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RESUMEN

La displasia del desarrollo de la cadera representa el defecto 
de nacimiento más común que existe. Los resultados del trata-
miento son directamente relacionados con la edad de inicio. El 
tratamiento de caderas consideradas como «limítrofes» es con-
troversial por el riesgo de sobre-tratamiento y potenciales com-
plicaciones relacionadas al tratamiento. En la actualidad la ortesis 
de abducción dinámica, arnés de Pavlik, es el método más utili-
zado para el tratamiento en menores de cuatro meses. El arnés 
está indicado en casos de displasia, inestabilidad y luxación que 
pueden ser detectados por clínica y confirmados por ultrasono-
grafía. Su uso debe ser permanente hasta lograr la estabilidad 
y duración del tratamiento hasta la normalización de la cadera.
Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Cadera limítrofe, tratamiento.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 1:14-18)

SUMMARY

Developmental dysplasia of the hip is the most common birth de-
fect and the results of treatment are directly related to the age at 
the start of treatment. The treatment of so called «borderline» hips 
is controversial because of the potential risk of overtreatment and 
complications related to treatment. The most widely used non-
operative method involves the use of a dynamic abduction splint, 
the Pavlik harness which is well established as treatment in infants 
under four months of age. The harness is indicated in cases of dys-
plasia, instability and dislocation, which can be detected clinically 
and confirmed by ultrasonography. Use of the harness should be 
full time until stability of the hip has been achieved and duration 
of treatment should be until a normal hip is obtained.
Evidence level: IV

Key words: Borderline hip, treatment.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 1:14-18)

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/opediatria

Introducción

Existe consenso de que el término «displasia del 
desarrollo de la cadera (DDC)» incluye un espectro 
de patología que afecta a la cadera del infante. La 
condición varía desde la displasia leve del acetábulo 
donde la cabeza femoral está concéntricamente re-
ducida, hasta la laxitud e inestabilidad y la luxación 
franca. La displasia acetabular comúnmente se aso-
cia a una subluxación. La decisión de tratamiento se 
determina por los hallazgos clínicos y de imagen en 
los bebés menores de seis meses por medio de ultra-
sonido,1 los mejores resultados se dan cuando el tra-
tamiento se inicia en forma temprana y de hecho la 
única manera de tener una cadera normal es cuando 
se ha iniciado tratamiento no quirúrgico antes de los 

cuatro meses; los mejores resultados se han dado 
con una ortesis de abducción dinámica como el ar-
nés de Pavlik.

Los sistemas de clasificación que describen la seve-
ridad de la condición asisten al clínico para determinar 
cuándo se debe iniciar un tratamiento ortésico. Existe 
acuerdo en que la inestabilidad y subluxación puede 
resolverse en forma espontánea en algunos casos hasta 
las seis semanas. Similarmente la displasia resultante de 
una posición intrauterina podálica y el llamado retraso 
en el desarrollo acetabular pueden corregir en forma 
espontánea en algunos casos. La laxitud ligamentaria 
que existe por efecto de la relación materna contribuye 
a la inestabilidad pero generalmente se corrige a las 
dos semanas, es por esto que en un programa de de-
tección oportuna se recomienda hacer un ultrasonido a 
partir de las dos semanas y antes de las seis semanas.2

La observación clínica y ultrasonográfica en las prime-
ras seis a ocho semanas de vida determina la verdadera 
incidencia de anormalidad y necesidad de tratamiento.3,4

Tener un umbral bajo para iniciar el tratamiento 
es controversial, el tratamiento no quirúrgico no está 
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exento de complicaciones, son complicaciones cono-
cidas del tratamiento con arnés de Pavlik la paresia de 
nervio femoral y la necrosis avascular.5,6 Sin embargo, 
las consecuencias de no diagnosticar la DDC o dejar 
sin tratamiento una cadera potencialmente patológi-
ca puede tener consecuencias devastadoras con com-
plicaciones y gastos médico-legales muy elevados.7,8

Diagnóstico

Se les debe realizar un examen físico a todos los recién 
nacidos y las pruebas de Ortolani y Barlow determi-
nan la presencia de inestabilidad y reducibilidad, pero 
deben ser realizadas por examinadores expertos.9 En 
el Reino Unido el Programa del Sistema Nacional de 
Salud (NHS) de Exploración Física de los Neonatos 
(NIPE) tiene la meta de asegurar la competencia de los 
profesionales de la salud que realizan un examen de 
una cadera de neonato.10,11 La detección de caderas 
inestables se ha mejorado y los bebés que llenan los 
criterios para el tamizaje son referidos para un exa-
men ultrasonográfico12 (Cuadro I).

El ultrasonido es el método más seguro y preferido 
para valorar a la displasia de la cadera así como la 
inestabilidad sin el riesgo de exposición a radiación io-
nizante.13,14 Es una herramienta útil como suplemento 
al examen clínico en el diagnóstico y para evaluar el 
tratamiento en los primeros seis meses de vida.1,15,16 
Cuando es realizado por un examinador con experien-
cia el ultrasonido permite visión directa de la cabeza 
femoral cartilaginosa y su relación con el acetábulo, 
confirmando una subluxación o luxación y el grado 
de displasia acetabular así como la posición adecua-
da de la cadera durante el tratamiento. La imagen 
debe mostrar al iliaco como una línea recta en el pla-
no acetabular medio, para poder apreciar el grado de 
cobertura y/o deficiencia acetabular. Se han descrito 
dos métodos distintos de ultrasonido, en Europa, 

Graf desarrolló el examen de los neonatos en 1980, 
promoviendo una técnica estática donde el bebé se 
encuentra en una posición decúbito lateral.17 Las imá-
genes estáticas son documentadas y se realiza una 
valoración objetiva usando un método complicado 
de medición de ángulos en la imagen. El ángulo alfa 
de Graf representa el grado de displasia acetabular y 
la severidad es graduada desde el tipo I que es nor-
mal con un ángulo alfa mayor a 60°, hasta el tipo IV 
que representa una cadera luxada con un ángulo alfa 
menor a 43°. El ángulo beta representa el grado de 
desplazamiento de la cadera y debe ser menor a 55°. 
El método descrito por Harcke y Clarke18 da un mayor 
énfasis a la obtención de imágenes en tiempo real con 
el bebé en una posición supino. El ultrasonido diná-
mico se realiza con planos ortogonales con la cadera 
y la rodilla a 90°, las imágenes indican normalidad, 
laxitud con estrés, subluxación, inestabilidad y luxa-
ción (Figura 1). Combinar los dos métodos de ultraso-
nido estático y dinámico dan una visión completa de 
la inestabilidad y morfología de la cadera.18,19

Una vez que ha aparecido el núcleo de osifica-
ción y éste excede un centímetro de tamaño a una 
radiografía simple, permite la valoración de la cabeza 
femoral y el desarrollo acetabular. Una cabeza con-
céntricamente reducida se encuentra en el cuadrante 
inferior interno de las líneas de Hilgenreiner y Perkins. 
El índice acetabular es una medida útil para valorar el 
desarrollo acetabular.20

Observación versus tratamiento

Es importante diagnosticar el problema en forma 
temprana y mantener la reducción de la cabeza den-
tro del acetábulo.1 Las caderas inmaduras pero esta-
bles a la presentación inicial pueden desarrollarse a 
las ocho semanas, y una decisión sobre cómo iniciar 

Cuadro I. Criterios para tamizaje.

Examen clínico anormal/
cadera inestable Factores de riesgo positivos

Historia familiar positiva
Posición intrauterina pélvica

Embarazo múltiple

Referir para valoración por especialista

Ultrasonido a las tres semanas

NIPE 201010
Figura 1. Ultrasonografía dinámica.
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el tratamiento es basada en la evaluación ultrasono-
gráfica cuando hay displasia o inestabilidad.7 Las tasas 
de tratamiento son influenciadas por la experiencia 
del examinador o ultrasonografísta.20 El sobretrata-
miento de casos falsos-positivos se asocia a un riesgo 
(aunque sea mínimo) de necrosis avascular (NAV) u 
otras complicaciones menos temidas como son: com-
plicaciones dermatológicas y paresia del nervio femo-
ral.6,21 Considerando estas complicaciones potenciales 
es controversial al tratamiento de las caderas como 
«limítrofes»,22 donde existe estabilidad clínica con un 
retraso en el desarrollo acetabular. La displasia per-
sistente sí se asocia a la presencia de osteoartrosis 
prematura.23 Sin embargo, se ha demostrado que 
algunas caderas displásicas pero estables se corrigen 
en forma espontánea al año de edad.24,25 La meta del 
tratamiento de la cadera limítrofe es evitar cirugía en 
caderas que no se normalizarán.

Tratamiento con arnés de Pavlik

Las tasas de tratamiento varían de acuerdo al país, 
siendo informadas de entre 60 por cada 100 en Eu-
ropa central hasta siete por cada 1,000 en el Reino 
Unido. El error inter e intraobservador en documen-
tar los ángulos descritos por Graf puede ser un factor 
contribuyente.22,26-28 El tratamiento de la displasia del 
desarrollo de la cadera (DDC) se determina por la clí-
nica y la edad a la presentación,29 por debajo de los 
cuatro meses se recomienda el tratamiento ortésico, 
mientras que en una presentación tardía generalmente 
requiere un tratamiento más invasivo. Existen múlti-
ples tipos de ortesis en el mercado diseñados para el 
tratamiento de la DDC, tanto para la variedad luxada 
como para la displasia residual y la subluxación persis-
tente. Las férulas rígidas como la de Dusseldorf y Von 
Rosen se han asociado a un riesgo de necrosis avas-
cular (NAV), por lo que el tratamiento más aceptado 
mundialmente es con el arnés de Pavlik, introducido 
por el cirujano Checo homónimo en 1944.30 Se trata 
de una ortesis de abducción dinámica donde se apli-
can cintas a los hombros para mantener en posición a 
un cinturón torácico que tiene cintas para las piernas. 
Las cintas anteriores mantienen a las caderas en 90 a 
100° de flexión y deben estar en línea con el cóndilo 
medial, las cintas posteriores no dan abducción for-
zada pero mantienen la rotación en neutro y no per-
miten la abducción. Existen múltiples modificaciones 
sobre el diseño original que era con cintas de cuero y 
sin cintas de abducción, estas modificaciones no ame-
ritan el nombramiento original de un arnés, ya que 
se sigue tratando de un método de tratamiento con 

una ortesis de abducción dinámica (Figura 2). El arnés 
de Pavlik permite el movimiento libre de las piernas 
dentro del rango de seguridad.31 La reducción gradual 
de la luxación se facilita sin la necesidad de fijar en 
abducción con el consiguiente riesgo de NAV.6,29 Las 
tasas de NAV con el arnés de Pavlik son variables y 
pueden ser consecuencia de la severidad de la condi-
ción o del uso prolongado.6 Los informes varían entre 
cero y hasta 33.2%.6,31-34 La tenue aportación sanguí-
nea a la epífisis femoral capital debe protegerse con la 
posición adecuada en el arnés, buscando éxito a corto 
y largo plazo.19 Una obstrucción a la reducción como 
un ligamento redondo engrosado y alargado puede 
obviar el tratamiento con arnés de Pavlik.35 El éxito con 
el arnés se ha informado en el 95% de los casos y se 
confirma con ultrasonografía semanal. La duración del 
tratamiento puede depender del apego por parte de 
los partes. La edad superior límite para el tratamiento 
es tema de controversia y existen algoritmos para el 
manejo apropiado de la DDC,36 éstos pueden ayudar 
en la toma de decisiones complejas. La recomenda-
ción general es usar el arnés en forma permanente (24 
horas al día) hasta lograr la estabilidad, que depen-
diendo de la edad de inicio de tratamiento puede ir 
desde las dos hasta las 10 semanas; y uso con privi-
legios de baño (23 horas al día) hasta la normalidad, 
es decir estabilidad concéntrica y morfología normal, 
esto generalmente implica el doble de la edad al mo-
mento de estabilizar.37 Nosotros no recomendamos el 
«destete», ya que implica mayor complicación para el 
apego al tratamiento. Recientemente se ha genera-

Figura 2. Ortesis de abducción dinámica (arnés de Pavlik).
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do interés por parte de la comunidad pediátrica por 
mantener a los bebés arropados (swaddled, en inglés) 
como método para reducir la ansiedad y mejorar el 
sueño.38 Sin embargo, esto es potencialmente dañino 
y la incidencia de displasia es mucho mayor en culturas 
donde se les mantiene las caderas en extensión a los 
bebés comparado con culturas donde son manteni-
dos en flexión. El International Hip Dysplasia Institute 
(IHDI),39 está trabajando para despertar la conciencia 
colectiva y estandarizar el tratamiento de la DDC. La 
información para los padres es vital para reducir la in-
cidencia de casos no identificados, además los méto-
dos de arropamiento correcto y transporte seguro son 
promovidos. La investigación clínica realizada por el 
IHDI tiene la meta de evaluar el posicionamiento profi-
láctico de las caderas de bebés que nacen en posición 
pélvica. La incidencia de displasia en estos bebés aun 
con un ultrasonido reportado como normal a las seis 
semanas ha sido informada en 29%.40 En el estudio 
que realiza el IHDI los bebés son asignados en forma 
aleatoria a una de dos ramas de investigación: no ini-
ciar tratamiento y monitoreo por ultrasonido o trata-
miento en una ortesis simple hip-helper para evitar la 
abducción, utilizado 23 horas al día.

Discusión

El éxito del tratamiento está determinado por la de-
tección oportuna de la DDC ya sea en forma clínica o 
confirmado por ultrasonido, dependiendo del examen 
clínico los bebés que tienen factores de riesgo o un exa-
men anormal deben ser evaluados por ultrasonido.10,18 
El ultrasonido es efectivo como complemento para el 
diagnóstico y evaluación del tratamiento, siempre y 
cuando se asegure la competencia del examinador.18

Sigue habiendo controversia acerca del tratamien-
to u observación de la cadera limítrofe. La interpre-
tación de imágenes de ultrasonido por personal mal 
entrenado o con poca experiencia puede llevar el 
sobre-tratamiento de casos falsos positivos.23 La ines-
tabilidad de cadera en neonatos puede corregir en 
seis a ocho semanas, por esto es preferible diferir el 
tratamiento de la inestabilidad leve hasta las seis se-
manas.42 El arnés de Pavlik es la ortesis de abducción 
dinámica más frecuentemente utilizada y su límite su-
perior para inicio de tratamiento son los cuatro meses 
de edad, aunque existe controversia acerca del tipo 
de ortesis, la edad superior límite y la duración del 
tratamiento.43-45

La necrosis avascular (NAV) es la complicación más 
temida del tratamiento con arnés de Pavlik y es por 
ello que se debe considerar el inicio de tratamiento 

en caderas limítrofes.6,41 La evaluación radiográfica 
subsecuente es importante para identificar la displasia 
residual o tardía.14 Un estudio prospectivo por Cash-
man y colaboradores, en Southampton, Reino Unido, 
encontró displasia persistente en el 3.5% (11/316) de 
caderas después de un tratamiento «exitoso» con el 
arnés. El seguimiento hasta los cinco años como mí-
nimo es recomendado.

Una vía de investigación actual llevada a cabo por 
el IHDI está enfocada al manejo de neonatos que 
tenían presentación podálica que tienen caderas 
normales por clínica y ultrasonido, sabiendo que al-
rededor del 29% de estos casos desarrollarán displa-
sia tardía.40 Los resultados de un estudio prospectivo 
aleatorizado para identificar si el uso de una ortesis 
simple para evitar la abducción durante tres meses 
previene la displasia tardía son muy esperados.
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