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Iniciando el  tratamiento del paciente con displasia de cadera, 
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La displasia de cadera en desarrollo (DCD) es el término adecuado para referirse 
a los pacientes con displasia de cadera en edad pediátrica debido a que esta 
condición puede desarrollarse incluso después del nacimiento. En México sigue 
siendo un problema de salud pública. En todos los hospitales de atención a pa-
cientes pediátricos continuamos realizando tratamientos quirúrgicos para resolver 
este problema. Incluso, la mayor parte de los adultos que fueron diagnosticados 
tardíamente, con o sin tratamiento previo, tienen secuelas permanentes y muchos 
de ellos evolucionan con marcha en Trendelenburg, imbalance muscular, fatiga, 
hiperlordosis-lumbalgia y artrosis temprana de la cadera1 y con altísima frecuencia 
requieren un reemplazo articular tempranamente (Figuras 1 y 2).

En diversos países del mundo, principalmente en Europa, Estados Unidos y 
Chile en Latinoamérica, han desarrollado programas de detección y tratamiento 
oportuno de la DCD con el uso de ultrasonido o de rayos X de la pelvis antes 
de los tres meses de vida extrauterina. México ha estipulado una ley para la 
detección oportuna de este padecimiento, inicialmente en la Ciudad de México 
en febrero de 2015 y posteriormente para todo el país como decreto de Ley en 
el Diario Ofi cial de la Nación en diciembre de 2016. En este decreto se hace 
énfasis en la importancia de la exploración física en diferentes etapas durante el 
primer año de vida y en la necesidad de un estudio de imagen (ultrasonido o Rx) 
entre el primer y cuarto mes de vida; sin embargo, es muy necesario que esta 
información sea difundida a todos los pediatras y médicos generales, quienes 
se encargan de la valoración continua de los niños y que puedan documentar 
resultados y derivar a los pacientes que necesiten tratamiento.

Prevenir una entidad clínica como la DCD no signifi ca anticiparnos a su pre-
sentación, ya que la incidencia no cambia, sino contar con un programa de 
detección oportuna y tratamiento temprano (2-8 semanas), para así evitar las 
secuelas de un diagnóstico tardío.2

En el Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Ortopedia y Trauma In-
fantil (SLAOTI) de 2016 en Medellín, Colombia se propuso, por parte de los 
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miembros, un esquema para realizar 
detección oportuna y referencia al or-
topedista pediátrico para tratamiento 
temprano: cuando un bebé nace y se 
realizan maniobras de exploración en 
la cadera, si el bebé tuviera signo de 
Ortolani y/o Barlow (+) se deriva de 
inmediato al ortopedista pediátrico; si 
a las maniobras de exploración estos 
signos fueran negativos, se toma un ul-
trasonido a las seis semanas o una ra-
diografía de pelvis a los tres meses. En 
caso de que el estudio de imagen se 
encuentre alterado, se referirá al orto-
pedista pediatra para iniciar tratamien-
to (Figura 3). En la actualidad y con el 
afán de evitar cirugías, los ortopedistas 
pediatras nos hemos capacitado y so-
mos quienes estamos haciendo el ul-
trasonido en los bebés, ya que es un 
estudio operador dependiente.

Para que ocurra el desarrollo normal 
de la concavidad del acetábulo, se re-
quiere la presencia de la esfericidad de 
la cabeza femoral, esto sólo es posible 
cuando existe una congruencia articu-
lar entre cabeza y acetábulo.3 Cuando 
la displasia de cadera no es diagnosti-
cada al nacimiento, la historia natural 
puede conducir a cuatro escenarios: 
la cadera podría desarrollarse normal, 
podría evolucionar a subluxación, a la 
completa luxación o terminar con dis-
plasia residual4 y puesto que descono-
cemos el camino que seguirá, es nues-
tro deber dar tratamiento.

Cuando el diagnóstico y tratamien-
to no se realizan inmediatamente des-
pués del nacimiento, el riesgo en el tra-
tamiento es mayor, existe la posibilidad 
de que el desarrollo sea anormal y por 
ende, los resultados sean considera-
blemente menos favorables.5 Cuando 
la DCD se diagnostica tardíamente (> 
seis meses), los obstáculos intraarticu-

Figuras 1 y 2. Se observa la proyección 
simple de la pelvis de un paciente adulto con 

datos de luxación de la cadera izquierda, 
displasia acetabular e inicio de artrosis y su 

imagen clínica con marcha en Trendelenburg.

Figura 3. Propuesta de SLAOTI para el 
diagnóstico temprano y referencia con el 
ortopedista pediatra para el tratamiento 

oportuno.
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lares y extraarticulares que impiden la reducción son cada vez más difíciles de 
superar con métodos no quirúrgicos y la restauración del desarrollo acetabular 
es menos probable.4

En un estudio realizado por el Dr. Weinstein y cols. en el que estudiaron 
152 caderas sometidas a tratamiento con reducción cerrada con 31 años de 
seguimiento, fue evidente que el número de subluxaciones se incrementó con el 
tiempo, evolucionando a enfermedad degenerativa, por lo que concluyeron que 
la única forma de estar seguros de que un paciente con displasia tendrá una 
cadera normal cuando sea adulto, es detectarla y tratarla al nacer.6

En el Children’s Hospital de San Diego, el éxito en el tratamiento de los 
neonatos con Ortolani (+) con el uso del arnés de Pavlik supera 95%. Este 
mismo tratamiento en pacientes mayores (> 1 m de edad) que tienen la ca-
dera luxada tiene un éxito de 85% y en pacientes entre 6 y 9 meses de edad, 
el porcentaje de éxito disminuye aún más.6 Pablo Castañeda y cols. también 
concuerdan y refi eren que en más de 80% de los casos, conforme aumenta la 
edad de inicio de tratamiento, disminuye la probabilidad de tener éxito. En pa-
cientes mayores de cuatro meses y menores de seis, la probabilidad de tener 
éxito es de alrededor de 65%.7

Las guías prácticas de tratamiento de la DCD de la AAOS refi eren que en la 
detección y tratamiento tempranos de la DCD se debe tomar en cuenta la his-
toria natural del desarrollo fi siológico de la cadera. Estudios observacionales y 
de casos y controles sugieren que el manejo de los niños que presentan DCD 
inveterada tienen mayor probabilidad de ser manejados con reducción abierta, 
la cual puede tener riesgo de necrosis avascular (NAV), infección, rigidez e ini-
cio temprano de osteoartritis.8

¿Cuándo es tarde para el diagnóstico y tratamiento de la DCD? Según 
Weinstein y cols. y Lehemann y cols. se considera diagnóstico precoz durante el 
primer mes de vida, diagnóstico oportuno entre el segundo y tercer mes de vida 
y tardío en mayores de seis meses.4,9

Por esta razón, el mejor tratamiento es el que se instaura tempranamente, 
porque es precoz y oportuno, económico, de mejor pronóstico funcional, fácil 
técnicamente y con menos complicaciones.

La comunidad ortopédica debe saber que existen recomendaciones básicas 
que debemos hacer a los padres de cualquier niño recién nacido y durante el 
primer año de vida para evitar que desarrollen DCD, entre las más importantes 
son: evitar envolver al bebé con extensión y aducción de sus caderas, evitar el 
uso de bolsas que mantienen esa misma posición, fomentar acunarlos en po-
sición de rana con la ayuda de un fular o rebozo, al envolverlo con sus cobijas 
permitir libertad de movimiento de los miembros pélvicos para mantener las 
caderas en abducción y fl exión (posición natural al nacer).

Los factores de riesgo que deben alertarnos para reconocer una posible 
displasia (aunque no necesariamente, puesto que se han visto pacientes con 
displasia sin ningún factor de riesgo) son: presentación pélvica (o sentados), 
sexo femenino, historia familiar (se sabe que si un niño tiene DCD, el riesgo 
de que su hermano la tenga es de 6%; si uno de los padres tiene DCD, el 
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riesgo de que su hijo lo padezca es de 12% y si uno de los padres y un hijo 
tiene DCD, el riesgo de que los próximos hijos la presenten es de 36%), oli-
gohidramnios, embarazo gemelar, ser primigesta, asimetría o limitación en la 
abducción de la cadera, otras deformidades de miembros pélvicos, tortícolis 
congénita y metatarso aducto.10

Una vez realizado el diagnóstico es importantísimo saber que cuando inician 
el tratamiento con arnés de Pavlik, éste debe ser colocado y monitorizado por 
el ortopedista, ya que en muchas ocasiones se solicita la compra del arnés e 
indican que sea colocado y ajustado por el personal donde venden la ortesis 
y se cita al paciente a control dos meses después para ver la evolución. La 
colocación y ajuste depende solamente del ortopedista que está aplicando el 
tratamiento, por ende es importante saber cómo colocarlo, puesto que la ma-
yoría de las fallas en el tratamiento están más relacionadas con problemas del 
ortopedista que con el propio paciente.11

El objetivo del tratamiento con el arnés de Pavlik es lograr la reducción, man-
tenerla y ayudar a mejorar el índice acetabular. Existen algunas contraindica-
ciones para llevar a cabo dicho tratamiento, como en aquellos pacientes que 
presentan imbalance muscular, contracturas articulares como en el caso de la 
artrogriposis o cuestiones de hiperlaxitud como el Ehlers Danlos.12

Debe colocarse el arnés en una posición de 90-100o de fl exión y abducción 
no mayor de 40o y deberá ser revisado y ajustado cada 7-10 días, debido a que 
los bebés crecen muy rápido. Un protocolo de tratamiento consiste en utilizar 
el arnés a tiempo completo durante seis semanas. Cabe mencionar que el tra-
tamiento es muy estricto, ya que el arnés no deberá retirarse ni siquiera para 
el baño o cambio de ropa, deberá usarse todo el tiempo para lograr la reduc-
ción y estabilización de la cadera luxada. Cuando inicialmente la cadera está 
luxada, debe hacerse un control con un estudio de imagen entre la segunda y 
tercera semana después de haber iniciado el tratamiento para corroborar que 
dicha cadera está reducida (el estudio de imagen deberá tomarse con el arnés 
puesto), en caso de permanecer luxada, deberá suspenderse el tratamiento in-
mediatamente para evitar la enfermedad del arnés. Una vez completadas las 
seis semanas de uso a tiempo completo, se tomará un estudio de imagen sin el 
arnés para corroborar que se encuentre estable y se iniciará el destete del uso 
del arnés (dos horas cada tercer día) hasta que sólo lo utilice por las noches 
durante los meses sufi cientes hasta que el índice acetabular sea normal.

Queremos niños tratados adecuada y oportunamente, buscamos que el tra-
tamiento logre caderas reducidas, estables, congruentes y sin displasia. Para 
alcanzar este objetivo, debemos establecer diagnóstico oportuno y tratamiento 
estricto, bien llevado y bien supervisado.
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