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Tratamiento incruento de la luxacion congénita de cadera
antes de la marcha con arnés de Pavlik
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JOSE MERELAS RODRIGUEZ y NESTOR VALLEJOS MEANA*

Resumen: Presentamos la experiencia
obtenida en el Hospital de Nifios “Ricardo
Gutiérrez” en el tratamiento de 38 caderas
luxadas en 33 pacientes, con un seguimien-
to promedio de 2,9 arios a su deteccion, y
tratados con arnés de Pavlik.

Se obtuvo la reduccion y estabilizacion
de 34 caderas y 4 fracasos; en un paciente
se presentoé una necrosis avascular de gra-
do 1 y ninguna otra complicacion.

Detallamos los lineamientos para la
utilizacion del arnés de Paviik, controles
posteriores y dificultades.

Summary: We present our experience
with the Pavlik harness in the management
of congenital dislocation of the hip at the
Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez” in
38 dislocated hips form 33 patients follow-
up average 2.9 years.

Reduction and stabilization was obtain-
ed in 34 hips, 4 treatment failure and one
avascular necrosis were the overall com-
plications.

Details for management of Pavlik harness,
controls and pitfalls are discussed.

INTRODUCCION

Es de suma importancia lograr la detec-

* Division de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
de Nifios “‘Ricardo Gutiérrez”, Buenos Aires.

cibn precoz en la luxacion congénita de
la cadera', ya que de ser asi se posibilita
un alto porcentaje de éxito en su trata-
miento.

Una vez detectada la luxacion, el método
de estabilizaciobn debe ser cuidadosamente
seleccionado, y numerosos métodos y dis-
positivos ortopédicos se han descripto con
este fin®1%: de éstos, el arnés de Pavlik
ha demostrado ser, seglin distintos autores,
uno de los mas seguros en lo que respecta
a sus complicaciones.

En 1957 Pavlik*3 realiz6 la descripcion
de su método en una publicacion germana.
Afios més tarde, en 1959, Blount comenz6
a utilizarlo en los Estados Unidos. En nues-
tro medio es utilizado a partir de la década
de los *70, hasta la actualidad.

La necrosis avascular de la cabeza femo-
ral® es una de las complicaciones mas
importantes y temidas por el ortopedista
en el momento de encarar el tratamiento
de la cadera luxada. Si bien ningin método
de tratamiento se halla exento de esta grave
complicacion, posiblemente el arnés sea
uno de los mas seguros y confiables cuando
se lo utiliza con los cuidados correspon-
dientes® 6810,

Se comenzo a utilizar el arnés de Pavlik
en el Hospital de Nifos “Ricardo Gutié-
rez” a partir del afio 1973, en el trata-
miento de la luxaciébn congénita de la
cadera. Se presenta el tratamiento de 38
caderas luxadas con un seguimiento pro-
medio de 2,5 afios, sus resultados y com-
plicaciones,
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MATERIAL Y METODO

Fueron tratados en el Hospital de Nifos
“Ricardo Gutiérrez’” un nimero importan-
te de pacientes portadores de patologia
congénita de la cadera; de éstos fueron eva-
luadas las historias de 38 luxaciones congé-
nitas que completaron su tratamiento y
fueron controladas por los siguientes 30
meses como minimo. Fueron descartados
para este trabajo todos los pacientes que
presentaban displasias puras y/o aquellos
que fueron diagnosticados como subluxa-
cibn clfnica y/o radiografica, as{ como
también caderas luxadas secundarias (neu-
rologicas, artrogrifosis, infecciones).

Treinta y ocho caderas en 33 pacientes,
19 (50%) izquierdas, 9 derechas (23,68 %)
y 5 luxaciones bilaterales (26,32%). La
distribucibn por sexo correspondid a 29

(a)
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pacientes sexo femenino (87.88%), 4 de
sexo masculino (12,12%); la relacién con
deformidades asociadas fue de 7,89%,
correspondiendo a deformidades del pie
dos pacientes (un pie bot y un metatarso
aducto) y tortfcolis en un paciente.

La edad de los pacientes al comienzo del
tratamiento oscild entre las tres semanas
de vida y los cinco meses, con una edad
promedio de 2,8 meses.

El diagnostico clinico fue realizado por
la presencia del signo de Ortolani positivo,
corroborado radiograficamente en todos los
casos. Fue valorado el indice acetabular,
que presentaba un promedio al inicio del
tratamiento de 37 grados, con un rango
desde 32 a 42 grados. _

El arnés de Pavlik fue utilizado como
tratamiento de eleccion en todos los pa-
cientes. El tiempo de utilizacion fue de

(b)

Fig. 1. Amés de Pavlik colocado en un paciente con luxacion de cadera; se observa la flexion de 100 grados y la impo-
sibilidad de aducir las caderas. Vista anterior (a) y posterior (b).
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4,5 meses promedio, variando desde 3 a
6 meses.

El arnés consiste de una banda circunfe-
rencial tordcica con correas posteriores cru-
zadas que pasan por encima de los hombros
y se fijan a ésta en la parte anterior, y tiras
con estribos para los miembros inferiores
que pasan a través de hebillas metdlicas y
se fijan con velcro, una en la regidon anterior
y la otra en la parte posterior, que limitan
respectivamente la extensién y la aduccidn
de las caderas (Fig. 1).

En el arnés las caderas fueron colocadas
en flexibn de 90 grados para orientar la
cabeza femoral hacia el cartilago triirra-
diado y limitando la aduccion de la cadera
por medio de la tira posterior, sin forzar
la abduccidon, que se obtiene pasivamente
por el propio peso de las piernas del nifio.

Posteriormente a la colocacion se consta-
t6 radiograficamente la posicion de la ca-
beza femoral con respecto al acetdbulo
con el arnés colocado. Se efectuaron con-
troles clinicos semanales hasta la estabili-
zacion de la cadera. De no lograrse la esta-
bilizacibn pasadas cuatro semanas de tra-
tamiento, se debe discontinuar su uso y
cambiar de terapéutica.

Radiografia 1. Paciente de 3 semanas de edad con luxa-

cién congénita de cadera izquierda (foto superior); el

control radiogrifico de la misma luego de la colocacién

del arnés, observiandose la orientacion de la cabeza femo-

ral hacia el cartilago triirradiado (foto medio), y finalmen-

te resuelta la luxacion, uno de los controles 12 meses
despues (foto inferior).

El control radiologico se realiz6 a los
30 dias (que actualmente realizamos bajo
observacibn ecografica) y los controles
ulteriores mensuales hasta la normaliza-
cibn radiologica y/o ecografica de las
caderas. El arnés fue retirado paulatina-
mente, reduciendo su uso 6 horas cada 15
dias (Radiografia 1).

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron controlados
por un periodo minimo de 2,5 anos, con
un seguimiento de hasta 4,1 afios (prome-
dio: 2,9 anos).

La evaluacién radiografica incluy6 el in-
dice acetabular final, que correspondio a
un promedio de 21,5 grados (rango: 19
a 24)!¢ (Fig. 2).

Los parametros para considerar exitoso
el tratamiento han sido los siguientes:

Ecografia de cadera, observindose la cadera lu-
xada; se identifica el fémur, acetabulo, ilfaco y labrum
interpuesto.

Fig. 2.



1) Tolerancia al arnés.
2) Reducciébn concéntrica.
3) Estabilidad de la cadera.

4) Indice acetabular final menor de
30 grados.

5) Aparicion de los nacleos de osifi-
cacion,

Completaron exitosamente el tratamien-
to 34 caderas luxadas, correspondiendo a
89 4% del total. Fracasaron su tratamiento
4 caderas (10,6%), 3 pacientes que presen-
taban luxacion bilateral rla derecha en to-
dos los casos) y una cadera en un paciente
unilateral (izquierda).

La estabilidad de las caderas se logré en
el 79,4% durante la primera semana (27
caderas), 14.7% durante las dos semanas
siguientes (5 caderas), y el restante 5,8%
durante la cuarta semana (dos caderas).

Se presentd necrosis avascular solamente
en un paciente de esta serie (2,9 %), corres-
pondiendo al grado 1 de Kalamchi®. No
se observo la presencia de ningan otro tipo
de complicacibn.
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DISCUSION

Al comparar la utilizacion del arnés de
Pavlik con otros métodos de tratamien-
to>®, podemos observar que es de sencilla
adaptacion al paciente y que permite al
nifio un amplio rango de movilidad de sus
extremidades, exceptuando la extension.
Su denominacion primaria fue la de “mé-
todo funcional”.

Iwasaki’, en 1983, compar6 los resulta-
dos del tratamiento de pacientes con luxa-
cion de cadera tratados con arnés de
Pavlik en forma ambulatoria y un grupo
similar internado con traccibn previa y
arnés posterior, presentando el grupo am-
bulatorio una incidencia de 7,2% de ne-
crosis avascular y 28% el grupo hospita-
lario.

El arnés ha sido evidentemente disenado
para pacientes ambulatorios, pero es funda-
mental lograr un estrecho contacto entre
el ortopedista y la familia del nifio. La
posicion de los miembros dentro de la fé-

Fig. 3.. a: Zona de seguridad de Ramsey (es el drea sombreada de la figura). El arnés no permite aducir las caderas mas

alld del punto donde se produce la luxacién. El dngulo de abduccién no forzado marca el otro extremo de la zona (safe

zone). b: Cuando existe una contractura de aductores marcada se estrecha la zona de seguridad. El dngulo de reluxacién
se acerca al de abduccion confortable.
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rula es de suma importancia; la flexion de
las caderas debe hallarse alrededor de los
90 grados o més, aunque hay autores que
prefieren comenzar con flexién de 60 gra-
dos®!® 'y aumentarla progresivamente
hasta los 90 y 110 grados, con una abduc-
cibn que debe encontrarse dentro de la
denominada zona de seguridad de Ramsey,
es decir, no superar los 70 grados# (Fig. 3).

Es bien sabido que la necrosis avascular
sucede en todas las formas de tratamiento
y con diferentes férulas®, pero posible-
mente ésta sea una de las mdas seguras en
lo que a isquemia se refiere. Los trabajos
sobre la incidencia de necrosis en el trata-
miento de la luxacion de la cadera con el
arnés difieren segiin los autores: [wasaki
7.2%, Pavlik 1,26%, Ramsey y Kalama-
chi Ow%, Filipe y Carlioz 29%, Grupo
EPOS 2,38%. Cuando el tratamiento co-
mienza antes del tercer mes de vida, las
cifras de complicaciones disminuyen, y au-
mentan los porcentajes de ¢xito del trata-
miento 46810111314 camo  demostra-
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rian nuestras cifras sobre necrosis, del
2,9°%, habiéndose presentado una necrosis
en un paciente que comenzo su tratamiento
al quinto mes de vida.

El arnés provee de un método simple y
sencillo para el tratamiento conservador de
la luxacion de cadera. El valgo del cuello
femoral del recién nacido requiere de una
flexion de 90 grados para promover la re-
duccion espontinea de la cabeza; flexiones
menores dirigen la cabeza femoral hacia la
region superior y no hacia el cartflago
triirradiado. Por eso la causa mas frecuente
de fracaso del tratamiento es una flexion
inadecuada en el arnés'? (Fig. 4). Otras
causas de riesgo para el fracaso del trata-
miento son la bilateralidad, la ausencia de
signo de Ortolani positivo (cadera irreduc-
tible) v el comienzo del tratamiento pos-
teriormente al tercer mes de vida'’,

A diferencia de otros- dispositivos, per-
mite el cambio de los pafiales sin perder la
posicion de reducciébn, y es bien tolerado
por la mayoria de los pacientes, permitien-

Fig. 4. a: Seccidn transversa a través de la cadera derecha con el fémur en 90 grados de flexién, 0 grado de aboduccidn
y rotacién neutra. En esta flexién el dngulo de inclinacién femoral es visible. La resolucién de la fuerza resultante (r)
de los misculos aductores da un vector (p) de direccién posterior y otro (m) de direccién medial: por lo tanto el eje
del cuello femoral se dirige hacia atrds. b: Con el fémur en 90 grados de flexién, 30 grados de abduccion y rotacion
neutra (posicién humana), asumiendo la existencia de un dngulo de inclinacién de 140 grados, y con 20 grados de ante-
versién acetabular, el eje del cuello femoral es perpendicular a una linea que unc los bordes anterior v posterior del
acetdbulo. c¢: Con el fémur en 100 grados de flexion y 90 grados de abduccién, la resolucién de la resultante (r) de los
misculos aductores da un vector (q) de direccién anterior. Por el valgo del cuello femoral la flexién de 100 grados
o mis es la posicién que mejor redirige la cabeza femoral hacia el cartilago triirradiado.
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do el movimiento activo del bebé dentro
de los Ifmites previamente establecidos;
la flexoextension de las rodillas elonga los
isquiotibiales, que se convierten en facto-
res de estabilidad de la cadera.

El control de la luxaciébn dentro del
arnés debe ser constante durante las
primeras semanas de su utilizacion; de-
be ser controlada su reduccién prima-
ria. Actualmente contamos con la eco-

grafia de la cadera, que nos ha permi-
informacién previa para el

tido anadir
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diagnoéstico y posteriormente el monitoreo
de la colocacion del arnés y su seguimiento
(Radiografia 2). La estabilizacibn de la
cadera se logra en la mayoria de los casos
entre la primera y la segunda semana de
su colocacion. No debe ser utilizado como
comienzo del tratamiento en pacientes
mayores de seis o siete meses de vida; en
estas edades posiblemente deberia previa-
mente a la colocacién del arnés realizarse
una artrograffia o una ecografia para deter-
minar la presencia de factores obstructivos

Radiografia 2. Cadera izqui?rdu luxada con fndice acetabular de 41 grados, diagnosticada al tercer mes de vida (izquier-
da) y tratada mediante arnés de Pavlik; control radioldgico a los 21 meses (derecha) y posteriormente a los 28 meses
(abajo), finalizado el tratamiento.
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que pudieran impedir una reduccion suave
y sin presiones de la cabeza femoral % 1°,

Nuestros resultados satisfactorios (89.4 %)
no difieren de las estadisticas mds conoci-
das (Pavlik 92%, Ramsey 88,9%, Suzuki
84,5%, Kalamachi 86%, EPOS 92%), por
lo que recomendamos su utilizacibn como
tratamiento de eleccidén en la luxacion con-
génita de la cadera antes del sexto mes
de vida.

CONCLUSIONES

La luxacion congénita de la cadera debe
ser diagnosticada en forma precoz durante
las primeras semanas de vida (primer mes).

Obtuvimos resultados satisfactorios en
34 caderas (89,4%) con un fracaso de tra-
tamiento en 4 caderas (10,6 %).

‘La necrosis avascular se present6 en un
paciente (2,9%).

El tratamiento de elecciobn debe ser una
férula que permita una reduccion gradual
y suave, que evite las complicaciones y que
sea de sencilla y segura utilizacion.

Creemos que el arnés de Pavlik redane las
caracterfsticas enunciadas, brindando en
forma segura una alternativa en el trata-
miento de esta grave alteracion. Como
dijera Pavlik, ‘‘este arnés no acorta el
tiempo de tratamiento, pero permite reali-
zarlo en forma segura; la meta del trata-
miento es una reduccién concéntrica, evi-
tando la necrosis avascular, que incapacita
al nifio por el resto de su vida™.

Debe confirmarse la posicion de la ca-
dera inmediatamente a la colocacion del
arnés, y no debe prolongarse su uso con la
cadera luxada més de cuatro semanas.
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xacion congeénita de cadera y su tratamien-
to conservador,

Quiero referirme inicialmente al énfasis
que debemos mantener sobre la necesidad
del diagnoéstico precoz en esta patologia.
Pero también debemos saber que no siem-
pre es posible.

Este concepto estd tomando cuerpo en
paises (Gran Bretana) donde se realiza el
seguimiento longitudinal de cada paciente,
observandose que muchos casos con diag-
nostico tardio fueron fehacientemente ca-
lificados como normales por los compe-
tentes examinadores iniciales.

Un estudio oficial de ese pais demostro
que la incidencia de casos tardios se man-
tiene estable, a pesar del estudio clinico
cuidadoso de cada recién nacido. Debemos
estar conscientes de esta posibilidad, pues
tiene implicancias médico-legales, cuando
se trata de buscar un culpable en todo diag-
nostico tardio.

El arnés de Pavlik es la ortesis usada con
mayor frecuencia en las instituciones con
experiencia en ortopedia pediatrica.

Sin embargo, es un tratamiento que
exige cuidados especiales y alerta cons-
tante en el control de su evolucibn para
evitar inconvenientes y complicaciones.
Nuestra experiencia comenzd en 1972, y
desde entonces hemos tratado un ntmero
apreciable de pacientes.

Detalles de aplicacion

La cincha anterior es flexora y la poste-
rior es abductora. El tratamiento debe
comenzar con las caderas en 90 grados de
flexibn y la abduccion que se obtenga es-
pontaneamente, sin presion alguna. El pro-
gresivo juego articular ird aumentando la
abduccibn. Nunca forzar la traccibon
posterior.

Durante el tratamiento controlar la pro-
minencia del trocanter mayor para evaluar
la reduccibén articular; ante la duda, recurrir
a la imagen ecogréfica.

El paciente debe ser controlado semanal-
mente hasta la cuarta semana, cuando el
tratamiento es modificado si no se ha ob-
tenido la reduccion hasta ese momento.

J. DANIEL GHIRAGOSSIAN y col.

Inconvenientes

1. Falta de uniformidad en los tama-
fios: Por razones presupuestarias de la Se-
guridad Social los proveedores son milti-
ples y sus productos frecuentemente son
inadecuados. El especialista solicita cam-
bios y modificaciones que retrasan signi-
ficativamente el comienzo del tratamiento.
Hace afios realizamos un trabajo con los
Dres. Goyeneche y Lamas, titulado *“Nor-
mas para la confeccion y uso del arnés de
Pavlik”, que fue presentado en el Pre-Con-
greso SAOTI, previo al XXII Congreso de
la AAOT, en 1985. En esa presentacion
unificamos los tamafos en tres talles con
las medidas correspondientes, resolviendo
en parte este problema.

2. Materiales inadecuados: Se utiliza
frecuentemente el sistema de ‘‘abrojo™ o
“velcro”. Pierde efectividad al poco tiempo
y las tiras se sueltan con los movimientos
del paciente. Por otra parte, el nifio apren-
de a quitarlo, demorando la respuesta
terapéutica.

3. Aplicacion baja o insegura de la cin-
cha poplitea: Esto posibilita la luxacion
externa de la banda anterior, producién-
dose la rotacién interna del fémur y exter-
na de la tibia, con genu valgo y bostezo
articular secundario.

4. Poca confiabilidad de la cincha po-
dilica o botin, permitiendo la emigracion
del pie.

Complicaciones

Adem4s de la necrosis aséptica que men-
cionan los autores, hemos tenido un caso
de paralisis del nervio crural por la actitud
en flexiobn de la cadera, que nos hizo modi-
ficar el tratamiento, con recuperacion total
de la funcibn, y varios casos de bostezo ar-
ticular en rodilla por elongacion del liga-
mento interno cuando la ortesis era de-
fectuosa.

Tuvimos un porcentaje similar (10%) de
caderas que no se redujeron con este trata-
miento. Fueron tratadas con traccibn, ab-
duccibn progresiva, artrografia. En los
casos donde se individualizé interposicion
articular la reducciébn fue quirGrgica, con
abordaje a través de la via aductora.
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Agradezco a la Comision Directiva el
honor de permitirme comentar este cuida-
doso e interesante trabajo.

DISCUSION

Dr. Alfredo Guerrini: Existe unidad de
criterio sobre la eficacia terapéutica de las
férulas de abduccién y hoy se nos demues-
tra, en interesante trabajo, la experiencia
documentada de las bondades del arnés
de Pavlik.

En la actualidad nos interesa mucho el
anilisis ‘de los factores de desercion desde
la primera prescripcibn, para evitarlos.

El margen de acci6bn de esta técnica est4
en relacion directa con el diagnostico pre-
coz realizado con diferente tecnologia,
.como lo citan los comunicantes, y su im-
plementacién sigue teniendo intentos di-
ferentes.

En nuestra Provincia de Buenos Aires
existe una ley con media sancion (la
D/581/88.89) que hara “‘obligatorio el re-
gistro radiografico desde el nacimiento
hasta los tres meses del nifio, incorporin-
dose en su Libreta Sanitaria, radiograffas
de caderas y Von Rosen”. No se precisa
la existencia de factores de riesgo..., o que
se hicieran éstas en localidades carentes
de ecografia, y en su momento contd con
nuestro aval. Quienes estdn en desacuerdo
aducen que se expone al nifio pequefio a
una obligada prescripcion legal de una indi-
cacion ortopeédica infantil preventiva, discu-
tible por las radiaciones en 1990.

La clasificacion actual méas aceptable de
la luxacibn congeénita de cadera, segiin el
empleo de las distintas técnicas diagnos-
ticas vigentes, condiciona variaciones tera-
péuticas precisas (ejemplo: desplazamien-
tos posteriores documentados en la eco-
grafia), buscando la reduccibn con el
menor sufrimiento osteocondral.

Dr. Pablo Polanuer: Con respecto a la
aplicacion del arnés y sus detalles, uno de
ellos es la cincha, mal llamada abdominal;
resulta mucho mejor el funcionamiento con

la misma a nivel tordcico, que permite
mantener adecuadamente la flexion de las
caderas.

Por otro lado, algo que no se menciono,
y pienso que por obvio, es que cuanto mas
tiempo el bebé esté boca arriba, o sea en
decGbito dorsal, el arnés va a resultar mu-
cho mejor y esta pequefia indicacibn es
bastante olvidada por los ortopedistas.

El otro aspecto que quiero mencionar-
es que en el afio 1988 fui becario de la
SAOTI y en conjunto con los Dres. Harcke
y Bowen hicimos un trabajo con respecto
al manejo del arnés de Pavlik con control
de ecografia (publicado en el Clinical
Orthopaedic and Related Research 252:
176, 1990), en el que se enfatiza las bue-
nas posibilidades de la ecografia para se-
guimiento del tratamiento con este arnés
y por otro lado se presenta una compli-
cacibn que no se ha mencionado hoy aqui,
que es la luxacibn posterior de la cadera
con abducciébn completa, que es bastante
dificil de localizar radiolbgicamente y es
simple de graficar ecograficamente.

Muchas gracias,

CIERRE DE DISCUSION

Dr. J. Daniel Ghiragossian: Agradezco al
Dr. Groiso su comentario. Respecto de la
presencia de luxaciones tardias, la literatura
refiere la aparicion de éstas en un nimero
considerable de casos. Los recientes traba-
jos de Sherman-Colleman en el *““Clinical
Orthopaedics” refieren la presencia de
alteraciones que posteriormente derivan en
luxacion secundaria de la cadera cuyo
diagnostico no puede ser realizado en for-
ma temprana, por lo que la ecografia de
cadera, en estos casos, nos brinda infor-
macion para realizar los diagnosticos tem-
pranos y tratamiento correspondiente, evi-
tando las complicaciones médico-legales.

Al Dr. Polanuer: Hemos visto la luxacion
posterior, que radiograficamente aparenta
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estar centrada y dentro del arnés es muy
dificil detectarla, y creemos que estos
casos solamente pueden ser corraborados
ecograficamente.

Al Dr. Guerrini: No hemos tenido de-
serciones importantes de los pacientes,

J. DANIEL GHIRAGOSSIAN y col.

dado que se crea una interrelacion entre
médico-paciente, explicando la importancia
del tratamiento a los padres y proveyén-
dolos a éstos del arnés en los casos en que
no tienen posibilidad de adquirirlo.

Muchas gracias.



