaciones tamizacion cadera requerian cirugia resentacion or la DDH. Sin
ctiva de los 68 n tardias que la ecogréfica Tasade tenian menos tpardl’a 028/ P embargo ‘Ia
limites universal tamizacion selectiva tratamiento probabilidades 1000‘ detecgién
de la ™ d selecnvo,ly Z' el dde reqL}erlrbl_ma nacimientos). | universal reduce
ciudad ﬁzezdlgna protocola de reduccion abierta Uno presentd significativamen
formaro 1as, tamizacion u o_s!eotomla displasia a los 5 te laedad de
nla promedio afect_a el pélvica. Latasa meses presentacion y
cohorte 15 dias tratamiento de tratamiento (abduccion reduce
(2-587) posterior. fue mayor en la S P
de cohorte de limitada) y fue significativamen
seleccio tamizacion tratado con éxito te la tasa de
n universal (0,79 con un arnés. bebés que
universa frente .0 230'/“ P Dos requieren
I <0,01) be Io; descentralizacion intervencion
. es diagnosticadas quirdrgica.
tratados, los alos6y 13
lactantes de la meses lellemn
cohorte universal sometidas a
tenian menos aductortenotomia
probabilidades reduccion
 de requerir cerrada y yeso en
intervenciones espiga de cadera
guirdrgicas Dos pacientes
invasivas [12% quese
(nO: 9 f_rente 2 | presentaron a los
26% (n =11), P 19y 20 meses
=0,043] ‘con
dislocaciones
francas
requirieron
reduccién abierta
y osteotomia
pélvica.
El programa de Hubo intencién Hemos
deteccion de de tratar en 407 There was analizado datos
cadera neonatal de 2236 (18,2%) increase in the de nuestro
en nuestra pacientes values offirst propio programa
Se institucion se sometidos a measurement of selectivo de
registrar basaen la examen por AA and FHC tamizacion
on datos Edades deteccion clinica ultrasonido. Las related to the ecografica de
prospect enel primaria fuentes refieren logarithm ofage cadera neonatal
ivos de rimer realizada por una con diferentes Males had y hemos
todos los P variedad de grados de determinado
" examen N P greater values -
paciente e diferentes exclusion clinica than females valores tipicos
s 9 profesionales de de los casos de AAy
. oscilaban (P<0.001) .
sometid la salud, normales, por At porcentaje de
. entrely N " . andright hips had
Wil Cohor osa 718 incluidos A ejemplo los FHCenel
N Ingl ” 52,7 Py Angulo alfa, N greater values N
kins | 20 te ecografi . 2. Hombres médicos en 7 casos referidos primer examen
on 8 aterr prospe a Baja 23 1518 semanas, formacion Inter observador Cubierta de la por los médicos than left ecografico, que
a . N n una ' cabeza femoral (P<0.001) for .
AG ctiva realizad 6 Mujeres . parteras y generales tienen muestran valores
media de bothmeasuremen PP
aporel enfermeras una tasa de e significativamen
N 8,4 " ts. Significant 4
pediatrar semanas neonatales tratamiento del side differences te mas elevados
adidlogo una avanzadas. 1185 2,2%, por las have not con el aumento
(nico myediana (53%) fueron PPA el 23,3% y beenrenorted de la edad, en
entre de 6.3 referidos por las por un hospital revic?usl varones y en la
mayo de N APP de referencia p Y. cadera derecha.
semanas. - Treatment N
2006 y (Practicantes (donde ya se decisions should Este es el primer
julio de avanzadas de habia realizado be madeon the informe de
2014, fisioterapia), 677 la ecografia antes basis of sex, side diferencias
(30,3%) por de la derivacion) and age-s elcific laterales
médicos el 62%. Nuestro gdat;) significativas en
generales y 374 programa de el angulo del

(16,7%) por otro

cribado realiza

techo 6seo o el




personal
sanitario,
incluyendo
enfermeras,
parteras,
pediatras y
cirujano
ortopédico.

ecografias en una
proporcion
relativamente
pequefia de
bebés nacidos en
nuestra unidad
de maternidad
(solo alrededor
del 5%),
mientras que
otros programas
de cribado suelen
realizar
ecografias en
todos aquellos
con factores de
riesgo, que se
informa que son
del 1,5% al 15%
[20], aunque
Clarkeetal. [ 21]
describen un
aumento
interanual del
5% en las
derivaciones al
programa de
deteccion que
conduce al
examen por
ultrasonido en el
25% de los
recién nacidos en
2008.

porcentaje de
FHC detectado
€n un examen
ecografico.
Presentamos
estos datos que
son especificos
de edad, sexo y
lado de nuestro
propio programa
de cribado
selectivo; se
pueden
encontrar
diferentes curvas
de maduracion
en otros
programas de
cribado debido a
sus diferentes
criterios de
seleccion; sin
embargo, las
diferencias de
sexo y de lado
bien podrian ser
universales.
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Hombres:

(46%)

(3.5%)

NR

Todos los bebés
en las unidades
neonatales
recibieron un
examen fisico
dentro de la
semana posterior
al nacimiento o
ingresoa la
unidad neonatal
por un cirujano
ortopédico
pediatrico
experimentado.
Los bebés
derivados de
otros institutos
bajo la presunta
impresion de
displasia de
cadera también
recibieron el
mismo
procedimiento de
deteccion de
cadera en el
momento de
visitar al médico
de parto
ortopédico
pediatrico. La
prueba de
Barlow y
Ortolani se
utilizé para los
examenes
fisicos. Segln
los resultados del
examen, las
caderas se
dividieron
subjetivamente
en los siguientes
5 grupos: (1)
normal; (2)
cadera ruidosa o
inestabilidad
sospechosa; (3)
subluxable; (4)
dislocable o
dislocado; y (5)
abduccion
limitada similar a
la evaluacion
clinica de la
estabilidad de la
cadera.

La ecografia se
realizé de
manera selectiva
en bebés con
anomalias de
acuerdo con el
examen clinico
de cadera como
se describe
anteriormente,
factores de
riesgo conocidos
(Asimetria de la
pierna, es decir,
diferente pliegue
del musloy
discrepancia en
la longitud de la
pierna,
deformidad del
pie o torticolis, y

Examen fisico
Morfologia
ecografica
Estabilidad
ecografica

4 grupos seglin
una version
modificada del
método Graf: 23)
(1) Graf |
(normal); (2)
Graf lla
(inmaduro); (3)
Graf llc
(displasia
menor); y (4)
displasia Graf I1d
0 superior
(displasia mayor
que necesita
tratamiento).

Se establecio que
el coeficiente de
concordancia de
Kendall entre:
1. Concordancia
entre morfologia
ecograficay
estabilidad
ecogréfica fue de
0.64. Correlacion
positiva
2. Concordancia
entre estabilidad
clinicay
morfologia
ecografica fue de
0.37. Correlacion
débil
3. Concordancia
entre estabilidad
clinicay
estabilidad
ecogréfica fue de
0,39 Correlacion
débil

Examen fisico:
Anomalias
clinicas en 115
bebés (19
inmaduro, 77
subluxables, 10
dislocados o
dislocados y 9
abduccion
limitada en un
lado Anomalias
clinicas en 115
bebés (19
inmaduro, 77
subluxables, 10
dislocados o
dislocados y 9
abduccién
limitada en un
lado) + 41 bebés
con caderas
clinicamente
normales con
presencia de uno
0 més de los
factores de
riesgo descritos
anteriormente (n
= 156, careas =
312)

Examen general
ecografico:
Caderas
normales en 176
(56,4%),
probables
displasia 26
(8,3%), caderas
subluxables en
82 (26,3%),
caderas
dislocadas o
dislocadas en 19
(6,1%) y
abduccién
limitada de
caderas en 9
(2,9%).

Para la
evaluacion de la
morfologia
ecografica, 223
caderas (72%)
fueron Graf I, 70
caderas (22%)
fueron Graf lla,
14 caderas (4%)
fueron Graf licy
5 caderas (2%)
fueron Graf Ild o
superior.

La evaluacion de
la inestabilidad
ecografica reveld
que 203 caderas
(65%) eran
normales, 68
caderas (22%)
tenian
inestabilidad
leve, 38 caderas
(12%) tenian
inestabilidad
importante y 3
caderas (1%)

En conclusién,
este estudio se
centré en el
cribado
prospectivo de la
cadera realizado
mediante un
examen
selectivo de EE.
UU. Por un
Unico cirujano
ortopédico
pediétrico
experimentado
entre los bebés
remitidos a
unidades
neonatales. Se
ha identificado
una disparidad
entre los
hallazgos
clinicos y los
hallazgos de los
EE. UU. Incluso
cuando todos los
examenes fueron
realizados por un
solo cirujano
ortopédico
pediatrico con
experiencia. EI
cribado de "solo
examen clinico”
tiene algunas
limitaciones en
esta etapa. Por lo
tanto, se
recomienda que,
ademas del
examen clinico,
se consideren
controles tanto
de la morfologia
ecogréfica como
de la estabilidad
en el cribado de
laDDC.




bebés con
presentacion de
nalgas)

estaban
dislocadas.

Determinar la
prevalencia de

Los factores de
riesgo y las
deformidades
ortopédicas
concomitantes
fueron similares
en los recién
nacidos con y sin
anomalia
ecogréficay
caderas tipo |
(p> 0,05 para
todos). Sin
embargo, los
hallazgos
ecograficos
anormales fueron
significativament
€ més comunes

displasia del
en los
el |
recién nacidos También se en las recién La DDC todavia
examinados registraron los nacidas. Un total es comUn entre
mediante factores de Se detectaron de 39 caderas (5 los recién
Instituci ecografia de riesgo de DDH y hallazgos bilaterales, 20 nacidos en
. —_— . deformidades ecograficos izquierdas, 9 Turquia. Se
Gelr” 20 | Turq t(r:;lg\e/ o doigtri N ::;Zrl 4. M;é%raes. NA NA ca;ﬁ;r:l.t;z\gsdaerl el NA acompafantes. anormales derechas) de 34 recomienda la
o 16 uia ersal P aen a 78 (50.1%) seguimiento y el Las caderas de (caderas tipo Ila, recién nacidos ecografia de
Turquia 2 - tr%tamiento)[lie clasificacion llc 0 D) en 475 (31 mujeres) se cadera para la
q ) Graf tipo l1a (-), recién nacidos colocaron en deteccion y el
bebés con DDC " o
Ib, llc, Dy I (9,9%). arneses Pavlik. seguimiento de
y evaluar la "
- se trataron con Doce recién laDDC en los
relacion entre el : : " " N
AP arneses Pavlik. nacidos tenian recién nacidos.
diagndstico "
caderas tipo llc 0
basado en
" Denla
ecografiay los e
evaluacion
factores de P
Tiesgo. |n|c|a_| y22
: tenfan tipo Ib o
lla(-)enel
seguimiento. El
tiempo medio de
recuperacion fue
de 12,5 (8-16)
semanas para los
recién nacidos
con caderas tipo
licy D, 8,6 (8-
12) semanas para
aquellos con
caderas tipo lla
(-)y11,2 (8-12)
semanas para
aquellos con tipo
11b caderas.
En conclusion,
en este estudio
que abarca un
Hubo 36 periodo de 15
lactantes con una afios, el bajo
La tamizacion luxacion nivel de VPP
clinica de cadera | irreducible dela | clinico confirma
neonatal reveld cadera (0,57 por que la mayoria
una sensibilidad 1000 nacidos de las caderas
del 62% (media, | vivos), incluidos neonatales
62,6 IC del 95%: seis que no se inestables se
50,9274,3), una | resolvieron con encuentran en
especificidad del una férula mujeres y son
£l 99,8% (media, neonatal. La casos de falsos
departa 99,8, IC del mayoria de las positivos; las
mreJ nto 95%: 99,7 a caderas caderas

de 99,8) y un valor clinicamente clinicamente

cirugia predictivo inestables estables que
ortol ge’d| positivo (VPP) remitidas a una presentan
ca Eas‘ del 24% (media , clinica inestabilidad

! . 26,2; IC del especializada son ecografica
La'l‘rceas" Bepbrzz e'gf;;‘;gos 95%: 193 a mujeres y se pueden

Hospital inestabilidad de 330).La estabilizan representar un
estatica | espor ite ) de
s NHS la cadera en la dindmi L. fa d fal "
Ma Trust o - evaluacion Caluncis y lnarglca para | almayo_na e Pa S0 p95|t|vu|.
| ujeres: 8 valuacion - caderas as luxaciones arecerfa que la
ceJ Ingl Cohor Royal 145 semanas neonatal, fionde clinica vs Sens'.b'."fjad displasicas tipo irreducibles no historia natural
20 te Blackbu . fueron revisados i Especificidad it -
aterr Baja | 20 (67%). (1C95% NR ; evaluaci’'no . 1V de Graf tuvo se identificanen | de la mayoria de
Pat | 15 prospe m . posteriormente e Valor predictivo P
on a ctiva | Hospital 1 Hombres: 1,35- en unacl de ecografica positivo una sen§|b|l|dad este grupo de . las
56 (33%) 1,89) " selectiva a 15 afios del inestabilidad inestabilidades
RW ,Blackbu ‘'ventanilla " "

m Gnica” donde 77% (media, neonatal. Puede neonatales de la
Uni{ed fueron evaluados 75,8 IC del 95%: haber un cadera es de
Kingdo clinica 66,9 a 84,6), una pequefio resolucion,
m erg\tre eco réficar:eme especificidad del subgrupo de particularmente
el1de 9 . 99,8% (media, mujeres con en los hombres.

enero de 99,8, IC del inestabilidad de El verdadero
1097 95%: 99,8 a la cadera que efecto del arnés
Y 99,8) y un VPP pueden estar en Pavlik puede ser
el 31de A : o
L del 49% (media, riesgo de limitado. Como
diciembr i - "
e de 55,1; IC del progresion a la no hay estudios
2011 95%: 41,6 a irreductibilidad a comparativos
68,5). Se pesar del que comparen la
encontraron tratamiento férula con la
diferencias temprano con un historia natural,
significativas arnés de Pavlik. existe la
entre Se requiere un posibilidad de
evaluaciones estudio que la
clinicas y controlado para tamizacion haga
ecogréficas (p evaluar el valor solo una
<0,002) de los programas pequefia
de la tamizacion diferenciaen la
clinica neonatal. incidencia de
luxacién

irreductible de la
cadera.




En la evaluacién
subjetiva de la

forma del
El cuerpo, 6 caderas
" (4 nifias) se
esEtgdAlo clasificaron
original como displasia
inc?u 6 moderada (Fig
11 9%/5 3). Dos caderas Aunque los
Jactantes No se pudieron izquierda examenes de
nacidos encontrar (0.25%) y 3 ultrasonido
entre Esta muestra diferencias derecha (0,38%) selectivos y
basada en la estadisticamente | (1 caso unilateral universales
enero de i Los resultados e . N
poblacién de as en y2 dieron una
1988y evaluados fueron 4 " o
P 2011 la dngulo del procedian del reduccion no
junio de . los hallazgos : P
participantes A, borde central, grupo sin significativa en
1990 en p radiograficos de P ”
represento . s indice de ecografiay 1 las tasas de
- el : displasia (angulo i P "
Revisi hospi proporciones extrusion de la cadera izquierda casos tardios en
N jospital . del borde central, o .
6n de de iguales de los 3 indice de cabeza femoral, (0,15%) del comparacion con
madur . grupos de i relacion brazo de bajo los programas
maternid Laedad P extrusion de la N N : P
ezde N tamizacion de profundidad- riesgo (es decir, clinicos
ad de media P . cabeza femoral, . -
una ECA originales: ) ancho acetabular, | sin ecografia) del expertos, no
Bergen, fue de P relacion ’ ! N
muest |\ eaa 18.6 afios 551/3613 Tamizacion rofundidad- angulo de Sharp, | grupo selectivo ( pudimos
Lab ra Losg Muieres: (D’E 06 (15,3%), selectiva an‘;ho acetabular evaluacion Tabla 3). El caso demostrar
orie 20 | Nor | basad Ia&antes Baia 2. 2 1011 g ran 6 ' NR 665/4388 Tamizacion anqulo de Shar ' subjetiva de unilateral del ninguna
LB 13 | uega | aenla estudiad i 03 (58' 29%) 17 z-go 1 (15,2%) y universal gevaluacién P displasia) y grupo sometido a reduccion
poblac os 8 - a'\ﬁos)‘ 795/3924 Tamizacion subjetiva de cambio cribado clinico adicional en las
ion fueron ara (20,3%) sujetos clinica dis] lasia) degenerativo tenia una tasas de
extrai asignado a’r)nbos originados a czmbio y (ancho del luxacion de hallazgos
da del sgal ex0S, partir de la fase degenerativo espacio cadera izquierda radiograficos
ECA cribado . inicial. (z?ncho del articular). detectada asociados con la
inicial ecografi Ultrasonido espacio Ninguno de los tardiamente y displasia
c% universal, anicEIar) Se participantes del recibié una acetabular o el
universa ultrasonido document;arun estudio tuvo un reduccién cambio
\(n= selectivo y . aplanamiento de cerradaen la degenerativo en
(n= signos de " . "
grupos de : la cara medial de | infancia. Una de la madurez. . EI
3613), " necrosis
: cribado solo la cabeza las personas del aumento de las
cribado Py avascular "
g clinico, femoral grupo sin tasas de
ecografi . . " .
o respectivamente interpretado ecografia, con | tratamiento no se
selectivo €omo un signo displasia asocid con
(n= de AVN. moderada necrosis
4388)0 bilateral asvacular
" evaluada tanto
cribado L
P subjetivamente
clinico
solo (n = como por las
3924) medidas del
. angulo, fue
remitida al
cirujano
anortopedista.
Los cirujanos
ortopédicos
realizaron
exémenes dos
veces por
semana en
horarios
establecidos en
la sala de
maternidad y la
unidad de La tasa global de
cuidados fracaso del
. " programa de
iniensivos cribado clinico
neonatales. Se
o fue de 12 de 41
pidio a los 563 bebés
padres de los N
p (0,029%; 0,29
bebés dados de or 1000 nacidos
altay nacidos en por
Todos casa que 10s vivos y los que Un caso de
los tra‘ergn ara se presentaron al necrosis
bebés ex a:ln inarlr()) S en caminar fue de avascular
nacidos tos dias. El 0,10 por 1000 (NAV), que se Este estud
enla estos 'als,‘ " nacidos vivos) recuperé sfe estudio !
Unidad i Suponiendo 15 | esponténeamente | 01N 1
de mediante las por 1000 nacidos |, se describioen | ;ho 0 by
Materni ruebas de Vvivos como la los primeros diez |~ e 1
dad de %nulam incidencia que se | afios.13 Un bebé cadera por
New Barlow }Ila present6 al que fallé en la examinacrl)ores
Nue | Cohor [ Plymout 'y caminar en En férula también .
My 20 va te hentre 41 observacion del una poblacién no desarrollé una ortopédicos
535 09 | Zela | prospe | septiem Baja | g NR NR NR ab:iﬂ%?é?wed e NA Tasa de fracaso sometida a Glcera cuténea de expe:;rgjg;ados
nda | ctiva bre de 63 cribado, se espesor total en .
cadera. Los datos . significativamen
1964 y de cada bebé habria esperado | la parte posterior | "\ Gl
agosto N que 62 casos del muslo a T
incluyeron el s de luxacion
dfe 2004 namero del requirieran causa dela congénita de la
ueron fndice Nacional tratamiento en férula. Este se cadera de
examina de Salud, la los 40 afios de vistié con presentacion
dos una Ny cribado. Esto regularidad y se ” .
fecha de Lo P, tardia (caminar).
semana nacimiento, los indica que el acolcho la férula.
después N programa ha La tlcera curd
detalles de la N :
del resentacion reducido este sin afectar el
parto. apnormal ylos nivel en un 93%. tratamiento.
hallazgos en el P cluando s;
examen.Los incluyen todas
P las fallas, la
bebés con )
caderas reduccion de la
P HDC que
clinicamente f
N requiere
dislocadas o .
dislocables tratamiento es
del 81%

fueron tratados
con la férula de
Von Rosen, la
férula se utilizo
durante ocho
semanas y se
tomaron
radiografias de la
cadera a la edad
de seis meses.




Resultados del

Se evaluaron
ecograficamente
un total de
34.786 caderas:
84,9% de las
caderas estaban
maduras en
primer examen
(Graf tipos lay
Ib), el 14,1%

El grupo de
caderas
patolégicas, las
nifias se vieron
afectadas con
més frecuencia
que los nifios
(39:1;RR=
1,64) en el grupo
patolégico de
caderas (32 =
123,27, P
<0,0005), y la
cadera izquierda
se vio afectada
con més
frecuencia que la
derecha (1,2: 1;
RR = 1.09),
aunque la Gltima
diferencia no fue

En nuestra
region, la
tamizacion
general por

Todos programa eran inmaduros estadisticamente ultrasonido de
los datos general de (Graf tipo lla) y significativa (2 cadera de los
se cribado de el 1,1% eran : %61' ;:,> 0. Oé) recién nacidos
obtuvier cadera_neonatal . patol_égicos Esté distri bu‘ci ér; para la DbDC
Cohor on del Todas las en Maribor entre Se _anallgé la (Graf tipos llc o de tipos de parece ser e_ficaz
Trei Eslo te sistema Inter cader_as fueron 1997y 2(_)95 en . |n0|denculi QE . p_eor). La cadera dio como para reducir la
ber 20 veni | retros estadisti medi 17 NR 1 week NR exammfadas por | comparacioncon | tipos ecograflcgs mmdepma de resultado una tasa ggneral de
M 08 a pectiv co a 3 ecografia dentro los resultados de cadera segln cadera tipo Ilc o tasa de tratamiento. El
a perinatal 93 de la primera reportados el método de peor se redujo tratamiento namero de
de semana de vida. anteriormente Graf, siete veces para romedio de 18 procedimientos
Esloveni para nue.stra la displasia del prec'e’n nacidos quirdrgicos se ha
a region, donde desarrollo de la or 1'000 nalc'dos mantenido
(PERIS) este programa se caderaen el pe d L : estable durante
. introdujo en recién nacido Vlgszng;d:raijo los dltimos
1985 durante el d da | Nueve afios y es
periodo de tratla:ma; por ca menor que en la
ie recien .
observacion, de nacidos en 1997 era anterior a la
2,1en1997a0,3 ecografia
en 2005 con una a 6 caderas por
diferencia 1000 en 2005
estadisticamente o quees
o significativament
s'gﬂ';';ﬂltgdp(xz e diferente de la
el tasa baja en
<0,0005). 1997-2005 (2 =
40,36; P
<0,0005)..
Durante este
periodo de nueve
afios, solo 19
nifios requirieron
tratamiento
quirdrgico para
la DDC antes de
los tres afios.
Solo 14 de 78
nifios (18%)
tenian alguno de
los factores de
riesgo asociados.
Cinco casos
fueron
presentacion de
Incluim nalgas, de los
ossoloa El programa de cuales dos se
los nifios cribado selectivo perdieron
que se introdujo en después de la
nacieron nuestro hospital Se derivoa introduccion del
enel en 1997 para sesenta y ocho programa de No esta claro
érea del todos los nifios (87%) nifios deteccion cudlesel
Great nacidos en los debido a una selectiva. Un “mejor" modelo
Glasgow 59 tres hospitales de cojera. La caso se perdio de deteccion en
Health (76%) maternidad de incidencia anual | inmediatamente | el Reino Unido.
Board nifios Glasgow. Se promedio de después de la Es poco
(GGHB) nacieron | consideré que los 199221996 fue | introduccion del probable que
y por factores de de 0,84 por 1000 programa de haya una
excluim parto riesgo eran 539 casos a los nacidos vivosy | deteccion debido solucion que
osalos vaginal antecedentes que se les de 1997 a 2001 alafalta de pueda aplicarse
nacidos espontan familiares diagnostico DDC | fue de 0,57 por | concienciaenla | entodo el Reino
en otros €0, 11 positivos, después de los 3 1000 nacidos unidad de Unido dada la
lugares, 17 meses | (14%) presentacion de meses de edad, vivos (fig. 1). maternidad. EI diversidad en el
Cohor | Poraue (mediana | nacieron | nalgas después de los cuales 78 Sin embargo, nifio presentd acceso a las
Ka 20 Ingl te nuestra . 46 65 (83%) 15 por de 35 semanas, nacieron en el esta disminucion cojera 2 afios instalaciones
mat 07 aterr prospe unidad Baja 4 | eran bebés meses, cesarea. deformidad del NA GGHB érea. De en la incidencia después del sanitarias, que es
hs a - trataa - mujeres rango 5- 8 pie y “caderas". estos, 49 de DHD tardia nacimiento. EI particularmente
ctiva b 52 by : = - ,
nifios 84 restantes Los nifios que pacientes no fue otro nifio fue evidente en areas
con meses) (10%) presentaban una nacieron antes y significativa al admitido en como Escocia.
DDH de fueron anomalia clinica 29 después de la nivel del 5% cuidados Se requiere un
éareas partos al nacer eran introduccion del (w2: P =0,088). intensivos por liderazgo claro y
circunda vaginale remitidos programa de Sesenta y cuatro | razones médicas responsabilidad
ntes que s directamente a deteccion. (82%) nifios con después del si queremos
tienen asistidos nuestra unidad DDC nacimiento y se avanzar hacia la
diferente con para evaluacion diagnosticada perdio la prueba | abolicion de esta
s forceps y tratamiento tardiamente no de deteccion de condicién que
program [ segun fuera tenfan nada que cadera. Este nifio causa una
as de ventosa. necesario. EI pudiera se presento a los morbilidad
deteccid diagnéstico percibirse como 18 meses con significativa en
n. El tardio se definid un factor de una cojera. los adultos
periodo €omo un riesgo para la Cuarenta y cinco jovenes.
de diagnéstico de afeccion. (57%) fueron el
estudio DDC después de primer hijo, 21
fue de los 3 meses de (27%) el
1992 a edad. segundo y el
2001. resto, 12 (16%),
fueron del

tercero al quinto
en el orden de
nacimiento.
Setenta y tres
(94%) fueron
presentacion de
Vvértice y cinco




(6%) fueron de
nalgas. Sesenta y
nueve (89%)
nifios nacieron
entre las 39y 41
semanas de
gestacion.

20
05

Pais

euro
peos

Revisi
6n
sistem
atica
literat
ura

Solo los
estudios
de
precisié
n

diagnost
icay los
estudios
compara
tivos
realizad
osen
una
poblacié
nde
recién
nacidos
no
seleccio
nada
fueron
elegibles
para la
revision.
Dos
revisore
s
seleccio
naron de
forma
indepen
diente
los
estudios

y
realizaro
nla
evaluaci
6ndela
calidad

Inter
medi

16

24

NR

NR

NR

La prueba indice
fue la ecografia a
los1,2y3
meses, y el
estandar de
referencia se
definié por la
decision de tratar
o por un hallazgo
ecografico
anormal a los 8
meses con
tamizacién
selectiva

Tamizacién
general

Sensibilidad
Especificidad
Valores
predictivos

La sensibilidad
calculada de la
ecografia fue del
88,5% (intervalo
de confianza del
95% del 84,1%
al 92,1%), la
especificidad del
96,7% (del
96,4% al 97,4%),
el cociente de
probabilidad
positivo 29,1, el
cociente de
probabilidad
negativo 0,12, el
valor predictivo
positivo 61,6% y
valor predictivo
negativo 99,4%.
Dos de los
estudios (ambos
ECA)
compararon la
tamizacién
general por
ultrasonido con
la tamizacién
clinica més la
tamizacion
selectiva por
ultrasonido e
informaron tasas
més altas con la
tamizacion
selectiva pero en
ninguno de los
estudios la
diferencia fue
significativa

La calidad
general de los
estudios
incluidos fue
limitada. Incluso
los dos ECA
fueron de calidad
limitada: se
encontré gue uno
tenfa una
asignacion al
tratamiento que
noera
verdaderamente
aleatoria y en
ninguno de los
ECAlos
evaluadores
estaban cegados
al grupo de
tamizacién. Dos
estudios
informaron
efectos sobre la
duraci6n del
tratamiento.
Uno, realizado
en Polonia,
utilizo pafiales
amplios,
entablillado y,
cuando fue
necesario,
extensiones por
encima de la
cabeza como
tratamiento e
informé una
reduccion en la
duracién del
tratamiento de
11,6 (desviacion
estandar 6,5)
mesesa 7,8 (3,7)
meses después
dela
introduccion de
la
ultrasonogrpatia.
El otro estudio,
realizado en
Jordania, implic
tratamiento con
el arnés Pavlik;
encontré que el
cribado por
ultrasonido al
nacer se asoci6
con una duracién
media del
tratamiento més
corta (1,16
meses) que el
cribado a los 3-4
meses de edad
(duracion media
del tratamiento
2,9 meses).
Tres estudios
definieron el
diagnéstico
“tardio” como
diagnéstico
después de 1 mes
de edad. En dos
de estos estudios,
la tasa de DDC
diagnosticada
tardiamente
después de la
tamizacion
clinica mas
ecografia se

En comparacion
con la
tamizacion
clinica, la
tamizacion por
ultrasonido en
los recién
nacidos puede
aumentar las
tasas generales
de tratamiento,
sin embargo el
ultrasonido
parece estar
asociado con un
tratamiento mas
corto y menos
intrusivo. Se
necesita aln méas
estudios para
identificar el
tratamiento
6ptimo para la
DDC y la mejor
estrategia de
tamizacion por
ultrasonido.




compard con la
observada con la
tamizacion
clinica sola, con
prevalencias por
1000 de 1,4
(intervalo de
confianza del
95%: 0,18 a3,39)
versus 2,6 (1,0 a
4,19). Enel
estudio de
Roovers et al, en
el que “tarde" se
definié como una
edad posterior a
los 8 meses, el
ndmero de casos
de DDC
omitidos por los
dos programas
de deteccion (es
decir, los
identificados
solo en la prueba
de referencia)
fue de 17 (0,8%).
con tamizacién
clinica frente a
31 (0,6%) con
tamizacion
ecografica; esta
diferencia no fue
significativa (-
0,2%; -0,75% a
0,17%).
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Ingl
aterr

Cohor

prospe
ctiva

El
program
a

nacional
de
tamizaci
6n
incluido
en Reino
Unido
en 1996

Baja

NR

NR

NR

Se compararon
para las
siguientes
estrategias:
cribado clinico
solo mediante las
pruebas de
Ortolani y
Barlow; los
adicién de
examen de
ultrasonido
estatico y
dindmico de las
caderas de todos
los bebés
(ultrasonido
universal)

o restringido a
bebés con
factores de

riesgo d
(ecografia
selectiva); "Sin
deteccion” (es
decir, clinica
diagnéstico
solamente).

0S

Se desarroll6 un
arbol de
decisiones para
representar la
secuencia de
eventos.
experimentada
por 100000 nifios
nacidos vivos a
lo largo del
cribado, manejo
y vias de
tratamiento para
cada una de las
estrategias de
cribado. Se
incluy6 una
estrategia de "no
deteccion"” para
permitir el
calculo de los
efectos
incrementales de
la tamizacion.
Las
probabilidades
en el modelo que
se supone que
varian segun la
estrategia de

Clinica: Pruebas
Ortolani y
Barlow
Ecografia
universal
Ecografia
selectiva

Latasa de
deteccion, la
ausencia
radiolégica de
subluxacién en la
madurez
esqueléticay la
necrosis
avascular de la
cabeza femoral,
como resultados
de tratamiento
favorables y
desfavorables
respectivamente,

La ecografia
universal o
selectiva detecta
més nifios
afectados (76% y
60%

El porcentaje de
lactantes con
resultados de

deteccion
positivos son
mas altos para
las i

que la
tamizacién
clinica solo
(35%), da como
resultado una
mayor
proporcion de
nifios afectados
con resultados de
tratamiento
favorables (92%
y 88%
respectivamente)
que la
tamizacion
clinica solo
(78%) 0 no
tamizacion
(75%), y la
mayor
proporcion de
estos se logré sin
recurrir a la
cirugia (64% y
79%

respectivamente)
en comparacion
con el cribado
clinico solo
(18%). Basado
en los resultados
de la ecografia
las estrategias
también se
asocian con el
mayor nimero
de resultados de
tratamiento
desfavorables
que surgen en
nifios no
afectados
tratados después
de un resultado
de deteccion
falso positivo.
Por lo tanto, las
probabilidades
de verse afectado
con un resultado
positivo son mas
favorables en la

basadas en
ultrasonido,
siendo 7.7% y
8.1% para
universal y
selectiva
uso de
ultrasonido
respectivamente,
en comparacion
con el 2,1% para
la tamizacion
clinica sola. Las
estrategias
basadas en
ultrasonido se
asocian con la
menor cantidad
casos de necrosis
avascular de la
cabeza femoral
en general, lo
que refleja el
hecho de que en
estas estrategias
hay menos nifios
afectados
requieren
cirugia. Aunque
el nimero de
casos de necrosis
avascular que
surge en nifios
no afectados
tratados con la
inmovilizacion
de abducci6n
como resultado
de un resultado
de un falso
positivo es
relativamente
similar en todas
las estrategias de
cribado, esto
representa un
porcentaje mas
alto de necrosis
avasculares
casos en las
estrategias
ecogréficas: 44%

A partir de los
datos en gran
parte
observacionales
disponibles, las
estrategias de
deteccion
basadas en
ultrasonido
parecen ser los
mas sensibles y
efectivos, pero
estan asociados
con el mayor
riesgo de
posibles efectos
adversos
efectos
iatrogénicos que
surgen en nifios
no afectados.




tamizacion
incluyen: ser
examinado (A),
un resultado de
tamizacion
positivo (B),
tratamiento con
ferulizacion de
abduccion
después de un
positivo
resultado de
tamizacion (C),
tratamiento tras
una tamizacion
negativa (E) y
tratamiento
después de un
resultado de
deteccion
positivo eso no
esta confirmado

estrategia de
examen clinico
como
consecuencia de
una mayor
especificidad. La
tasa de deteccién
de casos clinicos
la deteccion por
sf sola se vuelve
similar a la
informada para
la ecografia
universal cuando
se basa en
estudios que
utilizan
examinadores
experimentados
(80%) en lugar
de personal
médico
subalterno
(35%).

en selectivos
ecografia, 43%
en ecografia
universal y 20%
en clinica
proyeccion solo




