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RESUMEN

El presente trabajo pretende analizar el valor prondstico
(en la Enfermedad Luxante Céngenita de la Cadera) de su de--
tecci6bn temprana "al nacimiento”. RealizAndose éste por las
pruebas manuales de Barlow y Ortolani, con el auxilio de me-
dicidénes radiol6égicas como el Indice Acetabular, Altura de
la metadfisis femoral y su Distancia del cartilago trirradia
do del acetabulo.

En 100 recién nacidos, se encontrarén 139 caderas con la
Enfermedad Luxante Céngenita de la Cadera. De éstas 55 co---
rrespondieron a problemas en cadera derecha y 84 en cadera -
izquierda.

Su distribucién por grupos de sexo correspondid el 76% al
femenino, siendo un 24% al masculino.

. Se encontr6é una disminuci6n estadisticamente significati-
va con un valor P< .001 en el Indice Acetabular de ambas ca-
deras al afio de edad con respecto al medido al nacimiento.El
mismo resultado se obtuvo en las médiciones de Altura de la
metdfisis femoral como en su Distancia del Cartilago T rirra
diado. )

La Clasificacion pronéstica final (al afioc de edad) resul-
té Clinicamente y Radiolégicamente Estable en un 97.8%. Con

un valor P<.005.

g
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Todos éstos recién nacidos fueron tratados con cojin (ar-
nés) de Freijka, desde su deteccidén hasta su alta.

El unico hallazgo de Displasia Acetabular fué la ruptura
en la linea de Shenton, con una frecuencia del 0.Q0%-2.39% -
para la proporcién poblacional.

No hay duda de que en la Enfermedad Luxante Congénita de
la Cadera, su deteccibén al nacimiento y tratamiento oportuno
por medios no quirurgicos como el cojin de Frefjka es el me-
jor método de prevenir complicaciones en el curso natural de

la enfermedad.



INTRODUCCION

Mientras que el principal objetivo del médico es la pre--
vencién de laienfermedad: éste no siempre es logrado. La ga-
ma tan variable de signos y sintomas., pueden ser desde tan -
pequefios para escapar su deteccién por métodos ordinarios, -
como tan obvios inclusive para él observador.

En alg enfermedades, su deteccién temprana no impide

el curso natural de la enfermedad. Mientras que en la Enfer-
medad Luxante Congénita de la Cadera, hay muy poca duda de -
que mientras mas tempranc la enfermedad sea detectada y tra-
tada el resultado final es mejor. En tales casos, es venta--
joso su deteccién temprana para poder alterar el curso natu-

ral de la enfermedad y pronéstico.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD:

Existe evidencia bien documentada que la historia natural
de la enfermedad puede seguir uno de los siguientes cursos:
(1,2,3).

1. Estable: Barlow encontré que el 58% de las caderas inestg
bles se recuperaban esponténeamenbe.'(d).

2. Inestable (Luxacién): Si la Enfermedad Luxante Congénita
de la Cadera no-es.reconoclda, el desarrollo normal repor

tado anteriormente., puede no darse, y dejar al infante --

-6~
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con una luxacién establecida y una cadera displasica.
3. Clinicamente Estable y Radiolégicamente Inestable: En é&s-
ta posibilidad la cadera solo presenta los sigulentes da-
. tos radiolégicos de inestabilidad:
~ ruptura de la linea de Shenton.
~ disminucién de la altura de la metafisis femoral con
respecto a la linea de Hilgenreiner.
- indice acetabular aumentado por arriba de 30°. (1}.
4. Clinicamente Inestable. Radiolégicamente Estable: Esta pg
gibilidad parece mas tefrica, no descartandose ésta evoly

cién de la enfermedad del estudio.

METODOS DE DETECCION:

1. Sin excepcién todo Recién Nacido debe de ser examinado a-
travéz de la siguiente exploracién clinica:

a) Prueba de Barlow: Es una prueba provocativa., en la que
al lactante se le coloca sobre el dorso, con las cade-
ras en flexidén de 90° y las rodillas en flexién total.
Se aplica el dedo medio de cada mano sobre el trocan--
ter mayor y el dedo pulgar sobre el trocanter menor.Se
llevaran las caderas hasta la abduccién media, la pre-
8i6n del dedo pulgar sobre el trocanter menor hace lu-
xar la cabeza femoral atravéz del labio posterior del

acetabulo. (6).



b) Prueba de Ortolani: Es una prueba de reduccidén que con
firma el diagnostico. Se doblan las rodillas, las cadg
ras se flexionan a 90°, se colocan en abduccién total.
Cuando se reduce la cadera por la abduccién se puede -
oir un éhasquldo cuando la cabeza femoral entra en la

cavidad acetabular. (6).

Esta exploraciéon clinica se complementard con una radio--
grafia A-P de Pelvis, con las caderas en extensién y rota--

cién neutra.

Analisis de Rx A-P de Pelvis




(H):

(P):

(S):

(Indice

(Altura

Definiciones de Rx A-P de Pelvis

Linea Horizontal de Hilgenreiner, la cual se dibuja
uniendo los dos cartilagos triradiados.

Linea Vertical de Perkin, la cual esta a 90° con la
linea de Hilgenreiner.

En una cadera normal, el nGcleo oseo de la cabeza fe
moral se encuentra localizado en el cuadrante medial
inferior determinado por la interseccion de las li--
neas ya mencionadas (H y P).

La linea de Shenton corre de la parte superior del -

foramen obturador, el cuello femoral medial hacia el

' trocanter menor. Una disrupci6n de ésta curva sugie-

re subuxaci6én de la cadera.

Acetabular): Esta determinado por una linea que si--
gue el techo acetabular y su interseccién con la 1i-
nea de Hilgenreiner en el cartilago triradiado. Si -
el angulo formado es mayor de 30°, se debe sospechar
de displasia (Luxacidén) 6 subluxaci6én. De suma impoE
tancia su determinacién en visitas subsecuentes y al
afto de edad. Un Indice Acetabular reducido al afio de
edad sugiere un resultado favorable.

de la MetAfisis Femoral): Se mide la altura hacia la

linea de Hilgenreiner.

(Distancia de laAMetéflsis Femoral): se mide de la parte me-

dial de la metAfisis femoral hacia el cartilago tri-
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radiado.
OBJETIVOS:

Los medios para poder predecir el curso natural que segui
ra una cadera inestable sin detecci6én y como consecuencia ==
8in tratamiento no existen. Por tal motivo es aceptado que -
todo recién nacido con cadera inestable debe ser tratado.
(1,5).

El objetivo de éste estudio se resume en:

1. Poder determinar el pronéstico en el curso natural de la
enfermedad allaﬂo de edad, en una cadera inestable pero que
ha sido detectada al nacimiento y tratada oportunamente.

2. Reafirmar que el método de detecci6n "clasico” (el ya des
crito) es eficaz y menos costoso,

3. Documentar si existen complicaciones al afo de edad con -

éste método de detecci6n y tratamiento , y su frecuencia.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio Experimental, Abierto, Descriptivo,
. Prospectivo y Longuitudinal.

Se tomaron para el estudio 100 Recién Nacidos presentando
Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera. Fueron examinados
y detectados por las pruebas clinicas de Barlow y Ortolani,
desde el primer dia de nacimiento. Su seguimiento se reaiizé
hasta la edad de un afio. en el Servicio de Ortopedia del Hog
pital "20 de Noviembre" I.S.S.S.T.E.

No se incluyé un grupo testigo en el disefio de éste estu-
dio; aiGn sin embargo se comparé con el reportado por otros -
autores. (1.4,5).

El estudio se realizé individualizando la patologia por -
"lado afectado; resultando en 100 Recién Nacidos 55 caderas
derechas y 84 caderas izquierdas siendo un total de 139 cade
ras con Enfermedad Luxante Congénita.

Todos los Recién Nacidos estudiados debieré6n presentar --
los siguientes criterios:

1. Clinicos:

a) Prueba de Ortolani positivo: El grado de inestabili
dad se identificé como cadera luxada. (5.7.8).
b) Prueba de Barlow positivo: El grado de inestabili--

dad se clasificé como:

-11~-
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- Cadera Luxable: Cuando la cadera se encuentra re
ducida, pero la cabeza femoral se puede luxar. -
con ésta maniobra. (5,6,7,8).

- Cadera Subluxable: Cuando la cadera se encuentra
reducida pero su laxitud permite desplazamiento
hacia el borde acetabular, sin llegar a luxar la

cabeza femoral. (2,5.6,7.8).

2. Radiogréaficos:

é) Indice Acetabular: Si es mayor de 30° se debe sospe
char de displasia ( luxacién ) 6 Subluxacién.
(9,10, 11).

b) Altura de la Metafisis Femoral a la linea de Hilgen
reiner: Una disminucién de 7 mm debe de considerar-
se sospechoso de luxacién de la cadera. (9,10,11).

c) Distancia de la Metafisis Femoral al Cartilago Tri-
radiado: Un valor mayor del5 mm debe de ser considg
rado sospechoso de luxacién de la cadera. (9,10,11)

3. Su deteccién debis ser durante el primer dia de naci--

miento y no pasar de una semana de vida.

4. Se incluyeron Recién Nacidos de ambos sexos.
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Los criterios de exclusidn usados fueron:

-

Los Recién Nacidos en otros hospitales.

b) Los Recién Nacidos no detectados después de una se-
mana de su nacimiento.

¢) Con luxacién de cadera secundaria a otras patolo---

glas (teratolégicas) como:

- Artrogriposis.

- Mielomeningocele.

- Paralisis Cerebral Infantil, etc.

Cada cadera inestable fué sometida estrictamente al mismo
programa de tratamiento, y su seguimiento en Consulta Exter-
na hasta su alta; La que no cumplié con éste seguimiento fué
sliminado del estudio.

-+ Bl tratamiento utilizado en todos los casos de Enfermedad
Luxante Congénita de la cadera fué el abaracO ortopedico de
Freyka; disefiado por mantener las caderas en abduccién opti-
ma y ofrece buena movilidad de las caderas.

8e realizé uné exploracién clinica a cada Recién Nacido
positivo de Enfermedad Luxante Congénita de Cadera semanal--
mente hasta que su cadera se encontrd estable; y al mes, tres
meses, seis meses, nueve meses y al afio de edad Clinicamente

y Radiolégicamente.



RESULTADOS

SEXO0:

En el analisis de los 100 recién nacidos estudiados, se -
encontré una incidencia por sexo del 76% al femenino y un --
24% al masculino. Fig.l.

LADO AFECTADO:

Se encontrd que en un 45% el lado afectado fué la cadera

izquierda, en un 15% el lado afectado fué la cadera derecha

y en un 40% el problema fué bilateral. Fig.2.

MEDICION RADIOLOGICA:

a) Indice Acetabular: En 55 caderas del lado derecho, se
encontrd al nacimiento un promedio de 32.4°, rango 20°-42°.
al afio de edad un promedic de 23.07°, rango 14°-33°. Con una
diferencia de 9.33° entre el promedio al nacimiento y al afio
de edad. Error Estandar fué de 0.86, la prueba t Student pa-
reada result6é en 10.98 y Valor P<.001. Tabla.3.

En B4 caderas del lado izquierdo, se encontr6é al nacimiento
un promedio de 30.77°, rango 15°-45°. Al afio de edad un pro-
medio de 22.05°, rango 15-44°. Con una diferencia de 11.15°

entre el promedio al nacimiento y al aflo de edad. Error Es--

-14-
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tandar fué de 0.78, la prueba t Student pareada resulté en
11.15 y valor P<.001. Tabla. 4.

b) Altura de la Metafisis femoral: En 55 caderas del lado
derecho, se encontré al nacimiento un promedio de 7.67mm.ra2
go 3mm-14mm. Al afio de edad un.promedio de 1.23mm, rango OOmm
-1llmm (solo en 4 caderas se realizé ésta medicién por retar-
do de osificacién, en el resto de 51 caderas no se realizé
ésta medicién, por nucleos de osificacién normales. Est4 re--
portado como nicleos ausentes en la tabla.2.). con una dife-
rencia de 6.35mm entre el promedio al nacimiento y al afic de
edad. Error Estandar fué de 0.46, la prueba t Student parea-
da resulté en 13.37 y Valor P<.001. Tabla. 5.

En 8? caderas del lado izquierdo,se encontré al nacimien-
to un promedio de 8.55mm, rango 4mm-17mm. Al afio de edad un
promedio de 1.30mm, rango OOmm-13mm (en 7 caderas se realizé
ésta medicién, reportado en tabla.2 como nicleos ausentes).
Con una diferencia de 7.43mm entre el promedio al nacimiento
y a afio de edad. Error estandar fué de 0.40, la prueba t Stu
dent pareada resultd en 18.38 y Valor P<.001. Tabla.6.

¢) Distancia de la Métafisis femoral al Cartilago Trira--
diado del Acetabulo: En 55 caderas del lado derecho, se en--
contré al nacimiento un promedio de 13.69mm, rango 9mm-12mm.
Al afio de edad un promedio de 2.45mm, Réngo 00-20mm. Con una
diferencia de 11.24mm entre el promedio al nac. y al afio de
edad. Error Estandar fué 0.94. Prueba t Student pareada fué
12.01 y Valor P<.001. Tabla. 7.

En 84 caderas del lado izquierdo, se encontrd al nacimiento
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un promedio de 13.21mm, rango 9mm-19mm. Al afio de edad un -~
promedio de 1.75mm. rango 0Omm-20mm. Con una diferencia de -
11.46mm entre el promedio al nacimiento y afio de edad. Error
Estandar fué de 0.46, y la Prueba t Student pareada resultd

en 17.27 y valor P<.001. Tabla. 8.

OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS Al. ARO DE_EDAD :

a) Ndcleos pequefios: Frecuencia de 24 caderas, Tasa 17/100
con 11.76% de Intervalo de confianza del 95% para la -
proporcién pobacional. Tabla. 2.

b) Nicleos femorales ausentes (retardo de osificacién):
Frec. de 11 caderas, Tasa 7/1000 con 0.00%-1.9% de In-
tervalo de confianza del 95% para la proporcién pobla-
cional. Tabla. 2.

¢) Nicleos femorales Grandes: Frec. de B caderas, Tasa 5/100,
con 1.96%-8.04% de Intervalo de confianza del 95% para

la proporci6n poblacional. Tabla. 2.

d) Linea de Shenton rota: Frec. de 2 caderas, Tasa 1/100,
con 0.00%-2.39% de Intervalo de confianza del 95% para
la proporcién poblacional. Tabla. 2.

@) Nacleos femorales excéntricos: Frec. de 4 caderas, Tasa
2/100, con 0.00%-3.59% de Intervalo de confianza del
95% para la proporcibén poblacional. Tabla. 2.

f)‘Sin Anormalidades: Frec. 90 éaderas, Tasa de 64/100,
con 57.30%-70.70% de Intervalo de confianza del 95%

para la proporcién poblacional. Tabla. 2.
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CLASIFICACION DEL PRONOSTICO AL _ARO DE_EDAD:

a)

b)

-]

~

a)

Clinicamente y Radiolégicamente Estable:

97.8% (136 caderas de un total de 139 caderas).
Con un Valor P« .005 analizado con Ji-cuadrada con
correccién de Yates.

Clinicamente y Radiol6gicamente Inestable:

0.7% (1 cadera de un total de 139 caderas).

Con un Valor P<.005 analizado con Ji-cuadrada con
correccién de Yates.

Clinicamente Estable, Radiolégicamente Ipestable:
0.7% (1 cadera de un total de 139 caderas).

Con un Valor P« .005 analizado con Ji-cuadrada con
correccidn de Yates.

Clinicamente Inestable, Radiolégicamente Estable:
0.7% (1 cadera de un total de 139 caderas).

Con un Vaor P «.005 analizado con Ji-cuadrada con
correccién de Yates.-

Tabla. 1. PFig. 3.
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24%

Fig.1. Grafica que muestra la distribucién de la

Enfermedad Luxante Congénita de la cadera por sexo

en un total de 100 Recién Nacidos.
¢ (/A masculino. E Femenino. )
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' CADERA _
Fig.2. Gra&fica que muestra la distribucién de
la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera -
por lado (cadera) afectado en lod Recién Naci-
dos.

1. Cadera derecha
2. Cadera izquierda
3. Ambas Caderas
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GRUPOS
Fig.3. Grafica que muestra la Clasificacién

1

por grupos del Pronéstico, en la Enfermedad

Luxante Congénita de la cadera al afio de -
edad (de 139 caderas).

1. Clininicamente y radiol6gicamente estable
2. Clinicamente y radiologicamente inestable
3 Clinicamente estable, radiolégicamente -

inestable.

4. Clinicamente inestable, radiolégicamente
estable.

é
|
|
:
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TABLA. No. 1

Clasificacioén del Pronéstico de la Enf.Lux.Cadera
al afio de edad.

Radiolb8gicamente:

Estable Inestable Total
Clinicamente 97.8% 0.7% 98.5%
Estable ° (136 caderas) (1 cadera) (137caderas)
Cl{nicamente 0.7% 0.7% 1.4%
Inestable (1 cadera) (1 cadera) (2 caderas)
Total 98.5% 1.4% 100%

(137 caderas) (2 caderas) (139caderas)

* Ji-cuadrada con correccién de Yates.
X1 7.94
P«.005 (D.S).
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Tabla. No. 2

Anormalidades Rx Observadas en Enf.Lux.Cad.
al afio de edad.

Precuencla Proporcidn Intervalo de confianza Tasa
muestral del 95% para la
Proporcibn Poblacional

Nucleos 24 0.17 11,.76%-22.24% 17/100
Pequefios
Nedcleos 11 0.007 0.00%- 1.9 % 7/1000
Ausentes
Ndcleos 8 0.05 1.96%-8.04% 5/100
Grandes
Linea 2 0.01 0.00%-2.39% 1/100
Shenton
rota

_ Ndcleos a 0.02 0.00%-3. 59% 2/100
Excéntricos
Sin 90 0.64 57.30%-70. 70% 64/100
Anormalida-

des
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Tabla. No. 3

Resultado de la Mediciédn Radiolégica del Indice Acetabular
en la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera Derecha

a Nacimiento y Afic de edad.

Indice Promedio Diferencia t Student Valor Inferencia
Acetab. media pareada P.
Grados
Nac. 32.4°
R~20"-42°
9.33° 10.89 £ .001 p.s
EE-.86%
Afo _ 23.07°
R=14"-33°

Resultados obtenidos en 55 caderas derechas.
D.S=Diferencia significativa
EE=Error estandar
RsRango
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Takbla. No. 4

Resuitado de la Medicién Radiolégica del Indice Acetabular
en la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera lzquierda
al Nacimiento y Afic de edad.

Indice Promedio Diferencia t Student Vvalor Inferencia
Acetab. media pareada .
Grados
Nac. 30.77°
R=15°-45°
8.73° 11.15 < .001 - D.S
ER=, 78%
Afio 22.05°
Re15°-44°

Resultados obtenidos en 84 caderas izquierdas.
D.S-Diferencia significativa
®EE-Error estandar
R-Rango
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Tabla. No. 5

Resultado de la Medicioén Radicldégica de la Altura
en la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera Derecha

al Nacimiento y Afio de edad.

Altura Promedio Diferencia ¢t Student Valor Inferencia
mm media pareada P.
Nac. 7.67mm
R=3mm-14mm
6.35mm 13.73 <.001 D.S

EE-.46%

Afo 1.32mm**
R=0Omm-11mm

Resultados obtenidos en 55 caderas derechas.

**La medicién se realizé en 7 casos en los cuales hubo
retardo de osificacién de la cabeza femoral
reportados en la tabla.no.2.
D.S-Diferencia significativa
®EE-Error estandar
R=Rango
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Tabla. No. 6

Resultado de la Medicién Radiolégica de la Altura
en la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera Izquierda

al Nacimiento y Afio de edad.

Altura Promedio Diferencia ¢t Student Valor Inferencia
mn media Pareada P.
Nac. 8.55nm
R=4mm-17mm
7.43mm 18.38 < .001 D.S
EE=.40%
Afio 1.30mm®*
R=-00mm-13mm

Resultados obtenidos en 55 caderas derechas.
Altura: de la metAfisis femoral a la linea de
Hilgenreiner.
®% [a medicién se realiz6 en 4 casos en los cuales hubo
retardo de osificacién de la cabeza femoral
reportados en tabla.no.2.

D.S=Diferencia significativa
SEE-Error estandar
R-Rango
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Tabla. No. 7

Resultado de la Medici6én Radiolégica de la Distancia
en la Enfermedad Luxante Céngenita de la Cadera Derecha
al Nacimiento y Afio de edad.

Distancia Promedio Diferencia ¢t Studen Valor Inferencia
mn media Pareada P.
Nac. 13.69mm
R=9mm-12mm
11.24mm 12.01 £ .001 D.8
BB-.94%
Afio 2.45mm
R=00mm-24mm

Resultado obtenido en 55 caderas derechas.
Distancia: Interseccién de la linea de Hilgenreiner y Perkins
D.S«Diferencia significativa
SER-Error estandar
R=rango
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Tabla. No. 8

Resultado de la Medicidn Radioldgica de la Distancia
en la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera Izquierda
al Nacimiento y Afio de edad.

Distancia Promedio Diferencia t Student Valor Inferencia
- media Pareada P.
Nac. 13.21mm
R=9mm-19mm
11.46mm 17.27 <.001 0.8
EE=.66%
Ato 1. 75mm
R=00mm-20mm

Resultado obtenido en 84 caderas izquierdas
Distancia: Interseccién de la linea de hilgen
reiner y perkins -
D.SsDiferencia significativa
®EE=-Error egtandar
R-Rango



ESTA TESIS HO DEBE
anaLiszs SAUR OE LA BIBLIOTECA

SEXO:

Es importante notar la frecuencia de la Enfermedad Luxan-
te Congénita de la Cadera del 76% en el sexo femenino, no es
tando en desacuerdo en considerarlo como poblacién de riezgo.
El factor que influye en que sea mas frecuente en el sexo fe

no.es conocido. (1.5,7).
LADO AFECTADO:

Se encontrd una incidencia mayor del 45% en la cadera iz-
quierda. Probablemente el factor relacionado con esta inci--
dencia es la presentaci6n Occipito-anterior izquierda lo que
permite que el muslo izquierdo esté en abducci6n en utero -
contra la columna vertebral de la madre favoreciendo la luxa

cién. (S5).

MEDICION RADIOLOGICA:

a) Indice Acetabular: La reduccién promedio de 9.33° en
la cadera derecha al afio de edad, con un valor inicial prome
dio de 32.4°; y la igual reduccién en la cadera izquierda -

promedio de 8.73° al afio de edad, con un valor inicial prome

dio de 30.77° nos habla de un resultado radiol6gico excele--
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lente. Estando apoyado por el valor estadistico de P.¢001.
b) Altura de la metafisis femorali El valor promedio de
1.32mm en la cadera der al afo de edad y de 1.30mm en la ca-
dera izquierda pudieran sospechar de displasia acetabular y
de no correlacionar con resultados excelentes. Pero en las
tablas No. 5 y 6 se explica que solo en 4 caderas derechas y
en 7 caderas izquierdas se hizo esta medicién. Estas cade--
ras manifestaron un retardo de consolidacién, en caderas con
cabeza femoral calcificada no se realiza esta medicién, estan
do la mayoria en ésta situacién.
c) Distancia de la metafisis femoral: La reduccién importan-
te (P<.001) al afo de edad, con un promedio de 2.45mm en la
cadera der y de 1.75mm en la cadera izquierda nos refleja la
reduccién ¥ su centraje en la cavidad acetabuar. manifestan-

de un resultado excelente.

OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS:

La observaci6n radiografica encontrada con mas frecuencia
fué la de nucleos femorales pequefios (11.76%-22,24%). No es-
documentado su significacién y no se le puede considerar co-
mo complicacién. El aGnico hallazgo documentado de displasia
acetabular es la ruptura de la linea de Shenton encontrando-

se con una frecuencia del 0.00%-2.39% para la proporcién po-

blacional .(9,10.11).
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CLASTFICACION DEL PRONOSTICO AL, ASO DE EDAD:

Tomando en cuenta los parametros radiolégicos y clinicos
ya mencionados., se agruparon las caderas con Enfermedad Lux-
ante Congénita de 100 Recién Nacidos al afio de edad.  Siendo
Clfnicamente y Radiolégicamente Estables la gran mayoria en
un 97.8% y una P<.005.

S610 en un 2.1% el resultado no fué 6ptimo, reflejando la

eficacia de éste método de deteccién y manejo.

CONCLUSION:

1. Sé reafirma que todos los Recién Nacidos deben ser exami-
nados al nacimiento para detectar ésta patologia.
2. Que éste método de deteccidn, llamado "Clasico” sigue -
slendo eficaz en un 97.8% de resultados excelentes.
3. Que las complicaciones encontradas son minimas en un 2.1%
siendo éstos candidatos a otros tratamientos (quirurgico).
4. La pregunta que todavia existe: ’

¢ ¥ los "falsos negativos" resultado de técnica semiolo-

gica deficiente?
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