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1. RESUMEN 

INTRODUCCION: La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una anomalía 

en el recién nacido que afecta a la maduración de la cadera , la cual condiciona 

morbilidades a largo plazo relacionadas con osteoartrosis. Una detección temprana 

así como el dar un tratamiento oportuno con un arnés de Pavlik dentro de los 

primeros meses disminuye estas complicaciones. 

OBJETIVO: Conocer cuántos pacientes con displasia del desarrollo de cadera 

manejados con arnés de Pavlik presentaron corrección del índice acetabular hasta 

parámetros normales durante los seis meses de edad. 

MATERIALES y METODOS: Se realizó un estudio Observacional , descriptivo, 

transversal y retrospectivo , de expedientes de pacientes con diagnóstico de 

Displasia del Desarrollo de cadera, manejados con arnés de Pavlik durante los 

primeros 6 meses de vida , los cuales fueron atendidos en el Hospital General Dr. 

Manuel Gea González en la División de Ortopedia y Traumatología , a quienes se 

les realizo mediciones mensuales del índice acetabular con Rayos X, en pacientes 

valorados desde abril del 2017 a marzo del 2018 . 

RESULTADOS: Se incluyeron 61 pacientes, 46 mujeres (67.3%) y 15 hombres 

(32.7%). Se identificó que 49(80.3%) de los pacientes presento una corrección 

dentro de los primeros 6 meses de vida , y 12(19.6%) de los pacientes no presento 

corrección del índice acetabular, persistiendo con Displasia del Desarrollo de la 

Cadera. 

CONCLUSION: Se estima que el 19.6% de los pacientes con diagnóstico de 

Displasia del Desarrollo de la Cadera que inician tratamiento con arnés de Pavlik 

persisten con esta patología. 

Palabras clave: (Displasia de Cadera; índice Acetabular; Arnés de Pavlik) 



2. INTRODUCCION 

La displasía del desarrollo de la cadera (ODC) es una anomalía de la cadera en el 

recién nacido y lactante de carácter dinámico que afecta a la maduración de la 

cadera , donde la cabeza femoral y el acetábulo presentan una congruencia y 

desarrollo inadecuados.1,2 El adecuado desarrollo del acetábulo durante la vída 

fetal depende de que la cabeza femoral se encuentre estable , concéntricamente 

reducida y ejerciendo presión en el acetábulo, contribuyendo a su formación en 

forma de "bóveda". 1.3 

La incidencia de DDC en niños está determinada por diferentes factores, como 

criterios diagnósticos, género femenino , genético, raza y edad (5) . La incidencia de 

la DDC a nivel mundial es de 1.5/1000 recién nacidos (6) . La incidencia en México 

de DDC es de 2 a 6 / 1,000 nacidos vivos y es la primera causa de hospitalización 

en los departamentos de ortopedia pediátrica a nivel nacionaJ.7 

La American Academy of Pediatrics establece los factores de riesgo más 

importantes a tomar en cuenta : Antecedentes familiares de DDC, parto en 

presentación pélvica , sexo femenino.s El 75% de los casos reportados con DDC no 

cuentan con factores de riesgo para este padecimiento, por lo cual es importante 

realizar la exploración física en todos los niños.3 

Para poder establecer el diagnóstico de DDC, todos los recién nacidos deben 

estudiarse sistemáticamente mediante la exploración física de la cadera . Dicha 

evaluación debe ser realizada por un profesional de la salud adecuadamente 

formado, durante los primeros días de vida del niño, a más tardar en la segunda 



semana de vida, poniendo mayor énfasis en aquellos que cuentan con factores de 

riesgo.9 

El diagnóstico oportuno de DDC se basa en la demostración de una cadera 

inestable con las maniobras de Barlow y Ortolani (19) . El 50% de las DDC se 

diagnostican sólo por las maniobras de Ortolani y Barlow. También se puede 

establecer un diagnóstico más certero por medio de estudios ultrasonográficos 

según los criterios de Graf dentro de los primeros cuatro meses, y a partir del tercer 

mes por medio de una Radiografia de pelvis valorando el índice Acetabular.9 

El empleo de radiografías es útil a partir de los 3 meses en adelante, edad a la cual 

se llega a formar el centro de osificación de la cabeza femoral. Se debe solicitar 

una proyección en AP de pelvis la cual confirmará el diagnóstico al medir el índice 

acetabular. A su vez, se debe solicitar una proyección de lowenstein con la cual se 

identificará la reductibilidad femoral.2 El índice acetabular formado por la línea 

horizontal de Hilgenreiner y la línea tangente al acetábulo mide 30° al nacer. Se 

considera patológico un ángulo mayor de 30° al nacer y mayor de 24° a los 6 meses. 

El índice acetabular decrece 0.5 a 1° por mes, lo que indica que el acetábulo sigue 

madurando y a los dos años debe estar en unos 200. 1 

Tabla 1. Valores dellndice Acetabular por edad . 



El tratamiento de esta entidad dependerá del tipo de displasia, de la edad en la que 

se establece el diagnóstico y de la respuesta que puedan tener sus estructuras 

cartilaginosas al mismo. En el niño podemos seguir teniendo cambios progresivos 

como consecuencia de la misma displasia y del crecimiento del paciente. 16.17,18.19 

El objetivo es la detección temprana y dar tratamiento conservador con un arnés 

abductor de caderas dentro de los primeros 3 meses después del nacimiento. Todo 

esto con el fin de evitar un posterior tratamiento quirúrgico o morbilidades a largo 

plazo relacionadas con osteoartrosis. Cuando el diagnóstico se efectúa después de 

los seis meses las secuelas son en su mayoría irreversibles (6) . Las complicaciones 

a largo plazo incluyen degeneración articular prematura, alteraciones de la marcha 

y dolor crónico.5 

De cero a seis meses, la corrección de la displasia en cualquiera de sus variedades 

consiste fundamentalmente en centrar el núcleo femoral contra el cartilago 

trirradiado por maniobras externas y mantenerlo con cualquiera de los dispositivos 

de fijación externa conocidos hasta lograr su estabilización . Para tal efecto, pueden 

ocuparse el cojin de Frejka , la férula de Van Rozen o un Arnés de Pavlick. Este 

último es el método más versátil y eficiente para lograr el cometido del tratamiento, 

ya que permite hacer ajustes progresivos conforme van cediendo las contracturas 

musculares y facilita el centraje de la cadera , evitando la torsión persistente de 'a 

cápsula y por lo tanto la disminución del flujo sanguineo al núcleo cefálico y la 

osteocondritis.16.19 



Pavlik demostró que la flexión de la cadera y de la rodilla provocaba la abducción y 

reducción espontánea y atraumática de la cadera, manteniendo su movilidad activa 

y evitando la necrosis avascular de la cabeza femoral . Pavlik, en contraposición con 

las otras opciones de tratamiento, cons idera la movilidad activa como el factor 

terapéutico más importante. La tasa de éxito del arnés de Pavlik alcanza el 95% en 

los casos de displasia acetabular o subluxación de la cadera y el 80% en los casos 

de luxación 4 

Este aditamento se caracteriza porque además de ser un tratamiento funcional , es 

económico, sencillo en su colocación, de fácil manejo por los familiares y brinda 

resultados muy satisfactorios con mínimas complicaciones.24 

La indicación precisa para utilizar el arnés de Pavlik es en un paciente menor de 6 

meses de edad, portador de displasia del desarrollo de la cadera, unilateral o 

bilateral. Según la literatura en pacientes mayores 6 meses de edad se hace más 

difícil su uso por el incremento en el peso, talla y fuerza del paciente, lo que puede 

ocasionar complicaciones. La cadera debe poder reducirse fácilmente con 

maniobra de abducción, mientras la cadera se encuentra en flexión .24 

Se requiere de un seguimiento frecuente con revisión cada dos a cuatro semanas 

para corroborar la evolución del tratamiento y realizar ajustes al arnés debido al 

crecimiento del niño. Ya instaurado el tratamiento se realizan revisiones clinicas 

para valorar la estabilidad de la cadera , acompañarse de un estudio de gabinete 

comprobatorio, ya sea mediante el método de Graff (Ultrasonido) o midiendo el 

índice acetubular (radiografía de pelvis), según la edad del paciente. Las 



indicaciones para retiro de arnés de Pavlik en pacientes mayores de 3 meses es la 

presencia de índice acetabular dentro de parámetros normales'8, 24 

La tasa de éxito del arnés de Pavlik alcanza el 95% en los casos de displasia 

acetabular o sub luxación de la cadera y el 80% en los casos de luxación, El arnés 

de Pavlik es el método más utilizado en el tratamiento de la DDC en el niño desde 

el nacimiento hasta aproximadamente los 6-10 meses de edad 4 

En el Hospital General Dr. Manuel Gea González el recién nacido es valorado por 

el pediatra desde su primer contacto, quien realiza un interrogatorio detallado 

acompañado por una exploración física minuciosa y dirigida en búsqueda de DDC, 

en caso de que el paciente cuente con un factor de riesgo o presente alguna prueba 

positiva en la exploración física, se envía a valoración por ortopedia. 

El paciente recibe su valoración la primera semana posterior a ser derivada al 

Servicio de Ortopedia. Todo paciente se le realiza una historia clínica detallada 

haciendo énfasis en identificar factores de riesgo, se implementa una exploración 

física dirigida tomando en cuenta la edad del paciente, se complementa su 

valoración con un estudio de ultrasonído en caso de tener 6 semanas de edad y 

hasta los 4 meses, a partir del quinto mes se solicita radiografias de control AP de 

pelvis, y proyección de lowenstein (18), En caso de establecerse el diagnostico se 

inicia tratamiento conservador el cual consiste en generar la flexión y abducción 

pasiva de las caderas, tomando en cuenta las zonas de seguridad de Ramsey (19), 

con un arnés de Pavlic (18) . Se instruye a los padres respecto al uso del arnés y se 

mantiene las 24 horas del día hasta que la cadera se encuentre estable, Se 

establecen citas cada 4 semanas dando seguimiento por medio de ultrasonido de 



cadera en pacientes de hasta 4 meses de edad, a partir de los 5 meses se valora 

con una rad iología simple (tomando vistas antero posterior de la pelvis en neutro y 

en una proyección de lowenstein) hasta normalizar el índice acetabular o se 

encuentran dentro de parámetros normales las mediciones grafo Una vez que se 

logra la estabilidad de la cadera se permite quitar el arnés para el baño y ejercicio 

fuera de él durante una hora , hasta que se normalizan las mediciones radiográficas 

de la cadera. Al normalizarse el acetábulo se retira el arnés de Pavlik y se asigna 

una cita subsecuente ratificando la remisión de DDC. 

3. MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio Observacional , descriptivo, transversal y retrospectivo, de 

expedientes de pacientes con diagnóstico de Displasia del Desarrollo de la cadera , 

que hayan recibido tratamiento con arnés de Pavlik durante los primeros 6 meses 

de vida. 

Se identificaron los expedientes candidatos a participar en el mismo, se recabaron 

los valores reportados en las notas de evolución . Se analizó los resultados 

identificando si presento corrección del índice acetabular, su distribución de la 

corrección con respecto al género, cadera afectada, edad de inicio de uso del arnés 

de Pavlik. Se utilizó estadística descriptiva, medidas de tendencia central , media 

mediana, moda, desviación estándar, porcentajes. 

4. RESULTADOS 

Se incluyeron 61 pacientes con diagnóstico de Displasia del Desarrollo de la 

Cadera, 46 mujeres (67.3%) y 15 hombres (32.7%) (Ver Gráfico 1). 



Se identificó que 49(80.3%) de los pacientes presento una corrección dentro de los 

primeros 6 meses de vida, y 12(19.6%) de los pacientes no presentaron corrección 

persistiendo con Displasia del Desarrollo de la Cadera . 

En cuanto a su distribución en la lateralidad de las caderas , 4 casos (33.3%) fueron 

bilateral , 4(33.3%) únicamente cadera derecha, 4(33.3%) únicamente cadera 

izquierda. 

En cuanto a el género que se identificó en los pacientes afectados encontramos 

que 11 (91 .6%) son del género femenino y 1 (8 .3 %) del género masculino. 

Pudimos observar que a 55 (90.1 %) de los pacientes se les realizó una valoración 

oportuna antes de los 3 meses y a 44 (72.1 %) dentro del primer mes. 

La edad promedio al inicio del tratamiento con Arnés de Pavlik para los pacientes 

que presentaron corrección del índice acetabular fue de 1.12 meses. 

La edad promedio al inicio del tratamiento con Arnés de Pavlik para los pacientes 

que persistió la displasia del desarrollo de cadera fue de 1.83 meses. 

El tiempo promedio de uso de arnés de Pavlik en los pacientes que presentaron 

corrección del índice acetabular fue de 3.06 meses. 

El tiempo promedio de uso de arnés de Pavlik en los pacientes que no presentaron 

corrección del índice acetabular fue de 4.16 meses. 

La edad promedio de uso de arnés de Pavlik en los pacientes que presentaron 

corrección del índice acetabular fue de 4.3 meses. 



La edad promedio de uso de arnés de Pavlik en los pacientes que no presentaron 

corrección del índice acetabular fue de 5.9 meses. 

Se identificó 2 casos (3.2%) de DDC en los cuales se registraron valores de índíce 

acetabular dentro de dos derívaciones estándar, así como 2 casos (3.2%) por arríba 

de dos derívaciones estándar. 

No hubo casos de necrosis avascular. 

5. DISCUSION 

El resultado se consideró como exitoso cuando se logró una reduccíón concéntríca y 

estable de la cadera y el índíce acetabular radiográfico estaba dentro de parámetros 

normales. 

Tomando en cuenta la líteratura se concuerda en que esta patología tiene una mayor 

predísposíción por el género femeníno. No se encontró una predílección por la cadera 

izquierda. Se observó una distribución homogénea con una afección igual en cuanto 

al número de caderas con persístencia de DDC. 

En comparación con el estudio realizado por Flores A. y Castañeda L. en el Hospital 

Shriners para niños, se obtuvo un resultado muy símílar en cuanto al porcentaje de 

pacientes que presentaron un buen resultado reportando una mejoría del 80-78% en 

comparación con nuestros resultados los cuales están por arriba del 80%. 

La eficacia del tratamiento con Arnés de Pavlík es directamente proporcíonal con la 

edad de inicio del tratamiento , a mayor edad mayor probabilidad ya menor edad menor 

probabílídad de la persistencia de DDC. 



El éxito del Arnés de Pavlik disminuye significativamente con la edad, y la severidad 

de la displasia según la clasificación de Graf. 

6. CONCLUSION 

Podemos concluir que el arnés de Pavlik es un método eficaz y seguro para el 

tratamiento de quienes padecen displasia del desarrollo de cadera teniendo un 

porcentaje muy alto de remisión (80%). 
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Gráfico 1. Porcentaje de corrección del indice acetabular 
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Gráfico 2. Distribución por género en pacientes con persistencia de Displasia del 

Desarrollo de Cadera. 
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Gráfico 3. Relación en proporción de cadera afectada 
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