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Resumen

El empleo del Arnés de Pavlik (A.P.) para el tratamiento de la L.C.C. en pacientes menores de 6 afios per-
mite una reduccidn estable y dinamica, disminuyendo los riesgos de serias complicaciones como la necrosis

avascular.

72 nifios de 0 a 6 meses de edad, con 89 luxaciones congénitas fueron tratados con el A.P. Se revisaron histo-
rias clinicas y estudios radiologicos desde Mayo de 1979 hasta Febrero de 1986, de pacientes provenientes de
la consulta del Hospital Infantil L.V. De S., Centro Médico de los Andes y consultorios privados de los autores.

Se obtuvieron buenos resultados en 63 caderas (70.890b), regulares (subluxacién residual) en 10 caderas
(11.3%o) y fallidos en 16 caderas (17.99/0). Se presentaron 2 casos de necrosis avasculares (2.290).

Las guias para el uso del arnés de Pavlik deben ser estrictamente aplicadas para obtener resultados satisfac-

torios.

Introduccidn

El diagnéstico precoz de la L.C.C. es esencial para asegurar
un buen resultado vy para prevenir en el nifio un trata-
miento prolongado, costoso y complicado. Es necesario
por lo tanto insistir en el examen de la cadera del recién
nacido. (*.2).

El tratamiento de la L.C.C. en menores de 6 meses, se ha
realizado tradicionalmente, mediante una maniobra de
reduccion cerrada y posterior inmovilizacién con espica
de yeso, precedida o no de traccion seglin sea el caso.

Existe sin embargo la posibilidad de tratar con éxito estos
pacientes, utilizando el A.P. cuya funcién es obtener una
reduccibn espontanea, concéntrica y estable. (.. 7).

Al colocar la cadera en flexi6n y abduccién, la cabeza fe-
moral se coloca en la parte posterior del acetdbulo y al
lograr gradualmente la abduccién, por la pérdida de ten-
sion de los aductores, la cabeza femoral se coloca sobre el
reborde acetabular, de una manera dindmica, suave y
progresiva, obteniendo asf la reducci6n (3).

Material

Se revisaron las historias clinicas y estudios radiolbgicos
de 72 nifios menores de 6 meses, en 89 caderas con diag-
nostico de L.C.C., 16 pacientes con L.C.C. bilateral, desde
Mayo de 1979 hasta Febrero de 1986.

En la distribucién por sexo, se encontraron 67 nifias y 5
nifos.

El promedio de edad al momento del primer examen fue
de 11,2 semanas, con un rango entre 1y 23 semanas.

El tratamiento con el A.P. se inici6 en promedio a las 13
semanas.

Se excluyeron del presente estudio 8 pacientes por tener
diagnéstico de luxaciébn paralftica o luxacién teratolo-
gica o por tener las caderas marcadamente ascendidas.

Método

En 1957, en Checoeslovaquia, el profesor Arnold Pavlik,
disefi6 el aparato que lleva su nombre para el tratamiento
dela L.C.C.

El A.P. consiste en un cinturén tordxico que se coloca a
la altura de las tetillas (Fig. 1), sostenido por correas cru-
zadas sobre la espalda y del cual penden dos pares de co-
correas y estribos para las piernas y los pies (Fig. 2). La
correa anterior mantiene la cadera en una flexién de 1000
a 1100 (Fig. 3) que es la posiciébn éptima de la cabeza
dentro del acetdbulo; la correa posterior mantiene la cade-
ra em Abduccién de 60° (Fig. 4).
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Figura No. 1 Banda a nivel de las tetillas con correas cruzadas a la
espalda.

Figura No. 2. Estribos al ple y plerna; la banda superior debe colo-
carse inmediatamente por debajo de la region poplitea.
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En pacientes con caderas luxadas, es requisito antes de co-
locar el arnés, tomar una radiografia AP con la articula-
cién en 900 de flexion para constatar que el cuello femo-
ral se encuentra dirigido hacia el fondo del acetdbulo
(Fig. B); si la cadera se encuentra ascendida el paciente
no serd apto para iniciar este tipo de tratamiento y deberd
ser puesto en traccion cutdnea continua, hasta descender la
cabeza femoral a una altura ideal.

El A.P. se debe utilizar tiempo completo, hasta lograr una
reducciéon estable; sdlo se puede retirar para bafiar al
nino diariamente, no siendo necesario quitarlo para cam-
biar el panal.

Se debe ser estricto en loscontrolescl inicos y radioldgicos.
El nifio se controla radioldgicamente una vez se inicie el
tratamiento, para verificar la posicién de la cadera con el
arnés; posteriormente se realizan controles clinicos sema-
nales para constatar la reduccion y su estabilidad. A las
cuatro semanas, se hace un nuevo control radiolégico sin
el arnés, que tiene que mostrar una reduccidn concéntrica.
Clinicamente debe ser estable.

Después de obtener una reduccion satisfactoria, el pacien-
te continlia utilizando el A.P. durante tres meses mas,
dependiendo de la evolucidn de la insuficiencia acetabular.

Figura No. 3. La correa anterior mantiene la cadera en 100° de
flexién. El punto de union de la correa en la banda debe estar
a nivel de la linea axilar ant.



Si luego de cuatro semanas de tratamiento, como maximo,
la reduccién alin no se ha logrado, o ésta no es estable, se
suspenderd el arnés y se colocard el paciente en traccion
seguida de reduccion cerrada e inmovilizacién en espica de
yeso (Fig. 6).

Resultados

Los resultados finales se calificaron como Buenos, Regula-
resy Fallidos.

Buenos:

Fueron considerados como tales, aquellos pacientes que
durante el tratamiento presentaron una reduccion y esta-
bilizacion espontdnea y concéntrica que ocasionalmente
requirié algin tipo de proteccién nocturna después de re-
tirar el arnés, llegando a la normalizacién clinica vy radio-
|6gica de la cadera afectada.

Regulares:

Fueron aquellos que presentaron reduccion y estabiliza-
cion de sus caderas en las primeras cuatro semanas, pero
en el momento de retirarse el arnés, presentaron una su-
bluxacion residual de la cadera afectada. Estos pacientes
requirieron posteriormente, un tratamiento alterno con
aparatos de abduccién o mas frecuentemente; espica de
y€so.

Figura No. 4. La correa posterior mantiene la cadera en ABD. Su
punto de unién con la banda debe estar a nivel de la Iinea escapular.

Fallidos:

Los pacientes que no presentaron reduccién de la cadera
afectada o que su reducciéon no fue estable, se incluyen en
esta categorfa. En estos casos fue necesario aplicar un tra-
tamiento diferente para la subluxacién de cadera.

Se obtuvieron resultados buenos en 63 de las 89 caderas
que corresponde a un 70.8%0. El promedio de reduccion
fue a las 3.2 semanas de uso del arnés.

En 10 caderas se obtuvieron resultados regulares, que co-
rresponde a 11.3%b. Resultados fallidos se presentaron en
16 caderas, 17.99/0.

El indice acetabular medido en los estudios radiol6gicos
fue en promedio 36.89, variando entre 200 y 520, El pro-
medio al finalizar el tratamiento fue de 25.39, obtenién-
dose una mejoria promedio de 11.59.

La duracion promedio del tratamiento con el arnés, fue de
5.6 meses.

Se present6 necrosis avascular en 2 caderas, tratadas exclu-
sivamente con el A.P. (2.29/0), sin embargo su evolucién
fue satisfactoria, correspondiendo a una necrosis avascular
grado I de Salter. A pesar de que varios autores citan casos
de necrosis avasculares con este tratamiento, su incidencia
continda siendo més baja, que con cualquier otro método
convencional.

Se encontrd un caso de deformidad en flexién de la cade-
ra, que corrigio espontdneamente tres semanas después
de retirado el arnés.

Fig. 5.
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LUXACION CONGENITA CADERA

Rx Cadera 900

Arnés de Pavlik

Control clinico semanal

Evaluacion clinica y radiolégica sin
el arnés a las 4 semanas.

Cadera reducida:

Continua con el arnés hasta la
normalidad radiologica.

Fig. 6.

Discusion

De los métodos utilizados en el tratamiento de la luxacion
congénita de cadera en nifios menores de 6 meses, el que
utiliza el Arnés de Pavlik es uno de los mas satisfactorios
por su economia, su facilidad de manejo, su alta frecuen-
cia de buenos resultados y la baja incidencia de complica-
ciones. A pesar de las cualidades sefaladas, el procedi-
miento no constituye todavia el tratamiento ideal de la
L.C.C. para este grupo de edades. En efecto, el promedio
de resultados satisfactorios reportados por la literatura
médica, fluctia entre un 80 y 90 % vy el de la necrosis
avascularentre Oy 28 %. (*.3.%.6.7)

El porcentaje de buenos resultados obtenido por nosotros
fue del 70.8 %y el de las complicaciones, del 3.3 %.

En general, se obtuvieron mejores resultados en los nifios
tratados en el consultorio privado, que en los hospitales,
lo cual fue atribuido a un mejor y mas frecuente seguimien-
to y a un mejor cuidado del arnés en el primer grupo.

Ramsey y Col. reportan un 88.8 % de buenos resultados
y ninguna complicacién.(?). Mubarak y Col. un 83.6%0 de
resultados satisfactorios;(®). Estos autores hacen énfasis en
que las complicaciones que fueron basicamente necrosis
avasculares e imposibilidad de obtener una reduccién con-
céntrica, se atribuyen en su mayoria, a una indicacion ina-
propiada del arnés o al uso de aparatos mal confecciona-
dos o mal colocados.
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Cadera luxada o luxable:

Se suspende el arnés y se continua contraccion, reduccion cerrada
y espica.

Iwasaki describe los resultados obtenidos en 2 grupos de
pacientes: uno tratado por consulta externa en el cual
el resultado satisfactorio fue del 83 %, con una incidencia
de necrosis avascular del 7.2 % . El segundo, tratado
dentro del Hospital, cuyos resultados buenos fueron del
56 % vy el de complicaciones del 28 % . Atribuye esta
diferencia de resultados, a que este grupo de nifios incluia
pacientes mal tratados procedentes del primer grupo y
nifios con caderas luxadas altas, rigidas y por lo tanto de
mal pronostico.

Del andlisis de nuestros casos y de los reportados por la
literatura es importante tener en cuenta los siguientes
factores indispensables para obtener buenos resultados:

1. Seleccion cuidadosa del paciente. Su edad no puede ser
superior a los 6 meses en el momento de iniciar el trata-
miento. La epifisis femoral no debe verse ascendida en
la radiograffa inicial tomar con cadera en abduccion en
nuestro estudio se encontr6 ascendida en 6 casos y
en todos el resultado fue fallido.

2. Instruccion a los padres y familiares sobre el uso del
arnés. Este es punto muy importante ya que para
asegurar un buen resultado el Ortopedista debe emplear
el tiempo que considere necesario explicando y ense-
flando claramente a las personas que estan en mas con-
tacto con el paciente, la forma de empleo y uso correc-
to. La causa mas comun del fracaso del tratamiento



se debe a la falta de colaboracién por parte de la
familia; el error més frecuente es la inadecuada flexién
de las caderas, por lo que es necesario insistir que du-
rante el curso del tratamiento, la flexién debe ser
mayor de 90° y menor de 1100.

3. Disefio correcto del arnés de Pavlik. Es importante la
revision de la hebillas para detectar una correcta flexion
y abduccién de las caderas. Las bandas de velcron para
los estribos de las piernas deben estar por debajo de la
rodilla; es frecuente encontrarlas muy distales, lo que
da lugar a una posicion inadecuada a las caderas.

4. Seguimiento estricto de las indicaciones de manejo. El
Ortopedista debe estar familiarizado con las indicacio-
nes precisas del arnés. Los controles clinicos semanales
y radiolbgicos inicial y a las cuatro semanas son estric-
tos. Los autores que han trabajado con el A.P. coinci-
den en que el tiempo promedio de reduccién esponta-
nea y estabilizacion de |la cadera esté entre las 3 y 4 se-
manas. De no lograrse en este tiempo el método se
abandona, siguiendo con formas de tratamiento con-
vencional.

Summary

The use of the Pavlik Harness in the child during the first
six months of life, allow an spontaneous and stable reduc-
tion of the congenital hip dislocation, decreasing compli-
cations like avascular necrosis.

From May 1979 to February 1986, seventy two infants
under six months old. with eighty nine dislocated hips,
were treated with the Pavlik Harness at the Hospital
Infantil L.V.d.S., Centro Médico de los Andes and private
offices of the Authors. There were sixty three hips with
good results (70.8%0), ten fair (11.3%0) and failures in
sisteen (17.99/0). Two hips with avascular necrosis (2.29/o0)

The guidelines and certain principles must be kept in mind
when using the Pavlik Harness to obtain good results.
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