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Resumen

El éxito del tratamiento de la displasia de caderas consiste en lograr una reducción concéntrica y 
evitar la displasia residual. Uno de los factores esenciales es el diagnóstico y tratamiento precoz. Ob-
jetivo: evaluar la relación entre la edad de inicio de tratamiento de displasia de caderas y la presencia 
de displasia residual al año de edad.  Pacientes y Método: Estudio pronóstico retrospectivo. Se selec-
cionaron pacientes con displasia de cadera tratados con correas de Pavlik en un centro terciario. Se 
definió displasia residual como un índice acetabular mayor a 28 grados al año de edad. Se determinó 
asociación de displasia residual con edad de inicio de tratamiento, bilateralidad e índice acetabular 
mayor a 36 grados. Se utilizaron las pruebas de T-Student, ChiCuadrado e índice de Youden. Se con-
sideró significativo un valor-p < 0,05. Se utilizó el programa STATA v.16. Resultados: Se incluyeron 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La displasia de caderas es una patología frecuente, siendo el diag-
nóstico precoz y el tratamiento oportuno críticos para lograr el me-
jor resultado funcional. Entre un 3-33% de los pacientes que logran 
un buen resultado, desarrollan displasia residual a largo plazo.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Nuestro estudio observó un aumento del riesgo de displasia resi-
dual a mayor edad de inicio de tratamiento, observando que una 
edad de inicio mayor a 4,5 meses aumenta el riesgo en 2,5 veces, 
siendo relevante el diagnóstico y tratamiento precoz.

about:blank


625

ARTÍCULO ORIGINAL

Keywords: 
Developmental 
Dysplasia of the Hip; 
Hip Dysplasia; 
Conservative 
Treatment; 
Neonatal Screening

Abstract

The successful treatment of hip dysplasia consists of achieving a concentric reduction and avoiding 
residual dysplasia. One of the essential factors is early diagnosis and treatment. Objective: Evaluate 
the relationship between the age at initiation of hip dysplasia treatment and the presence of residual 
dysplasia at one year of age. Patients and Method: Prognostic retrospective study. Patients with hip 
dysplasia treated with Pavlik harness in a tertiary healthcare center were selected. Residual dyspla-
sia was defined as an acetabular index greater than 28 degrees at one year of age. An association of 
residual dysplasia with the age at treatment initiation, bilaterality, and acetabular index more than 
36 degrees was determined. The T-Student, Chi-Square, and Youden index tests were used. A p-
value < 0.05 was considered significant. The STATA v.16 software was used. Results: 153 patients 
(262 hips) were included, 84.3% (129) were females, and 71.2% (109) presented bilateral dysplasia. 
Fifty-nine hips (22.52%) presented residual dysplasia, finding a significant association with the age 
at treatment initiation (p = 0.03), bilateral dysplasia (p < 0.01), and acetabular index greater than 36 
degrees (p = 0.01). Starting treatment after 4.5 months increases the risk of residual dysplasia by 2.5 
times (95% CI 1.25-5.03). Conclusion: An increase in residual dysplasia was observed at the start of 
treatment after 4.5 months. It is relevant to consider this result in local clinical guidelines to achieve 
a successful diagnosis and treatment.

Introducción

La displasia luxante de cadera (DLC) incluye un 
amplio espectro de patologías, que van desde la dis-
plasia acetabular hasta la luxación irreductible de la 
cadera con desplazamiento femoral. La incidencia de 
displasia de cadera va entre 1,6 a 28,5 casos por 1.000 
recién nacidos, dependiendo de la definición y la po-
blación estudiada1,2. En Chile su incidencia se estima 
en 1 cada 500 a 600 recién nacidos vivos (RNV), para 
las formas de subluxación y luxación, lo que se traduce 
entre 400 y 460 casos al año a lo largo del país3. 

En nuestro país la DLC es una patología cubierta 
por las Garantías Explícitas de Salud (GES), que ga-
rantiza screening universal con una radiografía de pel-
vis anteroposterior a todos los niños a los 3 meses de 
vida. En caso de que existan factores de riesgo (ante-
cedente familiar o presentación podálica) o sospecha 
de displasia en el examen físico, se realiza ecografía 
entre la cuarta y sexta semana de vida o radiografía 
desde el mes en el caso que el recurso anterior no esté 
disponible3,4. Además, el GES determina plazos para 
la confirmación diagnóstica por especialista e inicio 
de tratamiento, definiendo la edad de inicio máximo 
a los 5,5 meses si se cumplen estos plazos3. Luego de 
la implementación de este programa, la incidencia de 

procedimientos mayores por DLC (reducción abierta 
y osteotomías) se estima en 0,18 por 1000 RNV, mos-
trando una reducción significativa de estos procedi-
mientos respecto a cirugías menores para DLC5. Esta 
metodología de detección concuerda con la propuesta 
por la Sociedad Latinoamericana de Ortopedia y Trau-
matología Infantil (SLAOTI) el año 20166.

El diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno 
son críticos para lograr el mejor resultado funcional7. 
La primera línea de tratamiento son las correas de Pa-
vlik (CP) que han reportado tasas de éxito entre el 75-
90%7,8, siendo el estándar de tratamiento en menores 
de 6 meses8,9, con tasas de éxito entre un 46-65% en 
caderas luxadas en pacientes mayores de 6 meses10,11. 

Se deben considerar dos aspectos al definir el tra-
tamiento como exitoso. El primero, es lograr una re-
ducción concéntrica en caderas subluxadas y luxadas, 
y un control imagenológico adecuado al final del tra-
tamiento12,13. El segundo, es mantener el desarrollo 
adecuado de la cadera durante la infancia12 y evitar la 
artrosis de cadera a largo plazo14,15. Entre un 3-33% 
de los pacientes que logran resultados adecuados con 
el tratamiento con CP desarrollan displasia residual a 
largo plazo12,16-19. Sin embargo, no existe claridad en la 
literatura respecto a los factores de riesgo para su de-
sarrollo. 

153 pacientes (262 caderas), 84,3% (129) mujeres, 71,2% (109) con displasia bilateral. Cincuenta y 
nueve caderas (22,52%) presentaron displasia residual, encontrándose asociación significativa con la 
edad de inicio de tratamiento (p = 0,03), displasia bilateral (p < 0,01) e índice acetabular mayor a 36 
grados (p = 0,01). La edad de inicio posterior a los 4.5 meses aumentó el riesgo de displasia residual 
en 2.5 veces. (IC95% 1,25-5,03) Conclusión: Se observó aumento de la displasia residual en inicio de 
tratamiento mayor a 4,5 meses. Es relevante considerar este resultado en las guías clínicas locales para 
lograr un diagnóstico y tratamiento exitosos. 
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El objetivo de este trabajo es evaluar la relación en-
tre la edad de inicio de las CP y la presencia de displasia 
residual al año de edad. Secundariamente, se evaluaron 
factores de riesgo asociados a displasia residual.

Pacientes y Método

Estudio pronóstico retrospectivo. Se obtuvo apro-
bación del comité ético-científico institucional para la 
realización del estudio.

Se seleccionó una muestra por conveniencia de pa-
cientes con DLC tratados entre 2018 y 2019 con CP 
en un hospital terciario, del servicio público. Se inclu-
yeron pacientes con diagnóstico clínico y radiológico 
de DLC, con un índice acetabular mayor o igual a 30 
grados en la radiografía inicial, que recibieron trata-
miento con CP y que completaron un seguimiento mí-
nimo hasta 1 año de edad. Se excluyeron pacientes con 
patologías neuromusculares o síndromes genéticos 
asociados, que no completaron tratamiento en nuestro 
centro, en los que se reportó un tiempo insuficiente de 
uso diario o que requirieron tratamiento quirúrgico 
durante el seguimiento.

Se recopilaron los siguientes datos clínicos de los 
pacientes: fecha de nacimiento, fecha de inicio de tra-

tamiento, sexo, factores de riesgo mayores (anteceden-
te familiar de primer grado, presentación podálica). 
En base a la radiografía de diagnóstico se determinó 
lateralidad de la displasia y grado de displasia según la 
clasificación de International Hip Dysplasia Institute 
(IHDI)20. Los pacientes con indicación de tratamiento 
con CP, debían utilizarlas por un mínimo de 23 horas 
al día hasta que el médico tratante decidiera su retiro o 
necesidad de otro tratamiento.  En el caso de pacientes 
que no toleraron las CP por edad se optó por usar orte-
sis en abducción para continuar el tratamiento, como 
sugiere la literatura21. 

Se registró la duración total del tratamiento y el re-
tiro progresivo en caso de ser indicado luego del fin 
del tratamiento (uso de correas durante la noche por 
1 a 2 meses). Se evaluaron las radiografías de los pa-
cientes al finalizar el tratamiento y al cumplir un año 
de edad. Se definió displasia residual como un índice 
acetabular mayor a 28 grados al año de edad, en base a 
lo propuesto por la literatura12,13 y que es concordante 
con la guía local3. 

 Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan como fre-

cuencia absoluta y relativa y para variables cuantitati-
vas, se calculó mediana y rango mínimo-máximo. Se 
probó normalidad con el test de Shapiro Wilks. El cál-
culo de tamaño muestral se realizó en base al estudio 
de Novais et al.12 para determinar la proporción de pa-
cientes con displasia residual al año de edad. Se estimó 
un tamaño muestral de 160 caderas, con un nivel de 
confianza de 95% y un margen de error de 5%.

Se evaluó la asociación entre displasia residual y 
edad de inicio de tratamiento, sexo, compromiso bilate-
ral, índice acetabular al inicio de tratamiento mayor a 36 
grados9, grado de displasia según IHDI, antecedente fa-
miliar, presentación podálica y retiro progresivo de CP, 
con t student para muestras independientes y chi cua-
drado. Se utilizó el índice de Youden mediante una cur-
va ROC para identificar el umbral de variables numéri-
cas, en el que la sensibilidad y especificidad son máximas 
para predecir la displasia residual. Se realizó un análisis 
correlacional bivariado y multivariado mediante una 
regresión logística con el método stepwise, reportando 
odds ratio (OR). Se consideraron significativos los valo-
res p < 0,05. Se utilizó el programa STATA v16.

Resultados

Se incluyeron 153 pacientes, cuyas características 
demográficas se presentan en la tabla 1. Dado que 109 
pacientes presentaron displasia bilateral, se conside-
raron 262 caderas en el análisis, cuyas características 
radiológicas se presentan en la tabla 2. 

Tabla 2. Características radiológicas de las caderas incluidas  
(n = 262)

Variable n (%) / Mediana (Rango)

Lateralidad 
Derecha 
Izquierda 

IHDI
I
II
III y IV

Índice acetabular al inicio de tratamiento 
Índice acetabular >36 grados 

127 (48,47%)
135 (51,53%)

200 (76,34%)
62 (23,66%)
0
32 grados (30-43)
26 (9,92%)

IHDI: Clasificación de International Hip 
Dysplasia Institute

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes incluidos 
(n = 153 pacientes)

Variable n (%) / Mediana (Rango)

Sexo femenino 
Displasia bilateral 
Antecedente familiar de primer grado 
Presentación podálica 
Limitación de abducción en examen físico
Edad de inicio de tratamiento 
Retiro progresivo
Uso de ortesis en abducción 

129 (84,3%)
109 (71,2%)
33 (21,6%) 
11 (7,2%)
18 (11,8%)
4,7 meses (3,0 a 9,1 meses)
96 (62,8%)
23 (15,0%)
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Al año de edad de los pacientes, se observó displasia 
residual en 59 caderas (22,52%). Se observó una dife-
rencia estadísticamente significativa entre el promedio 
de edad de inicio de tratamiento de los pacientes que 
presentaron displasia residual 5,20 ± 0,15 meses y los 
que no presentaron displasia residual 4,88 ± 0,08 me-
ses (p = 0,0327). Se determinó que una edad mayor 
a 4,5 meses (136 días) presentó la mayor sensibilidad 
(74,6% IC del 95%), y especificidad (43,3% IC del 
95%) en relación con displasia residual. 

En el análisis correlacional bivariado se observó 
una asociación estadísticamente significativa entre dis-
plasia residual y displasia bilateral (p = 0,002) e índice 
acetabular al inicio de tratamiento mayor a 36 grados 
(p = 0,011). No se observaron diferencias significativas 
con sexo (p = 0,513), antecedente familiar (p = 0,061), 
presentación podálica (p = 0,799) ni retiro progresivo 
de CP (p  =  0,993). Un 23,66% de las caderas se cla-
sificaron como subluxadas (IHDI II) al inicio del tra-
tamiento, de estas 18 (29,03%) presentaron displasia 
residual al final del tratamiento, no encontrándose di-
ferencias estadísticamente significativas entre el grado 
de displasia según IHDI y displasia residual (p = 0,16).

En el análisis correlacional multivariado se evaluó 
la asociación entre displasia residual al año de edad y el 
inicio de tratamiento posterior a los 4,5 meses; contro-
lado por sexo, displasia bilateral, índice acetabular > 36 
grados al inicio de tratamiento; encontrándose una 
asociación estadísticamente significativa (p  =  0,001). 
La edad de inicio de tratamiento posterior a los 4,5 me-
ses aumenta el riesgo de displasia residual en 2,5 veces 
(OR 2,5; IC95% 1,25-5,03).

Discusión

El objetivo de este trabajo fue evaluar la relación en-
tre la edad de inicio de tratamiento con correas de Pa-
vlik y la incidencia de displasia residual al año de edad. 
Se evaluaron 262 caderas, de las cuales un 22,52% pre-
sentaron displasia residual. Se determinó un aumento 
del riesgo de displasia residual a mayor edad de inicio 
de tratamiento, observando que una edad de inicio 
mayor a 4,5 meses aumenta el riesgo en 2,5 veces. 

En relación a las características epidemiológicas, la 
literatura reporta una mayor incidencia de DLC en mu-
jeres22 concordante con nuestros datos, sin embargo, se 
reporta una mayor incidencia de displasia izquierda y 
luego bilateral7 lo que se contrapone a nuestros datos 
donde la displasia bilateral fue más frecuente. En rela-
ción a los factores de riesgo, la presentación podálica 
se reporta entre un 17,3 y un 32% de los niños23,24 y 
el antecedente familiar está presente en un 30% de los 
casos22; valores mayores a los encontrados en nuestros 
datos.

Entre un 3-33% de los pacientes que completan 
el tratamiento con CP desarrollan displasia residual a 
largo plazo12,16-19. Sin embargo, las definiciones de dis-
plasia residual utilizadas en los estudios son variables 
y existen datos limitados y contradictorios sobre los 
factores de riesgo asociados. En nuestro caso, la inci-
dencia de displasia residual al año de edad (22,5%) es 
concordante con la literatura y puede ser en parte ex-
plicada dado que al año de edad la cadera continúa en 
desarrollo. 

En relación a la edad de inicio del tratamiento con 
CP, existen estudios que han mostrado que un inicio 
tardío se asocia a falla de tratamiento8,9,25. Respecto a 
la displasia residual, el estudio de Fujioka et al.26 eva-
luó 129 caderas tratadas con CP con un seguimiento 
promedio de 20 años. Los pacientes se subdividieron 
en aquellos que utilizaron las CP antes y después de 
los 4 meses de edad, y no se encontraron diferencias 
significativas entre la edad al inicio del tratamiento y la 
medición final del ángulo centro-borde. Sin embargo, 
una revisión sistemática27 al respecto, plantea que dada 
la variabilidad de los estudios no es posible determinar 
el efecto de la edad de inicio en la progresión a displasia 
residual con la evidencia disponible.  

Nuestro análisis mostró que el inicio de tratamiento 
sobre los 4,5 meses sería un factor predictor de displa-
sia residual, lo que es concordante con los estudios que 
han reportado mayor falla de tratamiento en mayores 
de 4 meses8,9,25. Es relevante destacar que nuestro es-
tudio considera en su mayoría pacientes con displasia 
acetabular, que no son considerados en la mayoría de 
los estudios internacionales mencionados, que evalúan 
pacientes con subluxación o luxación diagnosticados 
con ecografía precozmente; por lo que sería el primer 
estudio en reportar datos al respecto.

La guía GES define como edad máxima de inicio 
los 5,5 meses si se cumplen los plazos establecidos3, sin 
embargo, permite el inicio del tratamiento con CP has-
ta los 10 meses de edad. Cabe mencionar que, pese a la 
normativa actual, más de la mitad de nuestros pacien-
tes iniciaron tratamiento sobre esta edad (mediana de 
la muestra 4,7 meses), por lo que sería relevante dado 
los resultados de nuestro estudio y lo reportado en la 
literatura plantear acortar los plazos entre el screening 
(3 meses), la confirmación y el inicio de tratamiento 
para favorecer el inicio precoz de tratamiento. 

Se han evaluado otros factores de riesgo que po-
drían tener relación con la displasia residual, por ejem-
plo, un estudio18 menciona que no existiría relación 
entre la displasia residual y el sexo. Otro estudio caso-
control28 que comparó el retiro progresivo, no encon-
tró diferencias significativas en la reintervención ni en 
el índice acetabular al año y dos años de edad. Am-
bos estudios coinciden con nuestros resultados. Se ha 
asociado el antecedente familiar con un mayor índice 
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acetabular al año de edad29, variable que no fue signifi-
cativa en nuestro análisis. 

Dada la escasa literatura que reporta factores de 
riesgo de displasia residual se consideraron dentro de 
nuestro análisis variables que se han asociado a falla 
de tratamiento como displasia bilateral25,30-32, subluxa-
ción33 y un índice acetabular mayor a 36 grados9, en-
contrándose una asociación significativa con displasia 
bilateral y un índice acetabular mayor a 36 grados. 

Una de las principales limitaciones de nuestro es-
tudio es que la definición de displasia residual no está 
clara en la literatura. Tampoco se sabe si los pacientes 
con displasia residual al año de edad pueden progresar 
y requerir tratamiento o se resuelve en forma espontá-
nea, por lo que sería relevante contar con una defini-
ción precisa y estudios a largo plazo. Además, es posi-
ble que nuestro estudio presente sesgo de selección, al 
haber utilizado una muestra por conveniencia con un 
seguimiento a corto plazo, y que existan variables con-
fundentes que no hayan sido consideradas en nuestro 
análisis. Cabe mencionar que, para evitar el error de 
medición y clasificación, esta fue realizada por un solo 
investigador, ciego a los datos clínicos. 

Conclusiones

En este estudio se muestra una asociación entre la 
edad de inicio de tratamiento con correas de Pavlik y 
la displasia residual, observándose un aumento signi-

ficativo en mayores de 4,5 meses, concordante con los 
datos reportados en la literatura. 

Además, considerando que más de la mitad de 
nuestros pacientes inició el tratamiento sobre esta 
edad, consideramos relevante evaluar los plazos de las 
guías locales para garantizar un inicio precoz de trata-
miento. 
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