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INTRODUCCION

El tratamiento de la Displasia del Desarrollo de la Cadera (variedad cadera
tuxada),en pacientes de un afio de edad se ha prestado a controversia. Esto
debido a los diferentes manejos descrites en la literatura hoy en dia. La
principal preocupacién de los ortopedistas pediatras a nivel mundial, es en
la necesidad de un tratamiento menos agresivo, con las menores
complicaciones y de bajo costo. La Displasia del Desarrollo de la Cadera se
detecta generalmente antes de que el nifio inicie la etapa de marcha. Sin
embargo, pese a que ha habido un gran incremento en el énfasis en la
deteccion de la luxacion congénita de la cadera existe un grupo de pacientes
que se presentan para tratamiento inicial posterior al inicio de la marcha, y
¢l tratamiento cerrado o abierto en estos pacientes es mas dificil y los
resultados son menos favorables {1). En estos pacientes mayores en donde
la marcha ya esta establecida, tienen menos posibilidad de ser tratados
satisfactorinmente por reduccidén cerrada y tienen mayor riesgo de re-
luxacién ¢ desarrolio de necrosis isquémica de la cabeza femoral posterior a
la reduccion(2, 3, 4 ). Por lo que algunos autores recomiendan la reduccidn
abierta de primera intensiéon en nifios mayores de 18 meses (3, 6 ). Esto
implica un mayor costo tanto para el paciente, y las instituciones de salud,
por lo que e¢s necesario un método que permita un descenso progresivo o
bien la reduccion no traumdtica de la cadera luxada. Siendo estas las
caracteristicas que un tratamiento debe cumplir. Esto debido a que la cadera
tiende a estructurarse fuera del acetdbulo y a su nueva circulacidn
sanguinea estando luxada. Los aparatos de autorreduccién parecen llenar
estas caracteristicas, sin embargo su aplicacién fue concebida para
pacientes de menos de un afio de edad (7,8,9).

Con e} objeto de reducir la incidencia de necrosis isquémica y los costos
en el tratamiento de la DDC decidimos evaluar 1d respuesta del tratamiento

cerrado con el arnés de Pavlik como método inicial de descenso en el



tratamiento de la DDC variedad cadera luxada en nifios de 13 2 36 meses
de edad. Siendo nuestra meta el responder con certeza a la incognita...

. Es el arnés de Pavlik modificado, capaz de descender y/6 reducir la
cadera luxada en nifios de 12 a 36 meses de edad, con un bajo indice de

complicaciones (necrosis isquémica) y de una manera ambulatoria.?

Cuando una cadera luxada se reduce, el fémur es traido hacia abajo con
todas sus uniones musculares y tendinesas, hasta que la cabeza femoral se
coloca en el acetabulo primario. Aunque este acetdbulo contiene la cabeza
femoral durante la vida temprana, pierde su calidad como cavidad
cotiloidea(continente) después de que la cabeza se luxa. Después de la
reduccion la cabeza femoral permanece en una cavidad mal construida que
tiene un colchon sinovial deficiente & ausente en absoluto, el cual estd
parcialmente ocupado (tejido graso hipertrofiade, ligamento redondo
redundante) Ademas de existir un  ligamento transverso ¥ un ldbrum
invertido que impiden adn mas la reduccion concéntrica. Durante las
maniobras de reduccién algunos vasos geniculares que corren a través de la
capsula articular y se encargan de la irrigacién de la cabeza femoral. se
lesionan 6 bien disminuyen de calibre. Estas alteraciones vasculares pueden
ocurrir paulatinamente durante el descenso de la cadera ¢ bien al momento
de su reduccion y determinan ia aparicién de una serie de alteraciones , que
juegan un papel importante en el desarrollo inadecuado de la nueva
articulacién de la cadera. (10,11,12).

El Arnés de Pavlik fue introducido en 1957 como un método de reduccion
centil de la cadera luxada en la infancia (7). Existen ventajas te¢ricas del
arnés de Pavlik sobre otros métodos como la traccion 6 la reduccién cerrada
segunida de inmovilizacion. Estas ventajas son; que la reduccidén se lleva a
cabo en una posicién fisiolégica de flexién de la cadera y la reduccidn es
gentil ¥y gradual sin esfuerzos excesivos. Tiene la mas baja incidencia de

necrosis avascular. Se puede mantener movilizacién activa, ¥ el tratamiento



pucde efectuarse de una manera ambulatoria. Reportes previos han mestrado
alta eficacia de reduccion de la cadera luxada con este arnés (2,5) y con
pocas complicaciones (9.13). Pero todos ellos en pacientes menores de un
afio de edad.

Poco son los estudios en los cuales se ha intentado éste método en nifios
mayores. Fernandez (14) realizé un estudio prespectivo en nifios mayores
de un aito con una modificacién del arnés de Pavlik, en donde se trataron 44
caderas lograndose reducir 24, 14 abocadas, 2 subluxadas. y 4 luxadas, con
un caso de necrosis aséptica G I, con un tiempo promedio de uso del arnés

de 4 meses - 8§ dias.

L.a displasia del desarrollo de fa cadera en su variedad cadera luxada, es una
entidad diagnosticada al nacimiento o bien durante los primeros meses de
vida en paiscs del primer mundo. En nuestro pais desgraciadamente entre la
comunidad médica(pediatras y médicos generales) no existe un adecuado
conecimiento de este problema, causando con esto que exista un numero
significativo de pacientes que no se han diagnosticado al afio de edad e
incluso a mayor edad.

En ¢l afio de 1996 en El Institute Nacional de Ortopedia se valoraron en
consulta de primera vez 80 pacientes de uno a tres afios de edad con el
diagnostico de Displasia del Desarrollo de Cadera. haciendo un total de 98
caderas y en el afio de 1997 66 pacientes con ef mismo diagnostico con 76
caderas afectados haciendo un total en estos dos afios de 174 caderas con

este diagnéstico sin tratamiento previo.

Debiendo tomar en cuenta que el tratamiento de un nifio con luxacién
congénita de la cadera mayor de un afio de edad es actuaimente sometido a
controversia debido al alto indice de complicaciones. Sin considerar que,
csto genera un alto costo tanto para fa institucién de salud, como para la

familia, ademas de generar conflicto debido a que es necesario que



pcrmanezea el padre o la madre durante todo el tiempo de internamiento,
que ¢s de aproximadamente de 10 a 15 dias con el método de reduccién
tradicional de traccién esquelética previa a la reduccion abierta de la

cadera.

Este estudio tiene como objetivo lograr el descenso 6 bien la reduccion de
la cadera luxada con el menor nimero de complicaciones y en forma
ambulatoria.

Ya que es un tratamiento no traumitico que disminuye los dias de
internamiento heospitalario, con baja incidencia de complicaciones en éste
grupo de pacientes; que puede ser facilmente utilizado bajo la supervisién

de fos padres una vez que se les hd dado las debidas indicaciones.



MATERIAL Y METODOS:

Se realiza un estudio prospectivo longitudinal ¥ observacional, de todos
los pacientes con diagnostico de Displasia del Desarrollo de la Cadera
variedad cadera luxada, de 12 a 36 meses de edad que acuden a la consulta
externa por primera vez en el servicio de Ortopedia Pedidtrica del Instituto
Nacional de Ortopedia (del primero de enero de 1995 al diciembre de 1997,)
sin tratamiento previo, excluyendo pacientes con caderas teratolégicas
(artrogriposis, secuelas de mielomeningocele, secuelas de P.C.I, caderas
asociadas a PEVAC, eliminando a los pacientes que abandonaron su
tratamicnto ¢ bien con extravio de expediente clinico y ¢ radiografico.

El diagnostico se lHlevé a cabo mediante el examen clinico y radiolégico.
Un acortamiente del miembro pélvico, disminucién en los arcos de
movilidad de una o ambas caderas, asimetria de los pliegues gliteos,
marcha tipo Duchenne establecen el diagnostico clinico, mientras que,
alteracién de la continuidad del arco de Shenton, Calve, ascenso del nicleo
de la cabeza femoral sobre la linea YY’, 6 coordenada de Hilgenreiner,
establecieron el diagnéstico radiogtafico. Para definir la severidad de la
lunacién los pacientes fueron valorados radiogréficamente y clasificados en
3 grados de acuerdo al sistema de clasificacién de Tdnnis (15) modificado
por Zionts (16)en donde se excluye su primer grado de luxacion (displasia
del acetabulo con subluxacién leve). Los tres grados de luxacién son como
se describen a continuacién; Grado I, el centre de osificacién de la cabeza
femoral se encuentra desplazado lateralmente pero sigue inferior al dngulo
superoexterno del acetabulo verdadero, Grado 1I, ¢l centro de osificacién se
encuentra a nivel del &ngulo supercexternc del verdadero acetdbulo, ¥
Grado 111, el centro de osificacién se encuentra superior al angulo

superoexterno del verdadero acetabulo (fig.2).



A los pacientes se les indicd desde el inicio el Arnés de Pavlik con
modificaciones realizadas en este Instituto (fig. 1) En cual, cada 135 dias se
lleva a cabo cambio de posicidn, siendo la inicial flexién de 90 a 100
grados sin abduccién y posteriormente se continuaba con el mismo grado
de flexién aumentando solo la abduccién de 10 a 13 grados
aproximadamente,(cabe hacer mencidén que se cambia a la segunda posicién
solo cuando las caderas mantienen flexién de 90 grados con respecto al
iliaco) hasta llegar a una cuarta posicién de 90 a 100 grados de flexién con
una abduccién de 45 a 50 grades en promedio, siendo ¢l tiempo promedio
de uso 8 semanas. Se tomaron controles radiogrdficos iniciales ¥
posteriormente cada 2 semanas hasta observar el descenso y /6 reduccidn de
la cadera, todos ellos en la consulta externa y fueron manejados como
pacientcs ambulatorios. Una vez observado el descenso (el abocarse o la
reduccién de la cadera) el paciente es pasado a quiréfano, y bajo anestesia
se realiza tenotomia de adductores percutaneo & ya sea en forma abierta la
tenotomia del psoas iliace y reduccion de la cadera, esto de acuerdo a los
resultados de la artrografia de la cadera afectada y de no observar un
labrum invertido, (fig 3)un FAC aumentado por tejido pulvinar y ligamento
redondo redundante y evaluando que clinicamente la cadera sea estable en
posicién humana, se inmoviliza en dicha posicion mediante un aparato de
fibra de vidrio durante tres meses, tomandose controles radiograficos cada 4
semanas donde se evalita si existe o no necrosis de la cabeza femoral de
acuerdo a la clasificacion de Salter(S)asi como la medicién del dngulo
acetabular y, por su puesto la no luxacién de la cadera reducida.
Posteriormente a las 12 semanas se retira el aparato de fibra de vidrio y se
indica un cojin de Frejka el cual mantiene fa flexién y abduccion lograda al
momento de la reduccidén y este se usa por espacio de 12 semanas dia y
noche, retirandose solamente para el baiio diario del paciente y posterior a
esta fecha se permite la deambulacion con uso de cojin de Frejka solo en

forma nociurna por otras 12 semanas.



El arnés fue confeccionado con dos hebillas antericres, una lateral y dos
posteriores, con tirantes flexores y abductores, los cuales son cambiados en
cada cita progresivamente de anterior a posterior, el arnés fue aditado

también con zapatos ortopédicos tipo borecegui.( ver figs. 1 y 2).



RESULTADOS.

Se obtuvieron 30 pacientes, 28 femeninos(93%),2 masculinos (7%) con un
total de 32 caderas, de las cuales 14 fueron izquierdas (43%),10 derechas
(32%) y el resto de forma bilateral (25%). Con respecto a la altura de la
cadera segun la clasificacién de Zionts; 15 fueron Grado I de las cuales una
cadera descendid pero no se redujo concéntricamente; 13 Grado I, de las
cuales descendieron 3 caderas pero no concéniricamente segun la
artrografia; 4 caderas Grado III de las cuales 2 descendieron pero no se
redujeron concéntricamente y dos que no descendieron, estas dos ultimas
tuvieron que ser tratadas con el método convencional de traccion
esquelética.(p=.002)

Segun los resultados de la artrografia, se les realizo reduccion cerrada a
24 caderas. abiertas a 7 caderas ya que la artrografia mostraba ya sea, FAC
mayor a 4 mm,é labrum invertido. Una cadera no requirié tratamiento y
permanecié 3 meses mas en arnés debido a su auto-reduccién concéntrica y
a la gran estabilidad que mostraba la cadera.

El tiempo promedio de descenso y-6 reduccién fue; miximo 12 semanas,
Minimo de 2 semanas y un promedio de 7 semanas.

El promedio de edad de los pacientes fue: en las caderas reducidas de
15.75 meses +_ 4.45 meses, en las caderas no reducidas fue de 18.16 meses
+ .11 meses (p=0.04).

El seguimiento postquirirgico fue en promedio de 72 semanas (8D 1326.02
sem).

En el tiempo de seguimiento posterior a la reduccién concéntrica se
observo un descenso del techo acetabular de 10 grados en promedio.

La reduccion concéntrica con el arnés de Pavlik, no modifica el angulo
cérvico diafisario. ni la anteversidn femoral.

Come complicaciones obtuvimos; Una cadera con Necrosis Avascular tipo I

de Salter (6.25%) y la reluxacion de una cadera (3.12%)



CONCLUSIONES

El Arnes de Pavlik modificado es atil como método de descenso y/o
reduccién en la Displasia del desarrollo de la Cadera tipica variedad
Luxada en nifios de 1 a 3 afos de edad con un bajo indice de
complicaciones (necrosis avascular 6,25% y reluxacién 3.13%).

l.a artrografia es un método definitivo para determinar en el
transoperatorio la posibilidad de completar el tratamiento con reduccion
cerrada 6 reduccidn abierta.

L.a altura de la luxacién es importante, a mayor altura menor posibilidad
de descenso y reduccién (p=.002) independientemente de la edad (p=0.04).
En este estudio no influyen la edad, la altura de la luxacion, alteracién
bilateral ni el tiempo de use de arnés en las complicaciones que se
presentaron.

La edad (p=0.04) aunque no es estadisticamente muy significativa, muestra
tendencia a que a menor edad mayor posibilidad de reduccion.

Es importante una supervisiéon estrecha con consultas regulares vaiorando
controles radiogrdficos y pardnmetros clinicos y es imperativo una adecuada
comunicacion e informacidn hacia los padres del paciente para obtener los
mcjores resultados.

Tentendo en cuenta que la reduccidn concéntrica, ya sea con arnés o con
reduccidén abierta no modifica en dngulo de anteversion femoral ni el 4ngulo
cérvico-diafisario. es necesario valorar la realizacidn de osteotomia varo
desrotadora en ese mismo tiempo quirdrgico 6 posteriormente.

En 1997 ¢l diagnéstico de Displasia del Desarrollo de ta Cadera ocupé el
sexto lugar como causa de morbilidad con 204 pacientes que signifiea el 2%
Del 1otal (17). Mientras que en el mismo afio en el Servicio de Ortopedia
Pediatrica se atendieron con el mismo diagnostico de primera vez 2482
pacientes y subsecuentes 8742 haciendo un total de 11224 pacientes lo que

justifica plenamente ademas de un pronte diagnéstico una estancia



intrahospitalaria lo mds corta posible para optimizar los recursos
econdmicos y humanos de las instituciones de salud.

También en el aiio de 1998 se observd que solamente con diagnostico de
displasia del desarrollo de cadera se sometieron a cambios de yeso en
quirofane solo a 9 pacientes, en contraste con los 22 pacientes que se
observaron en 1996 antes que se estableciera plenamente este protocolo de
arnés de Pavlik ambulatorio.(18). Esto nos brinda la oportunidad de
optimizar tiempos quirirgicos, que nos permite realizar mas cirugias que

consumen mds tiempo en quiréfanos.
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PRIMERA POSICION VISTA POSTERIOR

SEGUNDA POSICION VISTA POSTERIOR




TERCERA POSICION _ VISTA POSTERIOR

CUARTA  POSICION VISTA POSTERIOR
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