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INTRODUCCION

La displasia congénita de cadera es uno de los padecimientos mds frecuentes en nuestro
medio, el diagnostico temprano permite realizar un tratamiento oportuno mediante métodos
no quirdrgicos en pacientes menores de 6 meses, esto permite un porcentaje elevado de
éxito en los resultados.

Uno de los tratamientos mas usados en el servicio de pediatria del Hospital de Ortopedia
Victorio de la Fuente Narvéez es el arnés de Pavlik el cual presenta una eficacia del 90 %
segiin lo reporta la literatura mundial, en los resultados obtenidos, siendo de facil uso, de
disefio simple, y de bajo costo para los clientes, asi como para las unidades hospitalarias, el
cual requiere la cooperacion de los padres, controles periédicos clinicos y radiograficos.

La presente tesis se realizo con el objeto de mantener vigente el uso del arnés, comprobar
que aun tenemos fallas en cuanto a la deteccién oportuna de la displacia del desarrollo de la
cadera sobre todo en pacientes recién nacidos, y recordar que podemos realizar un
tratamiento conservador, evitando de esta manera llegar a tratamientos quirtrgicos en lo
posible.



MARCO TEORICO

No siempre es posible realizar el diagnostico de displasia congénita de cadera
inmediatamente después del nacimiento, Sin embargo una ves diagnosticado en forma
temprana la displasia congénita de cadera es posible realizar un tratamiento mediante
métodos no quiridrgicos en nifios menores de un afio.

El diagnostico temprano de la inestabilidad congénita de cadera, permite un tratamiento
oportuno y una alta posibilidad de éxito en los resultados.

La incidencia de la displacia congénita de cadera presenta variaciones geogréficas y
raciales, en algunas zonas del mundo existe una incidencia elevada de tipo endémico en
tanto que en otras practicamente no existe. i’

Se seiialan cifras de un 188,5% por 1000 en Canadé segin Walker, en Nueva Cork Artz y
colaboradores sefialan una incidencia de 4,9 por 1000 en personas de raza negra en
comparacién con un 15,5 por 1000 en sujetos de raza blanca, en nifios chinos de Hong
Kong (Hoaglund 1981) 1,5% por 1000. Barlow, 1962 Inglaterra 1,5% por 1000, Von
Rosen, 1962 reporta 1,7 por 1000. En Africa en 16000 nifios de raza negra Bantu se reporta
un solo caso.®

En México Beltran reporta que la luxacién en el hospital de ginecoobstetricia No 1 del
IMSS se presenta con frecuencia del 2x1000, Chévez Rojas en misma institucién 1,3 por
1000, Fox (Hospital central Militar) reporta 13,6 por 1000, Sierra Rojas reporta en el
hospital infantil de México 7,8% 1943 a 1965. >

Sin embargo todos coinciden en que tiene mayor frecuencia del padecimiento en el sexo
femenino en una proporcion variable de 3 a 7 por cada varén siendo la cadera izquierda la
mads afectada, asi como productos de primera gesta con una historia familiar de displasia en
el desarrollo de la cadera.

La displasia del desarrollo de la cadera es un padecimiento conocido desde tiempos
remotos, Hipdcrates (460AC) refiere que podia producirse en ttero describiendo sus
caracteristicas clinicas, Verdin 1700 establece la diferencia entre displasia congénita y
adquirida.

Dupuytren en 1826 precisé la anatomia patoldégica de la enfermedad, Wolf (1892)
fundamentd las leyes de la adaptacion funcional esquelética.

Lorenz (1894) demostrd el método de estabilizacién en posicion de abduccién y
reglamenté el tratamiento ortopédico, perfeccionando la manipulacién cerrada y aplicando
la contencién en yeso®. Roentgen (1895) facilit6 el diagndstico y el tratamiento mediante la
radiografial948 "', Ortolani describi el signo del resalte, punto de partida del diagnéstico
temprano que es la clave del tratamiento precoz. Inicialmente se utilizaron sistemas fijos en
el tratamiento conservador, el método mas antiguo es el de Paci Lorenz el cual es



reservado para cuando los otros métodos de tratamiento han fallado o cuando hay riesgos
elevados para someter al paciente a tratamiento quirdrgico.

Hanusek el cual construyd un aparato biomecdnico, el cual reemplazé la primera etapa de la
reduccion de Lorenz, pensando que dicha etapa era la causa del elevado nimero de casos de
necrosis aséptica de la cabeza femoral. En su aparato la reduccién se logra lentamente
utilizando el peso del cuerpo, el nimero de casos de necrosis avascular de la cabeza
femoral disminuyé pero no lo suficiente para ser recomendado en forma general como
método de tratamiento de eleccién .

Existen diferentes métodos que utilizan férulas de materiales diversos en diferentes
combinaciones, el mds simple es la férula de Hilgenreiner hecha con piel, otros utilizan un
cinturén que sostiene las extremidades inferiores en abduccién con el de Damany y el de
Gruuca.

Uno de los métodos ampliamente usados es el cojin de Frejka que mantiene las
extremidades en abduccién forzada, rotacién externa y flexién lo cual incrementa el riesgo
de necrosis avascular de la cabeza femoral como ya fue descrito por Frederic en 1977.

La férula de Von Rosen que consiste en un mecanismo de hojas de metal que se extienden
de los hombros hasta los muslos, lo cual no permite el deslizamiento ni la movilidad
suficiente de las caderas, se tiene que doblar para ajustarlo a cada paciente y adaptarlo
conforme el nifio va creciendo, parece que esto lo hace poco practico °.

Pavlanski describe un método de distraccién para reducir o eliminar la tension de los
miisculos abductores mediante la distraccién de ambas extremidades. Elsworth y Walker

1986 refieren la seguridad del uso del arnés de abduccién de Dennos Browne en 127
caderas tratadas con este método reportando un 3,1% de necrosis aséptica de la cabeza
femoral V7.

Arnold Pavlik en 1944 al crear un arnés a base de tirantes, hace una importante
contribucién al tratamiento de displasia del desarrollo de la cadera, antes de la edad de de
ambulacién. Ha sido reportado que el arnés de Pavlik ofrece un efectivo, no invasivo
método de tratamiento para la displasia de cadera siendo actualmente el método mas
ampliamente utilizado y motivo de los diversos reportes de seguimiento '*.

El mecanismo mediante el cual este dispositivo permite la reduccion de la cadera es
colocando primero la cabeza femoral en la parte posterior del acetibulo a través de la
flexion de la cadera, seguido por un movimiento de la cabeza femoral hacia delante dentro
del acetdbulo a través de la abduccién de la cadera, lo cual es posible debido a la
elongacién de los misculos abductores por el peso de la extremidad inferior "°.

El arnés es un dispositivo simple que consta de un cinturén toricico, con dos tirantes
cruzados por el dorso, sobre los hombros para evitar el deslizamiento distal del cinturén y
de dos sistemas de correas que van de la cara anterior del cinturén a nivel de la linea axilar
anterior, pasando por la cara medial de la pierna y el pie y dan la vuelta para ir por la cara
posterior del pie y la pierna, ajustindose a estos mediante dos correas de velcro, uno justo
por arriba del tobillo y otra justa por debajo de la rodilla e

La correa termina en la parte posterior del cinturén a nivel de la linea axilar posterior.



Se denomina banda flexora a la anterior y banda abductora a la posterior, ya que una ves
colocado el dispositivo dichas bandas controlaran; la flexién (banda anterior), impidiendo
la extension de la cadera sin limitar la movilidad de la rodilla y tobillo, y la abduccién
(banda abductora), la cual no permite la abduccion k3

La abduccién estard dada por el propio peso de la extremidad inferior y no se forzara. Esto
reduce en forma importante el indice de necrosis de la cabeza femoral 1 (Figura 1)
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El tratamiento con el arnés de Pavlik ha demostrado una efectividad en el tratamiento de la
cadera que reduce mediante el Ortolani, de mas de 90% y la incidencia de la osteocondritis
u osteonecrosis es menor de 5% , Ruiz Torres presenta efectividad de 100% en el grupo 1
de Tonnis, en el grupo 2 89,3% y en el grupo 3 50% (87,5% de efectividad general) *'®
La displasia del desarrollo de la cadera es uno de los problemas mas graves en la ortopedia
pediétrica. La cadera del neonato es una articulacion relativamente inestable debido al poco
desarrollo muscular, superficies cartilaginosas blandas, ficilmente deformables y
ligamentos laxos.



Asi mismo, en la presentacion de nalgas puede haber posicién aguda en flexién y aduccion
excesiva dentro del dtero; A veces esto causa un estiramiento excesivo de la parte posterior
de la cdpsula de la cadera, lo cual genera inestabilidad articular.

Ademas la laxitud puede reflejar un antecedente familiar o la presencia de la relaxina
materna en el sistema circulatorio del feto °.

Esta inestabilidad relativa puede producir subluxacién asintomdtica (desplazamiento
parcial) o luxacién de la articulacién de la cadera (desplazamiento completo). En el
lactante, el desplazamiento de la cabeza femoral es proximal (posterior y superior) debido a
la traccién de los miisculos gliiteos y flexor de la cadera. A su vez en la cadera subluxada la
presién asimetrica causa aplanamiento progresivo del borde acetabular posterosuperior y
medial de la cabeza femoral (displasia).

En cambio en la cadera luxada por completo también hay displacia debido a que el
desarrollo normal de la cadera requiere movimientos concéntricos con superficies
articulares normalmente coincidentes.

Por su parte las superficies articulares displacicas, deformes y poco profundas, predisponen
a una inestabilidad mayor y a la inexorable evolucién de una displacia de cadera no
detectada y por tanto no tratada >,

La reversion de la displacia y el desarrollo normal subsecuente de la cadera depende de un
diagnostico temprano de la displacia del desarrollo en la articulacion. Sin embargo, la
deteccién temprana puede ser mas dificil debido a la falta de pruebas o a datos definitivos
en el examen. Mas atin como la enfermedad es indolora no hay sintomas en el lactante. Asi
la deteccién de la luxacién bilateral puede ser particularmente dificil.

Por otro lado la radiografia casi nunca es (itil en lactantes recién nacidos ya que su cabeza
femoral esta compuesta de cartilago radio lucido. A su vez el examen con ultrasonido es
itil, aunque son comunes los resultados falso positivos sin embargo la interpretacién
requiere entrenamiento integral. Por tanto, la mejor prueba para diagnosticar esta
enfermedad es un examen fisico cuidadoso del nifio al nacimiento, repetido en cada
evaluacion de nifio sano hasta que camine de manera normal; para ello se requiere de un
alto grado de suspicacia, sobre todo si existe factores de riesgo .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{Confirma su eficacia el uso del arnés de Pavlik en el tratamiento de la displasia del
desarrollo de la cadera tipo habitual en pacientes menores de 6 meses en el servicio de
ortopedia pediatrica del hospital de ortopedia Victorio de La Fuente Narviez?



OBJETIVOS

Objetivo general:

- Confirmar la eficiencia del arnés de Pavlik en la displasia del desarrollo de la cadera
habitual en menores de 6 meses en el servicio de ortopedia pediatrica del hospital
de ortopedia Victorio de la Fuente Narviez.

Objetivos especificos:

- Evaluar los resultados clinicos, funcionales y radiograficos
- Proporcionar un flujo grama para el uso del arnés de Pavlik



HIPOTESIS

El arnés de Pavlik es eficiente en el tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera
tipo habitual en pacientes menores de 6 meses en el 90% de los casos.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacién es de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo que se
llevara a cabo en el hospital de ortopedia Victorio de la Fuente Narvdez IMSS comprendido
entre el 1 de diciembre del 2002 al 1 diciembre del 2003 en pacientes menores de 6 meses
de ambos sexos que presentan displasia del desarrollo de la cadera tipo habitual variedad
luxada y subluxada con pacientes que fueron atendidos en consulta externa del servicio de
pediatria.

A este tipo de pacientes se les estableci6 el diagnostico de subluxacion y luxacion
toméndose en cuenta la clasificacion radiografica de Tonnis asi como signos clinicos
acorde a la edad.



CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE TONNIS
(figura 2)

GRADO I .- Centro de osificacién de la cabeza femoral medial a la linea de Perkins

GRADO I1.- El centro de osificacién de la cabeza femoral es lateral a la linea de Perkins,
pero debajo del margen supero lateral del acetdbulo.

GRADO III.- El centro de osificacién de | a cabeza femoral esta al nivel del margen
supero lateral del acetibulo.

GRADO 1V .- El centro de osificacién de | a cabeza femoral esta por arriba del nivel del
margen supero lateral del acetdbulo.

Figura 2
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SIGNOS CLINICOS

Limitacién de la abduccién

Signo de Barlow

Signo de Ortolani

Signo de Galeazzi

Asimetria de pliegues

Discrepancia de longitud de miembros inferiores
Signo del pistén

FINANCIAMIENTO

El presente trabajo es financiado por el autor principal, no requiriendo financiamiento
externo ya que se llevara a cabo mediante una revision de expedientes clinicos.
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VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Pacientes menores de 6 meses con problema de displasia del desarrollo de la cadera tipo
habitual que reciban consulta en el hospital de ortopedia Victorio de La Fuente Narviez
tratados con el arnés de Pavlik

VARIABLE DEPENDIENTE:

Resultados del uso del arnés de Pavlik, valorados mediante radiografias de pelvis en
proyeccion antero posterior.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR INDICE MEDICION
INDEPENDIENTE | Pérdida de las Limitacién de la Cualitativa
relaciones abduccién

anatémicas normales | Signo Barlow
Displasia del entre los Signo Ortolani
desarrollo de la componentes Signo Galeazzi
cadera articulares, acaecida | Signo del pistén

durante las etapas Asimetria de

embrionaria, fetal, pliegues

durante el parto y Discrepancia de la

posparto. longitud de

miembros inferiores.

DEPENDIENTE Placas simples de Indice acetabular Cuantitativas
pelvis en proyeccion

Resultados del uso antero posterior Centraje concéntrico
del arnés de Pavlik | Para medir la de Ferndndez
evolucién del
tratamiento
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CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes menores de 6 meses con displasia congénita del desarrollo habitual variedad
luxada y subluxada

Pacientes de ambos sexos

Expedientes clinicos del HOVEN. En el periodo comprendido diciembre del 2002 a
diciembre del 2003

Pacientes manejados o tratados con arnés de Pavlik.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no asistieron a los controles en tres oportunidades seguidas
Pacientes que abandonaron el tratamiento

Falta de cooperacién de los padres

Pacientes que no aceptaron el uso del arnés por el tiempo propuesto
Expedientes clinicos incompletos o que no se encuentran en archivo

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con luxacion teratolégica.
Pacientes mayores de 6 meses
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ASPECTOS ETICOS

La declaracién de Helsinki , Finlandia 1964, y revisado por la 29a. ASAMBLEA MEDICA
MUNDIAL , Tokio Japén 1975 siendo misidn del médico velar por la salud de las
personas su conocimiento y conciencia deben estar completamente dedicados a cumplir
esta misién. La declaracién de Génova de la asociacién médica mundial une al médico con -
las palabras: “La salud de mi paciente serd mi primera consideracién “ y el cédigo
internacional de ética médica declara que cualquier acto o consejo que pudiera debilitar la
resistencia fisica y mental de un ser humano debe ser usada tinicamente en su propio
beneficio.

Tomando en cuenta estas consideraciones previas, el presente trabajo “no realiza
experimentacién en humanos”, al contrario se basa en una revisién de expedientes
clinicos de manera retrospectiva las cuales cumplen con las normas del comunicado de la
SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA, publicado en el Diario oficial de la
nacién en los articulos 1, 2,4, 5,7, 8,9, 14, 16.
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RESULTADOS

El presente trabajo se realizo de diciembre del 2002 a diciembre del 2003 habiéndose
encontrado durante este periodo de tiempo, 60 pacientes que entraron dentro de los
requerimientos de esta investigacién.

De acuerdo al sexo (grafico 1) se encontré una prevaléncia del sexo femenino 50 pacientes
(83%) y sexo masculino 10 pacientes (17%), con respecto a la edad (grafico 2) se obtuvo de
0 a 2 meses 47 pacientes (78%) , de 2 a 6 meses 13 pacientes (22%), la gesta predominante
fue de primera ves 23 pacientes (38%) , de 2 gesta 13 pacientes (22%), mas de dos gestas
16 pacientes (27%), no se report6 el nimero de gesta en 8 pacientes (13%).

PREVALENCIA SEGUN EL SEXO
Grafico 1

@PREVALENCIA SEGUN EL SEXO

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Archivo Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez
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EDAD
Gréfico 2

B0 A2 MESES

M2 A6 MESES

Fuente: Archivo Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez
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Pacientes con tratamientos previos (grafico 3) lo cual comprendia desde que fueron
trasladados de su unidad de medicina familiar o caso contrario de otra institucién: con triple
panal 19 (32%), cojin de Fredjka 18 (30%) otros 10 (16%), tratamientos previos no
reportados 13 (22%).

TRATAMIENTOS PREVIOS
Gréfico 3

35%

25%

20%

BTRATAMIENTOS PREVIOS
15%-

10%

0% ¥
TRIPLE PANAL COJIN DE OTROS TRATAMIENTOS
FREDJKA NO
REPORTADOS

Fuente: Archivo Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez
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En la exploracion fisica: (Griéfico 4)

Pacientes con limitacién de la abduccién de lado derecho 13 (22%) de lado izquierdo 21
(35%), no reportados 26 (43%); signo de Barlow de lado derecho 6 (10%) izquierdo 10
(17%) , signo de Barlow negativo y no reportado 44 (73%); signo de Ortolani derecho 8
(13%) izquierdo 12 (20%) , no reportados y signo negativo 40 (67%); signo de Galeazzi
derecho 2 (3%), izquierdo 2 (3%) , negativo o no reportado 56 (94%): Signos del pistén, no
se reportaron en el grupo de estudio. Asimetria de pliegues 5 (8%), no reportados, con
pliegues negativo 55 (92%).

SIGNOS CLINICOS
Gréifico 4

BDERECHO
BWIZQUIERDO
ONO REPORTADOS

LIMITACION  BARLOW ORTOLANI  GALEAZZI PISTON ASIMETRIA
DE LA DE
ABDUCCION PLIEGUES

Fuente: Archivo Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez
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Controles radiogréficos: (figura 3)

Indice acetabular en pacientes recién nacidos con menos de 30° de lado izquierdo 8 (7%),
derecho 7 (6%); con un dngulo mayor de 30°, izquierdo 19 (16%) derecho 13 (11%).
Menores de 3 meses con un indice acetabular menor de 30° de lado izquierdo 6 (5%)
derecho 4 (3%), indice acetabular mayor de 30° izquierdo 9 (8%) derecho 11 (9%),
mayores de 3 meses con un indice acetabular menor de 25° 0, mayor de 25° izquierdo
11(9%), derecho 10 (8%). Se reportan 98 caderas con indice acetabular de las cuales 8% no
se reporto el indice acetabular en el expediente clinico.

Figura 3: Proyeccién AP. De Pelvis: A. Linea de Shentdn, B. Linea de Calve, C. Linea de
Hilgenreiner, D. Linea de Perkins, (estas dos dltimas lineas se forman los cuadrantes). 1
Angulo o indice acetabular.
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Centraje concéntrico de Ferndndez (figura 4), menos de 3 Mm. De lado izquierdo 5 (4%)
derecho 2(2%), mas de 3 Mm. de lado izquierdo 6 (5%), derecho 5(4%); igual a 0 Mm.
izquierdo 4 (3%), derecho 4 (3%). No se reporta el centraje en un 79%.

Figura 4: Centraje concéntrico de Ferndndez
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Segiin la variedad de displacia (grifico 5), luxada de lado izquierdo 19 (16%), derecho

15

(12%). Variedad subluxada izquierda 13 (11%), derecho 9 (7%), 64 caderas que equivalen
al 54%, en los expedientes se reporta como displacia del desarrollo de la cadera de lado

izquierdo o derecho, no menciona la variedad.

VARIEDAD DE DISPLACIA
Grafico 5

NO REPORTADOS &

IZQUIERDO

B SUBLUXADA
@LUXADA

DERECHO

Fuente: Archivo Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez

El tiempo de inicio del uso del arnés fue de 0 a 2 semanas 13 pacientes (22%),de 3a 5

semanas 9 (15%), de 6 a 8 semanas 21 pacientes (35%). 17 pacientes (20%) no se reporta la

fecha de inicio del uso del arnés de Pavlik.

El control se realizo en 43 pacientes a las 4 semanas, en 17 pacientes a las 2 semanas, a
todos se les indico radiografia de control con el arnés de Pavlik.
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El destete se realizo de 4 a 6 semanas de uso del arnés 15 pacientes , de 7 a 8 semanas 5
pacientes, mas de 9 semanas 40 pacientes, el tiempo promedio del destete se llevo a cabo a
partir de los 4 a 5 meses.

El tipo de destete fue semanal en 39 pacientes y bisemanal en 21 pacientes, una vez
estabilizada la cadera el destete se inici6 de manera progresiva, inicialmente por lapsos de
medio hora (al baiiarlos), y luego se indico el destete a razén de 2 horas al dia con
incrementos semanales de 2 horas.

El tiempo total de uso del arnés fue de 1 a 4 semanas 2 pacientes, de 5 a 8 semanas 2
pacientes, de 9 a 12 semanas 6 pacientes, de 13 a 16 semanas 7 pacientes, de 17 a 20
semanas 8 pacientes, mas de 20 semanas 35 pacientes, el promedio de el tiempo total de
uso fue de 5 a 6 meses.

Otros tratamientos (grafico 6) realizados después del uso del arnés de Pavlik: férula de
Denis Browne 6 pacientes posterior al uso de el arnés esto debido al retraso de la
normalizacién del indice acetabular que se fijo en 28 grados a los 6 meses de edad.

Se logr6 la reduccién en un 87%. La reduccidn cerrada, artrografia, tenotomia se realizé en
6 pacientes, reduccidn abierta 2 pacientes, traccién no se requirio.

OTROS TRATAMIENTOS

TenoToMiA (B8
ARTROGRAFIA
TRACCION
REDUCCION ABIERTA

REDCCION CERRADA

FERULA DE DENIS
BROWNE

[BPACIENTES

Fuente: Archivo Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez
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De 120 caderas 47 caderas (grafico 7) fueron unilaterales de los cuales 36 izquierdas y 11
derechas, bilateral fueron 26 caderas.

LADO AFECTADO
Grético 7

BLADO AFECTADO
BDERECHO
OIZQUIERDO

ONO REPORTADOS

Fuente: Archivo Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narviez

Se reporto un caso de osteocondritis el cual se present en la cadera de lado izquierdo, por
un mal uso del arnés y descuido de los padres, procediéndose al reajuste del arnés durante
su control y continuando el mismo con un seguimiento de tratamiento cada dos semanas,
indicandose a los padres mayor control en el uso del arnés.
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DISCUSION

La revisién de expedientes clinicos, de pacientes menores de 6 meses con displacia del
desarrollo de la cadera variedad luxada y subluxada, demuestra la efectividad del arnés de
Pavlik en nifios menores de 6 meses, tomando en cuenta que el arnés disefiado por Pavlik el
cual trato 632 luxaciones y un niimero similar de caderas displasicas y subluxadas.

El arnés de Pavlik es simple, permitiendo el movimiento de la extremidad inferior, excepto
en la extensién esto determina que sea comodo para el nifio, sin embargo para lograr el
éxito en el resultado y sin complicaciones, es necesario un control estricto durante su uso,
asi como la cooperacién de los padres.

En este estndio se utiliz6 el amés de Pavlik para mantener la flexién de las caderas en 100
a 110 grados y abduccién de 45 a 55 grados con las rodillas en flexion, segiin se reporta en
los expedientes, es importante mencionar que una flexién inadecuada es la raz6n mas
comin de falla en la reduccion, el arnés de Pavlik fomenta una abduccién optima e
individualizada, sin forzarla permitiendo la extremidad caer libremente en abduccion.

Por otro lado debemos tomar en cuenta que la construccion y aplicacién del amés se basa
en simples principios de los cuales existen varias marcas comerciales de arnés y algunos
han sido defectuosos, ocasionando un arnés inadecuado con riesgo de falla en el resultado
esperado, durante este estudio se detecto que se usa un arnés de caracteristicas similares a
los especificados por Mubarak obteniéndose resultados alentadores con un porcentaje de
éxito del 87% tomando en cuenta lo reportado en la literatura mundial es del 85 a 90%.

Durante la revisién se encontré 8 casos que requirieron otro tratamiento lo cual representa
el 13% uno de ellos se debi6 a que la madre no coopero al inicio del uso del arnés
habiéndose retirado por un lapso de un mes y al acudir al control se volvié a iniciar con el
tratamiento y en 6 casos se debi6 continuar con la férula de Dennis Browne posterior al uso
del arnés de Pavlik.

Se reporto un solo caso de necrosis avascular, no se reporta las probables causas, sin
embargo el indice de complicacién sigue siendo bajo representando el 1,6%, siendo la
incidencia de necrosis avascular de cabeza femoral del 2,8% al 9%.

En los pacientes en los cuales no se logro la reduccién con el arnés se resolvié
favorablemente mediante tenotomia, artrografia, reduccion cerrada e inmovilizacién con
molde de yeso.
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CONCLUSIONES

El arnés es un dispositivo de construccién, aplicacion sencilla, y sobre todo efectivo, en la
ciudad de México se cuentan con algunos dispositivos que cumplen con los criterios de
construccién.

Es muy importante tomar en cuenta que es necesaria la cooperacion de los padres, asi como
el control riguroso durante el uso del amés y los cuidados que se deben tener.

El arnés de Pavlik es recomendable en pacientes con displacia del desarrollo de la cadera en
sus variedades Juxada y subluxada en pacientes menores de 6 meses, deben tomarse en
cuenta aspectos importantes, indicacién apropiada, adecuada flexién y abduccién debiendo
confirmarse la reduccién con controles radiograficos, confirmandose la estabilidad a las 4
semanas sin realizar un ajuste mdximo de la banda abductora.

Asi mismo cabe mencionar que para futuros estudios es necesario tener mas cuidado
durante la elaboracién de los expedientes, tuve dificultades con los controles radiograficos
en los cuales se reporta en la mayoria de los casos el indice acetabular, no haciendo
referencia al centraje concéntrico de Ferndndez , y en muchos casos a pesar de haberse
realizado la medicién inicial del indice acetabular, no se tienen datos de los controles
posteriores, no pudiendo realizarse un seguimiento adecuado, otro aspecto importante es
determinar la fecha exacta de inicio del uso del arnés, la fecha de destete, la manera de
realizar el destete, creemos que esto es muy importante para disminuir las fallas del uso del
arnés.
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LCC
MENORES DE 6 MESES
COLOCACION DEL
ARNES DE PAVLIK POR R coit el ammngs
4 SEMANAS Examen clinico semanal
A la 4 semana examen clinico y
radiogrifico
A
DUDA \
REDUCIDA NO REDUCIDA
/ i
r
5 ARTROGRAFIA ARTROGRAFIA
CONTINUA CON EL TENOTOMIA DE
ARNES ADUCTORES
REDUCCION Y
Hasta la normalizacion clinica YESQ
y radiogréfica
INICIA DESTETE
< 6-8 SEMANAS DESPUES DEL
INICIO DEL TRATAMIENTO
Displasia acetabular persistente en
mayores de 8 meses de edad
r
FERULA DE DENNIS BROWNE
Displasia acetabular persistente
ACETABULOPLASTIA ALGORITMO EN EL TRATAMIENTO
OSTEOTOMIA FEMORAL DE LA LCC CON EL ARNES DE
PAVLIK.

(Tomando como base el algoritmo de
Mubarak)
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