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1. RESUMEN

Antecedentes: El amnés de Pavlik en la Displasia del Desarrollo de Ia Cadera (DDC) es
mundialmente utilizado, La poblacién Mexicana carece de estudios utilizando este arnés.

Objetive: Determinar las caracteristicas clinicas y radiogrificas de pacientes hasta 6
meses de edad, con DDC, tratados con Amés de Pavhik.

Material y métodos: En el Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez”
mediante un estudio descriptivo se captaron 20 pacientes (23caderas) del 01 junio 2004 ai 31
julio 2005. Tratados con amnés de Pavlik por DDC, se valord: maniobras de Barlow y Ortolani;
indice acetabular (IA) y centraje concéntrico de Fernandez (CCF) (Rx) Se determiné estadistica
descriptiva, chi cuadrada y prueba de Wilcoxon con IC 95%; se tomé come significativo todo
vator de p<0.05.

Resultados: Resultados exitosos, 19 caderas (82.6%), 6 categoria luxable y 13 luxada
reductible. IA al inicio: 35° en promedio (rango de 30 a 45°); 6 meses: 28° (rango de 18 a 40°) (p
< a 0.001). CCF inicial en promedio fue de 3.61mm (rango de 1 a 6mm); el final fue de 1.38mm
{rango de 0 a 3mm). No satisfactorios 4 casos que requirieron otro tratamiento,

Conclusiones: El amés de Pavlik es un método con resuhiados acepiables para el
tratamiento de la DDC en pacientes menores de 6 meses en nuestra poblacién, con los recursos
clinicos y de pabinete con gue se cuentan.

Palabras clave: Amés de Pavlik-Displasia del Desarrollo de la cadera-




2. INTRODUCCION

2.1 Antecedentes cientificos

La Dispiasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) es wuna entidad patolégica que ha sido
conocida como luxacién congénita de la cadera, enfermedad congénita de 1a cadera o enfermedad
luxante de la cadera. La terminologia DDC es la actualmente aceptada dado que esta patologia
abarca diversas anormalidades de la cadera desde la inestabilidad simple de la misma con laxitud
capsular hasta el desplazamiento completo de 1a cabeza femoral por fiera del acetibulo situacion
que puede acaecer antes, durante, o después del nacimiento y cuya etiologia es multifactorial, -
4 La DDC tiene una incidencia que va de 2.7-20 por cada 1,000 nacidos vivos. En nuestro pais,
Beltrin informa una incidencia de 2 por 1,000 caderas inestables, mientras que Fox encuentra
13.6 por 1,000 caderas con algin problema. ‘ Roche reporta una prevalencia de 229 casos
nuevos por afio de DDC en e} Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez”
(HOVFN), IMSS.  La DDC es una de las anomalias ortopédicas pediatricas significativas
debido a su frecuencia, y a las graves secvelas que ocasiona cuando no es diagnosticada
oportunamenie y tratada en forma adecuada >,

El Amés de Pavlik fue introducido en 1945 como un dispositivo dindmico, de
reposicionamiento para el manejo conservador de la DDC en el infante hasta de 6 meses de edad
@ 2. Su creador, Amold Pavlik naci6 en 1902 en Slavkov w Brno (mejor conocida como
Austerlitz), Czechoslovakia. Obtuvo su grado de Médico en una Universidad cerca de Bmo en

1930. Practicé cirugia en la armada y mas tarde Otorrinolaringologia y Pediatria en un servicio de

Tuberculosis. En octubre de 1932 se uni6 a Bedrich Frejka en su clinica en Bmo. En 1939 Frejka
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lo deja al mando de la Clinica de Ortopedia en Olomouc (una ciudad a 60 millas noreste de
Brno). Durante los afios de la 2* Guerra Mundial ¥ la ocupacién Nazi de Czechoslovakia Pavlik
crea su arnés @,

Debido al alto indice de necrosis avascular de la cabeza femoral y falta de éxito en el
manejo conservador de la DDC, Pavlik desarrollé un nuevo método ei cual llamé “tratamiento
funcional”. Su primera experiencia con este método fue presentada en la Sociedad Ortopédica
Checoslovaca en Praga en 1946. Hasta 1946, el tratamiento de la DDC era reduccién manual y
mantenimiento de la misma por férulas u ortesis rigidas. Fl acercamiento de Pavlik era en una
nueva direccion: el creia que manteniendo la cadera y rodilla en flexién, la abduccion y reduccién
de ]a cadera resultaria espontaneamente. Esto postula que la cadera debe tener movimiento para
adquirir la reduccion y correccion de la displasia acetabular. En su primer articulo publicado en
1950 ' postula los siguientes principios de este nuevo método funcional de tratamiento:

1. La articulacién de la cadera es un 6rgano de movimiento,.y su patologia debe ser tratada
con movimiento activo.

2. Laflexién de la cadera y rodilla resulta en abduccién no forzada ni violenia de la cadera.

3. Los estribos aseguran la flexién de la cadera, abduccion gentil y redireccion de la cabeza
femoral dentro del acetabulo. Una vez adquirida la reduccién, el arnés fonciona como un
aparato de retencion de la misma.

4. El nific determina el rango de abduccion.

5. La higiene del nifio es facil de realizar atm estando con la ortesis.

6. Laaplicacion del arnés debe ser simple para los padres y encargados del nifio.

7. Lamanufactura de 1a ortesis debe ser simple y econdmica.




El mecanismo mediante el cual este dispositivo permite la reduceién de la cadera es, de
acuerdo a los principios arriba mencionados: colocando primero la cabeza femoral en la parte
posterior del acetdbulo a través de la flexién (esto en el caso de una cadera luxada que no se haya
reducido o que su inestabilidad la devuelva a su estado luxado después de 1a reduccién manual),
Posteriormente se contintia con un movimiento de la cabeza femoral hacia delante dentro del
acetdbulo a través de la abduccién de la cadera, lo cual es posible de manera pasiva debido a la
¢longaciém de los misculos aductores por el peso de la extremidad inferior, asi como la
abduccion activa del paciente. " Pavlik publicé varios articulos entre 1950 y 1959 %2 donde
muestra varios puntos a favor del uso de su nuevo método, como la baja incidencia de necrosis
avascular de la cabeza femoral comparada con otros métodos . Pavlik reporta una revisién de
1912 pacientes, y de 632 caderas luxadas reporta un 85% de éxito y 2.8% de necrosis avascular
con ¢l uso de su amés ®.

El arnés se coloca dejando las caderas en flexion de 100-110° y abduccién no forzada de
45-55°, verificando que las caderas estén reducidas mediante radiografia anteroposterior de Pelvis
con el arnés o mediante USG @ > %1% 1 Bl amés lo debers portar el paciente las 24 horas las
primeras 3 a 4 semanas en las caderas inicialmente luxadas pero reductibles {Ortolani positivo) o
bien retirarlo solo al bafiar o cambiar al paciente si las caderas se mostraron inicialmente hixables
(Barlow positivo). ¥ **® Al adquirir reduccion y estabilidad la(s) cadera(s) se contimia e uso del
arnés 4 a 8 semanas més para posteriormente iniciar ¢l destete o retiro inmediato del mismo. ® %
20,35)

Se han reportado tasas de éxito del 7-99% con el uso del amés de Pavlik en el tratamiento
de Ja DDC & ™ 1% 1516 17,38, 1920 pgy0hos de estos estudios, no distinguen entre caderas
clinicamente estables; luxables (“Barlow presente”); reductibles (“Ortolani presente™) o
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irreductibles . La literatura documenta tasas del 61-99% de éxito en el tratamiento de caderas
luxadas (reductibles o irreductibles) con amés de Pavlik “* 1% " '), Tasas de éxito en caderas
luxables se han acercado a 94-100% % " 1% Ruiz @ reporta en un estudio realizado en el
Hospital Shriners para Nifios A.C. de la Cd. de México (48 caderas en 33 pacientes con DDC)
una efectividad en el manejo de la DDC con Amés de Pavlik de 100% en el grado 1 de la
clasificacién radiografica de Ténnis; en el grado 2, 89.3% y en el grado 3, 50% (87.5% de
efectividad general), con una frecuencia de necrosis avascular del 8.3% siendo ésta tipo I de
Kalamchi. Martinez “* reporta una efectividad de 94% en un estudio realizado en nuestra unidad
en 20 pacientes (33 caderas con DDC} de julio de 1992 a octubre de 1993.

Factores asociados a resultados no satisfactorios en el manejo de la DDC con amnés de
Pavlik incluyen aplicacion inapropiada, historia familiar positiva para DDC, luxacion bilateral,
sexo masculino, inicio del tratamiento en edad avanzada, presentacion pélvica, caderas no
reductibles en el examen inicial, datos obtenidos por USG (grados 1V de la clasificacién de Graf,
angulo alfa, porcentaje de cobertura acetabular) {13, 15,16,17. 1%, 21. 29) E} reconocimiento temprano
del fracaso con el uso del amés de Pavlik para adquirir una reduccién estable es importante. La
posibilidad de éxito del tratamiento en la cadera luxada diminuye después de 3 a 4 semanas de
manejo sin lograr la reduccién. 417

Desde hace 20 afios aproximadamente se utiliza el ultrasonido con resultados favorables
en el diagnéstico y monitoreo del tratamiento de infantes con sospecha de padecer DDC. Udaginges
. 2% 3 E] monitoreo radiografico de la DDC en nifios mayores de 3 a 4 meses de edad ha

30,31, 32)

reportado ser preciso, sin embargo para neonatos e infantes menores la ultrasonografia es

mds sensible en la deteccién de anormalidades de la cadera. > 2% 3.33)
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La complicacién mas frecuente derivada del tratamiento de la DDC con arnés de Pavlik es
la nc:;msis avascular de la cabeza femoral, (0-16%). " ** 3% Otras complicaciones menos
frecuentes incluyen la parélisis del nervio femoral "2 y displasia acetabular jatrogénica @V,

Otros tipos de ortesis con resultados menos favorables que el amés de Pavlik en el manejo
conservador de la DDC incluyen: ia férula de Von Rosen, 1a férula modificada de Dennis Brown
y el cojin de Frejka, @ 3% 40

Actualmente no existe un dispositivo para ¢l manejo conservador de la DDC con tanto
¢xito como el amés de Pavlik, por lo que los objetivos principales de este estudio son determinar
las caracteristicas clinicas y radiogrificas de los pacientes menores de 6 meses con DDC
manejados con diche amnés y asi obtenerl resultados tangibles de la efectividad del uso del mismo
con las herramientas clinicas y de Imagenologia con que contamos en nuestra institucién, ademés
de incentivar se continiien dichos estudios u otros en relacién con dicha patologfa con cohortes de
mayor nimero y seguimientos mas prolongados para contar con resultados de mayor peso
estadistico, asi como iniciar la inclusién del uso de USG en esta patologia y el control de su

tratamiento con arnés de Pavlik.
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2.2 Planteamiento del problema

La mayoria de los antecedentes referidos a la patologia de la DDC en nifios menores de 6
meses es de origen de poblaciones con caracteristicas fenotipicas distintas a la poblacion que se
evalia en este estudio. El uso del amés de Pavlik ha sido universalmente usado en diferentes
entidades. Europa y Asia son los protagonistas principales que han aportado estudios al respecto.
Es necesario realizar un estudio que describa la evolucifn clinica y radiogrifica de pacientes con
caracteristicas de la poblacién Mexicana del noroeste del Valle de México y asi, iniciar una
descripeion inicial de su evolucion. Carecemos de un estudio que nos permita cuantificar el uso
diario del Amés de Pavlik en la poblacién hispana del Valle de México, por lo que nos

planteamos la siguiente interrogante:

¢ Cudles serdn las caracteristicas clinicas y radiogrdficas de los pacientes menores de 6

meses manejados con el arnés de Pavlik en la DDC?
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2.3 Objetivos
Objetive General
Determinar las caracteristicas clinicas y radiograficas de los pacientes menores de 6 meses

de'edad con DDC manejados con amés de Pavlik.

Oiljeﬁvos Especificos
~  Evaluar los cambios radiogréficos producidos por el uso del arnés de Pavlik en las caderas
de pacientes con DDC, mediante la medicién del indice acetabular (IA) y centraje coneéntrico de
Femndndez (CCF).
Determinar la evaluacién clinica producida por el vso del amés de Pavlik de pacientes con

DDC, mediante la evaluacién de la prueba de Barlow y Ortolani en caderas luxables y luxadas

reductibles respectivamente.
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3. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

3.1 Tipo de Estudio

Longitndinal descriptivo.
Por medicion de las variables Prospectivo
Por el control de la maniobra Observacional
Por la captacion de la informacion Proleciivo

3.2 Criterios de Seleccién

1. Criterios de inclusién:

» Pacientes femenino o masculino.

¢ LEdad menor a 6 meses.

¢ Pacientes con diagnostico clfnico y radiografico de DDC, tipo habitual, tanto lxada
reductible, como hoxable.

¢ Sin tratamiento previo al diagnéstico de la DDC.

¢ Pacientes manejados con amés de Pavlik con seguimiento minimo de un mes y/o hasta la
edad de 6 meses.

» Pacientes con carta de consentimiento informado firmada por los padres o tutores del
menor.

» Pacientes derechohabientes del IMSS.

15




2, Criterios de no Inclasién y exclusién
» Pacientes con enfermedades neuromusculares que condicionan DDC.
» Antecedentes infecciosos o traumdticos de la regién de la cadera,
= Pacientes con DDC de tipo teratolégico o sindromatico.

* Pacientes con tratamiento previo mediante ortesis o intervencién quirirgica para DDC.

* Pacientes con DDC del tipo habitual, luxada no reductible, en su revisién clinica inicial.

» Pacientes que abandonen el seguimiento.
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3.3 Variables

Variables Independientes

1. Arnés de Pavlik®- 5"

Deseripeién conceptual: {Fig. 1)

El amés es un dispositivo simple que consta de un cinturén tordcico, con dos tirantes
cruzados por el dorso, sobre los hombros para evitar el deslizamiento distal del cinturén y de dos
sistenias de correas que van de la cara anterior (correa medial) del cinturén a nivel de la linea
axilar anterior, pasando por la cara medial de ia pierna y del pie. Dan la vuelta para ir por la cara
posterior (correa lateral) del pie y la pierna, ajustdndose a éstos mediante dos correas de velcro,
uno justo por arriba del tobillo y otra justo por debajo de la rodilla. La correa lateral termina en la

parte posterior del cinturdn a nivel de la porcién inferior de la escépula,

Fig. 1

VISTA POSTERION, VISTA ANTERIOR.




Descripeitn operacional:

Se denomina banda flexora a la anterior y banda abductora a la posterior, ya que una vez
colocado e} dispositive dichas bandas controlarén: la flexién (banda anterior), impidiendo la
extensién de la cadera sin limitar la movilidad de la rodilla y tobillo, y la abduecién (banda
posterior), la cual no permite la aduccién. La abduccién estd dada por el propio peso de la
extremidad inferior y no se forzara.

El mecanismo mediante el coal este dispositivo permite la reduccion de la cadera es
colocando primero la cabeza femoral en la parte posterior del acetabulo a través de la flexién de
la cadera, seguido por un movimiento de la cabeza femoral hacia delante y adeniro del acetabulo
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 asi como la abduccién activa por parie el

piciente.

Tipo de variable;

Dicotémica.

Escala de medicion:

51 o no.
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Variables Dependicntes

1. fndice Acetabular®®

Descripcitn conceptual:

Angulo descrito abajo evaluado en las radiografias anteroposterior de pelvis con las caderas
en neutro y la proyeccién radiografica de Lowenestein con o sin el arnés de Pavlik. Detecta
cambios en el estado y desarrollo del acetibulo en un paciente que ain presente cartilago
trirradiado que nos traduce si presenta o no displasia acetabular.

Descripcién operacional: Fig.2

Se toma como base del dngulo la linea de Hilgenreiner (linea horizontal que une los puntos
mas mediales del acetdbulo a la altura del cartilago trirradiado y se continua a ambos lados de la
pelvis -C-), se traza una linea que se origina cn el punto medial del acetdbulo (a la altura del
cartilago trirradiado) que se proyecta hacia la parte mas externa del acetabulo radiogrifico. El
indice acetabular es el 4ngulo formado por estas dos lineas -1-, se mide en grados y lo normal en
el recién nacido es en promedio 27.50° (tomando como limite méximo de lo normal hasta 30° en
el neonatg).

Fig. 2

o o
L

Al L

iy
S I
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Tipo de variable:
Cuantitativa continua.
Escala de medicién:
Hasta 30°.

2. Centraje concéntrico de Fernandez ',

Descripcién conceptual:

Medicién radiogréfica abajo descrita evaluada en las radiografias anteroposterior de Pelvis
con las caderas en neutro y la proyeccidn radiogrifica de Lowenestein con o sin el amés de
Pavlik que nos indica si una cadera se encuentra reducida (concéntrica) o luxada.

Descripcién operacional: (Fig. 3.)

Se toma la linea de Hilgenreiner (A), de donde se traza una linea perpendicular del fonde del
acetibulo hacia el fondo de la ligrima de Kohler (B). Se traza un punto equidistante tanto para la
linea vertical como para la horizontal tomando como medida para este punto la distancia que hay
desde el fondo acetabular a la ldgrima de Kohler (punto B) y esta misma distancia se toma en la
linea de Hilgenreiner. La distancia medida para marcar este punto es desde el fondo acetabular
hacia lateral (punto A), se unen estos puntos y se obtiene un tridngulo, se traza la bisectriz del
angulo formado por las lineas (A) y (B) o bien encontrando el centro de la linea que une los
puntos mencionados anteriormente que nos da el punto (C), que debe pasar por el centro de la
cabeza femoral o bien ¢l centro de la metifisis (en aquellos pacientes donde no se aprecia el

centro de Ja cabeza afin cartilaginoso en sus radiografias) (punto D) en un radio de 3 mm.
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Fig.3

Tipo de varjable:
Cuantitativa continua

Escala de medicion:

0 a 3mm.

3. Barlow
Descripei6n conceptual:
Manicbra de exploracién fisica ortopédica de la cadera con DDC para determinar si una

cadera es luxable con mayor utilidad en el infante hasta de tres meses de edad.

Descripcién operacional:

Paciente en decabito dorsal, tranquilo, sobre una superficie no blanda, con una mano se
estabiliza la pelvis dejando la cadera que no se examina a 90° de flexién y 45° de abduccién. La
que se analiza se sostiene en 45° de flexién y 5 a 10° de aduccién. Con los dedos medio ¢ indice
sobre ¢l trocinter mayor en la parte proximal del muslo, y el pulgar sobre la cara medial del

mismo proximal a la rodilla (no sobre el trocénter menor), empujar la cabeza femoral
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posterolateralmente en un intento de luxarla. Cuando la cadera es hixabie la cabeza femoral se
desliza fuera del acetébulo con un chasquido conocido como “chasquido de salida™.

Tipo de variable:
Dicotémica,

Escala de medicidn:

Siono

4, Ortolani

Descripcion conceptual:

Manjobra de exploracion fisica ortopédica de la cadera con DDC para determinar si una
cadera huxada es reductible, con mayor utilidad en el infante hasta de tres meses de edad.

Descripcién operacional:

Paciente en dectibito dorsal, tranquilo, sobre una superficie no blanda, con una mano se
estabiliza la pelvis y el muslo con a cadera abducida y Ja pelvis plana sobre la mesa; con la otra
mano, colocar los dedos medio e indice sobre el trocnter mayor, v el pulgar, cruzando la rodilla
sobre la cara medial del musto. No colocar el pulgar sobre el tnangule femoral, pues provoca
dolor al paciente. Abducir la cadera flexionada en 90° y levantar la cabeza femoral hacia el
acetdbulo con el dedo indice. Al reducir la cadera se produce un chasquido conocido como
“chasquido de entrada”.

Tipo de variable:

Dicotémica.

Escala de medicion:

Siono.
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3.4 Descripeién general del estudio

Se captaron 36 pacientes (40 caderas) en la Consulta Externa de} servicio de Ortopedia
Pedidtrica del HOVFN del 01 de junio de 2004 al 31 de julio del 2005, 20 pacientes cumplieron
con ios criterios para el estudio. (de los pacientes excluidos: diez no continuaron su seguimiento;
cinco fueron enviados a nuestra unidad con un diagnéstico incorrecto para DDC y a uno se Ie
inicié el manejo ya cumpiidos los 6 meses de edad). Los pacientes se manejaron con amés de
Pavlik. Se evaluaron mensualmente mediante las maniobras clinicas de Barlow y Ortolani, y con
estudio radiografico con el amés puesto, se midi6 e] Indice acetabular y el centraje concéntrico de
Fernandez (ésie Gltimo se toma en cuenta principalmente en las caderas categoria “luxada
reductible”). Se anotaron los pardmetros en la hoja de captacién de datos (ver Anexo I}. El amés
utilizado fue adquitido por los familiares responsables del paciente, siendo éste de las mismas
caracteristicas de fabricacién en todos los pacientes. Se les instruyé a Jos familiares en la
colocacion del mismo desde e! inicio del tratamiento. El paciente que presentd en su revisién
mensual estabilidad clinica de la(s) cadera(s) afectada(s), asi como centraje concéatrico de
Femindez en rangos normales se Ie retiré el arnés, considerandose exitoso el tratamiento. En
algunos pacientes se optd continuar el uso del mismo para favorecer un mejor desarrollo
acetabular y de la cabeza femoral.

Se considero manejo no exitoso, la(s) cadera{s) afectada(s) del paciente que no
presentaron reduccion clinica y radiografica con el uso del arnés después de un mes o de acuerdo
a la evolucién observada con dicho dispositive (pudiendo ser més de un mes hasta la edad de 6
meses) descontinuando el uso de éste. El manejo subsecuente no fue parte de los objetivos de este

estudio.
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Tamafio de Muesira

En base a resultados del manejo de 1a DDC con amnés de Pavlik en estudios reportados en la
literatura, valor alfa de 0.05, valor beta de 0.20 y un valor delta de 80 basado este tltimo en la
‘mejoria clinica reportada (REF) el tamafio de muestra se realiz6 mediante una prueba de
diferencia de proporciones y nos dio como resultado un nimero de 14 pacientes, pero por las
consideraciones éticas del estudio no se puede realizar un estudio comparativo {dejando a un
‘grUpo sin manejo o con manejo con otras ortesis ya que estin documentados sus pobres

resultades), por lo que el tamafio de muestra cumplié los requisitos metodolégicos necesarios.

Aspectos éticos
Este proyecto de investigacion se sometié a revision del Comité de Investigacion y Etica
del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio dé la Fuente Narvaez” y foe aprobado para su realizacién
con el mimero de registro 2005-34-02-003.
A los pacientes evaluados se les dio a firmar Carta de Consentimiento Informado {4nexo

2.

3.5 Anilisis estadistico

Sc determiné en las variables cuantitativas continuas medidas de tendencia central,
“estadistica descriptiva, sesgo, curtosis y se calcularéd mediante prueba de Wilcoxon la diferencia
estadistica con IC 95%; para las variables dicotémicas se determinaron los resultados mediante

Chi cuadrada y se tomé como significativo todo valor de p<0.05.
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4. RESULTADOS

Se evaluaron 20 pacientes (23 caderas) con DDC: 18 pacientes femeninos (89%) y 2
pacientes masculinos (11%) (4nexo 3). 7 caderas (30.4%) fueron categoria “cadera luxable™
(Barlow positivo) al examen clinico inicial y las restantes 16 {69.6%) fueron categoria “cadera
luxada reductible” (Ortolani positivo) (4nexo 4). De las 23 caderas tratadas, 13 (56.5%) fueron
izquierdas y 10 (43.5%) derechas (10 pacientes - 50% - tuvieron afeccién de cadera izquierda, 7 -
35% - de la derecha y 3 - 15% - bilateral) (4nexo 5).

Seis pacientes (30%) tuvieron presentacién pélvica al nacimiento (4 obtenidos por cesarea y 2
por parto vaginal), trece (65%) tuvieron presentacion cefalica y uno (5%) transversa (Anexo 6).

La relacién entre sexo masculino y femenino presentd diferencia estadistica significativa
(p<0.05). La relacién entre pacientes con o sin presentacién pélvica al nacimiento; el lado
afectado y la cantidad de partos contra ceséreas no presentaron diferencia estadistica
significativa.

La edad promedio de inicio de tratamiento de los pacientes fue a los 59 dias (rango de 14 a
129 dias). La duracién promedio del tratamiento con amés de Pavlik hasta lograr mantener una
reduccion concéntrica estable fue de 91 dias (rango de 60 a 150 dias).

19 caderas (82.6%) tuvieron un resuliado exitoso derivado del manejo con arnés de Pavlik.
(Anexe 7). Siete de estos continuaron utilizando el ammés de Pavlik para mejoria del desarrollo del
acetdbulo y ia cabeza femoral. Las 4 caderas sin éxito (17.4%) continuaron con otro tratamiento
no contemplado en este estudio. De éstas: 3 fueron categoria luxadas reductibles al examen

inicial (82% de éxito en dicha categoria) y una categoria luxable (86% de éxito en esta categoria).
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El indice acetabular inicial fue en promedio de 35° {rango de 30 a 45°) y el final fue en
promedio 28° (rango de 18 a 40°), siendo estos resultados estadisticamente significativos (p < a
0.001).

El Centraje Concéntrico de Fetnandez (medido en las caderas categoria “luxada reductible™
‘que tuvieron éxito) inicial en promedio fue de 3.61mm {rango de 1 a 6mm) y el final fue de
1.38mm (rango de 0 a 3mm).

No se encontraron complicaciones derivadas del tratamiento con arnés de Pavlik en este
estudio.

Datos etnogrificos:

La escolaridad de 1a madre de los pacientes se distribuyé en:

Primaria 2, secundara 2, Secundania técnica 3, Bachillerato 2, Licenciatura 2. (dnexo 8}

Su estado civil se distribuyd en:

Soltera 1, Unién libre 4, casadas 15..

La ocupacién de la madre ta distribuimos en cuanto a si trabaja o se dedica al hogar:

Dedicada al hopar 14, trabaja 6. (dnexos 2y 1()

La edad de }a madre fue en promedio de 28 afios (rango de 18 a 39 afios).

Ll
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S. DISCUSION

Fn la actualidad los estudios en relacién al uso del Amés de Pavlik en el mangjo de la
DDC se enfocan al papel del USG en la deteccion y control de esta patologia. 4245 £n nuestro
caso utilizamos el diagndstico clinico apoyado con estudio radiogrifico. El rastreo por USG de
Jos recién nacidos en la deteccién oporhma de la DDC es una préctica estandarizada en algunos
paises (Austria, Alemania, Suiza, por ejemplo) pero no ha sido aceptada en otros (USA, UK,
Escandinavia, entre otros) 2. La edad del neonato a Ja cual es oportuno reafizarle USG como
hertamienta de rastreo de la DDC atn se en cuentra en debate “%: algunos argumentan que debe
realizarse en la primera semana de vida, otros alos 2 a 324 meses de vida. Ademés se ha
derivado en un sobretratamiento producto de este rastreo, sin tomar en cucnta que durante el
periodo neonatal es comiin encontrar caderas inestables con hallazgos anormales por USG donde
la mayoria de estas se desarrollan a la normalidad sin tratamiento alguno. 42 por otro lado este
tipo de rastreos, no detectan los casos de DDC que aparecen después del periodo neonatal “2*.

La tasa de éxito por categoria encontrada en este estudio es comparable a la reportada en
estudios previos para la categoria “cadera luxada reductible” pere por debajo del promedio en la
categoria “cadera luxable™. Sin embargo esla tltima categoria incluy6 pocos pacientes (siete).

El Caso 6, presentd al examen clinico inicial Ortolani. El tmco factor adverso de este
paciente en €l manejo con amés de Pavlik reportado en estudios previos fue el sexo (masculino).
{Anexo 11)

El Caso 11 también categoria “cadera luxada reductible”, solamente presenté como factor

adverso inicio del tratamiento tardio (3 meses una semana). (Anexo 11)
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El Caso 14 tuvo presentacion pélvica al nacimiento y se incluyo en categoria “cadera luxada
reductible™. Al examen clinico present6 hiperlaxitud generalizada situacién que es reportada en
estudios previos como factor adverso en el manejo de Ia DDC con amnés de Pavlik, (4nexo 17)

El Caso 15 no tuvo éxito per retiro frecuente del amnés y aplicacién inapropiada del mismo
'ipor parte de los padres. Fue el imico caso categoria “cadera luxable” sin éxito. (4nexo 11)

No se presentaron complicaciones en el presente estudio, sin embargo, influy6 el corto
seguimiento de! mismo con un nimero reducido de pacientes.

Serd necesario incorporar un sistema de mayor eficacia en el diagnostico y traslade de los
pacientes a Hospitales de concentracién que manejan esta patologia, coordinar los diferentes
centros de atencién de segundo y tercer nivel para aumentar la efectividad de la dindmica en el
tratamiento de la DDC y asi evitar perdidas de tiempo en dias y en ocasiones hasta meses que
pueden retrasar el tratamiento que es fundamental para la evolucion y pronostico del paciente
pediétrico candidato a realizar este tratamiento. Consideramos que los resultados dentro de los
parimetros reportades en estudios previos estdn acordes y difieren de tan solo algunos parimetros
de medicion diferentes. Serd necesario ratificar la eficacia y complementar con estudios de

comparacion.
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6. CONCLUSIONES

En nuestro medio €l amés de Pavlik en ¢l manejo de la DDC, con las limitaciones ya
expuestas, tanto en la deteccién del padecimiento, el inicio y el control de su tratamiento
condiciona a una mejoria clinica y radiogrifica en un porceniaje considerado dentro de los
parAmetros establecidos internacionalmente como favorable. Es importante poder iniciar la
incorporacion del USG en todas las instituciones donde sea posible adquirir esta herramienta y

generar hipotesis para posteriormente ratificar la eficacia del Amés de Pavlik.
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7. ANEXOS
Anexs 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
MéxicoDFa de de 200
Por medio de la presente autorizo que mi
participe en el proyecto de investigacion titulado “Arnés de Pavlik en el manejo de pacientes
con Displasia del Desarrollo de Cadera (DDC)” registrado ante el Comité Local de
Investigacidn con el mimero 2005-34-02-003. El objetivo de este estudio es: Determinar las
caracteristicas clinicas y radiograficas de los pacientes menores de 6 meses con DDC manejados
con el Amés de Pavlik.
Se me ha explicado que su participacién consistirs en utilizacion del amés de Pavlik como
tratamiento conservador para la DDC variedad luxada o luxable realizando controles mensuales
de la evolucién de dicho manejo mediante estudios radiograficos (Radiografla anteroposterior de
Pelvis con el amés colocado) y valoracion clinica sin el amés mediante las pruebas de Barlow y
Ortolani (mismas que se me han explicado en qué consisten).
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de su participacion en el estudio, que son los siguientes:

1. Necrosis avascular de la cabeza femoral que se ha reportado en la literatura con rangos
desde 0 a 16%.

2. Pardlisis de nervio femoral en caso de colocar las caderas en flexién excesiva (mayor a
1107,

3. Dificultad para ¢l vestido y el aseo del paciente.

4. Imposibilidad de lograr o mantener la reduccion de la(s) cadera(s) luxadas o luxables del
paciente con el uso de este dispositivo por lo que estad en posibilidades de requerir otro
tipo de tratamientos.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su tratamiento, asi como
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevardn a cabo, los tiesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionade con la
investigacién o con su tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirar a mi representado(a) del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que elle afecte la atencion médica que recibe del
Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara a mi
representado(a) en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con su privacidad serin manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio,
aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del representante legal del paciente

Nombre, matricula y firma del investigador principal

Testigo Testigo
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Anexo 2

HOJA DE CAPTACION DE DATOS
Caso:
Fecha:

Ficha de Identificacién

Nombre: No. de afiliacién:
Edad:

Sexa:

Domicilio;

Teléfono:

Datos cronoldgicos

Fecha de inicio de tratamiento;
Duracion del tratamiento:

Edad de término del tratamiento:
Fecha de términe del tratamiento:

Datos Radiogridficos y clinicos

Fecha Inicial Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6
Indice
acetabular

Centraje
concentrico
de Fernandez
Barlow
Ortolani

Datos emagrificos

De la madre del paciente y del paciente.

Estado civil: Edad de Ia madre:

Ocupacion: # Gesta (en relacién al paciente): <
Escolaridad: Nombre de los padres:

Estado socioecondmico: Apgar del paciente:

Historia familiar de DDC:

Parto:

Cesdrea:

Presentacion (pélvico o no):

Peso al nacer:
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Anexo. 3

Anexo 4

Frecuencia por sexo

Bl Femenino 85% (18)
B Masculino 15%(2)

Categoria de acuerdo al examen
inicial

16
14
12
10

4]
-4
4
2
1]

Luxable {Barlow) Luxada reductible
{Ortolani)
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Anexo 5

Anexo 6

Cadera afectada

—
L]

D = MW G @ W

Izquierda Derecha Bilateral

Presentacién al hacimiento

Pélvio Cefalico Transverso
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Anexo 7

Efectividad del manejo de la DDC con amés de Paviik

M Exito on 19 caderas {32.6%)
B Fracaso en 4 caderas [17.4%)

Anexo 8

Escolaridad de la madre

Primaria Secundaria Sec. Técnica Bachillerato Licenciatura
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Anexo 9

Estado civil de las madres de los
pacientes

Soltera Unién libre Casada

Anexo 10

Ocupacion de las madres de los
pacientes

Hogar Trabaja
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Anexo 11

TABLA 1
TASD | SEXD | CADERA | CATEGORIA | Presentacion | Edad de. | Duracids | Lo inlcinbTimal | CCFS alinn
wl Inbeie el | el TX imicinlifianl Fracaso
nscimiente | TX ([Mas) m dTX
CASDl | F [Fis) Drtalani Celhlica ] ) e an E
Caso2 | T [¥3] Tretolani Paivica 7] ah EGTTY n E
CASCHE F 120 RARLOW Celttica B0 120 WITE 170 E
cAsDa | F [F3] Cnalan| Crialica (] ] T iR E
CAROE | F [¥73] Cinalani Cetiilicn T3 iz A0 1] E
CASOE | M 1£6) BT Cefblicn 7] i —AFar i) Fracew
CAST | F fFI3] Crolursi Celilica £ 130 5T ) E
CTASOH | F [FF] Crialan Félvicn ) 41 EERTE an E
Casow | F DER [T Cefiicn T 120 Frve (] B
ARG | F BILAT Chrtcani Cefilicn e o | SEDERVTED | 1 DERM 20 E |
TPDERAIIIG | 2 HERA 10
CASDII| T TFR Cirtaluaii Trameversa [E] o T a Fracas:
Chsoz| F BILAT | BARLOW Cefiicn ] B | SwDELEAIAG | 3 DERE 1 3
HPLERRA) | 2 DERA 120
CASOIT| F [Fii) BATRLCW Crelblicn L] T2 T k] E
CASDA | F DER iviokam Pelvicn e izh AT EhT] Fracsn
CASDIS | F 170 BARLOW Ceftlicn i 120 EFaiia Vi Fracao
CASCH NG| F BILAT Cirialn) Pelvien i [T ITERAFLAD | 3 DERD LG E
WDERIEZG | T DERG 120
CASDIT| F TER ki Pélvicn 0 ) AT I E
CASO IR | F TR Ciriedand Cefalica 0 i JFE 1] E
CAROIR | F [FI) BARLOW | Celhlica ] 0 T N E
CAROZ0| ™ DER | BARLOW Pélvic ™ 3 IO i E

TX (tratamiento); La. (indice acetabular); C.C.F. (centraje concéntrico de Fernandez); F (femenina); M
{masculino); 1ZQ. {(izquierda); DER. (derecha); BILAT (bilateral); E (£xito




