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Efectos del Tratamiento Oportuno y Tardio de Displasia del Desarrollo

de la Cadera en Nifios

Dra. Irma Tamara Arellano Martinez (1), Dra. Maria Guadalupe Morales Osorio (2), M.C.

Dr. Antonio Miranda Duarte (3)
(1) Residente de Tercer afio en la especialidad de Medicina de Rehabilitacion, (2) Médico Adscrito al
servicio de Rehabilitacién Pediétrica, (3) Investigador y Médico Adscrito al Servicio de Genética;
Instituto Nacional de Rehabilitacién

Resumen. La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) comprende una serie de alteraciones clinico-
radiograficas que afecta a 2-6/1000 nacidos vivos en nuestro pais generando un gran ndmero de pacientes con
discapacidad. Se desconoce el impacto clinico y radiografico que tendra esta patologia en funcion del
diagnostico y tratamiento oportuno. Se seleccionaron 118 pacientes con edad actual entre los 10 y 15 afios que
fueron diagnosticados principalmente en el tercer nivel de atencion a la salud y después del afio de edad. En
las caracteristicas de este grupo de pacientes, se encontraron significados estadisticos en las edades de
diagndstico e ingreso al tratamiento, los antecedentes perinatales y las manifestaciones clinicas al inicio de su
tratamiento; al momento actual, existen 50 pacientes asintomaticos del total de la muestra, el resto, con
manifestaciones clinicas y alteraciones radiograficas variables. Los tiempos de diagnostico e inicio de
tratamiento son variables a lo reportado en la literatura reciente y el protocolo de tratamiento utilizado en
estos pacientes no corresponde a los estdndares actuales, por lo que los resultados no concuerdan con lo
esperado. Por lo tanto, se propone que se disefien estrategias para los niveles primarios de atencién a la salud
del nifio, para el diagndstico y tratamiento oportuno de la DDC y el estudio a largo plazo de los pacientes
captados incidiendo directamente en la reduccién de la discapacidad asociada a esta patologia.

Palabras clave: displasia del desarrollo de la cadera, diagnéstico oportuno, tratamiento oportuno.



Introduccién.

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) comprende una serie de
alteraciones que varian en severidad desde diferentes grados de subluxacion y
luxacibn de la cadera que se acompafian de evidencia radiolégica o
ultrasonografica de displasia acetabular (1). La prevalencia varia de acuerdo al tipo
de poblaciones estudiadas y de los métodos que se emplean en el diagnéstico de
dicha entidad; 0.8-1.6 casos por 1,000 nacimientos en poblaciones que no cuentan
con métodos de diagnostico temprano, 10-100 casos por 1,000 nacimientos en
algunos grupos étnicos (como el caso de indios navajo en Estados Unidos) y de
2.5-20 casos por 1,000 nacimientos en poblaciones que cuentan con un programa
de deteccion oportuna (2, 3. En México, el Instituto Nacional de Salud Publica,
reporta una incidencia de 2-6 por 1,000 nacidos vivos aproximadamente, pues no
existen datos epidemioldgicos precisos; sin embargo, es considerada la primer
causa para solicitar atencién en la consulta de ortopedia pediatrica y en el
PreveR-Dis se incluye como una de las patologias de la infancia con potencial

para generar casos de discapacidad. (12,13).

La DDC, presenta una etiologia multifactorial en los que estan incluidos los
antecedentes heredo-familiares (predisposicién familiar o étnica), factores que
estan en relacion con el cuidado del paciente (formas de cargar o vestir al
paciente) y factores bioldgicos, que involucran tanto al producto como a la madre
tales como: presentacién podalica, oligohidramnios, malformaciones congénitas

en pies y/o torticolis, cesarea urgente (, 2,4-7, 14, 18,20).

El tratamiento adecuado antes de los 18 meses de edad previene la
aparicion de secuelas funcionales graves que en la edad adulta varian en relacion
al grado de subluxacion o luxacion y los antecedentes quirargicos, el Norwegian
Arthroplasty Register reporta que 7.6% de 72,301 artroplastias de cadera (AC)

realizadas anualmente, cuentan con el antecedente de DDC tratada en la infancia,



generando gastos de los $6,000 a los $12,000 dolares por tratamiento quirdrgico

Unicamente. (10,11).



Planteamiento del problema.

¢,Cual es la trascendencia clinica y radioldgica de la DDC en pacientes con

tratamiento temprano y tardio?



Hipotesis.

El retardo en el tratamiento oportuno de DDC implica un mayor nimero de

pacientes con discapacidad.

Objetivo General.

Conocer los resultados del tratamiento tardio y los factores asociados al

mismo.

Objetivos especificos.

1. Determinar el lugar de primera atencion para el tratamiento de DDC en
nifos y las caracteristicas de la poblacion afectada

2. Conocer los efectos del tratamiento de la DDC en pacientes con tratamiento
temprano comparados con pacientes que reciben tratamiento en forma

tardia

Justificacion.

La importancia de contar con un programa de diagnéstico oportuno dirigido
a poblaciones de riesgo radica en que al detectar el mayor nimero de casos
confirmados, se reduce el costo en la atencion y disminuye el riesgo de DDC
asociada a luxacion o subluxacion de 1.3 a 0.3 casos por 1000 habitantes y los
gastos por tratamiento de $7,000 a $200 ddlares de acuerdo a estudios publicados
©) el ejemplo mas representativo de esto es el Reino Unido, hasta finales de 1985
el diagndstico de DDC era Unicamente clinico y los costos de la atencion ascendia

a 5110 libras por 1000 nacidos vivos; con la introduccion del ultrasonido y la



seleccién de pacientes con factores de riesgo, los gastos descendieron a 3811
libras y a partir de 1989 con el escaneo de rutina a todos los recién nacidos los
gastos descendieron notablemente a 468 libras por 1000 nacidos vivos (21-23).

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion se registraron del 1ro de Enero de
2003 al 31 de Diciembre de 2004, 337 atenciones de primera vez con el
diagnéstico de DDC de los cuales, una gran proporcién de pacientes mayores de 1
afo de edad recibia la primera atencion.

La historia natural de la enfermedad en pacientes sin tratamiento o con
tratamiento de inicio tardio implica una mayor dificultad para la toma de decision y
realizacion de un procedimiento quirargico y un mal prondstico a largo plazo @, o,

10).

Se espera que con los resultados obtenidos y la difusidén de los mismos, las
especialidades meédicas involucradas en la atencion del nifio identifiquen
oportunamente los factores de riesgo, realicen intencionadamente una examen
clinico y de gabinete para que el paciente reciba atencion con oportunidad y

calidad para disminuir el nimero de casos de discapacidad asociados a DDC.



Material y Métodos.

Disefio del estudio.
Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, comparativo Yy

observacional.

Poblacion.

Se identificardn en los registros médicos del Sistema de Administracion
Intrahospitalaria (SAIH) del 1 de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1999 a los
pacientes pediatricos que ingresan por primera vez por el diagnostico de Displasia
del Desarrollo de la Cadera y que actualmente cumplan con los criterios de

seleccion.

Criterios de seleccion.

a) Inclusion:

- Ambos sexos

- Edad actual de 10 a 15 afios

- Diagnostico de DDC:

** Exploracion fisica positiva para DDC de acuerdo a la edad del paciente.

** Estudios de gabinete (ultrasonografia, rayos X) compatibles con datos de
displasia acetabular (clasificada de acuerdo al indice acetabular en relacion a la
edad del paciente y el cuadro clinico), subluxacion, luxacion de la cadera o cadera
luxable.

- Los pacientes, deberan tener un seguimiento minimo de 5 afios antes de su
egreso si es el caso; o0 una nota de evolucion con cita programada no expirada

b) Exclusion

- Patologia de cadera secundaria a: artritis séptica de cadera, enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, fracturas de cadera, tumores, patologia fisiaria.

Definicién de variables.



- Registro: numero asignado para identificar expediente clinico en el Sistema de
Administracion Intrahospitalaria (SAIH)

- Edad actual, expresada en afos

- Factores de riesgo asociados: oligohidramnios, presentacion podalica, pasto
distocico o ceséarea realizada como urgencia, madre primigesta, malformaciones
congeénitas de pie o torticolis.

- Edad al diagnéstico de la DDC, expresada en afios cumplidos

- Primer lugar de atencién de la DDC: primero, segundo o tercer nivel de atencion,
medio privado, Instituto Nacional de Ortopedia

- Edad de ingreso al Instituto Nacional de Ortopedia (que se elegird como la fecha
de inicio de tratamiento) expresada en afios

- Diagnéstico al ingreso: displasia acetabular, subluxacién de cadera, luxacion de
cadera, cadera luxable

- Cuadro clinico al ingreso hospitalario y cuadro clinico registrado en la ultima
consulta, considerando: asimetria de pliegues cutdneos en miembros pélvicos,
acortamiento de miembro pélvico, limitacién en la movilidad articular de la cadera
afectada, alteraciones en el patron de marcha y dolor en cadera

- Caracteristicas radiograficas en proyecciones de pelvis al ingreso y registradas
en la Ultima consulta, considerando: indice acetabular (1A), angulo C de Weber
(ACW), &ngulo cervicodiafisiario (ACD)

- Tipo de tratamiento: quirdrgico, conservador

- En caso de tratamiento conservador, especificar el tipo de tratamiento: arnés de
Pavlik, cojin de Fredjka, barra de Dennis-Brown, etc.

- En caso de tratamientos quirtrgicos: numero de tiempos quirargicos y dias de

estancia intrahospitalaria

Analisis estadistico.

Los resultados se evaluaran con estadistica descriptiva; para las variables
cuantitativas se usara promedio y desviacion Standard (DS) y en el caso de las
variables cualitativas se calcularan las frecuencias. Para la comparacion entre los

grupos se realizara t de Student y chi cuadrada segun sea el caso.



Aspectos éticos.

No estan involucrados, ya que se trata de una revisibn de los registros

hospitalarios.

Procedimientos.
1.- Busqueda de informacion en el expediente electrdnico.
2.- Andlisis estadistico.

3.- Resultados y conclusiones.



RESULTADOS:
Se registraron 315 atenciones de pacientes pediatricos en el periodo
comprendido del 1ro de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1999, de los cuales

solo 118 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.

De los pacientes incluidos, la distribucion por género y edad actual, la
mayor proporcion corresponde al grupo de edad de 11 afios con 9 pacientes
masculinos y 23 femeninos (tabla 1).

Para comparar como se comportaban los pacientes se distribuyeron en dos
grupos, uno para el tratamiento oportuno efectuado antes de los 18 meses de
edad y otro para el tratamiento tardio, si fue realizado después de los 18 meses de
edad. En el grupo de tratamiento oportuno se incluyeron 68 pacientes y en el
grupo de tratamiento tardio 50 pacientes. El promedio de edad y sus variaciones
estandar se describen en la tabla 2. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la edad al momento del diagndstico entre ambos grupos (p =
0.0001), en la edad al ingreso (p = 0.0001) y la edad actual (p = 0.007). (Tabla 2).

De los pacientes con tratamiento oportuno, 76.8% recibié su primer
atencién en el Instituto Nacional de Ortopedia comparado con el 86% de los
pacientes del grupo de tratamiento tardio, sin diferencias significativas (p=0.05);
ademas se observo que el segundo lugar para la recepcion de atencion fue el

segundo nivel de atencién (tabla 3).

De los 118 pacientes, el 37% presentaban un antecedente positivo para
DDC; desde el punto de vista estadistico, el mas significativo fue el antecedente
de un parto distécico u obtencidn del producto por via abdominal en ambos grupos
(p =0.02). (Tabla 4).

Las variedades clinicas de la DDC y la lateralidad de la misma, presentaron

una distribucién similar en ambos grupos, y de estas, la mas frecuente fue la



displasia acetabular. No existio significado estadistico entre los grupos en ambas

variables. (Tabla 5y 6).

Se consideraron como datos clinicos, aquellos que fueran facilmente
identificables en los dos grupos: asimetria de pliegues, acortamiento de miembro
pélvico, limitacion articular de cadera, alteraciones en la marcha y dolor. Al
momento del ingreso, la asimetria de pliegues y las alteraciones en la marcha
tuvieron mayor significado estadistico (p = 0.0001). La asimetria de pliegues en el
grupo de pacientes con diagnostico y tratamiento oportuno presenté un mayor
namero de pacientes afectados, comparado contra las alteraciones de la marcha
del grupo de pacientes con tratamiento tardio (tabla 7). En la ultima evaluacién
registrada en el expediente, las manifestaciones clinicas no tuvieron una diferencia
estadistica. Se identificdé un 44.1% de pacientes asintomaticos en el grupo de
diagnostico y tratamiento oportuno y un 40% en el grupo de tratamiento tardio.
(Tabla 8).

Para los datos radiograficos se consideraron tres angulos que al igual que
el cuadro clinico fueran facilmente identificables y registrables en el expediente
clinico: indice acetabular, angulo C de Weber y angulo cervicodiafisiario, la
intencién inicial del estudio era realizar una comparacién cuantitativa de las
alteraciones radiogréficas, sin embargo, no todos los expedientes contenian los
datos numéricos, sino que registraban Unicamente la apreciacion cualitativa de los
mismos, por lo tanto, se realizé el registro de datos como “sin alteraciones” y

“patologico” de acuerdo al grupo de edad.

Debido a la naturaleza de la patologia, al momento del ingreso a la
institucion, era esperado que el indice acetabular se encontrara alterado en el
100% de los pacientes; se observé un significado estadistico en el angulo C de
Weber y el &ngulo cervicodiafisiario (tabla 9).

En el registro final, 67.7% del total de pacientes, no presentaban

alteraciones en el indice acetabular (47 pacientes del grupo de diagnostico y



tratamiento oportuno y 33 del grupo de tratamiento tardio). Respecto al angulo C
de Weber, 86.4% de los pacientes se identificaron sin alteraciones (59 pacientes
del grupo de diagndstico y tratamiento oportuno y 43 del grupo de tratamiento
tardio) y en el angulo cervicodiafisiario 75.4% de los pacientes se encontraron sin
alteraciones (52 del grupo de diagndstico y tratamiento oportuno y 37 del grupo de
tratamiento tardio). Los pacientes afectados se distribuyen en la tabla 10, no se

encontraron diferencias significativas.

Solo 15 de los pacientes con diagnostico y tratamiento oportuno recibieron
tratamiento conservador y de estos, 9 pacientes no fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico. El tratamiento utilizado en estos pacientes fue el uso de
arnés de Pavlik. El resto de los pacientes del grupo de diagnostico y tratamiento
oportuno y los de tratamiento tardio ingresaron a un protocolo de tratamiento que
constaba de una primera fase de tratamiento con arnés de Pavlik, reduccion de la
luxacién (cerrada vs abierta de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente)
para posteriormente realizar la correccion de la deformidad rotacional de fémur
(coxa valga y anteversion femoral) y finalmente si no se conseguian una
correccion exitosa de la displasia acetabular una acetabuloplastia (tipo Chiari y
Pemberton principalmente); la determinacibn de los tiempos quirdrgicos se
realizaba acorde al grupo de edad. EI menor numero de procedimientos
quirargicos, se llevo a cabo en 18 pacientes del grupo de diagndstico y tratamiento
oportuno (un procedimiento en tejidos blandos —tenotomias-, con un cambio de
inmovilizador en quiréfano) y en 18 pacientes del grupo de tratamiento tardio (2
procedimientos, uno en tejidos blandos con un cambio de posicion en quiréfano y

un procedimiento sobre tejido 6seo —OVDR, acetabuloplastia-). (Tabla 11).

Discusion.

Existe una clara discrepancia entre los datos encontrados en este estudio y
lo reportado en la literatura en relacion a la edad del diagndstico, el primer lugar de
atencion y edad al ingreso a las instituciones donde se recibe tratamiento para la

DDC debido a que no existe un programa especificamente disefiado para el



diagnéstico oportuno, como los existentes en el Reino Unido e Irlanda en el que el
diagnostico se realiza en neonatos, reduciendo significativamente los costos de
atenciéon y el diagndstico oportuno de variedades clinicas que requieren

tratamiento quirtrgico a mediano y largo plazo (21-23).

Los antecedentes positivos para DDC (37% de los pacientes) son similares
a lo descrito en estudios como el de Paton (20) en el que se refiere un 31.2% de
pacientes con antecedentes positivos. Unicamente el parto distocico y parto
resuelto por via abdominal es de significancia estadistica al igual que lo descrito
por Chan y Weinstein (1-2) y contrario a lo reportado por Fleming (4) en el que
refiere un grupo de pacientes en el que existia un 90% de frecuencia para el parto
de dichas caracteristicas sin que esto fuera significativo para la presentacion de la
patologia, sumado a los hallazgos de Lowry (24) en los que la cirugia ceséarea

electiva no supone ningun riesgo para el desarrollo de DDC.

Debido al crecimiento y desarrollo del acetabulo en la etapa intrauterina, la
displasia es la presentacion anatomoclinica mas frecuente (2) y la secuencia
esperada de eventos secundarios a la displasia corresponden al resto de las
variedades anatomoclinicas. La displasia ocupa el primer lugar de dicha secuencia
(77.9% de pacientes afectados en este estudio); la subluxacion y la cadera luxable
como un segundo lugar y las deformidades rotacionales del fémur y la luxacion
con o sin formacion de un neoacetdbulo una consecuencia final de la displasia
acetabular.

Clasicamente se han descrito las maniobras de Barlow-Ortolani para el
diagnéstico de DDC en el neonato; la asimetria de pliegues, la limitacion articular
de la cadera afectada (particularmente la aduccion) y las alteraciones de la
marcha son datos clinicos representativos del diagndstico tardio y son el comun
denominador de las manifestaciones clinicas iniciales en este grupo de estudio, el
dolor (2 pacientes en la evaluacion clinica a su ingreso) se relaciona
principalmente con la historia natural de la enfermedad a largo plazo (2).

Revisiones sistematicas describen la ultrasonografia positiva para DDC como



insuficiente para el diagnostico si no se acompafia de un interrogatorio y una

exploracion fisica adecuadas (25).

Radiograficamente, los aspectos revisados en este grupo de pacientes
tuvieron diferencias significativas similares a las descritas en la literatura para la
evaluacion inicial del paciente mayor a 3 meses de edad (26), en funcion del
pronéstico su significado disminuye y tiene mayor validez la clasificacion de

Severin, que de momento no es utilizada en esta institucion (27).

Los pacientes que recibieron tratamiento conservador con arnés de Pavlik,
mostraron un efecto clinico y radiol6gico similar al descrito con la literatura sin
efectos negativos a largo plazo y en los cuéles el indice acetabular y el &ngulo C
de Weber son de valor para el seguimiento (28). Los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico en este grupo fueron sometidos principalmente a
osteotomias para la correccion de deformidades angulares de fémur (coxa valga,
anteversion femoral) y displasia acetabular severa en grupos de edad que no
corresponden con los estandares actuales para el tratamiento oportuno, la
prevencion de secuelas y el diagnostico de las mismas para reducir al minimo los

casos de discapacidad (3, 9-11, 15,17-18,26-27,29-31).

El seguimiento minimo de 5 afos requerido para la inclusion de pacientes
en este estudio, no es suficiente para determinar a largo plazo los resultados de
un diagnostico y tratamiento oportuno o tardio ya que los hallazgos para el tiempo
de evolucion no son 100% predictibles (30-31).



Conclusiones.
Existe una similitud con la literatura con la distribucién de la patologia por
género y las variedades clinicas de la DDC.

Con las caracteristicas del grupo de estudio, no se verificd la hipotesis
inicial probablemente en relacién al tipo de protocolo de tratamiento realizado a los
pacientes, por lo tanto, los resultados del mismo, no son suficientes para
determinar si existe un efecto positivo o negativo en el tratamiento tardio de la
patologia; contrario a lo que sucede con los pacientes que fueron diagnosticados

oportunamente y tratados exitosamente en forma conservadora.

Los niveles de atencion primero y segundo de la atencion a la salud,
aparentemente no diagnostican la patologia y esto se refleja en el gran nimero de
pacientes que acuden para la primera atencion a una institucion de tercer nivel,
condicionando un retardo en el tratamiento oportuno, los gastos que esto genera,
la oportunidad de que el paciente sea sometido a un minimo de procedimientos
invasivos y la probabilidad de generar un mayor nimero de pacientes con

discapacidad.

A pesar de que en el estudio se identifican pacientes asintomaticos, no se
conoce la percepcion de salud fisica, psicoafectiva y social de estos pacientes y el
impacto econémico que tuvo el tratamiento de la patologia ni las repercusiones en

las mismas areas que manifestaran a largo plazo los pacientes sintomaticos.

Por lo tanto, es importante, que se disefie informacion actualizada para
los niveles primero y segundo de atencion a la salud, que generen conciencia al
personal que participa de la atencion al nifio y posteriormente se creen programas

de diagnostico oportuno accesibles a las caracteristicas de nuestra poblacion.

A nivel institucional, es importante que los pacientes de los servicios de

rehabilitacion y ortopedia pediatrica se mantengan en protocolos de seguimiento



hasta el final del crecimiento 6seo; dandole continuidad a su evolucion,
diagnéstico oportuno de secuelas y su tratamiento en servicios de rehabilitacion y
cirugia de reconstruccion articular para ofrecerles calidad de vida a largo plazo.



Anexo

Tabla 1: distribucion por género y edad actual de la muestra

[Edad [Masculino  |Femenino

10 2 16

I R S
13 4 19

14 4 te]

15 1 13

Total 22 96

Tabla 2: comparacion entre grupos: edad al diagnostico, edad al ingreso a la institucion y edad

actual

Tratamiento|Tratamiento
Oportuno Tardio p
N (DS) N (DS)

Edad Actual| 11.8(1.5) | 12.6 (1.5) 0.007




Tabla 3: distribucién del primer lugar de atencién a la patologia por niveles de atencién en el

sistema nacional de salud

Tratamiento[Tratamiento
Oportuno Tardio p
N % N %
ler Nivel 2 29 0O O 0.451
2do Nivel | 11 16.2 6 12 0.451
3er Nivel | 52 76.5 43 86 0.451
Privado 3 44 1 2 0.451

Tabla 4: antecedentes de importancia para displasia del desarrollo de la cadera, distribucion por

grupos
Tratamiento | Tratamiento
Oportuno Tardio p
N % N %

Femenino 58 85 38 76 0.2
Oligohidramnios 1 15 0 O 0.3
Presentacion 10 14 3 6 0.1

podalica
Parto distocico o 24 35 8 16 0.02

cesarea
Madre primigesta 7 10 8 16 0.3
Malformaciones 1 15 0 O 0.3
en pie o torticolis




Tabla 5: variedades clinicas de DDC en el grupo de estudio

Tratamiento | Tratamiento
Variedad Oportuno Tardio p
N % N %
Displasia 58 85.3 34 68 0.056
Subluxacién 4 59 4 8 0.056
Luxacion 5 74 12 24 0.056
Luxable 1 15 0 0 0.056

Tabla 6: lateralidad de la DDC, distribucién en los grupos de tratamiento oportuno y tardio

Tratamiento

Tratamiento

Oportuno Tardio p
N % N %
Derecha 14 20.6 11 22 0.4
lzquierda 32 471 28 56 0.4
Bilateral 22 324 11 22

0.4




Tabla 7: manifestaciones clinicas iniciales en el grupo de estudio

Dolor

Tratamiento
Oportuno

N %

Tratamiento

Tardio
N %

0.8

Tabla 8: manifestaciones clinicas recientes de los pacientes del grupo de estudio

Asimetria de

Tratamiento
Oportuno
N %

4 59

Tratamiento
Tardio
N %

5 10

0.4

pliegues
Acortamiento de 22 324 18 36 0.6
miembro pélvico
Limitacion 13 19.1 7 14 0.4
articular
Alteracion de la 35 515 29 58 0.4
marcha
Dolor 7 10.3 1 2 0.07




Tabla 9: datos radiograficos iniciales

Tratamiento

Tratamiento

Oportuno Tardio p
N % N %
indice 68 100 50 100
Acetabular

Tabla 10: datos radiograficos finales

Tratamiento

Tratamiento

Oportuno Tardio p
N % N %
indice Acetabular 21 30.9 17 34 0.7
Angulo C de 9 13.2 7 14 0.9
Weber
Angulo 16 23.5 13 26 0.7

Cervicodiafisiario




Tabla 11: numero de procedimientos quirdrgicos en los grupos de edad, pese a que no existié
diferencia significativa entre los grupos, es importante considerar que ocho pacientes fueron

sometidos a méas de 4 procedimientos

Tratamiento | Tratamiento
Oportuno Tardio p
N % N %
1 18 26.5 14 28 0.07
2 15 21.1 18 36 0.07
3 12 17.6 11 22 0.07
4 10 14.7 6 12 0.07
5 2 29 1 2 0.07
6 2 29 3 6 0.07
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