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RESUMEN

Objetivo: Determinar la tasa de éxito en el tratamiento de la
displasia del desarrollo de la cadera (DDC) con el arnés de Pa-
vlik en pacientes clasificados por ultrasonido como tipo Graf
Iy IV. Métodos: Se revisaron 28 pacientes (36 caderas) con
DDC, 5 derechas, 15 izquierdas y 8 bilaterales; todos fueron
tratados inicialmente con el arnés de Pavlik. El seguimiento
minimo fue de 2 afios (media 2.4 afios), la edad promedio al
inicio del tratamiento fue de 2.52 meses. Veintiocho caderas
fueron consideradas Graf Ill y 8 como Graf IV. El resultado
se consider6 como exitoso cuando se logré una reduccion
concéntrica y estable y el indice acetabular radiografico en
el seguimiento final era menor a 25°. Se utilizaron las prue-
bas de Fisher exacta y U de Mann-Whitney para el andlisis
estadistico considerando un valor de p menor a 0.05 como
significativo. Resultados: 24 caderas (66%) fueron conside-
radas como un resultado exitoso, 12 caderas requirieron un
procedimiento subsecuente (7 reducciones cerradas, 3 re-
ducciones abiertas y 2 osteotomias de iliaco) y por lo tanto
fueron consideradas como fallas del tratamiento inicial. En-
contramos que de los 20 pacientes con afectacion unilateral
16 (80%) obtuvieron un buen resultado; mientras que de
los 8 pacientes con afectacién bilateral sélo 8 caderas (50%)
obtuvieron un buen resultado. De las 28 caderas considera-
das Graf Ill, 22 (78%) obtuvieron un buen resultado, de las
8 caderas consideradas Graf IV s6lo 3 (37%) obtuvieron un
buen resultado. La edad promedio al inicio del tratamiento
para los pacientes que terminaron con un buen resultado fue
de 1.8 meses, comparado con el grupo que terminé en falla
del tratamiento inicial para quienes la edad promedio fue de
4.03 meses (p = 0.02). No hubo casos de necrosis avascular.
Conclusion: El arnés de Pavlik es un método seguro y efec-
tivo para el tratamiento de la displasia del desarrollo de la
cadera que tiene un porcentaje muy alto de éxito. La tasa de
éxito disminuye significativamente con la edad, la presencia
de afectacion bilateral y la severidad de la displasia segun la
clasificacién de Graf. Significado: Aunque el arnés de Pavlik
puede ser considerado como la primera linea de tratamiento
de la displasia de cadera en bebés, debe considerarse que la
tasa de éxito disminuye significativamente en presencia de
ciertos factores y otros tipos de tratamiento deben de consi-
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SUMMARY

Objective: To determine the rate of success in the treatment
of developmental dysplasia of the hip with the Pavlik harness
in patients classified by ultrasonography as being either Graf
IIl or IV. Method: 28 patients (36 hips) were reviewed, 5 were
right, 15 left and 8 bilateral; all were treated initially with
the Pavlik harness. Minimum follow-up was 2 years (mean =
2.4 years). Average age at the start of treatment was 2.52
months. Twenty eight hips were classified as Graf Ill and 8
as Graf IV. Outcome was considered a success if a stable and
concentric reduction was obtained and the acetabular index
at final follow-up was less than 25°. The Fisher exact and
Mann-Whitney U tests were applied for statistical analysis
considering a p value less than 0.05 to be statistically signifi-
cant. Results: 24 hips (66%) were considered a good result,
12 hips underwent subsequent procedures (7 closed reduc-
tions, 3 open reductions and 2 innominate osteotomies) and
thus were considered failures of treatment. We found that
out of the 20 patients with unilateral disease 16 (80%) had
a good result; of the 8 patients with bilateral disease only
8 hips (50%) had a good result. According to the Graf clas-
sification for the 28 hips considered a type Ill, 22 (78%) had
a good result; for the 8 patients considered Graf IV only 3
(37%) had a good result. The mean age at the start of treat-
ment for the patients who ended with a good result was 1.8
months whereas for the group considered a failure it was
4.03 months (p = 0.02). No cases of avascular necrosis were
found. Conclusion: the Pavlik harness is a safe and effective
means of treating developmental dysplasia of the hip with a
high rate of success. The success rate decreases significantly
with increasing age, with the presence of bilateral disease
and with increasing severity of the dysplasia as demonstrat-
ed by the Graf classification. Significance: Although the Pav-
lik harness should be considered the first line of treatment
for infants with hip dysplasia, it should be noted that the
success rate is lower in the presence of certain factors and
another form of treatment should be considered when these
factors are present.

Level of evidence: IV, therapeutic.
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derarse cuando éstos estan presentes.
Nivel de evidencia: IV terapéutico.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera, arnés de
Pavlik.
(Rev Mex Ortop Ped 2010; 1:19-23)

INTRODUCCION

El arnés de Pavlik es un método efectivo y seguro para
el tratamiento inicial de la displasia del desarrollo de
la cadera (DDC) que tradicionalmente se ha utilizado
en menores de 6 meses."? Las tasas de éxito en el
tratamiento de la DDC con el arnés de Pavlik varfan
desde 7% hasta 99%.'? Sin embargo muchos de es-
tos estudios no distinguen entre las caderas estables,
luxables (Barlow positivas), reductibles (Ortolani po-
sitivas) o irreductibles. Ademas no se ha correlacio-
nado la clasificacion ultrasonogréafica de Graf en el
prondstico del tratamiento de la DDC. La literatura
demuestra tasas de éxito de entre 61 y 99%5'% en el
tratamiento de la cadera luxada en reposo (Ortolani
positiva), mientras que las tasas se elevan al 94% o
hasta el 100% en caderas luxables o displsicas.

Todos los recién nacidos deben de ser explorados
por un experto en las primeras semanas de vida, ya
que la displasia del desarrollo de la cadera es la alte-
racidn mas comun en el neonato. La exploracién fisica
debe ser completa, identificando factores que se aso-
cian a una prevalencia aumentada de DDC, como son
torticolis, luxacién congénita de la rodilla, metatarso
aducto y laxitud ligamentaria. La cadera se explora
en orden, buscando acortamientos real o aparente y
posteriormente buscando la estabilidad de las caderas
con abduccién maxima; las pruebas de Ortolani y Bar-
low son signos clésicos de DDC, sin embargo pueden
no existir y sélo encontrar limitacién de la abduccién
o algun chasquido.®

Se considera que cualquier neonato con algun fac-
tor de riesgo (historia familiar, presentacion obstétrica
podélica) o con una exploracion fisica dudosa debe
de ser sometido a un ultrasonido de cadera que es
el estdndar de oro para la deteccién oportuna de la
DDC en menores de 4 meses. El ultrasonido ofrece
las siguientes ventajas: distingue perfectamente los
componentes cartilaginosos y de tejidos blandos, per-
mite la exploracién multiplanar, con lo que se puede
determinar la posicién de la cabeza femoral respecto
al acetdbulo, por lo que se obtiene la misma informa-
cién que con una artrografia, una tomografia o una
resonancia, pero con mucho menor costo y morbili-
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dad. No requiere sedacién y no involucra radiacion,
finalmente es un estudio dindmico que permite visua-
lizar los cambios en la cadera con el movimiento.

Los estudios de Graf ayudaron a clasificar a las ca-
deras por ultrasonido, su clasificacion estd basada en
dos medidas en una vista coronal de la cadera.™ Se
dibujan tres lineas, una linea vertical paralela a la pa-
red lateral osificada del iliaco (denominada la linea
basal) una linea trazada desde el borde inferior del
acetabulo éseo en el techo del cartilago tri-radiado
al punto més lateral del iliado (denominada la linea
del techo 6seo) y una tercera linea trazada de la inter-
seccion de las primeras dos lineas al borde lateral del
labrum (denominada la linea del techo cartilaginoso).
Se calculan dos angulos: el &ngulo a esta formado
por la intersecciéon de la linea basal y la linea del techo
0seo, y el angulo 8, que estad formado por la intersec-
cion de la linea basal y la linea del techo cartilaginoso.
El limite inferior normal para el angulo a es 60°; este
angulo es el reflejo de la cobertura ésea de la cabeza
femoral por el acetdbulo, mientras menor sea mayor
es el grado de displasia. El &ngulo 8 tiene como limite
superior 55° y éste representa la cobertura cartilagi-
nosa; a mayor grado, mayor es el grado de luxacién.

La clasificacién de Graf depende del grado de des-
plazamiento de la cabeza y la deformacién asociada,
la tipo I, es una cadera normal (dngulo a de 60° o
mas y angulo 8 de 55° o menos); la tipo Il es una
cadera con un retraso en el desarrollo (dngulo « entre
50y 59°y angulo 8 de 55° 0 menos); la tipo Ill es una
cadera displasica (angulo a entre 43 y 49° y angulo
B mayor de 55°); y la tipo IV es una cadera luxada
(dngulo a@ menor a 49° y angulo 8 mayor de 70°). Se
ha utilizado el ultrasonido de cadera para evaluar el
tratamiento con el arnés con éxito'>"’ (Figuras 1y 2).

El arnés de Pavlik tradicionalmente se ha indicado
en menores de 6 meses y factores que se han asociado
a fallas son la irreducibilidad inicial, la bilateralidad,?
el sexo masculino®y la edad avanzada al momento de
iniciar tratamiento,57:18-22

El propésito de este estudio fue determinar la tasa
de éxito en el tratamiento de la DDC con el arnés de
Pavlik en pacientes clasificados por ultrasonido como
tipo Graf Ill y IV y determinar si los factores identi-
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Figura 1. Cadera derecha con displasia inestable: se observa
el techo acetabular convexo y cobertura insuficiente, sin
embargo, la cabeza femoral se encuentra en relacion al
cartilago tri-radiado; se clasifica como Graf tipo /.

Figura 2. Cadera derecha luxada: se observa la cabeza
femoral en relacién al ala del iliaco; no hay contacto entre la
cabeza y el cartilago tri-radiado, se clasifica como Graf IV.

ficados tradicionalmente como de «mal pronoéstico»
guardaron esta relaciéon en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro protocolo actual para pacientes con DDC me-
nores de 6 meses implica la colocacién del arnés de
Pavlik con 100° de flexion del muslo respecto al tronco
(90° de flexion de cadera) y abduccién pasiva maxima
sin forzar. Se instruye a los padres respecto al uso del

21

arnés y se mantiene las 24 horas del dia hasta que
la cadera se encuentre estable, se realiza seguimiento
cada 2 semanas verificando la posicion de la cabeza
y el contacto entre ésta y el cartilago tri-radiado, y se
verifica el uso correcto del arnés. En caso de no lograr
la reduccién en las primeras 2 semanas se suspende el
arnés y se busca algun otro tipo de tratamiento. Una
vez que se logra la estabilidad de la cadera se permite
quitar el arnés para el bafio y ejercicio fuera de él du-
rante una hora hasta que se normalizan las mediciones
radiograficas de la cadera. Se realiza seguimiento por
medio de ultrasonido hasta los 4 meses de edad, entre
los 4y 6 meses se realiza por ultrasonido y con radio-
logia simple (tomando vistas anteroposterior de la pel-
vis en neutro y en una vista de Von Rosen) y después
de los 6 meses Unicamente con radiologia simple.

Se realizé una revision retrospectiva de 28 pacientes
con 36 caderas con el diagnéstico de DDC, todas eran
ninas, 5 caderas fueron derechas, 15 izquierdas y 8
bilaterales. El diagndstico se confirmé y se clasificaron
las caderas por medio de un examen de ultrasonido
en tiempo real utilizando la clasificacion de Graf. So-
lamente se incluyeron a los pacientes tipo Graf lll (28
caderas) y Graf IV (8 caderas). La edad promedio al
inicio del tratamiento fue de 2.52 meses (rango 0.75
meses a 5.25 meses). El seguimiento minimo para ser
incluido en el estudio fue de 2 afios (rango 2 afios 1
mes a 3 afos 9 meses, media 2 afios 4 meses).

Consideramos un resultado como exitoso cuando
se logra una reduccidén concéntrica y estable y el indi-
ce acetabular radiografico es menor a 25°. Para fines
de este estudio, tanto la reluxacién como la displasia
residual se consideraron como fracasos en el trata-
miento.

Se utilizaron las pruebas de Fisher exacta para va-
lorar los resultados consecutivos y binominales y U
de Mann-Whitney para calificar en una poblaciéon no
Gaussiana para el analisis estadistico considerando un
valor de p menor a 0.05 como significativo.

RESULTADOS

Se observé un resultado exitoso en 24 caderas (66%)
y un fracaso en el resultado en 12 (34%) caderas a las
cuales se les realizaron procedimientos subsecuentes
(7 reducciones cerradas, 3 reducciones abiertas y 2
osteotomias de iliaco). De las reducciones cerradas 5
se realizaron después de que el intento inicial fracaso;
es decir, no se logré una reduccién en las primeras 2
semanas de uso del arnés, las otras dos se realizaron
después de lograr una reduccién que no se mantuvo,
por lo que se consider6 una reluxacion, una se detec-
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t6 a las 8 semanas de tratamiento con el arnés y la
otra hasta 3 meses después del inicio del tratamiento;
2 de las reducciones abiertas se realizaron después
de un intento de reduccion cerrada que no se pudo
lograr con éxito y la otra después de realizar una re-
duccién cerrada que se considerd exitosa al momento
de realizarla (a los 5 meses) y que se encontré luxada
en el momento de realizar el cambio de posicién a las
6 semanas. Las dos osteotomias de iliaco se realizaron
en 2 pacientes que habian presentado una reluxacion
y se realizé una reduccién abierta a los 18y 21 meses
respectivamente.

En cuanto a la uni o bilateralidad, encontramos
que de los 20 pacientes con enfermedad unilateral 16
(80%) obtuvieron un buen resultado, de los 8 pacien-
tes con enfermedad bilateral sélo 8 caderas (50%) ob-
tuvieron un buen resultado, de éstos sélo 2 pacientes
obtuvieron un buen resultado bilateral, 4 pacientes
tuvieron un buen resultado en una cadera pero un
fracaso en la otra y 2 pacientes tuvieron un fracaso
en ambas.

Respecto a la clasificacién de Graf, para las 28 ca-
deras consideradas tipo Il se obtuvo un buen resul-
tado en 22 (78%), de las 6 consideradas un fracaso
a 4 se les realizé una reduccién cerrada y a dos se les
realizd reduccién abierta y osteotomia de iliaco. De
las 8 caderas consideradas Graf IV sélo en 3 casos
(37%) se obtuvo un buen resultado: a 1 se le realizd
una reduccion cerrada, a 3 una reduccién abiertay a
1 una reduccién abierta y osteotomia de iliaco. Los
pacientes que resultaron con éxito que inicialmente
eran considerados como tipo Graf Il estuvieron en
el arnés un promedio de 4.2 meses y los pacientes
gue resultaron en éxito que inicialmente eran consi-
derados como tipo Graf IV estuvieron en el arnés un
promedio de 4.9 meses.

La edad promedio al inicio del tratamiento de los
pacientes que resultaron con éxito (n = 24) fue de 1.8
meses (rango 0.75 a 4.9 meses), mientras que para
los pacientes que fracasaron (n = 12) la edad prome-
dio fue de 4.03 meses (rango 2.1 a 5.25 meses), la
diferencia en edad entre el grupo con un buen resul-
tado y un fracaso fue considerada estadisticamente
significativa, p = 0.02.

Ningun caso de los tratados exitosamente con el
arnés de Pavlik tuvo necrosis avascular; de los pa-
cientes que fueron sometidos a reduccién cerrada 5
tuvieron necrosis avascular, clasificada segun Salter
y Thompson como tipo A en 4 casos y tipo B en 1
caso. Los 3 pacientes sometidos a reduccion abierta
tuvieron necrosis avascular tipo Salter y Thompson Ay
uno de los 2 pacientes sometidos a reduccion abierta
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y osteotomia de iliaco tuvo necrosis avascular tipo B
de Salter y Thompson, mientras que el otro no tuvo
necrosis avascular.

CONCLUSION

El arnés de Pavlik es un método seguro y efectivo
para el tratamiento de la displasia del desarrollo de
la cadera que tiene un porcentaje muy alto de éxito.
El éxito se define como la obtencién de una cadera
reducida, estable y sin displasia y en pacientes meno-
res de 4 meses se pueden esperar buenos resultados
en mas del 80% de los casos; conforme aumenta la
edad de inicio de tratamiento, disminuye la probabili-
dad de tener éxito; en pacientes mayores de 4 meses
pero menores de 6 meses la probabilidad de tener
éxito es de alrededor del 65%; nosotros no incluimos
a pacientes mayores de 6 meses por considerar que
la probabilidad de tener éxito es aun menor, aunque
otros autores han demostrado éxito aun en pacientes
mayores.

Otro factor que disminuye significativamente la
probabilidad de tener éxito es la presencia de afecta-
cion bilateral; el arnés de Pavlik funciona cuando con
la flexién y abduccién no forzada se logra una interac-
cion entre los componentes de la cadera que permi-
te un desarrollo normal pero depende de la posicién
adecuada de la cabeza y cuando se trata de mantener
las dos caderas es mas dificil lograr una buena posi-
ciéon en ambas.

El tratamiento con el arnés de Pavlik es dependien-
te del cumplimiento de las indicaciones, por lo que se
requiere educar extensamente a los padres y explicar
la importancia de no retirar el arnés mientras se en-
cuentra inestable la cadera y de mantener la abduc-
cién posteriormente; es comun que en pacientes con
afectacion bilateral se pierda la abducciéon en una de
las caderas.

La severidad de la displasia es un factor indepen-
diente que también puede disminuir el porcentaje de
éxito en el tratamiento. Ademas de la edad de inicio
y el cumplimiento del tratamiento, el arnés depende
del tiempo de utilizacién, ya que el estimulo de una
cabeza redonda concéntrica y estable permite el de-
sarrollo del acetdbulo; por ende, resulta légico que a
mayor displasia se requiere mayor tiempo en el arnés.
La clasificacién de Graf permite calificar el grado de
displasia y se puede utilizar para establecer normas
en cuanto al tiempo que se debe de indicar el uso del
arnés.

El arnés de Pavlik debe ser considerado como la
primera linea de tratamiento de la displasia de cadera
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en menores de 6 meses, sin embargo debe conside-
rarse que la tasa de éxito disminuye significativamen-
te en presencia de ciertos factores como son la edad
avanzada, la presencia de enfermedad bilateral y la
severidad de la displasia segun la clasificacion de Graf.
Cuando existe alguno de estos factores se debe de
considerar alguna otra forma de tratamiento.

En base a nuestros resultados hemos cambiado
nuestro protocolo de tratamiento actual y en pacien-
tes menores de 4 meses se intenta el arnés de Pavlik;
incluso si se retira a las 2 semanas por no obtener una
reduccion, se permite un periodo de descanso y se
vuelve a intentar el tratamiento; sin embargo, en pa-
cientes mayores de 4 meses en los que no se logra una
reduccion en las primeras dos semanas o que presen-
tan una displasia tipo IV, no se intenta el tratamiento
con el arnés de Pavlik y se indica otro tratamiento,
generalmente un intento de reduccién cerrada.
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