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JUSf!FICi\CION 

Lo~ trat.ttna.t l 51Tios articulares v es pee! f i e amente las 
luxaciones. oc:uoan un luaar destacado en el oanorama de las 
lesiones del Sistema NÓsculo Esciuelético. en todos los 
t1emoos. En la actualidad. su magnitud y patrón lesiona! ha 
sido influ:fdo por la epidem1ologJ:a de las grandes urbes de 
los países en desarrollo. La lesiones por agentes de alta 
enerQ!a han "·en1do a modificar los CLtadros clásicos y vienen 
a asociarse~ a la lu:<ac1ón como lesión aislada. Si bien la 
luxación ex1qe or1oridad en su tratamiento, ahora por ejemplo 
en el ool1traumatizado, la orioridad la ocupan las maniobras 
de rean1mac10n. lo que a su vez puede contribuir al olvido ~ 
om1s1ón de una lesión oue intrínsecamente no ponla en peligro 
la vida. cero que ahora se puede traducir en un mal 
cronOst1co funcional v secundariamente estético. Se señala 
que sal~o el maneJo de la reanimación, la reducción de la 
luxación oa;;;cJ a .:Jcupar la siguiente prioridad en el esquema 
ciel maneJo del oolitraumatizado. 
En el h~scital de Traumatolog1a Magdalena de las Salinas 
11155. en el la.oso comprendido de Febrero de 1990 a Enero de 
1991, hubo un registro total de 1,(l50* luxaciones 
traumáticas a91.1das, Que compara.ti va.mente con 48, 275* 
fract1.1ras egresadas en el mismo lapso, nos indica que a pesar 
de s~i menar frecuencia debemos tener simpre en mente a esta 
oatolo9ía, a91l1:ar su diagnOst1co y realizar precozmente su 
correcto tratam1ento. 
Las lw;ciciones traumáticas aoudas tienen su mAxima incidencia 
en la edad oroduc::tiva de las - personas y ello obliga a actuar 
en forma e:•oed1ta y con un alto sentido cllnico, pues las 
sec1.1~las de una luxación, se traducen en invalidez 
trascendente. 
Hón más raras en el ni~o, no por ello debemos ignorar las 
luxaciones en esta etapa de la vida, diferenciándolas de las 
les1ones fisarias v siempre llevar presente que lo idóneo es 
o•M1e 5ean tratadas por un TraumatOl ogo Pedi Atra y si no estA 
oresante. es obligatorio tomar estudios radiológicos 
comoarati vos de la regiOn afectada y tener a mano una tabla. 
oe aoar1c16n de los centro de osificaciOn y la ubicación de 
los mtsmos, cara poder efectuar un diagnóstico diferencial 
cre.::1 so. 
f"ll 1nterés en la actualizac10n de ésta patolog:ta estl"'iba en 
aol 1car Ltn protocolo de maneJo en nuestro Hospital, uniformar 
cr i ter1 os dt aqn6st ices, solicitar e interpretar estudios de 
Tomo9rafia Ax1al Coinoutada, y de ser posible dar algunas 
cauta::; de interpretación de estudies de Resonancia Magnética. 
De cumolir con lo proouesto. éste trabajo de Investigación 
Bibl1ooráfica, está dedicado al Hospital de Traumatoloo!a que 
contribuyó a m1 formaciOn personal y profesional, as! también 
a la formac10nde otros comoañeros que vienen atrAs, pues no 
solo debemos recibir, sino también dar mucho a nuestros 
pacientes .,.. otro tanto a los que seguirán, iAsi comenzar a 
madurar! 

t Fuente: Arch1vo Cltn1co del Hosoital de Traumatolog!a 
Ma9dalena de las Salinas, 
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Quedan fuera de contexto los tratamientos quirUrgicos por 
exitir tratados idóneos. Sirva ésta contribuciOn como 
breviario pr~ctico al residente del vestibulo de Urgencias de 
todo gran Hospital. 
El espectro lesiona! es continuo, en relaciOn • ta m•gnitud 
de las fuer~•s que actdan en la economfa, y solo para fines 
de aprendizaje, no se pueden ~aparar lo• es9uincea y 
fractur•s luxaciones, pero no es posible su revisión par el 
lfmite del tiempo y para no trascender lo• obj•tivoa fijados 
en nuestro protocolo. 
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ANTECEDENTES 

El orimer caso de luxaciOn traumAtica aguda descrito, data 
del año 3000 a 2500 aC ,en el papiro de E. Smith, donde se 
relata el caso de una lu:<ación producida durante una crisis 
convulsiva, señalado por Milgram (8), en 1930, 
interoretAndolo por una anomalfa en las prominencias O••as 
normales del hombro. En el año 460 aC 1 HipOcrates citado por 
Adams Cl>, describe clfnicamenta los tipos de luxacion•S d•l 
hombro, su maniobra de reducción y ya destaca sus recidiva•. 
Coooer C2) en 1832 describe la& variedad•• posteriores de l•• 
luxaciones traumáticas del hombro y Jo•••el <5>, demuastrea en 
un esoecfmen de autopsia, el defecto po&terolateral de la 
cabeza humeral, 12 horas después da haber ocurrido el 
eoisodio traum~tico luxante. 
Epstein 13) en 1950 describe 205 ca•o~ da luxación tr•umatica 
aguda de la a.rtic:ulaciOn coxofemor•l y elabor• un• 
clasificación de las mismas. 
Kini <7> en 1940 1 reporta liUI variedades poco frecuentas de 
las luxaciones del codo, tales como mediales y ventrales. 
Previamente a fines del siglo XVIII, se describi•ron las 
lw:aciones m.is frecuentes del codo por H•milton (4) y 
Stimoson (9J. 
l'.ennec:Jy <6> en una revisiOn del 1iño 1940 a 1968 en 
Massachusetts 1 reporta 26 casos de luxaciones tra.umAtica.• 
agudas de la rodilla, algunas da ellas con l•sion•• 
vasculares y todas causada& por un mecanismo de alta •n•rgta., 
tales como accidentes violentos O cafQas de altura. 
Es imoortante hacer notar que •l avance tecnolOgico, a.porta 
facilidades dia9nOsticas1 el descubrimiento de los Rayo• X 
IROentgen>, la Tomograffa Axial Computada, la ·Resonancia 
Magnética, etc. pero a pesar d• todos estos m•todo• la 
cllnica es preponderante. 
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OBJETIVOS 

1.- Conocer la incidencia de luxaciones traumaticas agudas en 
Hosoital de Traumatología Magdalena de las Salinas. 

2.- Dar la reoresentatividad de éste tipo de patología 
traumática, que no por ser menos frecuente que otras, se debe 
minimizar su diagnóstico, ni ignorar su manejo, con el 
criterio debido. 

~.- Revisar en la literatura las caracteristicas 
luxaciones en el paciente en edad pediAtica. 

de las 

4.- Valorar el manejo de las luxaciones traumAtícas agudas en el 
oaciente politraumatizado. 
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MATERIAL, METODOS V PROCEDIMIENTOS 



LU.\HC ION TE>!PORO>IHX IL.:\R 

Conc.eotos 
Es Llnd oérd1da de la relación normal entre la cavidad gle
no1dea del hueso temooral y el cóndilo del hueso maKilar in
ferior. oue oLtede ser unilateral O b1 lateral. 

Et1olo9:f a 
Puede ser causada por un 
traumatismo di rec:to a la 
mand1bula O por un trauma 
indirecto. También por un 
bostezo amplio, una aoertura 
ampl1a de la boca 6 una emés1s. 

Patomecánica 
Existe un descenso forzado del 
mentón, que lleva adelante el 
cóndilo mandibular, que se si 

ART 1 CULACION 

TElllPORONA l( 1 LAR 

~ 

tüa en la vertiente anterior de ~T!;;;.)(T.~·-~-

;~ófi~~~z ci~~:~~~~:~a ~=mbi¡~ PT 
un trauma tanoencial en el 
mentón~ 1 a pued~ causar de 1 a 
s1ouiente manera; est•ndo 
totalmente abierta la boca el 
cóndilo y el menisco se colocan 
delante de la raiz transversa 
de la apófisis cigomAtica y en 

•L 

Figura 1 

éste momento un traumatismo hacia abajo O en direcciOn 
tan9encial al mentón, un espasmo ~ otra causa jalan al 

Figura 2 

cóndilo ventral mente y lo 
luxan, una vez luKado la 
contracción combinada de los 
mósculoá temporal masetero y 
pter19oideo, que fijan al 
cóndilo luxado e introducen 
firmemente la apOfisis 
coronoides del maxilar en la 
fosa cigomatica del temporal. 

Anatomía PatolOoica 
En esta lesión se produce 
ruptura de la cApgula 
articular y al resbalar hac:ia 
adelante el cOdilo, el 
espasmo de defensa del mósculo 
temporal impide el retroceso 
del cóndilo. 
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Cuadro Clínico 
Se observa al paciente con dificultad para hablar, masticar, 
deglutir v además presenta la boca abierta, sialorrea y prog
natismo, hay imposibilidad de cerrar la boca, los insicivos 
inferiores sobresalen a los superiores. Entre los cóndilos 
mandibulares y el orificio externo del conducto auditivo, de
lante de este se palpa una prominencia del cóndilo luxado y 
la 9lenoides vacía, En la luxación unilateral, el mentOn se 
desvía hacia el lado sano, 

Estudios por Imaaen 
En las provecci~nes radioaraficas anteroposterior y lateral 
de la cara, se va a aore~iar la ausencia del cóndilo de la 
cavidad gleno1dea, 

Tratam1 en to 
AunciLte ha sido posible efectuar la reducción sin anestesia , 
se recomienda facilitar y no complicar el sencillo procedi
m1enta. administrando anestesia general. 
Técnica de reducción: 
-Se colocan ambos pulgares en los dltimos molares inferiores 

v con los dedos medios se eleva el mentón. 
-Se deor1me la mandibula (para que baje el cóndilo y libere 
la raíz transvorsa} contrarrestando la acciOn de los mdsculos 
temooral v oteriooideo externo. 
-Emou1ar la mandibula dorsalmente con el pulgar y el Indice, 
así se siente cuando se reduce la luxación, 

-No es nesesario hacer un control radiológico post-reducción 
solo se harc\ por disciplina c:lfnica 6 cuando las maniobras -
de reducción han resultado complejas y para descartar lesio
nes asociadas. 

Otro trata.mi en to al terna.ti ve si 1 a reducc:i On digital .falla, 
se colocare\ una cuña entre los grandes molares superior e 
1nfer1or v se aolicará una fuerza en el mentOn, de vector re
sultante hacia arriba v adelante. 
En el manejo post-reducciOn no requiere de inmovilización, 
cero oor orecaución se aplica una fronda con retelast y en 
los orimeros días la alimentación será a base de fluidos v a-
l 1mentos que no reouieran de masticación. · 

~ PT. 

IOCA 
CEltlUDA 

Figura 3 

IOCA 
SEMI ABIEltTA 
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LUXAC:!ONES DE LA C:OLUMNA VERTEBRAL 

LUXAC:IDN OC:C:IF'ITD ATLDIDEA 

Es una lesión rar~ y muy grave, su frecuencia es igual en 
niños y en adultos y su origen es traumático. 

Biomec:ánic:a 
La integridad del complejo ligamentario es el factor mAs im
portante en la prevención de estas lesiones. La hiperexten
sión de la articulación oc:cipito atolidea, esta limitada por 
la membrana tec:torial, mas la tensión del Ligamento Longitu
dinal Comün Vertebral Posterior (LLCVP>. Se piensa que el 
mecanismo de la lesión sea la hiperextensión del cuello mAs 
d1stracción, con ruptura de la membrana tectorial <Bucholz>. 

Diagnóstico por Imagen 
El criterio de Woley y col. dice: "La distancia normal entre 
la odontoides y el basion <margen anterior del foramen magno> 
y la parte media del extremo superior de la odontoides normal 
se sitóa directo bajo el basion y on el niño es de 5 a 10 mi
límetros". 

Figura 4 
TltAZOI !IX ~AllA DIA8llOITICO LUXACIOM 

ATL - OCC.,ITAL. 

Dubl1n y col. señalan que un aumento en la distancia entre 
el basion/odontoides es indicativo de una luxación (fig. 4), 
miemtras que Powers y col. dicen que la relación BC/DA puede 
ser menor que 1, a menos que el paciente tenga una luxación 
posterior (lesión rara>. 
Estas referencias anatómicas, no son influidas por la flexo
m:tens10n del cuello y solo no son valorables en caso de ano
malías anatómicas conaénitas del foramen magno ó del arco 
neural de C-1. -
La Tomoaraf1a A~:ial Computada también es 0.til en el 
diagnostico de estas lesiones y actualmente se dispone de 
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la Resonancia l"laanética que tiene una alta ..-esoluci6n en la 
unión c..-Aneo-verfebral señala Collato (15). 

Pronóstico 
Como secuela~ de ésta lesión puede haber siringomielia, asi 
como hidrocefalia. 

LUXACION TRAUMATICA DEL ATLAS 

Es una lesión aue aparece con mayor frecuencia cuando el 
traumatismo se superpone a una artritis reumatoide crónica O 
a anomal!as congénitas, que causan inestabilidad de las 
articulaciones atloido axoideas y puede ser de dos formas; 
anterior y posterior. 

Luxación Anterior del Atlas 
Caractertsticas 
Es una lesión grave que puede producir la muerte cuando el 
mecanismo lacera el ligamento transverso, también puede haber 
stndromes medulares postraum~ticos, con grados variables de 
deficits motores y sensitivos por debajo del nivel da la le
siOn, incluso cuadriplejia. Es raro el caso donde no hay da
ño neurol Ogi co. 
Imagen Radiológica PrerreducciOn 
-Hay de9plazamiento ventral del Atlas 
-Su apófisis espinosa nos muestra si hay componente rotatorio 
Tratamiento 
Se hace una reducción con tracción esquelética, la cual se i
nicia con 15 lbs. y se toman imAgenes de control cada 6 hr y 
de acuerdo a ellos se va aumentando 5 lbs progresivamente 1 

hasta lograr la reducción, ya lograda ésta, se dA hiperexten
sibn al cuello y se reduce el peso de la tracción en 8 lbs. 
Se toma el control radiolOgico final post-reducción, donde se 
observa una curvatura normal de la columna cervical y el 
Atlas ha recuperado su posición normal. La inmovilización se 
lleva a cabo con un yeso tipo Minerva bajo estricto control 
en la consulta externa revisando si hay movilidad O holgura, 
pues puede haber recidiva de la lesión y muerte. 

Luxación Po6terior del Atlas 
Esta es una lesión extremadamente poco frecuente, o al menos 
es raro que un paciente sobreviva a ésta lesión. Si los 
ligamentos y las uniones de tejidos blandos permanecen lo 
suficientemente intactos como para trabar el atlas en su 
posición desplazada es, posible la supérvivencia del 
paciente sin daño medular. 
Imagen Rad1ol6gica Pre-Reducción. 
La proyección AP muestra una desviación lateral del Atlas y 
la lateral muestra el arco anterior del atlas que estA detr~s 
de la odontoides. 
Tratamiento 
La reducción se logra mediante tracciOn v manipulación bajo 
anestesia, siendo aconsejable la fusión quiróroica atlante 
axoidea. 
Técnica de Reducción (segü.n Harrelson y Boyd>, referido por 
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Al len (10). 
-Se realiza traoueostom!a y se administra anestesia inhala
toria con monitorec de la resp1ración para detectar cualquier 
daño neurológico. 
-Con ayuda de radioscopia se apl1ca tracción al halo , con 
incrementos de 2.3 •,g pai-a llevar al anillo del atlas hasta 
el e:: tremo super 1 or de la aoóf i sis odonto1 des. 
-Un avudante e.terc:e tracción caudal sobre el ho.mbro del 1 ado 
oouesto al desolazamiento del atlas. 
-Se extiende la cabeza mediante tracción manual sobre el men
tón v gradualmente se rota el occipital hacia la posición 
neutral v en este momento la lunación deberá reducirse, oyen
dose un chasquido. 
-L1.1eqo de efectuada la reducción manual, radiológica.mente se 
observa la relación normal del Atlas con el Axis. 
CL1ando se estabiliza la lesión, puede realizarse una fusión 
ou1rór9ica atloido axoidea. 

SUBLIJXACIDN ROTACIONAL AGUDA ATLANTO AXIAL 

Concepto 
Es toda luxación uni O bilateral de la(s) articulaciOn(es) 
facetaria(s) del Atlas sobre el Axis, a9uda, reductible ó 
irreductible, de etilogía secundaria a la insuficienci• del 
ligamento transverso y esguince facetario. 
Raramente se hace el diaqn6stico precóz y se caracteriza por 
alteraciones clínicas y radiológicas persistentes en grados 
variables, con ó sin tratamiento. Su impresión diagnostica 
es sugerida oor tortícolis y por estudios radiolOgicos espe
cíficos simoles y confirmado por estudios dinámicos, TAC y 
ciner-radioorafía (si no está contraindicada>. Existen cua
dros no diágnosticados y fácilmente reductibles, ademas tiene 
un mal pronóstico si el diagnóstico es tard1o y el manejo di
ferido. 

Sinonimias 
Esta lesión es llamada también Luxación Unilateral Atlanto
axial, Luxación Asimétrica Atlante-axial, Luxación Completa, 
Luxación Simetrica, Fijación Rotatoria Atlante-Axial (Wortz
man v Dewar en 1968) y Fijación Rotacional Atlante-Axial de 
Fielding v Hawkins en 1977 <21>. 

Anatomía Fisiológica 
El l1camento transverso es el estabilizador primario del com
oleJo-atlanto-axoideo, evitando la excesiva inclinación del a 
tlas sobre el axis y los estabilizadores secundarios son los 
ligamento alares Que evitan la excesiva rotación y continua 
movilidad entre las dos vértebras, los ligamentos alares de
rechos limitan la rotación a la i~quierda y viceversa, si a
demás de la rotación , se agrega el despla=amiento ventral, 
aoarece compromiso de las arterias vertebrales como reporta 
Lown (24). como infartos cerebelosos y del tallo recortados 
cor Schneider v Werne. La importancia de detectar la 
fi jaci6n rotatoria atlanto-a}:ial. estriba en el hecho de 
que esta entidad puede indicarnos complejo C1-C2 
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comoromet1do 
muerte. 

la potencialidad de daño medular b aQn la 

Etioloq!a 
Aón no se conoce la causa de la fijación, el evento de que la 
luHación no se reduce, es como en cualquier otra articulaciOn 
de la economía. por bloaueo de partes blandas intraarticula
res v oeriarticulares. La fijación rotatoria se puede aso
ciar con desplazamiento anterior o posterior del atlas sobre 
el axis y el primero se debe a la insuficiencia del ligamento 
de ori9en traumático o infeccioso,como en el Síndrome de Gri
sel señalado oor Parke(26>, que lo origina el drenaje venoso 
de naso y orofar1n9e <F19.5>. 

DRENAJE VENOSO DE CAVIDAD NASAL, 
NASO Y 0-ROFARINGE. 

Nllll - 1tOT•u - e1to. 
............ ,, ... 4:111 

" A Vl:llAI MAJCILAlll Y PLIXO FAlllMIO PGS!'IRIOlll ~ 
D"°A~ T .. UI V .... ITIMllDALll 

0 DM.....: A lllAVU DI LA PUCIA PAAUleoeASIL&ll Y M&•RANA 

ATJ.AllTO - DCCtPtTAL .. co•U•ICA CD• IL PLIXO ~RIODOlfTOIDIO 
Y YlllAI lftl DUAALll 

Figura 5 
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Un dato de alerta, ouede ser una torttcolis ó un proceso in
focc1oso de las vtas aereas suoeriores, otitis, adenitis y en 
un un joven que practico natación un dta antes y amanece con 
torticolis o cursa con proceso in-fec:cioso de vtas aéreas su
periores como se reporta por Fielding (21). 

Cuadro Clínico 
Se caracteriza por la fle~ión -
lateral v rotación hacia el la-
do opuesto con 11aera fle:<ión -
la llamada oosición de alimen
tación de ave, también puede 
haber tortic:olis, limitación de 
1 a ex tensión del cuel 1 o en un -
504. La articulación atlantoa
xial estA fijada en rotación 
completa, pero en la etapa agu
da no hay esp~smo muscular, so
lo oosteriormente se agrega es
pasmo del müsculo esternoclei
domastoideo, del lado opuesto a 
la dirección de la rotación <en 
un intento para corregir la de
formidad>. Este halla=gc es im
portante para descartar la tor
t!c:olis, ya que en ~sta, la 
condición de acortamiento del 
mdsculo esternocleidomastoideo 
es la fuerza deformante CFiel
ding y Hawkins 1977). 
Son raros los síntomas neuroló
gicos, aunque a veces hay irri
tación del nervio occipital ma
yor, que emerge entre C1 y C2. 
Todos pacientes presentan res
tricción del movimiento de la -
cabeza y la columna cP.rvical 1 
cuando el cuel 1 o est~ en T le-

Figura 6 

x i ón mAxima (normalmente la mitad del movimiento de rotacibn 
de la cabeza y la columna cervical, ocurre en la articulación 
atlantoaxoidea v el resto en las articulaciones subaxiales). 
La fle:<ión má:<ima de la columna cervical inferior, evita la 
rotación a este nivel, por lo que este movimiento y la limi
tación de Cl y C2 son más obvios. El grado de rotación fija 
en C1/C2 puede afectar a la arteria vertebral y causar vérti
go, nauseas, =umbido de oidos y alteraciones visuales, segón 
lo refiere Lown y col. (24>. 
Existen varias pruebas para explorar, la fijación rot.atoria, 
una de ellas se hace palpando la apófisis transversa del a
tlas, .iunto y baJo a la apófisis mastoidea, con los dedos in
dices. mientras se colocan los dedos oulgares al los lados de 
la aoófis1s espinosa del a:<is. Cuando la cabe:a presenta a
simetría rotatoria y se puede notar la ausencia de una apófi
sis transversa. La pos1c10n típica es con la cabeza a 21) -
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orados de inclinación hacia el lado 00L1esto, e.en ligera fle
:tión \Fig.6), raramente hay radiculopatia de C2. 

Estudios cor Imaaen 
Siemore se debe f.ener en cuenta la opinión de un radiólogo y 
no contribuir, a omitir un diagnóstico dificil, ademAs no 
es sencillo colocar óptimamente al paciente y tomar una pro
vecc:ic!in radiológica adecuada: también puede haber variaciones 
anatc!imicas individuales es ese segmento móvil O coincidir con 
alteraciones concomitantes. 
l-Provecc16n Transoral 
a>La masa lateral del Atlas oue 
91ra ventralmente. tiene un as

Figura 7 

pecto ensanchado y mAs cercano ¡r--------'------~~ 
a la linea media. AllTICULACION lll'LANTOAIUAL 
blDel lado de donde aira el--------------~ 
Atlas hacia atrás <lado-derecho 
en la lu:{ación facetaria dere-cQ, 
cha). la interlínea articular 
faceta~1a está "oculta", debido . 
:1 7~~c.imamiento aparente <Fig. ·.;.. 

e> En la mavor ! a de 1 os casos 1 a ¡ / 
aoóf1sis eso1nosa del Axi~, no : ¡: r Í ¡ 
se desvía de la línea media lo • ,; ! 1 1 

suficiente. a menos que gire el hn;. 
SOY. del are~ d~ la rotac~ón ~1 : : 

1 ~ : 

~~~:~!a ~~e~~ 1 ~~~~~ió~ d~~ec~~; ,{:· 
0

•/' 

pero ::;1 a la rotaciOn se le a- • 
areca la fle:<ión lateral de la 
~ol~mna cervical distal al 

. 
' 

1 " : : ! :: : H....:,..._; 

~ 
Atla~. la apófisis espinosa del • ~ ~ -&TUI lllllADO 
Axis se aleJa bastante de la fMCM.Ll~CHA 
linea media. es decir se desvía 
a 1 a derecha con la f 1 ex i On i ;:qui erda y viceversa" por 1 o 
tanto la apófisis espinosa del Axis es el mejor indicador de 
rotación axial, quedando del mismo lado de la linea media del 
oaciente, Junto con la barbilla. 

2-Provecc1ón Lateral 
a)Si la masa lateral del Atlas, en forma de cuña ha girado 
ventralmente, hacia donde ubica el arco anterior, 
normalmente hace diffc:il la medición del espacio altoido
odonto1deo <Fig. 8), que mide 3mrn en el niño 1 seQón es 
referido por Catell y Filtzer (14). Aunque la tomograffa 
axial computada resuelve el problema de la meidic:ión, es 
imoortante obtenerla, dado que el desplazamiento anterior del 
Atlas puede disminuir significativamente el conducto raqu!deo 
dando sintomatologia neurolOgica. 
b)Debido a la basculaciOn del Atlas, las dos mitades del arc:o 
ooster i or no se superponen en 1 a i magan, y el 1 o nos puede 
suaerir la insinuación intracraneana del Atlas, solamente si 
el - occipital est.A superpuesto sobre el arco posterior 
basculado de ésta vértebra. 
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3-Tomogramas 
En la orovecciOn anteroposte
rior se oueden ver las dos ma
sas laterales del Atlas situa
das en diferentes planos coro
nales y nos puede sugerir erro
neamente que una masa lateral 
estA. au9ente. 

4-Cinerradioaraf la 
Es el estudio m~s óti l (donde 
se cuente con el l, para 
demostrar la fijaciOn rotatoria 
Atlantoaxial en la proyección 
lateral, se ve que los arcos 
posteriores del Atlas y axis se 
mueven como una unidad, durante. 
la rotaciOn del cuello. 
Normalmente el Atlas gira sobre 
el Axis independientemente, con 
éste casi inmOvil. 
11 Se demuestra la fijación de el 
Atlas sobre el Axis durante el 
intento de rotacion 11

• 

Figura 8 

IWISll #!CAi. ODOllTOIDt:A 

CMTK IAtlTAL 115 ATLAS Y Allll 

Wort:man v Dewar establecen como criterio diagnostico de ésta 
condición, y consiste en: "La persistente relaciOn asim•trica 
entre la acóf isis odontoides con las masas laterales del 
Atlas no se corri9e al dar rotaciOn", segdn lo cita Goddard 
<22). La cinerradioQrafia no es valorable en lag etapas 
iniciales debido al espasmo de defensa y la sintomatolgla 
neural contraindica este estudio. 
El diagnóstico se confirma con la proyección transoral y con 
rotaciOn de 15 9rados a cada lado y se revela una relación 
asimétrica del "dienteº con las masas laterales del Atlas y 
cunado técnicamente no es po•ible, se recurre a la cinerra
dio9rafiA en posición lateral, en donde se destaca que los 
arcos posteriores del Atlas y el AKis se mueven como una 
unidad durante la rotación del cuello. 
La Tomo9raffa Axial Computada confirma los hallazgos y 
permite descartar fracturas del Atlas y el AKi~. W.rne en 
1957 efitablece que todo desplazamiento lateral de la 
odontoides de mAs de 4mm nos sugiere una subluxaciOn rota
toria Atlante-axial, citado por Van Holsbeeck (28>. 

Clasificación Radiológica 
Está basada en las caracterf sticas radiológicas de la sub
luxaci ón rotatoria Atlante-axial y se dividen an 4 tipos 
seQdn Fieldinq y Hawkins <21). 

Tipo 1: 
Existe fijaciOn rotatoria SIN desplazamiento anterior del 
atlas, es el mAs frecuente y la fijación rotatoria ocurre 
dentro del ranoo normal de rotacibn del Atlas sobra el Axis 
con el liqamento tran6verso intacto. "El diente actua como 
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fulcro". El desplazamiento debe ser menor 
<Fiq. 9>. 

igual a 3mm. 

Tipo llt 

Figura g 

'1JACM* ltOTATOIUA 
•TIPO % 

'11LDINI -MAWl:INI. 

SIOf -OILAZAMIPl10 -
YCOllO.l'IWYll•UI-. 

1'DIDll. 

Hay f1jac10n rotatoria más desplazamiento anterior del Atlas 
de 3 a 5mm, ocupa el 2do lugar en frecuencia, ya existe in
SLlfic1enc1a del ligamento transverso mas luxación facetaria 
L1n1 lateral. estando la faceta opuesta intacta, que actUa como 
pivote. El Atlas estb desolazado anormalmente sobre el Axis 
y la ma.Jn1 tud de rotac i On f i.i a rebasa a la rotaci On normal 
ma::1ma •. <Fi9. 10>. 

Tioo 111: 

Figura 10 

"'ACIOll llOTITIMtlA 
TIPO U. 

PllLDMI -M•llUMI 

llll-11110 -- .. ·-·-· UllA A_, •• MTICllUlll ACnl& -
PIYOTI. 

E:<iste fijaciOn rotatoria con desplazamiento de más de 5mm. 
hay insuficiencia del ligamento transverso, asl como de los 
ligamentos secundarios, ambas masas laterales del Atlas están 
desolazadas ventralmente, una mas que otra, originando la 
rotac1tin. <Fig. 11>. 
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Figura 11 

nJACIOlll lllOTATORIA 
TIPO a. 

fllL-- - NA911•1 

Tipo IV: 

OllltLA&AMll•TO 
Vl•T•AL DC > 1-. 

Es una fijaciOn rotatoria con desplazamiento dorsal, es de 
muy rara presentacibn y se produce con una apbfisis odontoi
des anormal, que permite la inclinacibn posterior de una b 
ambas masas laterales del Atlas, una de las cuales se inclina 
mas que la otra, originando la rotacibn del Atlas.<Fig. 12). 

Figura 12 

PllAC ... IOTATOfll& 
TIH :111: .... -·--·· 

P°'Ule• aOT&TOala 
C .... PLAZ .. l .. TO _,. •... 

Esta clasificaciOn de Fielding y Hawkins, ofrece una guia 
pronostica y de tratamiento. Las lesiones de Tipo l son las 
mas benignas e implican manejo conservador, dada la integri
dad del ligamento transverso. La lesiones de Tipo II, son 
potencialmente peligrosas pues ya existe insuficiencia del 
11gamento transverso. Por ~ltimo las de Tipo 111 y IV son 
e:<tl"'emadamente raros, pero potencialmente catastróficos ya 
QUe pueden causar afecciOn de la via piramidal y la muel"'te. 

Oiagnbstico Diferencial 
Se debe da hacer con torticolis congénita, infecciones de la 
columna cerv1cal, anamalias congénitas de la odontoides, si
r1nqom1elia, tumor cerebeloso, paralisis bulbar y trastornos 
oculares, etc. Un dato importante pal"'a diferenciar la tcrti
col1s espasmOdica., es el llama.do "cuello en muesca", debido a 
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oue el acortamiento del musculo esternocleidomastoideo es la 
fuer;:a deformante, mientras que en la fijaciOn rotatoria 
dicho müsculo esta en espasmo prolongado en las etapas ini
ciales. 

Tratamiento 
Se debe intentar la reducciOn cerrada, mediante cortos pe
riodos de tracción a fin de vencer el espasmo muscular, el 
objetivo es no dejar pasar a esta entidad en su fase crOnica. 
La lesibn estable, puede evolucionar a inestable y se tiene 
que usar una traccion esquéletica preoperatoria como se 
indica: Niños ••••• 3.2 a 3.6 Kg 

Adultos ••• más de 6.8 Kg 
Los incrementos en el peso ser~n de 0.5 a 1 kg cada 3 a 4 
días y el peso má::imo arbitrario es de 6.8 Ka en ni~os y de 
9.1 t-.Q en adultos, al reducirse la luxacibn -de realizara el 
tratamiento qL11rl'.lrgico: Artrodesis mAs Halo-Yeso. 

LUXACION ROTATORIA ATLANTO-AXIAL EN EL NIÑO 

Es una l es1 On reporté\da desde hace mucho tiempo por Corner en 
191)7 según refiere en su estudio El-khoury (19>. El segmento 
Atl oi do-A:{Ol deo ti ene proporciones anatOmi cas funcionales 
ün1 c.:.s en comparaci On con el re5to de la columna vertebral, 
sus articL1lac1ones. carecen de la inherente estabilidad de 
otros niveles, sus superficies articulares son casi planas y 
su orientacion hori::ontal est~ adaptada para las rotaciones 
oue se asocian a la fleHibn lateral. 
La func10n de los ligamentos alares es frenar la e::cesiva 
movilidad entre esta unidad intersomAtica. El fulcro de la 
rotaciOn es egcéntico (diente), por lo tanto el canal es
oinal se estrecha CLlando el arco de rotac:iOn aumenta, asi 
la .:irteria vertebral no se afecta con la rotaciOn en un rango 
normal. 

Estudios por Imagen 
La les1bn puede ocultarse, pues hay problemas de visuali
;;:acion cor las complejas estructuras del Area. Desde el 
punto de vista radiolOg1co tambi~n en los niños, se utilt::a 
la clasificaciOn de Fielding y Hawkins, el diagnostico se 
hace con una proyecci On transoral con rotaci On de 15 grados 
hacia cada lado, tambi~n con fluoroscopia, tomograf ia lineal 
y tomoQrafia a::ial compLltada. 

Tratamiento 
Al laLtal que en los adLtltos, en niños el diagnostico se debe 
hacer precO~ v el tratamiento va a ser conservador , con una 
reducciOn cerrada. 
Goddard <22> establece en 1990 la asociacibn de la fijacibn 
rotatoria Atlanto-a:<ial en niños con fractura de clavi.cula, 
causadas por un mecanismo de rotacibn forzada y flexiOn del 
cuello, las facetas planas en el niño Junto con la laxitud 
11gamentaria permitian que una rotaciOn mayor de 45 grados 
produzca la lm:acibn entre Cl/C2 y la fractura de clavicula 
asociada. 
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Los estudios simples son dificiles de valorar, pues la tor
ticolis imoide hacer una interpretación exacta, por lo que es 
ideal el estudio de una tomografia axial computada, ya que 
esta técnica cermite cuantificar la rotación entre los ejes 
de C1 y e= 2n cortes sucesivos, asi se establece una clasif i
cacion con 2 tipos: 
Tipo I: 
No hay luxación, solo rotación unilateral, la articulación 
oueda fija en el extremo de su rango de movimiento, la masa 
girada de Cl girada ventralmente se coloca más cerca de la 
apófisis odontoides y se ve mas ensanchada en la proyección 
anteroposterior de C2. Como la faceta se mueve hacia arriba 
y adelante, la masa girada deja ver su espacio articular mAs 
ancho que el contralRteral. 
Tipo 11: 
Hay luxación ventral de una de las masas laterales de Cl 
sobre C2 con engrane facetario , todos los casos fueron en 
niños y en todos hubo antecedente traumático. 

El diagnóstico es fAc:il, si se tiene Ltn alto grado de 
sospecha de esta lesión, en niños entre 6 y 9 años general
mente y si se ha asociado fractura de claviculaª El 
diaonóstico certero y manjo precoz ofrece la soluciOn a la 
defOrmi dad. 

Cuadro Num. 1 

Diferenciación de los tipos de Fijación Rotatoria C1/C2 

Tipo I 

La articulación C1/C2 está 
fiJa en parcial rotación 
pero no luxada 

Niños y adultos 

Tipo II 

La faceta inferior de Cl 
estA luxada ventralmente 

Solamente en niños 

En la radiograf!a anteroposterior de C2, la masa lateral de 
Cl anteriormente rotada, aparece: 

Ancha 
Cerca de la odontoides 
Ligeramente elevada 

Wortzman y Dewar ( 1968) 
Fielding y Hawkins ( 1977> 
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Alejada de la odontoides 
Inclinada hacia abaJo 

El-Khoury y Col. (1984> 
OnoyCol. t1985> 



LUXACIONES CERVICALES 
En las lu:<ac:iones cervicales, es importante destacar las 
lesiones a los tejidos advacentes a las vértebras, entre 
ellas a la lesión de la arteria vertebral 6 Síndrome de 
Bab1nski-Na9eotte descrita por Mehal1c y Farhat en 1947 segón 
refiere Lown C24), que tiene diversas etiologias como 
lesiones penetrantes CGolnek 1987), manipulación por 
Quiroprácticos, pos1ciOn anormal y prolongada del cuello 
COkawara v Mibel1nk 1974>, trauma en el momento del parto 
<'rates 1959), traL1mas cerrados de cabeza y cuello CSix 1981> 
v la lesión de las arterias secundaria a mei:anismos cerrados 
es rara CKobernic:k y Carmody 1984). 

Fisiooatoloaia 
La oclus10~1 e:(tracraneal de la arteria vertebral puede 
ocasionar una serie de déficits neurológicos y aón la muerte 
por isCJuemia del tal lo cerebral, infartos cerebelosos, 
Sindrome de Wallemberg ó de Horner, etc. La mecAnica de la 
lesión es al producir tensión y desgarro de las capas 
íntima y media, con disección de la parietal, seguida de 
trombosis mural, un sitio embolfgeno, la formación de 
aneurismas v la oclusión de la arteria vertebral. 

!•tecaní smos 
Se acepta qL1e las lesiones por hiperextensi6n sola ó asociada 
a flexión 6 rotación, es el mecanismo mas usual de las 
lesiones cerradas, sin embar90 los mecanismos de tensión mas 
flexión son mc\s frecuentes alcanzando el 76i. de los pacientes 
hosoital1zados <Lown 24>. El sitio mas vulnerable es su 
tónel osteofibroso en la reaión cervical inedia. En el nivel 
de la séptima vértebra cervical, la lesión vascular es rara. 

CL1adro Cl ini co 
S1emore se encuentra el .;i.ntecedente del traumatismo, el lento 
pro9reso del edema y/o la trombosis puede establecer un lapso 
as1ntomatico entre el trauma y la aparición de los sintomas 
recortado en 1973 por Marks y Freud , segUn refiere Lown 
<24). La oclusiOn unilateral puede ocasionar déficits 
neurologicos, solo el aporte de la arteria vertebral 
contralateral ó de la arteria cerebelosa posteroinferior no 
son suficientes. La incidencia de la oclusiOn de la arteria 
vertebral, en una serie de luxaciones facetarias alcanzo el 
757. de los pacientes y los hallazgos coinciden con los de 
Golueke y Col. (1987), de que la oclusiOn unilateral por lo 
general ocasiona déficits neurolOgicos permanentes. 

Tratam1ento 
HistOricamente el tratamiento de las luxaciones cervicales se 
ha efectuado por manipulaciones cerradas. descritas por Evans 
Tavlor y Walter, con el paciente intubado, aUn asi no se 
lograba su reduccion <Roberts), seg1:1n lo menciona en su 
estudio Cotler <17> 
Para la reali;=aciOn de la reducción se procede a hacer lo 
si9uiente: 
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-F'rerreduccion 
Sa hace una e:{plorac10n fi.sica y se obtienen imagenes 
rad1olOa1cas. para determinar el nivel anatOmico v neuro
lOqico -de la lesiOn, en los casos unilaterales, se debe 
determinar con precisiOn cual es la faceta luxada, un dato 
importante es la barbilla del paciente, la cual está hacia el 
lado sano v la cabeza esta inclinada hacia el lado de la 
les1bn, hav una imagen especi.f ica, que puede requerir la 
presencia del ciruJano para aplicar tracciOn en los brazos, O 
dar la posiciOn de nadador para evidenciar las vértebras 
cervicales mas distales en su.ietos robustos. 
En la provecciOn anteroposterior se vé la apbfisis espinosa 
rotada hacia el lado de la luxaciOn, solamente si hay 
fractur.a del arco posterior, la posiciOn de la apOfisis 
espinosa puede ser malinterpretada, por lo que se deben tomar 
proyecciones oblicuas sin mover el cuello del paciente. 

-ReducciOn 
El paciente se coloca en decUbito dorsal en una cama de 
Stryker, se coloca el Compás de Gardner-Wells <Fig. 13>, por 
su facil aplicaciOn y su capacidad de soportar grandes pesos. 

Figura 13 

COLOCACION D[L CO•l'AS DE GAllllHEll- \Ol[LLS 

Se debe evitar en su colocaciOn el musculo temporal y los 
vasos temporales superiores, la pin=a se fija a lcm por atrás 
del conducto autitivo externo y 1cm arriba del pabellón 
auricular. Si se coloca un poco mas posterior , la fuer:a 
resultan te de 1 a trace l On, jalara en f l ex i On y una Ltbi caci bn 
mas anterior, proporcionara extensión adicional, tambien se 
debe tener cuidado en colocar simétrico el compás, pues el no 
hacerlo puede impedir la reducciOn. 
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El intento de reducciOn inicial, se reali=a solo con 
traccibn esquelética sola, pues no se indica ninguna 
manipulaciOn en este periodo inicial. Se aolican 10 lbs. 
(4.5 Kg> v se toma una proyeccibn radiol09ica lateral 1 se 
inicia con poco peso para evitar la distensiOn en las 
lesiones inestables, de no suceder esta distensibn, se puede 
ir aumentando el peso secuencialmente de 5 a 10 lbs (2.2 a 
4.5 k9). cada 15 a 30 min. para ir venciendo el espasmo 
reqional y obtener el efecto de deslizamiento de las partes 
blandas. 
Desde el inicio del manejo y en las adiciones de peso se debe 
monitotear la exoloraciOn neurol09ica y radiolOgica para 
verificar s1 ya ha habido reducciOn. Si se detecta 
distension y orogreso d~ los sintomas neurolOgicos, se debe 
reduc1r el peso inmediatamente. 
Se valora la aolicaciOn intermitente de D1azepam, y como 
precauc10n extrema este procedimiento se realizarA en la 
Unidad de Cuidados Intensivos CUCl) y si se dispone de un 
anestes10loqo y una sala quirú.rgica de urgencias. 
Se tendrá mucho cuidado si se trata de un paciente ya 
cuadripl~jico O con lesión craneoencefAlica, no olvidar dar 
elevaciOn al lado de la cabecera del Marco de Stryker para 
una adecuada contratraccibn (algunos aconsejan fijar los 
miembros pélvicos al marco b bien algün ayudante los jala>, 
no es nesesario recordar los principios y cuidados basicos de 
las tracciones en general, pues aqui se requiere su 
aol icac1 On. 
Cada caso es especial y se debera evaluar: edad, tipo de 
lesion. hab1tus corporal ven los niños el aumento de peso 
debe ser en forma más lenta y cuidadosa, también en algunos 
individuos con cuellos largos y musculosos requieren de un 
mayor pesa. Otro punto a valorar es cuando no se pudo lograr 
la reduce i ón cerrada y buscar al terna.ti vas adecuadas, ademas 
es bueno dar un l aoso ad1 cional para ver si se puede reducir 
la luxacion en Oltimo momento. 
Hay casos de facetas trabadas que no cederán ante ningi:tn 
ceso, acui se ouede intentar modificar la direc:ciOn de la 
tracc10n. quitando oos resortes del marco situado bajo los 
hombros ~caudales a la lu:<aciOn}, con ello se aumenta la 
fle:·ión cervical y se pueden destrabar las facetas CFig. 
14i. Se debe tener mucho cuidado al hacer la modificaciOn de 
la traccion. para no producir hiperfle::iOn del cuello. 
De nuev~ se hace una exploraciOn neurolOgica y se toma un 
control rad1olOgico• para ver la relaciOn de las facetas 
articulares, si va se redujo la lw:aciOn. 
La adic10n secuencial de peso es con los mismos requisitos ya 
mencionados. Tan oronto se destraban las facetas, se debe 
disminuir la flexibn cervical, se colocan los resortes 
retirados a la Cama de Stryker anteriormente y se coloca un 
bulto debajo de los hombros del paciente <Fig. 15) 1 para 
permitir una ligera extensión de la columna cervical, se 
d1sminuve el peso de la tracciOn para mejor coaptaciOn y se 
toma un nuevo control radiclOgico. 
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Fi~ura 14 

RET1llO DE DOS llESOllUS A Nl~L ct:RYICOTORAXICO 
PARA; 1 ) DAR FLEXION A COL. CERVICAL 

2) DEITRAaM ,~AS 

La man1oulaciOn debe ser efectuada por un cirujano experto, 
antes de intentarla la faceta debe estar en posicibn de 
blooueo o distensiOn, ya que toda manipulacibn sin adecuada 
distrac:ci On puede fr·acasar O bien producir daño neurolbgic:o 
agregado, o bien fracturar la faceta articular. 

Figura 15 

REDUCCION DE LA LUX. FACETARIA AL OIR EXTENSION A 
COL. CERVICAL 
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Si la luxaciOn es unifacetaria se coloca la tracciOn 
esQUelética, cabeza y cuello, se rotan hacia el lado de la 
luxac10n 30 O 41) grados CFig. 16), si no hay resistencia, ne 
se ha reducido, cuando ya se logro, se escucha el chasquido 
caracteristico, enseguida se coloca un bulto en la regiOn 
interescaoulovertebral para dar ligera extensibn a la columna 
cervical y se disminuye el peso de 10 a 20 lbs <4.5 a 9kg). 

LUX. ,ACETAlllA TllAllADA O EN DISTINllDN 

Si la luxaciOn faceta.ria es bilateral, la reducciOn se 
intenta presionando cenitalmente la apOfisis espinosa 
inmediatamente bajo la vértebra luxada <Fig. 17), también 
aoui las apOf is1s deben estar bloqueadas b en posiciOn de 
distracciOn y los dedos deben encontrar el "escalen b hueco" 
y justo debajo de este defecto los dedos aplican una presiOn 
directa. 
Tambien un movimiento rotatorio de 30 a 45 grados hacia un 
lado y otro de la linea media C Fig. 18), puede ayudar a 
reducir la luxaciOn faceta.ria bilateral. 
A veces se reduce una faceta y la contralateral queda luxada, 
en caso de esta eventualidad, el lado ya reducido ser~ 

cargado a::ialmente y se manipularA el opuesto. Esta es una 
maniobra peligrosa pues se puede fracturar la faceta 
articular O causar daño neurolbgico. 
51 se corrige la luxación , la reduccibn se confronta por un 
nuevo estudio radiolbgico. 
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REDUCCION FAC•TMllA lllLA'ISltAL AL WLICAll UNA l'UEllZP 
VENTRALMENTIE 

Al comprobarse 1 a reduc:c:i On se debe dar ex ten si On al cuello Y 
reducir el peso de la traccibn. 

REDUCCION DE LUX. ~ACETERIA llLATERAL POR llOTACIOll 
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51 todos los procedimientos incruentos han fallado, se hace 
una evaluaciOn del déficit neurológico, canal espinal y 
estabilidad Osea, raramente la reducciOn abierta es 
nesesaria, mientras que se planea el procedimiento quirUrgico 
el paciente se debe mantener en tracciOn. 

LUXACIDN UNILATERAL CERVICAL 

Sinonimias 
Es llamada también subluxaciOn rotatoria, luxación facetaria 
unilateral. 

Et1olooía 
Es caUsada casi s1mepre por un mecanismo traumatice que 
desencadena una fuer=a homolateral indire~ta, produciendo la 
les10n solo de manera unilateral. 

CLladro Cl i.nico 
La cabe~a del paciente se encuentra desviada hacia el lado 
sano. la barbilla apunta hacia el hombro opuesto y siempre es 
imoresc1ndible descartar daño neurolOgico. 

EstLld 1 os por Imagen 
Las radiograf i.as pre-reducci On nos van a mostrar: en la 
oroveccion oosteroaanterior, se busca la pérdida de la 
al1neaciOn de la aoOfisis espinosas y en la lateral se ve una 
rectificacion de la lordosis cervical, imbricación fa.cetaria, 
ven este sitio hay pérdida del paralelismo de las carillas 
articulares. 

Tratamiento 
f'ri mero se debe intentar la reducci On por maniobras cerradas 
como lo anali=a Rorabeck (27). 

J-RedLtCC10n Postura! <sin maniobras) 
Se da elevación a la piecera de la cama, se coloca un doble 
colchon Ceste debe rebasar b sobresalir del marco de la 
oiecera de la cama), se coloca al paciente en decUbito dorsal 
transoortAndolo en blooue y con férula cervical, b si se 
carece de ésta, con la cabeza colgando en hiperextensiOn, 
libre sin oue gire. El peso de la cabe=a reduce la luxación 
lateral más O menos de 6 a 24hr, se logra la reducción al 
notar la posición sagital de la nariz, y ahora la barbilla 
aounta a la linea media. En el control radiológico posterior 
a la reducción se corrobora la normalidad de las facetas 
lu:<adas. La i nmovi l i = aci 6n se debe mantener por tres semanas 
con la cabeza en hiperextens10n cervical por medio de un 
collarín U otro dispositivo especifico. 

II-Manipulac10n bajo Analgesia-Sedación 
Este orocedimiento se lleva a cabo cuando el 
anteriormente falla. 
Primera Maniobra: Paciente en decóbito dorsal 
sobresaliendo de la cama; un ayudante aplica 
en los hombros v el cirujano coloca la mano 
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occipucio y la izquierda bajo el mentón y aplica tracciOn en 
sentido de la deformidad de la cabeza y el cuello durante 3 a 
5 min. 
Segunda Maniobra: Conservando la tracción se comienza a dar 
flexión al cuello en sentido contrario a la deformidad; se dA 
rotación a la cabe:a y se trata de llevar la barbilla del 
paciente a la linea media. 
Tercera Maniobra: Continuando con la misma tracción, se va 
dando extensión al cuello y luego hipere:<tensión. Se toma 
control radiológico para analizar la reducciOn, la 
congruencia de las articulaciones y si se ha reducido se 
inmoviliza el cuello en e:ctensiOn. 

LUXACIONES CERVICALÉS BILATERALES BAJO C2 

Sinonimias 
Esta lesión es también llamada luxación cervical simétrica. 
luxación intervertebral, disociación de la unidad menisco
somática (Fig. 19>. 

U.CA 

TRAMA 

Figura 19 

Clasificación 

ANATOMIA DE LA UNIDAD 

MENISCOSOMATICA 

LLCP 

ANILLO 
l'•Roso 

Las luxaciones de este tipo entran en la filogenia de las 
lesiones por Flexión-Distracción segón Allen y Col.(10) 
ouedando clasificadas como sigue: 
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DF 511 
Lesión concistente en una falla del compleJo ligamentario 
oosterior que permite la luxación facetaria en flexión con 
gran diverQencia de la apOf is1s espinosa a nivel de la lesión 
v con frecuencia hay lesión Osea del borde vertebral 
anterosuperior que da un contorno redondeado a la vértebra. 
Es más rara la presencia de falla compresiva del contorno 
vertebral inferior del segmento móvil. 

DF s:: 
Hay lu::ación facetaria unilateral (faceta blooueada, trabada) 
la falla liaamentaria puede no ser evidenciada en las 
rad109raftas -iniciales, pues el rango lesivo va desde una 
falla parcial suficientemente solo para permitir el 
desolazamiento anormal y en casos más raros, hasta la falla 
comoleta de ambos complejos 11gamentarios. La subluxaciOn 
facetaria bilateral implica severo daño ligamentario. 
Se puede ver la 11stesis rotatoria en el segmento mOvil 
lesionado por el ensanchamiento de la articulación vertebral 
en el lado de la luxación y con desviación del vértice de la 
apófisis esoinosa hacia el lado de la luxaciOn. 

DF 53: 
Hav luxación facetaria bilateral con desplazamiento ventral 
del cueroo vertebral hasta del 50%. La superficie posterior 
de la aoóf1sis articular superior se sitOa estrechamente 
contra la cara ventral de la apófisis articular inferior. 
Esto ouede comorimir el borde anterosuperior de la vértebra 
inferior v darle L1na forma contorneada. 

úF 54: 
H~v desola~amiento total ventral, del cuerpo vertebral, dando 
el asoecto de una ''vértebra flotante••·. 

Las iniciales OF de ésta clasificación mecan!stica de las 
l•.1xac10nes de la columna cervical baja provienen de las 
siglas en inglés del mecanismo productor Flexión
distracc1ón>, referido por Allen. 

Cuadro Clínico 
La cabe=a del paciente se encuentra en anteposición y 
aorensiOn, con la barbilla en la lfnea media y dorsalmente 
existe mavor prominencia de la apófisis espinosa de la 
vértebra Subyacente a la luxación y es obligado e:<plorar 
déficit neu~ológico. 

Estudios por Imagen 
En las proyecciones simples anteroposterior y lateral se va a 
apreciar rectificación O inversión de la lordosis cervical, 
encimamiento de las facetas articulares inferiores de la 
vertebra superior (luxada), que se colocan frente a las 
facetas articulares superiores de la vértebra inferior ( no 
lu:<adaJ. Además desclazamiento ventral de la vértebra 
superior, estrechamiento del espacio intersom~t1co y se deben 
buscar pequeñas fracturas marginales coe~istentes. 
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Trata.miento 
Conservador• 
Se debe hacer reducciOn por tracción esquelética. la cual se 
debe cuidar principalmente la linea de tracciOn <vector 
resultante), que sse dirija hacia arriba y atré.s, 11 en linea 
con las vértebras situada'á sobre el nivel de la lu><aciOn". 
Se inicia con 15 lbs de peso t7.5K9> y se puede ir aumentando 
hasta 40 lbs 1 disponiendo de control radiológico cada 15 a 30 
min. de la manera siguientes 
-Si a los 30 min. de tracción se observa destrabamiento, 
parcial se agregan S lbs mAs. 
-A los 90 min.si no hay reducción, se agregan de 3 a 5 lbs 
mA.s <en este momento 20 lbs en total>. 
-Si la imagen, después de 2 hrs., nos muestra que se logró la 
reducción completa, se procede a cambiar la inclinación de la 
tracción, bajando la altul"'a de· la polea y dando exteM>i6n al 
cuello y se disminuye el peso de la tracción hasta 8 lbs, 
tomando en cuenta que éste se debe disminuir" solamente cuan.do 
se observa una reducción total. 
-Si a~n no se logra la reducción, se agrega mé.s peso y •e 
puede continuar la técnica por 24 a 48 hrs. mAs. 

El control radiológico post-reducción muestra la restauraciOn 
de la lordosis cervical, relación normal de las facetas 
articulares, desapariciOn de la anterolistesis somAtica y 
paralelismo facetario bilateral. Posteriormente se inmovi
liza con un yeso tipo Minerva. 

Cuirórgico: 
Posteriormente de la reduccton cerrada por maniobras como se 
describe anteriormente y después de la inmovilización si 
existe lnestabilidad se debe hacer artrodesis del segmento 
afectado. 

LUXACIONES CERVICALES DISTALES EN Nl~OS 

Las luxaciones d• la columna cervical en niños, son lesiones 
grave6 y potencialmente devastadoras y su frecuencia va en 
ascenso en el deporte de aficionados y en el no controlado. 
Esto ademA5 del manejo inadecuado en el lugar de los hechos, 
hasta su llegada a un hospital idóneo. 

Biomec4nica 
La rotaciOn juega un papel importante en la producción de la 
lesión segun Roaf citado por McCoy <25), también señala al 
mecanismo de f lexiOn mientras permanece estAtico el tronco. 

Cuadro Cltnico 
El sujeto se encuentra bradipneico por dos razones: por 9ran 
esfuerzo ftsico y por la parAlisis de los mOsculos 
intercostales que ocasionan respuesta diafragm~tica. La 
disnea se puede malinterpretar con obstrucción de las vtas 
respiratorias por personal inexperto y pueden darle "posición 
de recobro" ( .fleKiOn y rotación lateral del cuello ) 
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maniobra oue puede ocasionar una sección medular, reiterando 
que oueda contraindicada la flexión y rotación de la columna 
cervical. 

Estudios por Imagen 
Existen fallas en el d1a9nóstico radiológico de las lesiones 
del cuello en niños por las características especiales del 
esoueleto en esta edad: variaciones epifisiarias, 
arQuitectura vertebré'il particular, osificación incompleta, e 
hipermovilidad de la columna cervical, aunado a la capacidad 
limitada de un niño para colaborar en la obtenci6n de un 
estudio adecuado, por lo que Cattel y Filtzer (14) 
encontraron las siauientes variaciones normales: 
1-El desplazamiento ventral de C2 sobre C3, semeja una 
verdadera subluxación y se puede observar en niños de 1 a 7 
años de edad. Un fenomeno similar, aunque menos frecuente se 
observa entre C3 y C4. La movilidad de 4mm entre C2 y C3 
correlaciona la anterior observación. 
2-El desli=amiento del Atlas sobre la odontoides en el 
movimiento de extens1ón del cuello <radiografía en extensión) 
sugestiva de falla ligamentaria se observa en niños 
normalmente entre 1 y 7 años CFig.8). 
3-Las eoífisis basilar y apical de la apOfisis odontoides se 
ouede interpretar erróneamente como fracturas no desplazadas 
en niños entre 1 y 11 años. 
4-La ausencia de lordosis cervical en proyecciones ventrales, 
la confi9uraciOn lineal en las placas dinAmicas en flexiOn y 
la angulación aguda en una unidad menisco-somAtica <Fig. 
19). pueoe simular una lesión grave. Se observa con escasa 
frecuencia entre 1 y lb años de edad. 
5-En la adolescencia la presencia de un solo centro 
secundario de os1f icación de la apófisis espinosa puede 
semeJar una avuls10n. 

Tratamiento 
La redL1cción por maniobra=. externas, tracción esquelética y 
contratracción por tres personas: brazos y piernas. El 
cirujano aolica presión cenital sobre la apófisis espinosa y 
se levanta el tronco. Si la reducción se logra se escucha el 
chasouido característico. El Método de Evans descrito en 
1~61 . no tuvo éxito , segun lo describe McCoy (25). 

LUXHCION FACETARIA LUMBOSACRA 

Características 
Es una lesión rara, ya que en la literatura inglesa solamente 
hay cinco casos reportados de luxación facetaria unilateral 
sin fractura de la columna lumbosacra. La integridad del 
arco posterior y en particular de las facetas, contribuye 
amantener la estabilidad raquídea particularmente después de 
la reducción de la lu:<ación facetaria donde existe amplio 
daño ligamentario. 
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PatomecAnica 
Los dos vectores de carga son1 hiperf lexión y rotación, 
actuando sobre la pélv1s fija, la poca frecuencia de éste 
tipo de lesión se atribuye a la orientación sagital de las 
facetas v a las fuertes estructuras ligamentarias regionales. 
Otro mecanismo es la fle::orotación de un elemento, combinado 
con la rotación de otro de los elementos <por ejemplo 
fijación de la pélvis en una silla de montar con rotación del 
tronco del cuerpo). Además se demostró que las cargas 
exclusivas en flexión 6 extensión, no producen las rupturas 
ligamentarias, primero fracturan el cuerpo vertebral 6 el 
arco posterior. Pero el vector rotacional adicionado a la 
flexión ó e:<tensión, rompen los ligamentos y producen la 
lu:<ación facetaria sin que obligada.mente haya fractura. 

Cuadro Clinico 
Existe hiperestesia lumbosacra y laceración perineal, puede 
o nó estar afectado el estado de la conciencia y siempre se 
debe hacer una buena exploración para descartar daño 
neurológico a éste nivel. 

Estudios por Imagen 
Se aprecia luxación facetaria, aumento de la distancia 
interespinosa, cifosis lumbosacra localizada y debemos buscar 
coexistencia de fractura de la apófisis transversa. 
Las imágenes de Tomograf ta Axial Computada hace más completa 
la evaluación del daño. 

Tratamiento 
Se debe de tener cuidado con al sentir la facilidad para 
conseguir la reducción lo cual indica que hubo una lesión 
severa (disco intervertebral, lesión de ligamentos 
posteriores) O bien una lesión inestable Cadn dentro del 
corset). 
El Método de Zoltan señalado 
inmovilización con yeso sin 
oue solo esta indicada en 
lesión neurol69ica. 

por l(ramer ( 133) consiste en la 
tratar de efectuar su reducción, 
las luxaciones unilaterales sin 

En el tratamiento quirórgico se hace excisión 
reducción con fijación interna mas artrodesis. 

de la faceta, 
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LUA,.:,CIOl'J ESTERNOCL.=t\.'ICULHR 

Las les.1one:. de la cbosula los l 19es111er.la::. de la 
ar·ticul""c1ón esternac:l8\.1Cular son paco frecuentes y en 
c:onsecuenc i a, a rner1udo no son di a-;inosti cadas. La 
art1cLllaciOn esternoclav1cular tiene una precaria estabilidad 
Osea debido a cue 1 a mitad del e}: tremo ar ti cul ar de 1 a 
clavicula ~e articula con el manubrio esternal, pero los 
11 gamentos esternocl avi culares ofrecen un fLterte soporte 
compensador. 

Hnatomia Fisiol091ca 
La articulación esternoclav1c:Ltlar es una artrodia, con Lln 
disco 1ntra-art1cular que ayL1da a ser congruentes las 
suoerfic1es articulares y los 1 igamentos esternoclaviculares 
anterior v posterior, que son engrosamientos cap~ulares. 
El liaamento interclavicular une al extremo superomedial de 
ambas.claviculas al estrenOn, refor=ando la capsula, ademas 
de los ligamentos costoclaviculares, que se oponen a la 
tensiOn del músculo esternocleidomastoideo. 
Las epifisis se fusionan con su5 metáfisis entre los 20 y 25 
años de edad. mientras las fisis estan abiertas los 
11oamentos se insertan en las epifisis. El ligamento 
co'stoclav1cular: es e:<tra-articular y se fiJa en la metafisis 
clavicular y la primera costilla: antes del cierre fisiario 
se inserta en el p~riostio y este ligamento avuda a 
restrino1r los movim1entos del muñen del hombro en los arcos 
ce m0Yii1dad extremos de elevación, antepulsiOn y retracciOn 
v se rela1a durante la depresión del hombro (desenso), y este 
a su ve;! esta restrinoido por la primera costilla <bloqueo 
mecan1co). La primera-costilla es el puntal que ocaciona que 
el e::tremo clavicular medial. haga palanca superiormente 
tensando los 11qamentos esternoclav1culares. 

Et1olog1a 
Un tr211.1ma directo 6 indirecto, produce toda sobrecarga qL1e 
emouJe al hombro hacia atrás y aba.Jo, y p1votea al extremo 
medial de la clavicula sobre la costilla rompiendo los 
llc.~mentos esternoclaviculares y desplaza al extremo medial 
ha~ia adelante y arriba. 
En la variedad oe luxación dorsal O retroesternal, la carga 
for=a ~l hombro hacia arriba y adelante, proyectando el 
e:<tremo medial de la clavicula hacia abajo y atrás. 

81 omecani ca 
Traumatismo Directo: 
Una sobrecarga anterooosterior el tercio distal de la 
clavicula. si es de moderada energia tensa y rompe los 
l i oamentos esternocl avi CL1l ares, pero el 1 igamento 
co~toclavicular está intacto v evita la Iw:aciOn, y Ltna 
sobrecarga mayor romoe este Ultimo ligamento, permitiendo la 
lu~ac1on posterior. 
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Traumatismo Indirecto <Fig. 20 y 21): 
Es Producido por una carga posteroanterior que incide en la 
superficie posterolateral del hombro, ocasionando la 
anteoulsibn forzada , mientras el muñbn es deprimido por otra 
carga de ten si bn sumul tttnea en el eje del brazo <centrifuga) 
por ello no se debe olvidar durante la maniobras de reduccibn 
que se debe corregir primero el desplazamiento medial antes 
que el posterior. Selesnick (31) menciona que el mecanismo 
más comUn es la caida sobre el muñen del hombro y el 30% de 
las luxaciones de variedad retroesternal son producidas por 
un traumatismo directo (accidente en moto, futbol). 

MECANISMO INOlllECTO EN LA LUX. llT!llllD CUlllQJUR 

Figura 20 

1L 1111,..MO l!:llTIEltNAL DE CUltlCUU El PllOYl!CTADO 
DORU&.IJllNTI: . 

Clasificaciones 
E::siten varias clasificaciones de ésta lesion, entre ellas la 
anatOmica con distintas variedadesi ventral, craneal, dorsal 
(posterior, posteromed1al O retroesternal) y 1 ateral. Las 
lu1<aciones anterosuperiores <Fig. 21> son las más 
frecuentes, también puede e::istir lu:.<aci6n bilateral o 
asociarse a fractura de la clavicula contraleteral, segun es 
referido por Post (31)). 

Clasificacion de Sanders: 
I: Esguince sin inestabilidad 
II: SublwcaciOn persistente 
III: Luxación total 

ClasificaciOn de Allman 
Grado I: Esguince leve del ligamento este~noclavicular , que 
clinicamente se traduce por escaso dolor. 
Grado II: LesiDn del ligamento esternoclavicular, sin lesibn 
del costoclavicular, solo presenta moderado defecto cosmético 
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Figura 21 

Nl!CAMllNO llllllRt:CTO EN LA LUX.E-CLAVICULAR ANTEROSUP. 

, 

DE:HOYT Wll,llOOIFICADO 

NECMllSMD IHDllll!CTO l!N LA LUll. t:- CLAVICllUlll ANTl!ROllW. 
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Grado 111: Ruptura completa del ligamento esternoclavicular y 
costoclavicular, encontrando aqui inestabilidad ventral b 
dortial. 

Cuadro Cl i.nico 
Existe siempre el antecedente traumatice, el lesionado. 
refiere dolor que se e:~acerba con los movimientos del brazo. 
Dependiendo del patrbn de lesibn del hombro, se puede agregar 
disnea, disfagia y cianosis. 
A la exploracibn f isica se aprecia depresiOn de la regibn 
afectada, que luego desaparece por el edema local, b bien 
resalta el extremo medial de la clavicula. Se debe descartar 
neumotorax y como regla es una lesiOn que debe sospecharse en 
todo politraumatizado. La variedad retroesternal, es una 
lesiOn relativamer.te rara y de dificil diagnostico, que debe 
ser precoz pues el exito de la reducciOn cerrada es en las 
primeras 48 hrs de evoluciOn. 

Estudios por Imagen 
Las radiografias convencionales son dificiles de iterpretar y 
solo la tomografia axial computada es definitiva. Las 
lesiones ~isiarias Tipo l Salter y Harris, detectadas se 
manejan como una verdadera lu><aciOn estrenoclavicular, tiobre 
todo en pacientes de 18 a 25 años, despues de esta edad 
aumenta la luxacibn esternoclavicular variedad posterior. 

Tratamiento 
Con el paciente sentado se aplica retroposiciOn a ambos 
hombros y se aplica un vendaje en 8 con 12 a 15 vueltas con 
una venda de 5cm de ancho, procurando almohadillar bien las 
axilas, mientras fragua el yeso se aplica presibn en el 
eKtremo clavicular, recomendando al paciente realice sus 
actividades con el brazo abducido 1 se deja la inmovilizaciOn 
por b semanas revisandola periOdicamente. 

Tratamiento Alternativo: transficcibn con dos clavillos 
~codados b bien traccibn lateral con elevacibn de los pies de 
la cama a una altura de 4 a b pulgadas y se cuelgan 10 lbs de 
peso (4.5Kg>, estando el brazo lesionado en abducciOn de 90 a 
120 grados. Raramente hay lesibn de los organos del op~rculo 
toraKico y si la luKaciOn posterior permanece el paciente 
podra tener hormigueos, cianosis distal de los dedos, 
compresibn de la vena subclavia y cierto grado de disfagia. 

Tecnica de Buckerfield (29): Bajo anestesia general se coloca 
un bulto en 1 a regibn interescapulovertebral, como 
prerrequisito Fig. 22 ), ello eleva los hombros, 
posibil i tanda la retropullii bn, esta posici On jala. 
lateralmente a la clavicula y restaura la distancia 
esternoclavicular normal y esto hace que el extremo medial de 
la clavicula, se lleve adelante del manubrio del esternbn. 
La traccibn ejercida en el br•zo indirectamente permite al 
muñen del hombro jalar mas lateralmente la clavicula. Se 
puede presentar dificultad al dar tensibn al brazo abducido, 
por lo que e5 mejor colocar el brazo al 1 ado del torax para 
relajar el musculo pectoral mayor, si a~n hubiese dificultad, 
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se puede tomar percutaneamente la clavicula y Jalarla casi 
totalmente hasta Su pos1c10n. Se verifica rad1olbqicamente 
la reducciOn y se inmovili~a con aparato de yeso en B. 

LUXACION 

Figur• 2i 

!STl!llNO CLAVICULAll 

A 

""'HA H 
MTllOl'U~ION 

• 

B: TllACCION CAUDAL 
C-D: t:L t:XTlllllO ltlDIAL St: .IALA MTlllOLATl•ALMINTS 

Metodo de Stein; Se aplica traccibn cutánea lateral con 4.5 
f~9 con el brazo abducido, durante 30 min. para hacer la. 
reduccibn. 
M~todo de Hein19: Retracción forzada de los hombros contra 
resisitencia de un rollo en la regiOn interescápulovertebral. 
Hay casos de reducciOn espontánea. La reducción abierta de 
una luxaciOn cerrada inestable no es Justificable y la 
lu::aciOn inveterada sintomática se trata mediante la excisión 
de lcm medial de la clavicula. 
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LUXACIDN ACRDMIOCLAVICULAR 

Es una de las luxaciones mas frecuentes, se dice del 4 a 8'l., 
son mas comunes en adultos j bvenes y de 1 as di fer entes 
variedades existentes la subcoracoidea es muy rara. 

Anatomia y Fisiologia 
Uno de los ligamentos mas importantes es el acromioclavicular 
superior, que etrelaza sus fibras con la aponeurosis del 
trapecio y el deltoides, es mas fuerte que su similar 
inferior y la e:dstencia de menisco no es constante, y cuando 
existe divide en dos areas la cavidad articular, lo refiere 
Fakuda (33). El otro ligamento vigoroso es el 
coracoclavicular, anatbmicamente vecino, pero funcionalmente 
en intima relaciOn, que esta formado por dos fascículos: 
conoide y trapezoide. El ligamento trapezoide es ancho, 
grueso y de forma cuadrilatera, se inserta en la superficie 
superior de la apbfisis coracoides y llega a la cara inferior 
de la clavicula, detras del tendon del pectoral menor, 
lateral a ligamento conoide. Este Ultimo es una densa banda 
cOnica de base superior, que se fija en la tuberosidad 
coracoidea y en la cara inferior de la clavicula, medial al 
ligamento trapezoide y la distancia recorrida entre la 
coraco1des y la clavicula es de 1.3cm. 
Los ligamentos conoide y trapezoide permiten los siguientes 
movi men tos: 
-Deslizamiento del extremo lateral de la clavicula en 
relacibn al acromion. 
-RotaciOn de la escapula en relaciOn a la clavicula 
particularmente durante la abducciOn del brazo. 
-Esta articulacibn posibilita que la escapula cambie su 
oosicibn conforme se mueve en el plano escapulo toracico. 
Ur1st señala en sus experimentos que la luxaciOn 
acromioclavicular ocurre sin ruptura de los ligamentos 
coracoclaviculares1 pero estos si se rompen en la verdadera 
luxaciOn vertical, mencionado por Post (38). 

Patologia 
Primero existe un esguince que produce inestabilidad de la 
articulaciOn, posteriormente ruptura de los ligamentos 
coracoclaviculares y de la aponeurosis del trapecio y 
deltoides. En la variedad subcoracoidea, ademas de los 
ligamentos que habitulamente se rompen, se agrega avulsibn 
parcial del deltoides y del extremo lateral de la clavicula 
bajo los tendones de la porciOn corta del biceps, 
coracobraquial y pectoral menor. 

Etiologi.a 
La más comUn el el traumatismo directo, por caidas sobr""e el 
hombro donde el vector de fuerza mayor deprime sUbitamente el 
hombro, estando el bra=o en ligera rotaciOn medial y 
abducción. Inicialmente la escapula descendida en forma 
r.t..oida y jala a la clavicula con sus ligamentos 
coracoclaviculares con mayor fuer=a y la porciOn medial de la 
clnvicula choca con la primera costilla qLle resiste y forma 
un fulcro que concentra las fuerzas en la articulacion 
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acromioclavicular y los ligamentos coracoclaviculares. 
Existen varios tipos de luKaciOn, los mas comunes son el 
supra-acromial (0 de Galeno), in-fra-acromial y subcoracoidea 
referida por Gerber (34) señalando como mecanismo de esta 
Ultima la abducción forzada, mas rotación lateral del brazo 
~ue es usual en el politraumatizado. 
Tambien traumatismos indirectos como por ejemplo caidas sobre 
el codo, trasmite el vector de fuerza sobre la articulaciOn 
acromioclavict.1lar y for::a a la cabeza humeral contra la cara 
inferior acromial, su frecuencia es menor al 51. mientras que 
los traumatismos directos es del 70'l. 

Clasi-ficac1ones 
La clasif1caciOn mas usada es la de Allman: 
Grado 1: Esguince sin inestabilidad articular 
Grado 11: Subluxación , sin ruptura de ligamentos coraco
claviculares. 
Gt""ado III: LuHaciOn total, con ruptura de los ligamentos 
acrom10 y coracoclaviculares. <Fig. 23 ) • 

TIPO nI. 
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Tossy hace otra clasificaciOn en tres etapas: 
Etapa l: 
Existe ruptura de ligamentos acromiocl avi cu lares, manifestado 
por dolor a la movilidad, hiperestesia y edema local. 
Etapa I I: 
Hay ruptura del ligamento acromioclavicular mas elongaciOn 
del ligamento conoide y trapezoide, el signo de la tecla es 
dudoso. 
Etapa 1l1: 
Hay ruptura total del ligamento acromioclavicular y coraco
clavicular, existe el signo de la tecla y la deformidad es 
evidente. 

Patolo9ia 
Primero existe un esguince que produce inestabilidad de la 
articulación, después ruptura de los ligamentos coraco
claviculares y de la aponeurosi~ del trapecio y deltoides. 
En la variedad subcoracoidea, ademas de los ligamentoG 
habituales se agrega la avulsiOn parcial del deltoides y del 
e:<tremo lateral de la clavicula, bajo los tendones de la 
porciOn corta del biceps, coracobraquial y pectoral menor, 
segUn Fakuda (33>. 

Cuadro Cl inico 
El paciente señala el sitio del dolor, en el que su severidad 
se correlaciona al grado del daño anatOmico, existe ademas 
impotencia funcional de ese hombro. 
A la exploracibn fisica hay edema, abrasibn de la piel, 
deformidad de la regiOn, equimosis, hiperestesia local y aUn 
en la regiOn infraclavic:ular. La deformidad se hace mas 
evidente cuando se pide al paciente que mueva los dos hombros 
hacia adelante, ó se tensionan los brazos centrifugamente. 
Hay un defecto estético por la mayor prominencia del extremo 
clavicular, en la variedad subcoracoidea este extremo no se 
palpa, en algunos reportes de Gerber (34) y no se refiere 
lesión del extremo clavicular concomitante. 
Los movi mi en tos ac:t i vos están limita.dos por dolor, la 
elevacibn activa en los planos frontal y parasagital 
despierta dolor en el ~ltimo tercio del arco de movimiento y 
por lo general no llega a rebasar los 140 grados, la 
explicacibn de porque no hay dolor durante los primeros 90 
grados de abduccibn es debido a que la articulación 
glenohumeral lo realiza mientras que la escapula está fija; 
más allá de 90 grados la escapula inicia su basculaciOn y el 
paciente presenta dolor. Brogsol cita.do por Taft (40) 
advierte esta caracteristica para diferenciarlas de las 
lesiones de la artic:ulaciOn glenohumeral. Si tambill!n existe 
lesibn de las fibras del trapecio, la fle:<ibn lateral de la 
cabeza hacia el lado opuesto de la luxac:iOn, causa dolor. 

Estudios por Imagen 
La proyecciOn radográfica qLte nos va a permitir corroboril.r el 
di agnbst i co es Lma proyecci bn anteroposteri ar bajo carga 
comparativa de los homhros, con un peso de 7Kg (Fig. 24), 
donde se va apreciar lo siguiente: 
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-Acromion ligeramente abajo dela calvlcula 
-Interlinea acromioclavicular ligeramente ensanchada 

Figura 24 

Schwarz (39) señala que la luxac:ibn subcoracoidea no se 
reconoce fac1lmente en las proyecciones normales y Bernard 
(3::!> describe que no es frecuente la luxaciOn acromio
clavicular asociada a fractura de la apOfisis coracoides, 
pero obliga al clinico a sospechar ésta Ultima cuando la 
lesiOn ocurre en las primeras tres decadas de la vida. 
Una proyeccitln axilar <Fig. 25) O una tomografla axial 
computada pueden evidenciar una fractura asociada y mas aUn 
comprendida en una fisis no cerrada at).n (en la apbfisis 
coracoides se describe entre cinco centros de osificacibn) y 
otro factor para la fractura es que antes del cierre 
fisiario, los ligamentos coracoclaviculares son más fuertes 
en caso de pacientes jOvenes. 
La F'roveccibn de Alexander <Fig. 26>, de\ una vista lateral 
de la articulac:iOn acromioclavicular, es nesesaria para 
descartar una luxación posterior de la clavicula. Ante la 
sosoecha. se solicitar.a "una proyecciOn axilar lateral y para 
fines confirmatorios una TAC. 
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Figura 26 

PINl'f H Al..l'llA•M• 
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Tratamiento 

1.-Conservador: 
InmovilizaciOn con Vendaje de Stimpson modificado, se colee~ 
un fragmento de fieltro en el extremo lateral de la clavicula 
y otro en el olécranon, ademas de un apOsito en la regiOn 
axilar. Se reduce la luxaciOn, descendiendo el eKtremo 
distal clavicular y elevando el brazo se fija con tela 
adhesiva ancha (3 pulgadas) y 4 pieg de largo en forma de "0 11 

y se mantiene la muñeca con un soporte puño-cuello. 
La reducciOn es facil, pero la contenciOn es dificil, por lo 
que se recomienda revisar y reforzar el aparato cada 4 a 5 
dias y se deja el aparato por un mes, seguido de 
rehabi 1 i taci On. 

2.-Gluirúrgico: 
Existen diferentes técnicas quirugicas para la reducciOn de 
la luxaciOn, y estan indicadas cuando es un grado maximo con 
lesiOn de los ligamentos acromioclaviculares y coraco
claviculares. Phemister recomienda resecciOn del menisco, 
colocacion de alambres roscados de Kirshner de 2mm 
transarticulares y reparaciOn de ligamentos, otros autores 
manejan osteositesis primaria con tornillo coracoclavicular O 
como Dewar transposiciOn de frgamento de coracoides a la 
clavicula y f1jaci0n con tornillo. 

El tratamiento ideal para la luxaciOn acromioclavicular, 
hasta la fecha permanecP. en controversia conservador vs. 
quirúrgico, y la decisibn de un metodo se basa en un do9ma de 
enseñanza b experiencia personal. Se han enlistado 50 
tecn1cas de manejo incruento y 30 tecnicas quirUrgicas lo que 
nos hace inferir el estado actual del tratamiento y el 
resultado de las mismas, ideando variaciones de la misma 
técnica en ocaciones para mejorla del resultado final. 
Larsen (36) en 1986 hizo un estudio commparativo entre el 
tratamiento conservador y quirUrgico, encontrando que el 
resultado funcional en ambos grupos de pacientes , no 
difiere, pero el tratamiento conservador lleva mas rapida 
rehabilitacibn y regreso a la actividad normal de la persona. 
Se indica el tratamiento conservador en pacientes mayores de 
46 años, la desventaja de este es que no garantiza el alivio 
del dolor. Una de las ventajas del tratamiento quirUrgico, 
es la supuesta restitucibn de las estructuras anatbmicas, 
pero si la operaciOn no alivia el dolor, se indica la 
excisiOn del extremo clavicular distal y concluye que el 
tratamiento quirúrgico esta indicado en los casos que'hay 
gran prominencia de la clavicula y cuando el trabajo que 
desarrolla el paciente, exige mAs de 90 grados de flexo
abducciOn, por ejemplo en trabajos pesados. 
Tambil!n se puede dar el caso en una paciente femenina, que 
urge el tratamiento estl!tico, vale preguntar sobre la 
preferencia de una deformidad contra una cicatriz, en la 
regiOn del hombro y quiza la posibilidad de mas de una 
cirugia. 
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Complicaciones 
Por métodos incruentos se describe deformidad, artrosis 
postraumé.tic:a, subluKaciones residuales < asintomi\ticas y 
sintomé.ticas ) , calc1ficac:iones de las partes blandas, 
problemas cutáneos locales (escaras de presiOn por el 
vendaje}, seguimiento reiterativo, problemas de higiene y 
osificaciOn del ligamento coracoideo. 
Por métodos cruentos esta la cicatriz hipertbfic:a, en 
oc:ac:iones mas de una cirugia, infecc:iOn, artrosis 
postraumatic:a, calcificaciones de partes blandas, migraciOn 
del material de sintesis usado ( lateral O medial ) 1 
aflojamiento de tornillos, fatiga del material, reducc:iOn O 
f i jac i On inadecuada, fractura yatropatogénica, deformidad 
residual, complicaciones anestésicas, osificaciOn de 
ligamentos coracoclaviculares. 
En su estudio Taft C40> menciona el 52h de complicaciones con 
el tratamiento conservador y 1001. con tratamiento qurUrgico. 
Es de señalar que no hay correlac:iOn entre los datos clinicos 
y la reduccibn anatbmic:a, la secuela del tratamiento se trata 
con reseccibn del e}:tremo distal de la clavicula y es 
frecuente la pérdida de la reducc:ibn tardia, aun despues del 
tratamiento quirUrg1co como ruptura del implante, migraciOn, 
falla de la fijac:iOn, erosiOn del hueso, irritacibn cutanea, 
e intolerancia del implante. 

LUXACION PANCLAVICULAR 

Es la luxacibn de ambos extremos de la clavicula 
simultanea.mente y es una lesiOn producida por üc:cidentes 
mayores y en algunos casos por caidas menores. Es una lesibn 
rara que fué descrita por primera vez por Parral en 1831 1 a 
consecuencia de accidentes en autopistas, caidas de altura b 
por un traumatismo por un objeto pesado sobre el hombro. 

Sinonimias 
Es llamada también LuKac10n Panclavicular (Gearen>, Cavicula 
Flotante Postraumatica (Jain), Lu>eaciOn Completa de la• 
Clavicula (Beckman), Luxacibn Clavicular Bipolar (Cook), 
Lu~aciOn Doble de la Clavicula, LuxaciOn Panarticular de 
Clavicula. 

Etiologia 
Ya fué mencionado que este cuadro lo producen mecanismos de 
alta energia, en politraumatizados bien en traumas menores 
como traumatismos directos sobre el hombro, como por ejemplo 
al caer de una bicicleta. 

Biomec:Anica 
Una sobrecarga forza ventralmente el polo clavicular medial, 
rompiendo los ligamentos acromioc:laviculares, permitiendo la 
luxaciOn posterior del polo lateral de la clavicula en el 
plano horizontal. A veces una abrasiOn c:utanea se localiza 
en la zona de la espina del ombplato, ya que el impacto 
inicial en este sitio es el punto preciso que no requiere de 
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gran fuerza para hacer la luxaciOn acromioclavicular, una vez 
presentada ~sta, la fuerza continua llevando a la clavicula 
medial y \lentral mente ocaci onando 1 a lu:!aci On esterno
clavicul ar. 

Anatomia PatolOgica 
Por lo general la luxaciOn estrenoclavicular es anterior y la 
acromioclavicular es posterior segun Sanders <44). Debido a 
que se conservan los ligamentos ccracoclaviculares y 
cleidoesternales, Cook C41) las llama luxaciones bipolares. 
Y se aplica el término panclavicular a la luxaciOn bipolar en 
donde el espaeio coracoclavicular estA aumentado, traducido 
por ruptura de los ligamentos conoide y trapezoide. 

Cuadro Clinico 
El lesionado acusa dolor, edema de ambas articulaciones 
claviculares y movilidad global de la clavicula, 
practicamente se encuentra "flotando 11

• 

Estudios por Imagen 
En proveccion simple antercposterior del hombro se 
aorecia luxaciOn de ambos extremos de la clavicula; el 
e::tremo lateral con luxaciOn posterior e inferior en relaciOn 
al acromion y el e:<tremo medial con luxación variedad 
anterior. 

Tratami.ento 
Inicialmente debe ser conservador mediante cabestrillo 
durante dos semanas, luego iniciar la reabilitaciOn. Es 
d1f ic1l obtener la contención de las luxaciones reducidas, 
pero se enfati=an buenas resultados y sin cicatri= segun 
Cook <41). 
El tratamiento quirltrgico efectuado por Beckman, referido por 
Jain C43> es complicado y no siempre favorable, la reducción 
es dificil de mantener a pesar del yeso y en el anciano, el 
tratamiento d~be ser conservador. 

del paciente, el 
lesiOn, asi en 
el tratamiento 

La desic1bn teraoeuti~a se basa en la edad 
tipo de actividad, e inestabilidad de la 
jóvenes activos y vigorosos, obreros adultos 
Que se debe ofrecer es el quir~rgico. 
Si predominan los sintomas en la articulación ácromio
clavicular, se indica la resecciOn del extremo distal de la 
clavicula y la transferencia de la inserción acromial del 
li9amento coracoacromial a la clavicula y colocacibn de un 
tornillo coracoclavicular temporalmente. 
El tratamiento es dificil y los resultados 
funcionales. 
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LUXACION ESCAPULOTORACICA 

Carac:teristica~ 
Es una manifestaciOn del despla=amiento lateral de la 
escaoula asociado a luxaciOn acromioclavicular segUn Oreck 
<46), en la que hay disrrupciOn total de la articulac:iOn 
escapulotoracica, sin seciOn O desplazamiento parcial de las 
partes blandas, asociado a ella hay lesiones del plexo 
braquial, vasos subclavios y a veces mUltiples fracturas, 
abiertas O cerradas de la extremidad superior ipsilateral y 
en el politraumatizado, esta lesiOn no suele detectarse, con 
fatales consecuencias. 

Sinonimias 
Es llamada tamb1én LuxaciOn de la Escapula <De Palma>, 
DisociaciOn Esc~pulotoracica CEbraheim), Desplazamiento 
Lateral de la Esc:Apula COreck>. 

Biomec.tlnica 
Un ejemplo frecuente del mecanismo de ésta lesibn es en 
motociclistas que se sujetan a otro vehiculo mientras su 
cuerpo se proyecta aplastándose también hay reportes de casos 
en ruedas de molinos, electricidad, proyectiles, etc. 

Anatomia Patolbgica 
Existe desgarro parcial del deltoides, pectoral menor, 
romboides, trapecio, dorsal largo. También puede haber daño 
vascular a nivel de la arteria subclavia, avulsibn del plexo 
braquial, quedando la piel integra (amputacibn traumAtica del 
miembro toracico con tegumentos integras>, acaso solo 
equimosis del muñbn del brazo. También puede haber luxacion 
glenchumeral asociada, fractura de la escapula, lux•cibn 
acromioclavicular y otras lesiiones del antebrazo, como 
reporta Ebraheim (45). 

Cuadro Cl inico 
Es una lesibn cerrada que pone en peligro la vida, por las 
lesiones vasculares y se debe tener en cuenta en el 
politraumatizado que esta en choque hipovolémico, no atribuir 
la falta de pulso a lesiones del brazo b antebrazo y olvidar 
las lesiones de subclavias. En este tipo de pacientes 
poli traumatizados, no olvidar medir las distancias 
comparativamente del borde espinal de la escápula y la 
columna vertebral y un clinico suspicaz deba solicitar una 
arteriograf ia. 
Existen tres grados de lesibn: luxacibn egcapulotor.lcica 
bloqueada, disociacibn escapulotoracica y luxacibn 
intratoracica, como señala Ward (47>. 

Estudios por Imagen 
En la proyeccibn anteroposterior posteroanterior la 
escápula esta desplazada lateralmente y ligeramente rotada, 
también ge puede observar un hemotorax b lesion abdominal 
concomitante en las proyecciones especificas. 
En una arteriografia ge puede apreciar cuando la hay, una 
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amputaciOn de la arteria subclavia. 
En la radiografia la escapula del lado lesionado, se ve con 
desclazamiento lateral, que se puede cuantificar con la 
med1ciOn comoarativa del borde espinal a la linea media, para 
lo cual se solicitan proyecciones radiolOgicas AP O PA del 
tora:~ no rotadas para realizar ésta mediciOn. 
También puede estar el angulo inferior de la escapula 
enclavado entre dos arcos costales O estar asociada a 
luxacion acrom1oclav1cular. 

DiaqnOst1co 
La lu:~aciOn escapulo't.orac:ic:a severa se debe distinguir de la 
simple luxaciOn blogueada del angulo inferior, que cursa sin 
las lesiones devastadoras de la luxaciOn completa. 
El diagnostico siempre debe ser llevado en mente en cualquier 
paciente que presenta un trauma masivo de la extremidad 
superior con déficit neurolOgico y cuyas radiografias 
demuestren desplazamiento lateral de la escapula, luxaciOn 
ac:romioclavicular O ambas. 

Tratamiento 
Se coloca al paciente en dec:Ubito ventral y un ayudante 
acl1ca tension en el brazo hiperabducido, el cirujano toma el 
borde axilar de la escápula y lo gira hilcia adelante y empuja 
la escápula en sentido dorsomedial. 
El control radiolOg1co post-reducciOn, con la escapula en 
pos1ciOn normal y se inmoviliza con un velpeau elastico, 
ajustandolo intermitentemente, se deja 15 dias y se indica 
posteriormente rehabil1tacibn progresiva. 
En la disociac10n total se aolican primeramente maniobras de 
resuc1tac10n y estabilizaciOn del estado general del paciente 
y se recurre a la amputaciOn primaria si hay severas 
laceraciones neurovasculares. También se recomienda la 
artrodes1s glenohumeral, O amputaciOn sobre el codo, asi como 
la oosibilidad de plastia arterial y si a la exploraciOn del 
plexo braquial se ve que la lesibn es completa se deben fijar 
los muñones de los vasos subclavios al nivel adecuado de la 
amputacibn. 
Deben ser básicos la adaptaciOn de prbtesis en ~l miembro 
amputado v su rehabilitaciOn. 
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LUXACION GLENOHUMERAL 

Generalidad es 
La luwacibn glenohumeral siempre se acompaña de severos 
daños a tejidos periarticulares, el desplazamiento cefAlico 
de la cabeza humeral y se asocia en ocaciones a ruptura del 
manguito retador que actUa como una glenoides tendinosa <Fig. 
27}. 

Figura 27 

EL MANGITO ROTAOOR ACTUA COMO 
UNA GLeNoJDES TENDINOSA. 

Con frecuenc1a entre otras lesiones se asocia a fractura de 
la cabeza humeral, troquiter, ceja glenoidea, cuello humeral, 
etc. En cuanto al grupo etario de 17 a 30 años y en sexo 
masculino con una relacibn de 5:1, aunque despues de los óO 
años de edad, se invierte la relacibn. 
El :5Y. de los casos de la variedad anterior, se asocia a 
lesibn del nervio circunflejo, manifestandose por parAlisis 
deltoidea; también se reportan 1esioneG del cordon posterior 
del plexo braquial y del tronco externo, por lo que siempre 
hay que e:<plorar el estado neurolbgico antes y despu~s de la 
reduc:ciOn de la luxaciOn. Tambien puede haber lesiones 
vasculares, como lac:eraciOn de los vasos axilares y 
aneurismas arteriovenosos. 
En oacientes ancianos siempre es conveniente explorar 
rupturas del manguito retador, despues de la reducci On y al 
mes de evoluciOn; en pacientes alr"ededor de 41) años O mAs se 
debe inter"rogar sobre sintomas del manguito retador (dolor, 
déficLt funcional> antes del episodio luxante como refiere 
Hawkins (59>. En estos pacientes son m~s escasas las 
,-ecurrencias y lesiones vasculares. 
El 901. de las luxaciones glenohumerales primarias recidivan a 
los 2 años aproximadamente señala en su estudio Hovelius 
(61l. Y es frecuente en estos pacientes una articulaciOn 
glenohumer"al con un mecanismo inestable; "una cabeza humeral 
gr-ande que no se aloJa en la cavidad glenoidea, es muy mOvil 
y con una cápsula holgada", sin embargo existen dos barreras 
de estabilidad funcional en esta articulacibn, los müsculos 
retadores externas, la protejen contra la luxaciOn anterior y 
los subescapulares contra la lu~aciOn ~osterior, por Ultimo 
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las estructuras capsulol1gamentarias 1 cuyos principales 
refuerzos son en la zona ventral ó inferoventral. 

LUXACION GLENOHUMERAL ANTERIOR 

Costituye el 95Y. de todas las luxaciones del hombro y al 
termino de el episodio luxante, la posición de la cabeza 
humeral, va a depender primordialmente del mecanismo de la 
lesión y la magnitud de la fuerza asim1lada. Este tipo tiene 
d1st1ntas variedades: subglenoidea (poco frecuente>, 
subcoracoidea <la mas frecuente> y otras mas raras como la 
subclavicular y la intratorácica. En cuanto a la etiologia 
en 1987 Hovelius y Moseley <61) reportan que el 49% se dá en 
actividades deportivas, 32'l. por caidas sin especificar el 
mecanismo, 9% en hechos de tránsito, reportado solo en 
pacientes jovenes. 

Figura. 7.º 

llt:CAMSMO INDlllECTO DE LA LUUQON 8-H ANTl!lllOlt 
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Mecanismo de Lesibn 
Principalmente se debe a caidas con el brazo en abduccibn 
~Fio. 28>, que forza a la cabeza humeral contra el área 
ventral O vcntodistal de la cápsula articular, la fuerza se 
trasmite indirectamente desde la mano extendida y el codo en 
e::tensi bn, conforme el codo se hi perexti ende, durante la 
caida, el humero bascula hacia abajo y adelante, estando la 
extremidad en actitud de abducción y rotación lateral. A 
mayor grado de hiperabduccibn de la cabe:a humeral se forza 
más en sentido distal a la parte inferior de la cápsula y al 
concluir la caida del brazo puede eKtenderse y en ese momento 
la regibn posterolateral de la cabez~ toma contacto con al 
reborde glenoideo y la posicibn final de la cabeza depende de 
variables como la magnitUd de la fuerza, su vector 
resultante, condicibn de las partes blandas periarticulares, 
interposicibn de ligamentos lesionados. 

Anatomia Patolbgica 
Al producirse la luxación, el labrum se desprende hacia 
adelante con el periostio y la capsula; se despega la zona 
frontal del cuello glenoideo, dejando una Area denudada y una 
zona débil, ya esto habia sido descrito por Broca y Hartman 
en 1890, esta zona de desprend1mien~o anterior la describib 
Bankart en 1923. En el estudio de Ribans <67> en J.990 este 
defecto fué demostrado en todos los pacientes jóvenes 
(menores de 50 años>, es de señalar que en este tipo de 
pacientes se demostrb la cápsula ventral redundante y en los 
pacientes mayores de 50 años, mas que distensiOn capsular 
hubo rupturas que cicatrizaron. 
El defecto de Hill Sachs <defecto posterolateral de la cabeza 
humeral> se detecto en el 82'l. del grupo de pacientes jóvenes, 
Rowe en 1963 encentro tal defecto en el 38'l. de las luxaciones 
traumaticas agudas y que en el anciano las luxaciones 
glenohumerales mas bien se asocian a lesiones del manguito 
retador en un 63% de los casos, debido a que estas 
estructuras estan d@biles por el desuso y los cambios 
degenerativos y el hUmero cuelga de las estructuras 
anteriores aun intactas (Fig. 29). 
Craig (53) menciona que la luxación se produce al pasar la 
cabeza humeral por la bisagra anterior y le llama el 
"mecanismo posterior" de las luxaciones anteriores agudas. 
Esto las distingue de la patologia del labrum ó da la 
luxación de la capsula ventral, caracteristico de las 
luxaciones del joven. Dato importante , pues si no se 
reconoce la ruptura del manguito retador, la atenciOn se 
enfoca a planear procedimientos de estabilizacibn capsular, 
más que plastia del mango retador. 
La incidencia global de fracturas del troquiter fue del 39% 
seqQn reoorta Bayley <49>, mientras que Watson y Janes 
reportan en 1955 un 30%. 
Se ha demostrado e:{perimentalmente que la porcibn del labrum 
alcan:a su máxima solidez al final de la pubertad y se 
conserva durant.e toda la vida, mientras que la fuerza de los 
tendones del manguito mengua con la edad y en relación al 
érea seccional. En una luxaciOn en el joven, se avulsiona el 
mecanismo estabilizante de la articulaciOn 9lenohumaral en su 
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zona débil <la inserción del labrum>, esto explica la alta 
incidencia de Lesiones de Bankart en este gruoo etario. En 
el anciano el punto débil es el mango retador. 

Cuadro Cl ini ce 
El brazo se encuentra Tija en 
ligera abducciOn, el muñen del 
hombro esta aplanado, el 
acromion esta prominente, el 
codo esta en actitud de semi
flexiOn, el antebrazo en 
semipronaciOn, existe también 
prominencia anormal de la 
porciOn subcoracoidea. 
Estan presentes el Signo de 
Hamilton. que es positivo 
cuando la regla toca el 
acromion y el epicOndi lo 
humeral y la Prueba de Callaway 
cuando la circunferencia a::i lar 
es mavor del lado sano. 

Estudios por Imaoen 
En ningUn caso s~ debe basar el 
diaQnOstico en una sola 
orovecciOn anteroposterior 1 
recordemos QUe con el brazo en 
la oosicion anatOrn1ca, la 
c.:;be:;:a humeral y su cuello 
anatomice estan a 25 grados de 
retrovers10n y una radiografia 
AP no revela la longitud total 
del cuello humeral. 
La oroyecciOn lateral 
transtorác1ca, nos es ütil para 
ver el tipo de lu:<aciOn, solo 
que en personas obesas hay 
dificultad para analizarla. 

Figura 29 

L.UlCACIOM 11-H TllAUllo\TICA 
MUllA DI IL MtCIMO 

D. llWIEllO CUEl.ao\ DE LM 
DTllUCTUllM "81TMUI 
INTACTAI, 

Otra provecciOn de utilidad la axilar que permite un 
mejor diagnóstico, pero se han adaptado variantes por la 
dificultad para la abducciOn de hombro por la lesibn, ya que 
la movilización es dolorosa. Las diferentes proyecciones se 
deben solicitar, no solo para diagnbstico de la luxacion sino 
para descartar lesiones asociadas, también se debe buscar el 
surco, O impronta qLte suele estar presente en el 80 a 90'7. de 
la variedad anterior; este se encuentra. en la superficie 
dorsolateral de la cabeza humeral cuando se dA al brazo 
rotaciOn medial de 50 a 80 grados, también se puede ver una 
erosiOn O fragmentaciOn del reborde glenoideo. 

Tratamiento 
Existen diferentes maniobras para reducir la luxaciones 
glenohumerales y antes de iniciar el tratamiento el cirujano 
debe valorar cuidadosamente la lesiOn captando los siguientes 
detalles: 
-PosiciOn precisa de la cabeza humeral determinada el inica y 
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rad109raf icamente. 
-La condiciOn de la cabeza humeral y se la fosa glenoidea; si 
hay fracturas asociadas. 
-Condiciones congénitas presentes que pueden influir en el 
tratamiento. 
-La evoluxiOn de la lu:<aciOn hasta el momento del diagnostico 
-Si existe lesiOn neurovascular asociada. 

Como principio general, toda luxacibn debe ser reducida 
inmediatamente, todo retardo or.aciona dolor y hace que la 
reducc:ibn sea más dificil por el progresivo espasmo muscular 
de defensa. Las maniobras de reducciOn nunca deben emplear 
la fuerza, ya que toda fuerza indebida puede ocacionar 
yatropatogenia en el hueso, articulaciOn, vasos, nervios y 
una vez lograda la reduccibn se debe explorar al paciente de 
nuevo, haciendo enfasis el aspecto neurovascular. 

Maniobra de HipOcrates 
Es una maniobra que ya no se practica en nuestro medio, se 
coloca al paciente en decUbito dorsal, el cirujano se sienta 
a su lado y se aplica el talbn a la axila del paciente, 
enseguida se da tensibn axial centrifuga en el brazo en 
extensibn y abducciOn de 45 grados. Ahora se pasa lentamente 
a la aducciOn y a la presibn del talan que impulsa la cabeza 
humeral a la cavidad glenoidea. Si no hay reducciOn sUbita 
se pueden imprimir al brazo movimientos de rotacibn medial y 
lateral. 

Método de De Palma 
Siempre se debe hacer bajo anestesia, para evitar el dolor y 
se consigue mejor relajacibn del paciente. 
-Traccibn axial en direcciOn del eje humeral con su 
correspondiente contratracciOn y se mantiene asi. 
-Aducir el brazo Ccodo al esternbn) y en este momento se 
reduce la luxaciOn. 
-De no suceder asi se dan de movimientos de rotaciOn lateral 
y medial sosteniendo la tensibn, si se logra la reduccibn se 
cruza el antebrazo sobre el pecho. 
-Se inmovili~a la extremidad. 

Maniobra de Kocher 
Los epbnimos son facilas de aplicar y el nombre siempre es 
recordado pero con el tiempo los detalles t~cnicos se 
deforman. ><ocher describib el método en 1870, a su succinta 
descripcibn se le han ido haciendo agregados, por ejemplo, el 
no recomendo aplicar tracciOn, esta fu~ agregada despues, ya 
que la traccibn origina dolor y obliga a aplicar anestesia y 
sedaciOn. 
Metodo Or·iginal de Kocher, referido por Thakur C70>. 
-El cirujano le e:<pl ica al paciente lo que va a hacer y que 
espera de el. 
-Con suavidad el bra=o se lleva en rotaciOn lateral entre 70 
y 85 Qrados cuando hay resistencia. 
-El codo es llevado en el plano sagital tanto como es 
posible. 
-Ahora el bra:o se lleva en rotacibn medial. 
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- No se aplica tracción ni contratraccción en ninguna etapa y 
no se requiere de ning~n ayudante. 

-lnmovilizaciOn <Fig. 30) 

figuro 10 

METODO DE HOCHER 

Metodo al ternati ve de Kocher 
-El c1nljano toma el codo del paciente con su mano derecha y 
la muñeca con la mano izquierda, con el codo a 90 grados de 
f l ex i bn. 
-Se da traccibn humeral axial <en ligera abduccibn) y se 
aol i ca tambi tm contratracci On. 
-Rotacibn lateral del brazo <mas de 80 grados>, para elevar 
el cuello anatbmico y colocar la cara posterior del troqul.n 
contra la superficie articular glenoldea y se puede sentir la 
reduccibn de la luxacibn. 
-Si no se siente, se lleva el codo a la linea media del 
cueroc (.fulcro> y se siente la reduccibn. 
-Rotacibn medial del bra:::o para termin,:1,r colocando la mano en 
el hombro opuesto, la cabeza humeral asciende ~ medida que se 
hace esta rotación y pasa a través del desgarro. 
Se debe de tener precaucibn ya que este mt:!todo utiliza la 
pal anca, y todos los pasos deben ser continuos y suaves al 
dar las rot,:1,ciones a .fin de evitar lesiones vasculares 
severas, yatropatogenicas as! como fracturas de la diaf isis 
humeral, ruptura del manguito retador, neuropraxia del nervio 
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circunflejo (parálisis delto1dea e h1poestesia de la región 
deltoidea>. 
El control rad1olOgico postreducción, nos muestra la 
recuoeraciOn de las relaciones anatómicas articulares. 
La inmo11il1zac1ón debe cumolir con los siguientes requisitosi 
restricciOn de la abducciOn, de las rotaciones y de la 
e~:tensiOn, posibilitar la movilidad distal desde el codo, 
permitir los movimientos isometricos de mUsculos del hombro, 
bra:o y evitar la maceración de la axila. 
Posteriormente se inici3n ejercicios isometr1cos, el aparato 
se retira al mes y durante 3 semanas más se prohiben las 
actividades forzadas de la articulación. 
No se deben olvidar los posibles d~ficits neurológicos que 
pueden ser enmascarados por el dolor y la aprensiOn del 
evento~ el espasmo muscular residual, la afección motora del 
nervio musculocutaneo, con pa.r-ál is is de fl exores del 
antebra=o sobr~ el brazo en supinaciOn, la afección sensitiva 
con hipoest~sia del borde anterolateral del ant~brazo y 
tróficas con perdida de relieve normal del biceps. 

Técnica Esquimal 
Esta t~cnica es referida por Refslund <66>, para aplicarla 
ante la falta de todo recurso: se coloca al paciente en el 
pisa. en decúbito lateral, sobre el lado sano. El cirujano 
sostiene cenitalmente el brazo luxado y aplica tracción, 
hasta oue logre despegar del ~uelo el hombro sano <Fig. 
31>.En este momento se logra la reduccibn, de no ser asi se 
presiona directamente la cabeza humeral con la precauciOn de 

n:i::::i~:r tensi6~ paquete neurovascular axilar. 

llEDUOCION DI LUXMIOM - rR"llUl. 
TECNICA llOUI-. 
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Con respecto al periodo de inmovilizacibn, en el joven, 
Hovelius (ól) recomienda 3 semanas, Neer mas tiempo a fin de 
evitar las recurrencias ya que en su estudio , mAs del :SO% de 
los oacientes oresentaron lesiones de Hill Sachs (en muchos 
no se detecta por no solicitar la proyecciOn radiolbgica 
adecuada). Y ante recidivas ó luxaciones bilaterales debemos 
buscar causas congénitas b antecedentes familiares positivos. 

Técnica de Iselin 
Data desde 1916 y también es llamada de autcrreduccibn, en 
ella interviene activamente el lesionado, se le indica 
agarrar con su mano del lado afectado un objeto fijo (ej. la 
pata de una mesa) v con el codo a 90 grados, al mismo tiempo 
con la mano del lado sano, al llegar a los 60 a 80 grados de 
rotaciOn lateral, se produce la reduccibn. Este tipo de 
maniobra no está indicado para las luxaciones inferiores. 

Método de Reduccibn Directo 
Se epmplea tracciOn direct• del brazo. Un ayudanta da 
contratraccibn torAcica, mientras que el cirujano al dar 
traccibn aooya su talón en la axila del paciente. Se inicia 
con suave abducción y traccion sowtenida para liberar la 
cabeza humeral de la glenoides, relajar el deltoides y 
supra.espinoso, dar tensibn al subescapular y porcibn inferior 
de la cáosula. Si la ruptura de ésta es ventral, no se 
reQuiere de mayor manipulacibn, pero si el desgarro es en la 
parte inferior de la cápsula, a las maniobras se debe agregar 
rotaciOn medial del brazo. 

T~cnica de Stimson 
CFig. 32> 
Se coloca al paciente en 
decUbito ventral al borde de la 
mesa y se cuelga en el brazo 
una oesa de 5Kg y el paciente 
debe permanecer en esta 
posiciOn durante 10 a 15 min. 
si fuera nesesario y aveces, 
una suave rotación e~terna e 
interna ayuda lograr la 
reducciOn. 

Reducci On Postural 
Se utiliza en casos no 
comolicados y es igual a la 
maniobra anterior, solo se deja 
colgando el brazo sin ningUn 
ceso, sin tocar el suelo y la 
luxaciOn se reduc~ cuando el 
oeso del mismo brazo vence ~l 
esoasmo muscular. 

Técnlca de Milch 

• ITlllSOll 

El cirujano coloca su mano derecha en la axila del paciente y 
dA abducc16n del brazo, de principio a fin se aplica presiOn 
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lateral a la cabeza humeral, al llegar el brazo a la m~xima 
abducciOn, se agregan movimientos de rotaciOn lateral al 
antebrazo mas suave tracción. Finalmente el brazo es 
aducido e inmovilizado. 
Cuando aducimos el bra~o logramos la alineación muscular en 
la misma direcciOn por ello, la reducciOn es facil, indolora 
y requiere de poca fuerza. El autor señala que en pacientes 
menores de 40 años de constitución media y con luxacion&s de 
menos de 4 hr. se debe esperar el BO'l. de éxito con ~sta 
técnica. 
Beattie y col. C50> efectuaron un estudio comparativo entre 
las T~cnicas de Milch y Kocher en el tratamiento de la 
luxaciOn anterior aguda del hombro y señala que la primera es 
atrumatica e indolora v se debe elegir inicialmente cuando 
estA indicada, en otros casos la que debe indicar de 
or1ncioio es la de Kocher, sobre todo entre mas tiempo 
transcurra y mayor contractura exista, es mas exitosa la 
última. 

Consideraciones del Tratamiento 
La clave del tratamiento exitoso es la reduccibn precoz. En 
las luxaciones inferiores, no esta indicada la maniobra de 
l~ocher. Se debe aplicar anestesia. con Xilocaina 20 ml en la 
cavidad gleno1dea. 
No se deben h~cer mas de tres intento& de reduccibn, Ante la 
falla se debe inferir algún problema, pues puede haber partes 
blandas interpuestas, avulsi On de 1 a tuberosi sdad mayor del 
hUmero 1 fractura de la apOfisi coracoides, interposiciiOn de 
la porcion larga del biceps, enclavamiento cefaloglemoideo b 
intercosicion del manguito rota.dar. 
Oesoues de reducir una luxaciOn y revisar la estabilidad de 
la art1culaciOn, y el paciente no puede abducir el brazo 
puede ser por dos causasi por primero lesiOn del nervio 
circunflejo O lesibn del manguito retador. En un estudio de 
Nevaiser (65> el diferimiento del diagnostico oscilO entre 
los 10 d1as a ~ añOSJ si se toma una artrografia, habr4 
extravasacibn del medio de contraste al espacio 
subacromial. 
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LUXACION GLENOHUMERAL SUPERIOR 

Generalidades 
Farngia <57) señala esta variedad de lu:-<acibn, cuando se 
encuentra la cabeza humeral en posicibn ventro craneal a la 
cavidad glenoidea y fue referida por primera vez en 1834 por 
Laug\.lier. 
Esta variedad se asocia generalmente a fractura de la 
apOfisis coracoides, acromion, avulsiOn del troquiter, 
ruptura de la porciOn larga del biceps y en un caso reportado 
postmortem la cabeza humeral se encontraba en el tejido 
celular subcutaneo. 

BiomecAnica 
Es producida por una carga axial centripeta, con punto de 
aolicaciOn en el codo, con el humero abducido mas una alta 
energia. 

Anatomia PatolOgica 
Existe una secciOn longitudinal del manguito de los retadores 
oue esta en tal disposiciOn que estrangula a la cabeza 
humeral. 

Cuadro Cl1ni.co 
La cabeza humeral se palpa bajo del acromion y el tercio 
lateral de la clavi.cula, el brazo del paciente est.ti. en 
aduccibn hay dolor y dificultad funcional y no se refiere 
daño neurolbgico. 

Estudios por Imagen 
La proyeccibn AP del hombro hace el diagnostico, en la 
proyeccibn lateral la cabeza se encuentra en posiciOn ventr? 
craneal a la cavidad glenoidea. 

Tratamiento 
Se indica la reducciOn cerrada ~plicando tensiOn axial 
centrifuga con el hUmero en aducciOn y se menciona ql.le es muy 
inestable la reduccibn. 

LUXAT!O ERECTA 

Sinonimias 
Lux.:1.ciOn subglenoidea y lu:<acibn en mAstil. 

Carac:teristicas 
Las luxaciones del hombro fueron reconocidas por los 
antiguos, pero no fué sino hasta el siglo XIX en que se les 
clasifico. La incidencia de esta lesiOn segun Davis (55) se 
estima del O.SY. de todas las luxaciones del hombro, se puede 
presentar desde los 3 meses hasta los 75 años de edad, el 
primer caso bilateral fué descrito por Murrad en 1920, 
implica lesiOn del plexo braquial. 



Biomec.lnica 
Trauma directo1 Se aplica una 
carqa axial cenital estando el 
brazo en abducciOn completa, 
con el codo en eMtensiOn y el 
antebrazo pronado. En estas 
condicione5, la cabeza es 
proyect•da contra los d•bile9 
ligamentos glenohumerales 
inferiores, hay ruptura del 
manguito y/o fractura del 
troquiter, la cabeza humeral 
puede descansar por debajo ~ 

lllECAHISll:> DE LESION 

EN LA LUX, EllECTA 

delante de la glenoideL.~~~;..llll 
dependiendo del grado d~ 
flexoextensiOn del hombro 
abducido <Flg. 33> al momento 
del impacto <por ejemplo el 
beisbolista que se barre en una 
base>. 

Trauma Indirectos cuando el 
brazo hiperabducido, recibe una 
sobrecarga sUbita, la porciOn 
oroximal del hUmero palanquea 
en el acromion rompiendo el 
manguito, los ligamentos 
glenohumerales medio e inferior 

SUKSCAl'ULAll 

Figura 33 

-Pt:CTOllAL 
MAYOll 

v la caosula, la tensiOn del músculo pactora.l mayor sostiene 
al hUmero en posiciOn erectat la porciOn larga del biceps 
evita la migraciOn dor5al de la cabeza humeral y el potente e 
intacto ligamento glenohumeral superior evita la luMaciOn 
ventral, la contractura del redondo mayor y del gran dorsal 
jala distalmente a la cabeza humeral lux4ndola1 y la posiciOn 
final depende del grado de lesiOn de los ligamentos 
glenohumerales y de la capsula. 

Cuadro Clinico 
El brazo se encuentra en abducciOn total, el olecranon apunta 
al cenit y apoya la mano en su cabeza, la di~fisis humeral es 
perpendicular a la espina del omOplato, en la aMila se p•lpa 
fAcilmente la cabeza humeral y hay un defecto de llenado bajo 
el acromion. 

Estudios por Imagen 
En la proyecciOn anteroposterior la cabeza humeral se 
encuentra baJo el borde inferior de la glenoides y el hUmero 
esta 1'hacia arriba.''• Las posiciones de la diAfi9is humeral 
son la caracterlstica mas sobresaliente en el diagnostico de 
la luxación erecta. 
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Tratamiento (Fig. 34> 
Con el paciente bajo analgesia
sedaci On en dec~bito dorsal, se 
aplica traccibn en la misma 
direcciOn de hUmero (con 
contratracciOn correspondiente) 
al escucharse el chasquido, el 
cirujano va aplicando tracciOn 
y aduccibn progre&iva, hasta 
llevar el brazo a lo largo del 
tórax. 
El estudio de imagen post
reducci Onde ambos hombros debe 
ser comparativo para ver las 
relaciones articulares normales 
La Inmovilización es por 3 
semanas y si no es posible la 
reducciOn incruenta, esta 
indicada la reducciOn cruenta 
por via transdeltopecoral. 

Complicaciones 
Las complicaciones tempranas 
incluyen: lesiones . neuro-
vasculares y las tardias 
inestabilidad articular y 
capsulitis adhesiva. 

SUBLUXAC!ON GLENOHUMERAL INFERIOR 

Caracter is ti cas 

Figura 34 

TllACCION 

CONTllATllACCIOM 

Son lesiones post traumatismos O secundarias a. fracturas de 
h~mero proximal en el 20 a 30'l. de los casos. Neer las señala 
como oosteriores a osteosintesis de fracturas de hUmero, 
otros la señalan como complicaciones en el anciano. 

Etiologia 
Se producen en hemipl~jicos O posteriores a poliomielitis, 
laxitudes ligamentarias, tumores pulmonares apicales, 
amiotrofia, artritis septica, hemofilia, artritis 
re1..1matoidea y .fatiga muscular. 
La patogenia no se conoce con exactitud pero la 
electromiogra.fia nos sirve para descartar una miopatta. 

Tratamiento 
Es solamente conservador, 
cabestrillo. 

mediante inmovilización con 
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LUXACIDN GLENDHUMERAL F'OSTERIDR 

Caracteri.sticas 
Es una lesiOn ignorada en un 
óO'l., y es mas orevalente de lo 
Que se piensa. La certeza 100Y. 
diagnostica la da la conJunciOn 
de los siguientes datos 
cuidadosos: historia, trauma 
directo, correcta e:<ploraciOn 
iisica, y acucioso estudio 
radiolOqico AP y en 
orovecciones especiales. La 
proyecc1 On a:q lar es la m~s 

oresc1sa 1 en la orovecciOn AP Figura 35 

ti ene s1gn1 f icado para descartar fracturas del troquin, 
fracturas por compres10n de la porciOn ventral de la cabeza 
humeral cue se impacta contra el margen gleno1deo posterior 
lF10. 35> v la sombra distorsionada de la cabeza humeral al 
sob~eoonerse con el margen gleno1deo. El hallazgo mas 
frecuente es el signo de la glenoides vacia al enclavarse la 
cabeza humeral. 

Etiologia 
Debe haber un alto grado de sospecha en pacientes con crisis 
eoiléoticas O tratados con elctrochoques; a veces se asocian 
a fractras humerales pro~:imales; O a traumas directos con el 
bra::o en adLtccion O rotaciOn interna. 

61omecán1ca 
La maanitud y dirección de l~ fuerza y la integridad de los 
elementos anatomices posteriores detrmina la posibilidad de 
la juNaciOn. En la mayoria de los casos se refiere caida 
sobre la mano en extensión con rotación medial sUbita, 
aducc1on y flexiOn del orazo. El trauma directo es un 
mecanismo poco frecuente, y en este caso la fuerza se aplica 
directamente en la cara ventral del hombro y desplaza hacia 
a.tras la cabeza humeral. 

Cuadro Clinico 
El bra::o estA adosado al torax, con bloqueo de la abducciOn, 
ven liaera rotac:iOn medial. En la cara posterior hay 
prominen~ia de la cabeza humeral y lateralmente la diAfisis 
esta m~s posterior al acromion. 

Estudios por Imagen 
Siempre deben solicitarse varias proyecciones, no solamente 
la anteroposterior, también lateral, transtoracica, axilar 
(que es dificil por el bloqueo de la abducciOn>. 
En la anteroposterior debemos buscari 
-DiAfisis humeral en rotaciOn lateral. 
-La glenoides esta superpuesta a la superficie articular de 
la cabeza humeral O libre 
-Cuando la cabeza humeral esta girada medialmente (luxaciOn 
posterior> se hace visible un espacio aumentado entre el 
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borde glenoideo anterior y la parte medial de la cabeza 
humeral. 
-La cabeza humeral puede estar ascendida O mas abajo da la 
articulac10n normal. 
F'royecc10n A>-:ial: 
-La cabe=a humeral se observa que esta detras de la gl~noides 
y ligeramente hacia arriba. 
Tecn1ca axilar con Velpeau, descrita por Bloom (51): 
-El oaciente se sienta en el borde de la mesa y se inclina de 
2ü a 3t) grados hacia atras sobre la mesa, el chasis se coloca 
directamente bajo el hombro, el tubo de Rayos X se coloca 
sobre el hombro proyec:tandolo verticalmente hacia ~b~Jo, 
obteniendo una imagen magnificada, y salvo porque la diAfisis 
aparece curva las demAs relaciones son similares a las de la 
vista axilar. 
-Con la proyecc:iOn axilar, se presentan divermos obst~culos y 
en la mayoría de los casos no se logra• en el paciente 
politraumatizado no es posible darle la po&iciOn exacta y por 
ello los autores proponen esta proyecciOn. 

El diagnostico radiolOgico, es dificil, dada la poca 
frecuencia de la lesiOn, por ello se requiere de estudios de 
imagen adecuados para asegurar el diagnostico, la proyecc:iOn 
anteroposterior no solo siemprs alerta al ortopedista y sola 
no constituye una evidencia concluyente por lo que hay qua 
solicitar las proyecciones complementarias. 

Tipos de LuxaciOn Posterior 
Oe acuerdo a la regiOn donde se encuentra luxada la cabeza 
humeral puede ser: 
-Subacromial, que es el tipo mas frecuente. 
-Subglenoidea, es una variedad rara y la cabeza humeral se 
ubica en la porcibn posteroinferior a la glenoides. 
-Subespinosa. 
La luxaciOn posterior bilateral es rara, »e produjo en un 
sujeto que cayo al piso teniendo ambas manos en los bolsillos 
del pantalbn, segUn refiere Jerosch (ó2). 
Las luxaciones voluntarias son clasificadas por Rei~chauer en 
tres tipos: 
-LuxaciOn Recurrente Voluntaria, que se caracteriza porque su 
presentacion es siempre voluntaria, hay ausencia da 
inestabilidad articular, aUn bajo cargas y ausencia de dolor. 
-Luxacibn Voluntaria Patolbgica, donde la fuerza inicial 
ocasiona una luxaciOn traumatica y los episodios luxantes 
posteriores siempre son voluntarios y como susbstrato hay 
defecto de tejidos blandos y elementos Osees. 
-Lw:acUin Pendular, donde la luxacibn se presenta después de 
ciertos movimientos voluntarios e involuntarios. 
Rockwood (69) los clasifica también en tres tipos: 
-LuxaciOn Postraumatica. Involuntaria 
-Luxacibn Voluntaria Atraumatica 
-Luxacibn Congénita Atraumatica 
Concretando se destacan los dos problemas: ortopédico y 
ps1cclOqico, la enfermedad da inicio en la niñéz b en la 
pubertad~ la luxaci bn puede ser provocada valuntari amente y 
sin dolor, e:<iste patologia subyacente del tipo de lesiones 
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de Hill-Sachs, Bankart O postquirUr9ica. La frecuencia ea en 
relaciOn al sexo femenino 211 y s• he encontrado un fondo 
si copa.ti co. 

Tratamiento 
La luxaciOn trum~tica aguda posterior se reduce por m•dio d• 
la siguiente maniobra1 
-ReducciOn bajo anestesia con tracciOn axial en el brazo con 
el codo a 90 grados. 
-un ayudante empuja con •l pulg•r presionando la cab•z• 
humeral hacia abajo. 
-Se continu• la tracciOn dando aducciOn al br•zo y cuando la 
cabeza llaga al rodete glanoid•o se da rotaciOn laterQl al 
brazo y luego rotaciOn medial y ••reduce. 
-Se toma un control radiolOoico y s• inmoviliza con un• 
espica con el brazo en abducciOn de 35 orado•, an liQer• 
rotaciOn lateral y un poco por delante del plano del toraM 
por 3 O 4 semanas. 
Se inicia la rehabilitaciOn progresiva y &e evitan los 
eJercicios extenuantes todavi.a por tres meses m••· 

LUXACION POSTERIOR BLOQUEADA 

La caracterlgtica del bloqueo de la luxacion •• ocasionado 
por el defacto en la cabeza humeral, ••o~n r•fiera Hawkin• 
(óO>. Su •tiologia es debida a accidentes vial••, crisis 
convulsivas, tratamiento por electrochoques, intoxicaciOn 
alcoholica. 
Como lesiones asociadas puede haber fractura del cuello, 
del troqufter, del tarcio proximal y el hundimiento de la 
cabeza humeral. 
Fronek (58) clasifica la inestabilidad del hombro de acuerdo 
a lo siguiente: 
-Frecuencia I Cronicidad1 aguda, recurrente, fija y crbnica. 
-Etiologia1 atraumatica, por traum• leve y por sobr•c•rQ•• 
-Direccibn1 anterior posterior, interior y multidiraccional. 
-Grado1 luxaciOn y subluxaciOn. 

Son Utiles en el diagnOatico 
tomografia axial computada y 
radiolOgico se recomiendan las 
Stryker y West Point. 

la tcmografla lineal, l• 
para completar al estudio 

proyecciones ••pecialas d• 

La luxacibn glenohumeral posterior, por lo cumün no •• 
reconoce como lesiOn en el momento del parto, ••ociada con 
paralisis obt~trica del plexo braquial seoün refiera 
Dunkerton (56). Maxime cuando se hace el diagnostico tardlo, 
en éste Ultimo caso, ae ha atribuido a lesiOn nerviosa y a 
desbalance muscular de la regiOn. En uno de sus casos 
recortados. cierto aplanamiento da la cabeza humeral •• 
atribuvo a daño de la fisis, el signo clinico mas importante 
es la pérdida de la rotacibn lateral pasiva, a partir de la 
posiciOn ventral, esto debe alertar al ortopedista y 
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comoletar el estudio por imagen del hombro en proyecciOn 
axial. La luxaciOn implica severa p~rdida de la func:iOn 
cuando el niño esta en fase de recuperaciOn de la parAlisis 
de Erb. 

Tratamiento 

Varia de ac\.1erdo al tiempo de evoluciOn de la luxac:iOn, 
dimensiones del defecto humeral, condiciones de la fosa 
qlenoidea y del estado f isico del paciente. 

Reduccibn Cerrada 
BaJo anestesia se da flexiOn del brazo mas aducciOn, tracciOn 
y contratracci On 1 m.ti.s presi On directa ºhacia adel ante 11 , 

logrando asi la reduccibn. Se valora la estabilidad y se 
inmovili=a por 6 semanas con el brazo a 20 grados de rotaciOn 
lateral. 

Tratamiento Quir~rgico. 
Existen diferentes tipos de cirugias para tratar la luxacion 1 

con el objetivo de dar estabilidad a la articulaciOn. 
Froneck (58) propone una capsulorrafia con refuerzo del 
tendOn del infraespinoso y bloqueo 6seo. Tambi~n se puede 
transferir el tendOn del subescapular al sitio del defecto b 
Ge trensfiere el troquin con el tendbn del subescapular y ya 
en defectos de mas del 45% de la superficie articular Qe 
reali=a una hemiartroplastia, la artroplastia total se hace 
cuando existe el defecto acompañado de artrosis y deformidad. 

Si el paciente es sedentario, inactivo y hay un alto riesgo 
QUirUrgico no se debe intervenir. Si la luxaciOn tiene menos 
de 6 semanas y el defecto de la cabeza humeral alcanza el 201. 
de la superficie articL1lar, primero se debe intentar la 
reducciOn cerrada y si se logra se inmoviliza por seis 
semanas, en cambio si se fracasa en la reducciOn cerrada, se 
debe hacer una transferencia quirUrgica del troquin. 
Si la luxacibn tiene mas de 6 semanas y menos de 6 meses de 
evoluciOn y el defecto de la cabeza humeral esta entre 20 a 
45i'., se efectúa una transferencia del troquin y se inmoviliza 
por 6 semanas. Cuando la glenoides esta normal y la luxacion 
tiene ya 6 meses de evoluciOn y el defecto de la cabeza 
humeral es mayor al 45%, se planea una hemiartroplastia y si 
la 9lenoides tambien esta destruida, se planea un remplazo 
total segun Hawkins (60> • 
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~UXACIONES DEL CODO 

Oesoués del hombro, es el codo la articulación que con mayor 
frecuencia se luxa, y en los niños de menos de 10 artes de 
edad, la luxación del codo se produce con mayor frecuencia 
que cualquier otro tipo de luxación. 
Exs1sten diversas variedades de luxacion del codo de acuerdo 
al sitio hacia donde se desplazan el radie y el cúbito, que 
están firmemente unidos por el ligamento anular y por la 
membrana interbsea, por lo que se desplazan como una unidad y 
pueden ser: luxaci On anterior, posterior, medial, lateral y 
cuando se reme el ligamento interbseo, se han descrito las 
luxaciones divergentes y combinadas. 

LUXACION POSTERIOR 

Caracteristicas 
Es la mas frecuente de las variedades, 
las luxaciones del codo y de éstas 
posterolateral. Se puede acompañar 
tejidos blandos (musculas flexores), 
tardia que es la miositis osificante. 
las lesiones neurovasculares. 

del 11 al 2B'l. de todas 
es la posteromedial O 
de severa lesiOn de 

con una complicaciOn 
Son poco frecuentes 

También se puede asociar la luxación a fracturas de l~ 
apOfisis coronoides del cUbito, del radio, del cóndilo y 
epicOndilo humerales, ante estos casos se debe de reducir 
primero la luxación y despubs la fractura. 

Etiologia 
Se produce como consecuencia de una fuerza de palanca 
aolicada al antebrazo y de acuerdo a la direcciOn del vector 
resultante se produce el tipo especifico de luxaciOn. En la 
luxaciOn posterior el mecanismo se desencadena por la caida 
con el brazo en hipere:<tensiOn con abrJucciOn y en la luxaciOn 
divergente se combina una sobrecarga en pronaciOn con un 
vector axial, actuando sobre la mano fija segUn Holbrook 
(80). 

Anatomia FisiolOgica del Codo 
La estabilidad de ésta articulaciOn está dada por •us 
1 igamentos según refiere Morrey <88) t 
Complejo Ligamentario Medial z esta constituido por tres 
partes, el haz anterior (oblicuo>, el posterior y el 
transverso. El anterior es mas pequeño, el posterior es un 
abanico que se evidencia mejor con el codo a 90 grados y el 
segmento transverso lo forman fibras orientadas horizon
talmente, entre la coronoides y el pico olecraneano donde se 
incorpora a la cápsula. Esta porcibn no contribuye en forma 
importante a la estabi}jdad articular. 
Complejo Ligamentario Lateral: se distinguen tres componentes 
poco diferenciados. El abanico se hace en el epicóndilo y 
se -fusiona con el 11 gamento anular en su haz radial. Posee 
un ha~ constante que se inserta en la cresta supinadora y se 
llama Haz Poste~ior Accesorio. 
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Ana.tomia pato! Ogica 
Josephson (83) señala c:iue después de producirse cualquier 
luxaciOn, al explorar al paciente bajo anestesia hay 
inestabilidad. En la extensiOn, es un halla.::go constante la 
inestabilidad medial, no asi la lateral. Siempre hay 
ruptura del ligamento colateral medial y en grado diverso del 
colateral lateral, eMiste L1na amplia ruptura de la capsula 
ventral y de la insercibn del mUsculo braquial anterior y en 
las articulaciones que se reluxan se produce un mayor daño 
peri articular. 
Con el meca.ni smo de hi perextensi On más 
ligamento anterior oblicuo y la parte 
seguún Mehlho.ff (87) y en la luxación 
de 1 a membrana interOsea y de los 
anular, 

Patomecánica 

abducción, se rompe el 
ventral de la capsula 
divergente hay ruptura 
ligamentos cuadrado y 

En 1 a lux ac i On posterior, al caer el sujeto se apoya en el 
talón de la mano, tiene su antebra~o en extensión y abducción 
v la carga resultante se dirige hacia arriba y atrcls, 
oeroendic:ular al eJe transversal del codo, el antebrazo se 
hioere:~t1ende cediendo el ligamento anterior y el faciculo 
anterior del ligamento lateral. La polea humeral es 
provectada ventral mente sal tanda 1 a apOf i sis coronoi des, 
finalmente la cabeza radial se ubica detras del epicOndilo. 
En la variedad anterior el trauma impacta el oléc:ranon cuando 
el c:odo estA en flexi On. 

Cuadro Cl i.nico 
La actitud caracteristica del paciente, es con la muñeca del 
lado lesionado tomada con la mano sana, inmovilizando el codo 
en sem1extens1 On; el antebrazo est~ "acortado 11 y dorsal mente 
se vé el olecranon mLty prom1enente y existe una depresiOn 
supraolecraneana (Signos de N~laton y Tillaux>. 

Estudios por Imagen 
En la proyeccion anteroposterior ambos huesos se encuentran 
con desolaza.mi ente posterior con un componente lateral, la 
articulaciOn rad1ocubital proximal esta normal. En la 
oroyecci On 1 ateral ambos e:~ tremes O seos es tan desplazadas 
dorsalmente bajo el húmero, la coronoides se enfrenta en la 
fos1 ta olii?craneana. 
Se deben descartar otras lesiones, como avulsiOnes del 
olec:ranon, apOfisis c:oronoides, capitel radial y en 
individuos en crecimiento, lesiones fisiarias, por lo que 
ante cualquier duda se deben solicitar estudios radiolOgicos 
comoarativos, y en casos dudosos, se solicitara estudio con 
medio de contraste. 

Tratamiento 
Con el paciente bajo analgesia un ayudante toma y fija el 
brazo , aprestándose a dar contratracciOn, a veces es Util 
una hiperextensiOn preliminar para quitar el bloqueo de la 
apOfisis coronoides, et cirujano toma la muñeca del lado 
lu:~ado y aplica tensión .:u:ial, sosteniendola se corrigen con 
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la otra mano los despla=amientos lateral 6 medial y se va 
flexionando suavemente el codo y se escucha el chasquido de 
la reducción. Se toma un control radiol69ica donde ae 
corrobora la recuperación de la relación de las superficies 
art1culares perdidas; aqui también es recomendable en niños 
tomar estudios comparativos. 
Se inmovili~a con férula dorsal con el codo a 90 6 110 grados 
(siempre y cuando no eHista compromiso neuro- circulatorio 
distal>, que se mantiene durante 3 semanas y se inicia la 
rehabilitación, si se deja por mAs tiempo, hay fibrosiu d& la 
articulación. 
Debido a la importante disrrupción de las partes blandas 
periarticulares la reducción cerrada, es +~cil. La 
movilización precoz disminuye las secuelas dolorosas y evita 
la fibrosis de la cápsula ventral, el acort~miento de las 
fibras del ligamento colateral medial, y la probabilidad de 
bloQueo por tejido Tibroadiposo intra y extra-articular. 
La movilización precoz no aumenta el riesgo de reluxaci6n y 
Mehlhof f C87l propone que los movimientos de f lexo-extensi6n 
deben iniciarse antes de las dos semanas. 
De las secuelas que pueden presentarse, se han vistoa 
contractura en flexión, dolor residual, inestabilidad, Cla 
estabilidad es proporcional al qrado del daño al ligamento 
anterior oblicuo, cApsula y mósc:ulo braqu1al anterior> 
déficit neurovascular-, rigidé:z articular, disminución del 
arco de e~tensión, par~lisis del nervio interOseo anterior 
qua en las lesiones agudas es producida por fractura 
supracondilea humeral, fractura de cóbito ó radio, 
hit::ierextensión e!< trema, en el pal í traum.;itizado que cursa con 
aolastamiento de codo y en la luxaciOn posterior del codo, 
afecta a los mósculos flexor largo del pulgar, flexor 
superficial y profundo del tndice, pronador cuadrado, 
oronador redondo, ~lexor propio del 3er dedo. La 
electromiograf!a muestr~ un trazo de denervaciOn en el 
territorio de éste nervio y su tratamiento puede ser 
conservador ü obligar a la descompresión de la foaa 
antecubital O transferencia del fleKor superficial del 4to 
dedo al fle"or lar90 del pulgar. También puede haber 
neurcpr~xia del nervio cubital originado por maniobras de 
reducción incorrectas y mala rehabilitación. 

Técnica. de Reducc:iOn de Oui9ley <Fíg. 3ó) 
No requiere de ayudante, nt de anestesia, se haca después de 
buscilr c:ompromiso neurovascul.;1.r y excluir radiolOgicamente si 
hay lesiones asociadas, señala Malcolm <85>. 
Se coloca al paciente en decúbito ventral con el codo en el 
borde de la mesa v la mano colgando. El cirujano toma la 
muñeca y aplica tracción en sentido del eje del antebrazo de 
manera muy suave, sostenida, sin detenciones bruscas. Al 
ceder la contractura después de 10 minutos aproximadamente y 
el cirujano toma el olécranon con el pulgar y el fndice de la 
otra mano v lo guta a la posición de reduc:c:ión, en Ostas 
condic:tones se corrigen iacilmente los componentes medial y 
lateral de la lu~ac10n. 
Al lo9rar la reduccton se inmoviliza con una férula posterior 
del codo ¿\ 91:1-110 grados con el antebrazo en supinaciOn. 
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Técnica con Peso1 
El paciente se coloca en 
dectlbíto ventral con 3 Kg de 
ceso ínícial, aplícados en la 
muñeca y 1 o que reduce 1 a 
luxación por el peso aplícado 
sín nesesidad de maniobras. 

Técníca de Hankin <Fig.37>: 
En ésta técnica es mas 
importante la palanca, mAs que 
la fuerza es el 
(pre-requisito> y se coloca al 
paciente en decóbito dorsal, 
con ligera sedación IV y se 
orocede a dar supinación total 
al antebrazo con su cara palmar 
opuesta a la del cirujano, los 
dedos se entrelazan con los del 
cirujano y si el antebrazo del 
oaciente es mAs largo qLte el 
del c1ruJano 1 entonces se hace 
presa de la muñeca. El codo 
del cirujano se coloca sobre la 
porcíón distal del biceps del 
oaciente y el antebra:o del 
cirujano actóa como palanca 
oaralela al antebrazo del 
oaciente. El c1ruJano jala 
lentamente el codo del paciente 
a la posición de flexión y se 
sostiene. produciendo tensión 
en el codo acortado. 

Figura 37 

Figura 36 

TENSION 

ll&DUCCIOM H LUX. POITHIOll DI CODO 

HAIMlll CUN OllTHOI! llO,MOY. IM4•1114 
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Entonces la mano del cirujano gula al codo luxado, se acentóa 
la oalanca v la oresión del cirujano proporciona contra
tracción y el codo del cirujano actuando como fulcro para la 
tracciOn a:dal, al lograrlo se obtiene la reducción. 
F·or Ultimo, la flexión del codo se continóa hasta que la 
tracciOn lono1tudinal jala la apófisis coronoides a su 
oosición ventral, escuchando el "chasquido" de la reduc:c:iOn. 
Se coloca el antebra:o sobre el paciente con el codo a 90 
grados y ligera supinación del antebrazo, un ayudante 
conserva ésta posición. 
Se e-techi.i'I una revisión de la estabilidad articular y el 
estaco neurovascular, si no hay compromiso se inmoviliza con 
férula dorsal y se toma control radiológico. 

E:osten otras técnicas para la reducción de la lu:{aciOn del 
codo de las cuales solo difiere un poco Une\ de otra por 
ejemolo: la tensión.del antebrazo se puede generar con pesas 
\Starl<"loff), con técnicas manuales (BOhler, Cherry, 
Conollv, Conwell, Eppright, Loomis, Parvin>, ó simpl•mente 
con la gravedad <Meyn>. 
La contratracción la puede efectuar un ayudante (80hler, 
Cherry), con métodos de tracción <Cromack, Crosby), con 
.fulcros rlgidos <Larvin, Meyn>, con el muslo del cirujano 
CCotton), ó por la mano libre del cirujano (Parvin). 
La etapa final de la manipulaciOn de la apófisi~ coronoides 
en todas las técnicas se d~ por presión directa. 
La oosiciOn del paciente para poder efectuar la raducci6n 
ouede ser dec!lbito prono <Asher, ,.leyn, Parvin), decObito 
suoino (Cherry, Loomis), O sentado <Lavine). 

Comclicaciones 
Las complicaciones ya sea por la lesión O bien por l• 
reducc1ón, en la literatura mundial s.e reporta que ascienden 

-Comoromiso neurológico •••••.••••••••••• O • 147. 
-Agresión vascular •••••..••••••••••••.•• o • 14'l. 
-Fracturas articulares ••••••••..•••••••• 12 a 62'l. 
-Osificación heterotópica ••••••••••••••• 1 a 367. 

Tratamiento Quirdrgico 
Según Hankin (78> las indicaciones de tratamiento quirOrgico 
son: la inestabilidad post-reducción, imposibilidad de logrtl.r 
la rem..tcción concéntrica, fractura asociada ó daño 
neLwovascul ar. 
Al re=:.oecto de la cirugia Josephson (84) en un estudio 
retrosoectivo, aleatorio y comparativo señala que no hubo 
d11erencia significativa entre ambos tipos de tratamiento en 
la=:. luxaciones simples del codo. 
Fowler v colaboradores <76> reportan el caso de un infante 
llevado a consulta con tres semanas de evolución de la lesión 
va cresentaba contracturas, cica.tri% y calcificación para.
articular. De las diferentes alternativas quirtlrgicas, 
ninguna es satisfactoria (reducción cruenta, excisión, 
artroclast!a por interposición O rempla=o, artrodesis, etc.), 
En casos no recientes se emplea el abordaje de Speed y 
elonqación del tr!ceps. Raramente se logra un rango de 
mov1l1dad fL1ncional y habrA disminución de la prehensión por 
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acortamiento de la distancia hOmero-mano y la angulación del 
btceps tenso, supina la mano. 
No se recomienda la anteposición del nervio cubital a Menos 
que hubiera déficit neurolOgico en el preoperatorio ó si 
después de la reducción abierta el nervio queda tenso. 

LUXACION ANTERIOR DEL CODO 

Características 
Es una lesión muy rara y usualmente se asocia a fractura del 
olécranon y a lesiones severam de tejidos blando$. 

Im~gen Pre-reducción 
-El olécranon se sitóa en la zona annteroinferior del hómero. 
-La cavidad sigmoidea se encuentra vacta. 

Tratamiento 
-Un ayudante toma y fija el brazo para dar contratracciOn; el 
cirujano toma la muñeca y dA tensión aMial. 
-Con la otra mano el cirujano, palanquea hacia abajo y atrAs 
el tercio proximal del antebrazo. 
-As! se espera escuchar el chaaquido de reducción y se 
inmoviliza con una ~érula posterior con el codo a 130 grados 
por 3 semanas. seguido pcr un cabestrillo por 10 dfa5 m~s. 

LUXACION LATERAL DEL CODO 

Caractertsticas 
Es también una lesión muy rara, que como las anteriores 
también causa gran daño a los tejidos blandos y en ésta 
lesión existe ruptura del ligamento colateral medial. 

Cuadro Cltnico 
Existe gran ensanchamiento transversal del codo, éste se 
encuentra en valgo, el antebrazo en pronaciOn, hay gran 
Prominencia de la epitrOclea, el olécranon se encuentra 
lateral al cOndilo humeral y se palpa subcutAneamente el 
caoitel radial. 

Imagen Pre-reducción 
-La fosa sigmoidea estA frente al epicOndilo 
-Los huesos del antebrazo est4n en pronaciOn 
-La cabeza radial se encuentra luxada fuera de su sitio y 
siem~re se deben de buscar otras lesiones asociadas. 

Tratamiento 
Un ayudante fija y sostiene el brazo, aplicando tensión 
axial, con una mano el cirujano también aplica tensiOn y con 
la otra mano forza al tercio proximal en sentido distal, 
medial y dorsal. 
El cirujano aplica supinación al antebrazo y empuja al cObito 
bajo el extremo distal humeral y ~lexiona el codo hasta el 
grado que permita el edema de la articulación. 
En el control radio\Ogico posterior a la reducción se revi•a 

-68-



la imagen de las relaciones articulares normales y siempre 5• 
deben buscar lesiones asociadas. 
Al lograr la reducciOn adecuada se inmoviliza el codo con una 
férula posterior con 80 grados de fleKiOn, si el ed•m• lo 
permite y no exista compromiso neurocirculatorio distal. Can 
ésta posición, se mantiene por 3 semanas y 10 dfa5 mAs en un 
cabestrillo. 

LUXACION MEDIAL DEL CODO 

Cara.cterfsoticae 
Es una lesión muy rara que cursa con ruptura del ligamento 
colateral lateral y daño de tejidos blandos. 

Cuadro Cl fnico 
El codo s• encuentra ensanch~do tr•nsversalmente, est¡ an 
posición de varo y hay una importante prominencia del cOndilo 
humeral. 

Imag•n Pre-reducciOn1 
-Existe inclinación medial de ambos huesos del antebrazo 
-La cabeza radial deAcansa en l• trOclea humeral 
-La fosa sigmoidea astA an/o medial a la epitrOclea 

Tratamiento 
-Una ayudante sostiene el brazo y aplica contratracciOn, 
mientras que el cirujano toma la muñeca y aplica tracción 
axial con una mano. 
-Con la otra mano el cirujano forza el extremo 
cóbito hacia abajo y afuera, suspendiendo la 
flexiona el codo y previamente se debe ofr el 
reducción. 

proximal del 
tracciOn, se 
chasquido de 

-Se toma un control radiolOgico posterior a la reducci6n, 
revisando la relaciOn normal de las superficies articulares y 
siempre se buscan lesiones asociadas. 
-Posteriormente se inmoviliza con una férula posterior por 3 
semanas con el codo a 80 grados de flexiOn, se retira y se 
coloca después un cabestrillo por 10 df as. 

LUXACION DIVERGENTE DEL CODO 

Caracteristic:as 
Es una lesión poco frecuente del codo, Sovio (93) tomando el 
recorte de Stimpson refiere dos tipos de luxación 
divergente1 anteroposterior y l•teral, para que se lleve a 
cabo debe haber lesion del ligamento interOseo. V es mAs 
camón en la edad pediAtrica segón Holbrook (80). 

Variedades 
1-Anteroposterior: El extremo distal del h~mero se coloca 
entre el extremo proximal del radio y cóbito, estando fste 
óltimo situado por detrAs del radio. 
2-Laterals El extremo distal del hómero se encuentra entre el 
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cóbito y radio, el cübito está desplazado medialmente y el 
radio lateralmente. 

Tr-atami en to 

r..educciOn de la luxación diveraente anteroposteriorz 
-Un avudante toma el brazo y da contratracciOn y el cirujano 
con una mano aolica tracción al antebrazo, miemntras que con 
la otra. hace presión hacia atrás hasta destrabar la apófisis 
coronoides de la trOcelea. 
-i manteniendo la tracción se devuelve hacia atraa la cabeza 
radial v se fle:<iona el codo, reduciendo la lu><aciOn. 

Reducción de la luxación divergente lateral: 
-El avudante toma el bra=o y aplica contratracciOn, mientras 
oue el cirujano con una mano dá tracciOn al antebrazo. 
-El cirujano presiona hacia abajo y luego prensa 
recíprocamente el olécranon y capitel radial, al reducirse se 
inmovili~a con el codo en flexión y supinación del antebrazo. 

Inmovilización 
Se coloca Lina férula posterior durante 3 semanas, seguida por 
10 días con un cabestrillo, iniciando posteriormente la 
rehabil1tación. 

LUXACION RADIOHUMERAL AGUDA 

Caracteristieas 
Es una lesión mltY rara del adulto, segón Ryu (91) fué 
descrita primero por Duverney en 1751, se asocia con 
.frecuencia a .fractura del extremo cubital proximal, 
aeneralmente el capitel radial se coloca ventralmente y es 
raro oue se sitóe lateralmente ó en posición dorsal y es 
obligado buscar dé.ficit del nervio radial así como del nervio 
interOseo posterior. 

Pato~ecAnica 
En 1967 Vesley propone que la lesión se produce cuando el 
peso corporal se apoya sobre la mano, que se encuentra en 
hipereHtensión y pronación. En 1974 Willey señala que el 
antebrazo se encuentra en suoinaciOn total, la carga rompe la 
cápsula ventral y el ligamento anular, ereando un vector 
ventral en la región posterior de la cabeza radial. También 
hay ruptura de la membrana interOsea y puede dejar el 
ligamento anular laxo como secuela. 

Cuadro Clínico 
El codo se encuentra en 100 grados de fle:dón y el antebrazo 
en prcmación total con un mínimo de edema, hay dolor y por lo 
9eneral no existen alteraciones vasculares. 

Estudios par Imagen 
La cabe=a radial se encuentra desplazada ventralmente y el 
esoacio interóseo pro:<imal está ensanehado, puede haber 
lesión de la aoó.fisis coronoides O del capitel radial. 

-.70-



Tratamiento 
Se hac:e reducción por maniobras de la siguiente manera: 
-Un avL1dante da contratrac:c:ión en el brazo, mientras que el 
cirLtJano acl1ca tracción axial al antebr.:t:::o estando en 
actitud de extensión, pronación y aducción. 
-Se desvía la muñeca al lado c:ubltal, manteniendo la trac:ciOn 
v se acl1ca una firme presión hac:ia atrAs ó adelante sobre la 
cabeza radial empujándola hac:ia su posición normal, para la 
reducción. 
-F·or ó.ltimo se coloca el antebra;:o en supinaciOn total y 
flexión del codo a 91) grados, colocando una férula posterior 
por tres semanas. 

LUXACICJN DEL CODO EN NIÑOS 

Es una de las lesiones mAs comunes en niños y Herrikson 
refiere una 1ncidenc1a del 3%, BloLtnt del 6% entre loG 13 y 
14 años de edad segón refiere Rockwood (90>. Hay una alta 
incidencia de fracturas lu:<aciones. Se emplea la misma 
clasificación que para las lu:1aciones del adulto, as:f: pues se 
describen conforme a la posición de la Ltnidad radiocubital en 
relación al hl'.imero. En casos raros coexiste lu:<aci6n de la 
articulación radiocub1tal pro::imal. 
En cuanto a la Anatomía F'atológica, en las variedades 
posteriores existe daño e:<tenso de los tejidos blandos: 
capsula, vasos, nervios, e inserciones musculares. 
Lateralmente la estructura que se rompe con frecuencia es el 
ligamento orbicLtlar y raramente se avulsiona el ligamento 
colateral lateral, y c:on frecuencia se lacera el tendOn del 
mOsculo braquial anterior. En la posición final de la 
luxación el aspecto medial de la epífisis humeral distal se 
coloca subcutáneamente entre el mósculo prona.dar redondo y el 
braquial anterior, quedando atrapado el paquete neurovascular 
del mediano. 
El tratamiento es al igual que en los adultos reducci6n por 
maniobras, la clave para la reducción de la luxaciOn es 
destrabar la apófisis coronoides y el capitel radial de sus 
posiciones detrás del hómero distal, a fin de lograr 
anteponerlos. Para lograr lo anterior se recomienda extender 
inicialmente el codo ó aón hiperextenderlo para que la 
apófisis coronoides rebase distalmente la polea humeral. 
Existe otra condLtcta para destrabar la coronoides como señala 
Osborne QLte consiste en hiperrsupinar inicialmente el 
antebra:o y luego aplicar tensión centrífuga, estando el codo 
-flexionado. Se debe de estar alerta en las lunaciones 
posterolaterales y debemos reducir primero el desplazamiento 
lateral a fin de evitar lesión de lesionar el nervio mediano, 
tomando en cuenta que la pronación del antebrazo durante la 
reducción pL1ede ser un factor que conduce al atrapamiento del 
nervio. 
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LUXACION RAD!OCUBITAL DISTAL 

Carac:ter!sticas 
La lu:<ación radioc:ubi tal distal debe reconocerse con 
Prontitud cuando se asocia con fractura del cóbito O radio, 
es una lesión que ocurre con frecuencia, pero que también 
ouede ser producida como una lesión aguda, win Tractura. El 
problema más grave asociada con este tipo de lesión es la 
realización de un diagnóstico corracto ya que en 
aoroKimadamente la mitad de las lesionea, ••te no se realiza 
ni clfnica, ni radiogrAficamente. También se asocia con 
frecuencia a fracturas de la diAf isis radial y generalm•nte 
se atraca en la articulación. el tendOn del mdsculc cubital 
posterior O los tendones extensores del 4to y Sto dedos, 
se9ün Jenkins <96). 

Patomec:Anica 
Hav lesiones de alta velocidad en motocicleta que ocacicnan 
ruotura del retináculo extensor y la cApsula, aunque pueda 
haber fracturas de la apófisis estiloides del cóbito, •• 
mantenida en su sitio por el ligamento colateral cubital. 
Las estructuras que sostienen la articulación radiocubital 
distal son: - Ligamento radiocubital dorsal 

- Ligamento radiocubital palmar 
- Ligamento fibrocartilaginoso triangular 

Para que la articulación se luxe se debe producir la ruptura 
del ligamento dorsal ó del palmar junto con la ruptura 
parcial del cartílago fibroso triangular. 

Cuadro Clínico 
Va depender del tipo de luxación radiocubital distal, de 
acuerdo al desplazamiento del cdbito y el sitio de ruptura 
del sostén ligamentario. 
En la luxación dorsal hay marcada prominencia de la cabeza 
del cUbito en el dorso de la muñeca, la mano queda trabada en 
oronación, el di~metro transversal de la muñeca parece 
reducido con respecto de lo normal y todo intento de supinar 
la mano es doloroso. 
En la luxaciOn palmar, la prominencia normal de la cara 
dorsal de la muñeca esta ausente, la mano estA trabada en 
sucinaciOn y la prominencia de la cabeza cubital se observa 
en la cara calmar ce la muñeca y su di4metro transversal 
normal está dism1nL1ido y todo intento de pronación de la mano 
es doloroso. 

Estudios por Imaoen 
Para lograr la -adecuada visualización de la articulación 
radiocubital distal el haz de rayos debe estar centrado sobre 
la muñeca y nO sobre el antebrazo, el codo debe flexionarse 
cara evitar la rotaciOn compensadora del hombro. 
En la lu::ac10n p.:ilmar- la cabeza del cóbito presenta una 
oesv1aciOn radial y er1 la proyección lateral se demL1estra el 
desclaz~miento palmar del cóbito, en particular cundo se 
corneara con la muñeca del lado sano. 
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En la luxación dorsal existe cierto grado de desviaci6n 
lateral del cóbito y en la provección lateral se observa el 
desplazamiento dorsal del cúbito comparativamente con el lado 
sano. 
Una evaluación radiológica completa referida por Weissman 
<98) revisa: 
-Rotación anormal del cóbi to cuya apOf 2 sis esti loides se 
sobrepone en la porción del cóbito distal y puede ser vista 
en la proyecc1ón posteroanterior con la muñeca en pronación. 
-Ensanchamiento de la distancia radiocubital en proyecc16n 
posteroanterior, detectable en las luxaciones dorsales. 
-Superposición radiocubital en la vista frontal, presente en 
la luxación palmar. 
-En las proyecciones laterales ( estando la estiloides radial 
en el "centro" de la epifisis radial l, confirma el tipo de 
luxación: dorsal 6 palmar. La posición incorrecta hace 
impreciso el diagnóstico. Para obviar este problema nos 
podemos auxiliar de la tomografia a:dal computada de la 
articulación rad1ocubital distal (Fig. 37-1>. 

Figura 37-1 e 

TAC EN EL DIAGNOSTICO DE LA 
LUXACION RADIOCUllTAL 

lllNO DE, PALNEll All, LEYINIOHN l:M• 

H SUltl, I~ IH5: 25 
Tratamiento 

UCOTADUllA 
SIOllOIDEAL 

Se reduce la lu><ación por medio de maniobras que van a ser 
diferentes de acuerdo a la variedad de la misma: 

Luxación Palmar (ej. en mano derecha): 
Se toma y fija en antebrazo supinado del paciente con su mano 
i:c::iuierda y con la mano derecha se toma la mano del paciente 
v se coloca el pLtlgar sobre la prominencia del cóbito y 
ejerciendo firme presión hacia atras sobre la cabeza del 
cóbito se prona enérgicamente la muñeca y se percibe el 
chasQuido de la reducción. Se inmovi 1 i:a con un molde de 
vese braquipalmar con el codo a 90 grados y el antebra::o en 
pronación completa. 
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Luxación Dorsal <ej. en mano derecha) 1 
Se toma y fija el antebra:o pronado del paciente con la mano 
izou1erda del cirujano y con la mano derecha, se toma la mano 
del paciente y se coloca nuestro pulgar sobre la prominencia 
de la cabeza del cóbi to y se supina con energ!a la muñeca, 
eJerc:1endo presión hacia adelante sobre el cObito y se 
escucha al reducirse la luxación. Se inmoviliza con un yaao 
braquioalmar con el codo a 90 grados y el antebrazo en 
s1..1oinac:iOn c:omoleta, Se deja por cuatro semanas y se inicia 
la rehabilitac:16n. 
El tratamiento quin.lrgico estA indicado solo cuando la 
reducción cerrada no es posible. 

LUXACION RADIOCUB!TAL DISTAL EN EL N!f<O 

Por lo regular se trata de fractura lwcación en el radio¡ la 
luxación sola es rara y hay un reporte de un caso en al 
término de su periódo de crecimiento referido por Rockwood 
(97), Son las mismas variedades que en el adulto y se 
recomienda la solicitud de TAC para su diagnostico preciso. 
Se reduce por maniobras empujando la ep!fisis cubital, cuando 
es palmar en total pronación y el dorsal en m&><im~ 
supinación. 
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LUXACIONES DE LA MUÑECA Y LA MANO 

LUXACIONES DEL CARPO 

Características 
En su mayorta las lesiones son ocasionadas por cargas 
aplicadas a la extremidad en actitud de eKtensión con la 
muñeca en dorsiflexión, y al contim1ar la sobrecarga, hay 
suoinación a nivel del carpo. Este mecanismo puede ocasionar 
falla Osea (fractura>, ligamentaria <esguinces, luxaciones) O 
mixta (fracturas-luxaciones). Esto depende de di versas 
variables como el grado de dorsiflexiOn de la muñeca, 
magnitud de la desviación radial O cubital,caracteristicas 
del vector de sobrecarga, punto de impacto, etc. de ella 
resulta un amplio espectro lesiona!. También podriamos 
llamarle como 11 caida sobre el talón de la mano" 

Patomecán1ca 
El vector lesivo se dirige subsec:uentemente a lo largo del 
eje radioesc:afoideo y rodea circunferencialmente al semilunar 
afectando a su paso m~ltiples estructuras CFig. 38) y para 
detectarlas se debe tener un alto grado de sospecha. 

Fi~ura 38 

RADIO -nCAl'l:llDCo 

TllAYECTOlllA 
PllllLUNAll 
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En el esquema secuencial de falla ligamentaria carpal, los 
ligamentos inicialmente afectados son el radio-escafo-lunar y 
el escafo-lunar, sigui~ndoles el radiocapital, el pir~mido
lunar Y finalmente los ligamentos radiocarpianos dorsal y 
palmar (Fig. 3-9>. 

Lll. 

Figura 39 

Ll8AWEllTOS PlllNCIPALES EN 
LA CARA DORSAL 

/.:Pllli~~ .Oio:~- UI. PISOLUNAR 

Clll"ITO-llADIAL 

Lll. 
RADIDLUNAR 

LUI. 
RADIO-ESCAFOLUNAR 

Los estudios por imagen bAsicos que se deben solicitar son 
cara la mano: posteroanterior, lateral y oblicuas. Para la 
muñeca se deben de solicitar las mismas proyecciones: 
posteroanter1or, lateral, oblicuas, centradas sobre la misma, 
además de la proyecciOn especial para escafoides. 

LUXACIDN RADIOCARPIANA 

Representa el ú.2'l. de todas las lu:<aciones segón Monheim 
{111l y a menudo se acompaña de fractura distal del radio. 

Clasificación 
Tipo I: Luxación radiocarpal dorsal y palmar. 
Ti~o It: Luxación intercarpal, donde se piensa Que existe 
anomal!a pree:tistente que predispone al carpo a luxarse con 
patrones atlpicos. 
Pueden ser de dos tipos de acuerdo al despla=amiento de la 
mano: Dorsal y Palmar. 
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Tratamiento 
Se reduce la luxación y se inmoviliza con yeso, en caso de no 
haber redL1cción se puede hacer cirugfa y fijar con clavos 
transfictivos. 

LUXACIDN ESCAFDIDEA 

Es una lesión rara, que tiene como origen un traumatismo al 
caer sobre el talón de la mano y con mayor frecuencia we 
fractura antes de luxarse. 
La patomecAnica está dada al fallar los fuertes ligamentos 
radio-esca.fo-lunar y esca.fo-lunar, con ruptura de la delgada 
cápsula dorsal. por donde el polo pro:dmal del esc;afoides 
se luxa dorsalmente, segün Weeks (116). 
La proyección radiológica pre-reducción nos muestra un 
espacio esca.fo-lunar de 5 a 7mm <siendo normalmente de 2 a 
3mm). 
El tratamiento consiste en una maniobra de reducciOn cerrada 
por medio de la aplicación de tensión centrífuga, tensión 
centr!peta coplanar, mAs presión directa aplicada sobre el 
polo luxado y una vez lograda la reducción se inmoviliza con 
molde de yeso, teniendo la precaución que la forma dada al 
mismo impida la reluxación. El tratamiento quirOroico se 
efectda cuando la reducción cerrada no es posible y se fijarA 
el escafoides con clavos transfictivos. 

LUXAC!DN DEL SEMILUNAR V PER!SEMILUNAR 

Caracterf sti cas 
El sem1lunar es la "Piedra Anoular" de la muñeca.a la 
movilidad y estabilidad del carpo-depende de su integridad, 
no es de sorprender Que las luxaciones del carpo afecten con 
mayor frecuencia al semilunar y a la articulación ca.pitoluna.r 
como señala Fisk (102>. La luxación peri lunar carpiana 6 su 
segunda etapa. la luxación del semilunar, son consideradas 
como lesiones c~rpianas aisladas, sin embargo el daño 
ligamentario es amplio y aunque la reducción cruenta O 
incruenta pueda aparentar ser exitosa, ouede dejar subluxado 
dorsalmente el polo pro:<imal del escafoides y esta mala. 
posiciOn es agravada si se inmovili=a la muñeca en posiciOn 
de flexión (esperando que logre una futura estabilidad)J pero 
sucede que en ésta posición solo se com¡igue aumentar la 
desviación del escafoides, por lo que habrA una mayor 
limitación en el arco de dorsiTlexiOn de la muñeca. Por lo 
tanto se debe de inmovilizar el puño en posición neutral con 
ulteriores cambios del molde de yeso proporcionando extensión 
en forma gradual. 

Patomecilnica 
Con el patrón de lesión descrito se produce un desplazamiento 
dorsal del hueso grande sobre el semi lunar y el resto de lom 
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huesos del carpo se lu::an, conservando el semilunar su sitio 
<de alli el nombre de luxación perilunar). La cara palmar 
del semilunar pasa a través de la ruptura capsular palmar 
(por lo QLle se deben explorar signos de compresiOn del nervio 
mediano>. Al continuar la carga se produce falla del 
ligamento radiocarpal dorsal y aón del ligamento radiolunar, 
as! pues la luxación perilunar antecede a la lu:<aciOn del 
semilunar. 
Al ocurrir la luxación perilunar la cabe:a redondeada dal 
Hueso Grande se coloca sobre el dorso del semilunar (que 
conserva su relación normal con el radio). 
El mecanismo puede ser un trauma vertical aplicado sobre al 
dorso de la muñeca, la cual se encuentr• en flexiOn palmar 
se9Un recorta Marya <107>. 

Cuadro Clfnico 
El oaciente con luxación del semilunar presenta deformidad 
dorsal de la mano y podemos palpar un espacio vacfo en el 
dorso a nivel de la primera fila carpiana, el dolor es 
moderado solamente a la palpación y puede haber edema 
conforme demora la reducción. 

Estudios por Imagen 
En la proyeccion posteroanterior no es posible apreciar Ja 
luxación del semilunar. 
En una proyección lateral se puede observar al semilunar con 
desolazamiento palmar y al hueso grande sobre él. En cambio 
en la luxación perilunar, el hueso semilunar estA en su sitio 
normal y el resto del carpo puede estar hacia arriba <tipo 
proximal>, atrAs {tipo dorsal), y hacia afuera Ctipo radial). 

Tratamiento 
La luxación se reduce por medio de maniobras cerradas con el 
paciente bajo anestesia regional, la cual es satisfactoria 
para éste tipo de manipulación: 

-Un ayudante fija el antebrazo. 
-El cirujano aplica tensión axial, centrifuga en la mano y 
continuando la tensión se ~grega dorsiflexión a la muñeca. 
-Con el pulgar de su otra mano, el cirujano presiona al 
semilLmar directamente en sentido dorsal y se logra la 
reducción. 
-Una vez lograda la reducción, se le dA flexión palmar a la 
muñeca sin retirar la crestón sobre el semilunar. 
-Se inmoviliza con un molde de yeso tipo manopla larga, 
manteniendolo por 6 semanas. 
-En el control radiológico posterior a la reducción se deben 
de revisar comparativamente las relaciones articulares 
normales del carpo. 
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LUXACIONES DEL SEMILUNAR CON O SIN FRACTURA DEL ESCAFOIDES 

Las lu:<ac1ones del 'llemilunar, periluna.res 6 fractura• 
luxaciones son lesiones raras, constituyendo un 10% d• toda• 
las lesiones carpales, la combinación de p•or pronostico•• 
la fractura del escafoides con luxación del perilunar, 
señalado por Panting (112>. 

Patomecé.nica 
Son comunes los traumatismos directoe en cafdas que ocasionan 
dorsifle:<ión aquda y compresión •><ial, •• ha detectado qu• la 
ruptura de la cápsLlla palmar entre los dos ligamentos mayores 
es un pre-requisito para que se d• la lUKilCión• si la ener;fa 
es disipada antes de que suceda. el evento ante• citado •• 
producirá. fractura del escafoides, pero cualquier 
desplazamiento de loa fragmentos fracturados, nos hac• 
inferir lesi6n capsular importante. 
La magnitud de la desviación radial 6 cubital d• la muñ•ca, 
en el lapso del impacto es impcrtantv en lo referente a si •• 
produce fractura escafoidea 6 lac•raciOn ligamentaria. En la 
desviación cubital de la muñeca el escafoides es mls 
vulnerable a ser fracturado a niv•l d• su cintura, en el caso 
de ser aplicado un vector de sobrecarga a trav•s del eje 
medioc:arpiano. 
Conforme se produco la dorsif l•xiOn •n la articulaci6n 
mediocarpiana, la cabeza del -hueso grand• es forzada 
dorsalmente por encima del semilunar, en este momento •e 
convierte en un fulcro, que tensa a la c:Apsula palmar y la 
comienza a romper en el lraa d•bil •ntre l•• do• banda• 
ligamentarias palmares. En tsta situaciOn, la desviaci6n 
cubital de la muñeca puadw producir fractura del e5c:afoid•• y 
su polo proximal se solidarizar& con el semilunar. En caso 
de que el escafoides permanezca intacto, •• rompe el 
ligamento escafolunar y wl semilunar Qir• hacia el defecto 
cacsular ventral. 

Tratamiento 
Se reduce por las maniobras antes descrita• y •• inmoviliza 
en Posición de flexiOn palmar durante un mes y ae colocan 
Clavos de Kirshner tran5fictivos. En casos de ineat•bilidad 
capsular sintomAtica es debido a qu• no se tomo la·precauciOn 
de analizar proyecciones r•diolOgicas cada 7 O 10 df•• para 
detectar luxaciones recurrentes1 •• pu•d• requ•rir de cambio• 
dal molde de yeso por el edema. 
Cuando la reducción incruenta no es posible, se indica la 
cirugta a través de un abordaje dor•al O m•dial s•gón •• 
requiera. 
Cllnicamente debemoG explorar datos 
mediano y en el politraumatizado, 
prioridades vitales se puede usar 
intentar la reducción. 

de compresión del nervio 
una vez resueltas su• 

•nestesia regional para 

La necrosis avascular se correlaciona con el diferimiento de 
de la reducción y no con la magnitud de la energla del trauma 
v el cronóstico es sombrlo si se asocia a frac:utura del 
esc.a-fo1 des. 
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LUXACIONES CARPIANAS NO TRATADAS 

La.s luxaciones del semilunar, perilunares y trans-esc:afo
perilunares no reducidas constituyen un problema terapéutico 
y Howard (104) señala que la reducción cerrada debe llevarse 
a cabo a lo máximo 15 dias después de la lesión y el área 
gris ocurre entra las 2 y 6 semanas. Si se logra la 
reducción, se debe hacer transficc:iOn con Clavos de 
Kirshner oara evitar la reluxaciOn progresiva del escafoides. 
üesoués de 6 semanas de evoluciOn el manejo es quírUrgic:o a 
través de un abordaje combinado dorsal y palmar; el dorsal 
permite lograr la reducciOn de la luxación por visión directa 
y el abordaje palmar permite reparar los fuertes ligamentos 
radiocarpales. descomprimir el tdnel del carpo y hacer la 
sfntesis del escafoides. 
Hace mas de 50 años Watson-Jones (1929) referido por Panting 
(112) describió los buenos resultados funcionales después de 
la reducción cerrada del semilunar luxado y si ésta fallase 
recomendó la reducción quirdrgica, aón tres meses después de 
la lesiOn. 
Como secuela se puede presentar inestabilidad carpiana CFig. 
41>, oues cuando se hace la reducción solamente, deberA 
tomarsE controles radiológicos cada 10 d1as y hacer los 
cambios de molde de yeso requeridos. 

11 L 
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L.UXAC ION F'AL.MAR DEL. HUESO GRANDE 

Es una lesión rara. generalmente secundaria a un traumatismo 
de alta energra, generalmente se asocia a luxación 
concomitante del 2do y 3er metacarpiano; luxación 
radiocubital distal ó fractL1ra conminLtta del trapecio, seg6n 
refiere Lowery (106). 

El mecanismo de la lesión mas frecuente es señalado por 
Mavfield l10q) es la eNtensiOn for:ada m.ls desviaciOn cubital 
y supinación intercarpal. La hiperextensiOn rompe los 
liQamentos radiocapitales palmares y lleva a la subluxaciOn; 
el ligamento capito-trape:oide roto permite la inestabilid~d 
del hueso grande; la desviación radial produce fractura del 
escafoides: la pronac10n for:ada produce la luxaciOn 
radioc:ubital distal y finalmente la compresión a:dal luxa el 
2dc v 3er metacarpiano, aplastando el trapecio. 

El tratamiento inicial incruento puede ser incompleto y 
costariormente se debe llevar a cirLlg!a mediante Ltn abordaje 
dorsal para hacer la plastia ligamentaria y fijación con 
Clavos de l<i rshner. 

L.UXACION DEL. PISIFORME 

El mecanismo más camón que produce la luxación del pisiforme 
se9~n McCarron <110), es una sóbita tensión del mOsculo 
cubital anterior aunado a hiperextensión de la muñeca. 
El tratamiento de ~sta lesión generalmente falla con la 
reducción cerrada. Y con el tratamiento quirórgico se 
recomienda la eacisión primaria, pues la reducción abierta es 
dificil y evoluciona a una luxación recurrente. 

L.UXACION ESCAFOTRAPECIAL. 

Es una lesiOn rara. Solo hay reportados 22 casos en la 
literatura segün Stevanovic (114) y generalmente su etiologia 
es debida a un mecanismo de alta energia. Su tratamiento 
consiste en la reducción quirOrgica y fijación temporal, en 
algunos casos de luxación inveterada se ve comprometida la 
función del pulgar y si la reducción no es factible, se puede 
indicar la artrodesis. 

L.UXACION DEL. TRAPECIO 

Es una lesión muy rara en el adulto, es producida por un 
mecanismo de alta eneroia, directa aplicada en el lado radial 
de la muñeca. Dunn -en 1972 propone como tratamiento la 
reduce.ion cerrada, Peterson en 1950 usO la e~cisi6n y Brewod 
(99}, oropone la reducción quirOrgica, via tabaquera 
anatómica y fijación temporal por un mes con clavillos. 
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LUXACION DEL TRAF·EZOIDE 

Es una les16n poco frecL1ente de la cual puede haber las 
siauientes variedades; 
-LUnaciOn palmar aislada del trapezoide. 
-Fractura O lul!ación de otro elemento de la mano. 
-i:=1sociado a ruptura del tendón fleKor. 
El trape=oide estA situado como cuña entre cuatro huesos, 
articulado proximalmente con el escafoides, lateralmente con 
el trapecio. medialmente con el hueso granda y di&talmente 
con el segundo metacarpiano y su lu><aciOn aislada es r-ara. por 
su forma CLtneiforme. 
El mecanismo mAs comun que la produce es un traumatismo 
directo sobre la superficie que corresponde al dorso del 
trapezoide, señala Inove <1051. 
Su tratamiento se lleva a cabo por reducción cerrada, pero es 
poco efectivo si la luxación es palmar; la reducciOn 
auirórgica puede originar una necrosis a.vascular, la excisiOn 
del trapezoide se complica por migración proximal del •egundo 
metacarpal. La artrodesis limitada es el tratamiento m.is 
adecuado. 
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LUXACIONES CARPOMETACARPIANAS 

Aunque el 61)Y. de las lu1<aciones carpometacarpianas son 
dorsales, no se entiende exactamente su mecanismo pero los 4 
metacarpianos se luxan en bloque, debido a una carga aplicada 
en la palma de la mano, que ocasiona ruptura de todos los 
ligamentos caroometacarpianos palmares, dorsales e inter
metacarpianos (éstos óltimos solo como lesiOn aislada). 

Anatomia Pa.tolOgica 
Generalmente se acompaña de Figura 42 
severo daño tisular y aUn de 
fracturas de los metacarpianos 
correspondientes. 
Los ligamentos afectados son el 
carpometacarpiano obl1cuo an
terior, el posterior y los 
ligamentos intermetacarpianos, 
como se señala en la Fig. 42. 

Hasta la fecha solo hay 6 casos 
reportados en 1 a 1 i ter atura "UPTUllA DI': 
de luxaciOn sim(tltanea de las 

A. PATOLO llCA 

cinco articul.:1ciones carpo- EL Ul.JMS llllPOt,, 
metacarpianas por Resnick y TANTI; 
Greene C128> y se refiere en 
pacientes politraumatizados y 
accidentados en motocicleta por 
un.:i. sobrecarqa di recta en 1 as 
ar ti cul aci enes carpometacar
pi anas O indirectamente bajo la 
diáfisis de los metacarpianos. 

EstL1d1 os por Imagen 
En la proyección radiolOgica 
las cuatro epifis1s porximales 
del 2do al 5to metacarpiano se 
luxan palmar O dorsalmente en 
aunque hay oca si enes en que 
solamente es uno O dos 
metacarpianos y se observa en 
la oroyecciOn lateral como~~~~~~-. 

descansan dorsal O palmarmente f LUX. N- 1 
sobre los huesos de la segunda 
fil a del carpo. 

Tratamiento 
Es posible realizar Lma reducci On cerrada por medio de 
tracción con una manopla de Weinberg, con contratracciOn en 
el húmero distalmente, mientras se sostiene la tensión axial, 
se aplica una firme presión con los talones de las manos del 
cirujano , una contra otra, posteriormente se pueden poner 
unos clavillos de h:irshner percutAneos antes de que apare;:ca 
el edema. seouido de una inmovili;:acion por 4 a 6 semanas. 
En forma diferida, está indicada la reducción cruenta y 
fijación interna. 

• 84· 



LUXACION CARPOMETACARP!ANA DEL PULGAR 

Es una lesión pac:o frecuente, que debe buscarse si empre en el 
politraumati;;::ado, que procede de un accidente alta 
velocidad segl!tn refiere Johnson ( 122 > • 

Mec:ani smo 
Puede ser producida por una caída con el pulgar en aducc:i On y 
ooos1c:1ón, la base del primer metac:ar-piano se desvfa 
dorsal mente. Antes del impacto, el tripulante empuña el 
manubrio con los dedos, sobre él y con el pulgar abajo, el 
codo en extensión. Aqui el manubrio se proyecta. contra el 
primer espacio <Fig, 43>, presionando los ml'!sculos 
aductores, lo que tiende a forzar transitoriamente al primer 
melac:arpiano en aducción conforme el manubrio avan::a 
c:entrí petamente comprimiendo los tejidos blandos sobre la 
base del primer metacarpiano que tiende a separarse. 

Figura 43 

WXACIOH Clll DllL l'UL.Mlt 

La articulac:ión del carpo con el primer metacarpiano es una 
articulación en silla de motar, orientada a 90 grados, con 
relac:i.On al resto de la mano. La c:ar9a separadora, actOa a 
lo largo del eJe de esa articulación y la desestabiliza al 
comenzar a romperse la capsula y el primer metacarpiano se va 
lw1ando en direc1ón palmoradial sin fracturarse. 

Estudios por Ima9en 
En la proyec:c:iOn radiológica se observa desplazamiento hacia 
atrás y arriba, del metacarpiano descansando en el dorso del 
tracec: io. 

Tratamiento 
Su diagnóstico precóz y la reduc:ción cerrada, evitan la 
ciruqi'a tard:la, reduciendo así la morbilidad y la posibilidad 
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de inestabilidad crónica. 
Se aplica tensión axial centrffuga, en el pulgar abducido a 
la vez que se aplica presión directa contra la epffisis 
proximal del primer metacarpiano, conforme el pulgar es 
jalado hacia abajo y afuera, se empuja el primer metacarpiano 
por su epffisis proximal hacia adelante y adentro. 
En el control radiológico postreducciOn se corrobora 
comparativamente la congruencia de las articulaciones dal 
trapecio y el primer metacarpiano. 
Se inmoviliza con una manopla de yeso con el pulgar en ligera 
flexión a nivel de la articulación metacarpofalAngica, en 
abducción, oposiciOn durante un mes 

LUXACIONES METACARPO-FALANG!CAS DE LOS DEDOS 

LUXACIONES METACARPO FALANGICAS DEL PULGAR 

Es una lesión de fAcil reduccion, en caso de que no sea 
cosible su reducción es por interposiciOn de la cApsula 6 
el tendOn flexor ó del ligamento palmar. 

Mecanfsmo 
Se produce por una hiperextensiOn que rompe las inserciones, 
de la olaca palmar, los ligamentos metacarpo glenoideos y la 
porción palmar del ligamento colateral CFig. 44). Las 
luxaciones rotacionales, se producen por rupturas asimétricas 
de los tejidos. 

Anatomfa PatolOgica 
La posición de los sesamoideos en relación a la falange 
oroximal nos sirve de gufa para sospechar el sitio de la 
lesión de los ligamentos. Si los sesamoideos permanecen en 
la base de la falange proximal "dorsalmente" 1 la ruptura de 
la placa palmar pudo ocurrir proximal al sesamoideo, el cual 
es el sitio de ruptura mAs frecuente. 
Los tendones del flexor propio corto y el vientre del aductor 
del pulgar se mantiene sobre la cabeza metacarpiana Cepffisis 
distal>. El tendón flexor largo del pulgar, queda desplazado 
lateralmente y hay desgarro de los aductores. Si el 
s~samoideo "no sigueº a la base de la falange pro::imal, la 
olAca calmar se rompe entre el sesatnoideo y la falange, 
también p1.1ede fracturarse el sesamoideo. 

Cuadro Cl ini co 
La falange oroximal estA en hiperextonsi6n, el pulgar estA 
acortado v se palpa una prominencia en la cara palmar de la 
base del pulgar, es también llamado pulgar en "Z", gatillo 6 
cabeza de pato. 

Estudios por Imagen 
En la proyección radiolOgica se va a observar la primera 
falange en hiperextensiOn, con desplazamiento hacia arriba y 
atr~s, su base <epifisis proximal>, descansa sobre la 
epff isis distal del primer metacarpiano. 
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Tratamiento 

Figura 44 

PLACA 
MLllAR 

LUKACIOM DDlllAL 
DEL PULll All 

Se hace la reducción por medio de maniobras seg~m la Técnir:a 
de Farabeuf: 
-Hioerextensión for=ada del pulgar. 
-Emoujar la base de la primera falange oalmarmente. 
-Fle:dón del pulgar y se escucha la redL1cci6n. 
En el control radiológ1co posterior a la redL1cci6n se r-evisa 
aue las superficies articulares sean congrL1entes y no haya 
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lesiones asociadas y se inmoviliza con una férula 
aluminio. con la artiCLllación metacarpofalAngicae 
de 15 grados, oor tres semanas, después se coloca 
el~stico por 6 sem~nas. 

de yeso 6 
en flexión 
un vendaje 

La reducción incruenta es fácil si los inserciOnes de los 
mUsculos en el sesamoideo. están conservadas, pues ellas nos 
c.wi.:.n a la placa palmar hacia su posición normal. Se 
fle:dona el metacarp1.:mo palmarmente, disminuyendo la tensión 
de los mUsculos intrínsecos, facilitando la tracción gradual 
de la falange proNimal y luego su fle:-:ión final para 
determinar la reducción, una ye:: completada ésta, se hace una 
orueba para la estabilidad lateral y dorsal. 
Se debe tener precaución en las maniobras para reducciOn de 
las lu::aciones, va qL1e con el afán de reducirla, se puede 
hacer que se interponga el 1 igamento palmar roto, 
interfiriendo entre las superficies articulares haciendo 
imoosible la rP.ducción cerrada y entonces su manejo ser~ 

CJuirórgico. 
El tratamiento quirórgico esta indicado cuando h~y laceración 
de el aductor del pulgar y/o del flexor corto. Cuando no se 
estabiliza la congruencia articular <por interposición de la 
Placa palmar> .También si los sesamoideos están fracturados y 
con separación de sus fragmentos. Por ~11 timo, si 1 a 
articulación metacarpofalángica es inestable por ruptura de 
la placa y si se acompaña de ruptura de uno ó ambos 
liaamentos colaterales. 

LUXACION LATERAL METACARPOFALANGICA DEL PULGAR 

En ésta lesión existe ruptLLra del 
frecuencia la placa palmar no 
parcialmente rota del lado de 
colateral. 

ligamento 
está rota 

la lesión 

colateral, con 
O bien estA 

del 1 i gamento 

El cuadro clínico nos va a mostrar que los movimientos de 
flexoextensión son normales, la inestaoilidad es transversal 
v se demuestra pasivamente bajo carga. 
En la imagen radiológica posterior a la reducción se deberá 
descartar lesión ósea concomitante, si bajo carga la falange 
se angula igual ó mAs de 4ú grados, hay desinserción completa 
del ligamento colateral. 
El tratamiento consiste en una plastia ligamentaria , dejando 
un molde de yeso por 6 semanas. 

LUXACION METACARPOFALANGICA DORSAL DE LOS DEDOS 

Las luxaciones metac:arpofalángicas dorsales de los dedos son 
más frecuentes en el dedo indice señala Milch (124>, pues su 
olaca palmar se rompe por su inserción laxa en el 
metacarpiano <Fig. 45) y acompaña a la luxación de la 
falange hasta el dorso de la epífisis distal de su 
metacarpiano. Dur~nte la luxación pueden no romperse los 
lioamentos colaterales. El musculo lumbrical rodea a la 
cabe~a del metac:aroiano y a la fascia palmar completando, el 
circulo envolvente. 
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Figura 45 

LUXACIONES MITACMPO- 'ALANllCAI 

-·-

PLACA 'AlllWI llOTA 

La lu.;ac1ón dorsal metacarpofalAngica del quinto dedo es la 
más rara y en la imagen prereducc10n se ver~1 desviación 
cubital. incl inaciOn de la falange proximal, ésta se monta y 
aueda paralela al metacarpiano (deformidad en bayoneta). 
Puede estar presente una fractura marginal dorsal de la 
epífisis metacarpiana distal. 

Tratamit:nto 
Weeks < 131) señala que debe distinguirse bien entre una 
luxación y una sublLlxac1ón; en la luxación que es 
irreductible, hay acortamiento del dedo y desviación cubital; 
en cambio en la subluxación que es reductible, la ~alange 
pro:nmal está bloqLteada a 6ó-90 grados de h1perextensiOn. la 
suoe1-+ic1es articulares están en contacto. Estos detalles 
son imoortantes, ya que la hiperextensi6n y la tensión axial 
centri'·fL1ga pueden convertir a la falange subluxada, en una 
luxación 1rreduct1ble, al desplazar dorsalmente la placa 
calmar sobre la cabe~a del metacarpiano. 
En la deformidad en hiperextens1ón, la falange puede 
reducirse por tracción más flexión, n1iemntras se aplica 
cres1ón distal en el dorso de la epi'fisis de la primera 
falange. 

LUXACIONES METACARPOFALANGICAS F'ALMARES 

Caracteri'sticas 
Las lu:<aciones palmares 
dado que son producidas 
por hiperflexión, segón 
una luxación palmar del 

Mecanismo 

de las falanges proximales son raras, 
por hiperextensión y menos frecuente 

señala Moneim (125> en un reporte de 
Sto dedo. 

El mecanismo descrito es la carga en hipere:~tensi6n, en el 
caso de las luxaciones palmares por una carga directa en el 
dorso de la mano, estando la articulación metacarpofalángica 
flexionada (ej. por una caida en estado de ebriedad). 
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Anatomia Patológica 
En ésta lesión ocurre ruptura de la cApsula dorsal, esguince 
de los ligamentos colaterales y ruptura de la placa palmar 
cnn ~u interposición en la articulación lFig. 46). 

Figura 46 

LUXACION M-F PALMAR 

Estudios por Imagen 
En las oroyecc1ones radiológicas se aprecia la falange 
proximal desolazada céfalodorsalmente y la base de éste 
cabaloa sobre el dorso de la epífisis distal de la falange 
oroximal. 

Trci.tam1ento 
51 los ligamentos colaterales 
cerrada ~s imposible, si están 
de notar que la reducc10n 
transfictivos, puede recidivar. 

estti.n intactos, la reducción 
rotos, se puede intentar. Es 

cerrada, aón con clavos 

El trate1.m1ento idóneo es la reducción cruenta por via dorsal, 
pues hay interposición de la placa palmar y con el objetivo 
de hacer las olastias ligamentarias nesesarias lFig. 47). 
Se inmoviliza con la articulación meti\carpofalángica a 20 
orados de flexión. En la rehabilitación se deja una férula 
dorsal para evitar la hipere~tensión. 

Comolicaciones 
Una de ellas es la inestabilidad lateral: clínicamente hay 
antecedentes de tra1..\mas repetitivos, presencia de sobrecargas 
laterales y a la e:<ploraciOn, el dedo se desvía al lado 
oouesto de la lesión. Cuando existe laceración de de los 
mL'tscL1los ir1trinsecos, puede semejar ruptura del ligamento 
colateral y debemos diferenciarlo con la siguiente maniobra: 
flexionando el dedo a nivel de la articulación 
metacarpofalángica <relaja la tensión de la musculatura 
intr:tnseca) y for=amos la a1-ticulación en el sentido radial y 
cub1.tal; si la lesión ha ocurrido en los ligamentos 
colaterales , el paciente refiere dolor; si hay ruptura de 
los m~sculos intrínsecos, no habrá. dolor con ésta maniobra. 
Cuando el dedo es extendido, la desviación cubital for:ada 
ocasiona dolor, si la lesión rompió la banda lateral de la 
musculatura intrínseca ó el ligamento colateral. 
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En las provecc1ones rad1ológic..._s de control -se puede 
demot;trar- 1.ma avul-s1ón en la base de la falange ó en la 
eoif1s-.::. :astal del met.acarotano. En las lesiones agudas 
est~ indicado el iT.aneJo con f~rula con el dedo vecino durarite 
;. a 4 se1T1..lnas. cuando hav qran inestao1l1dad anterooosterior 
v later"al. 

ABDUCTOR 
Q.l!:L 

MENIQUE 

Figura 47 

LUXACIONES METACARPO FALANGI CAS 
EN LA MANO. ( 2ty 51) 

---
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LUXACIONES METACARPDFALANGICAS EN LOS NIÑOS 

Es una lesión frecuente en P-l niño, y de ellas la del pulgar 
es la que oredomina. La variedad dorsal tiene mayor 
inc1denc1a. ocasionada por un mecanismo de hiperextensiOn. 
La abducc10n for=ada del pulgar produce una luxaciOn lateral 
reducible espontáneamente. La luxación dorsal del segundo 
dedo cor lo reqular es irreductible por maniobras incruentas. 

La fis1ooatoloqía fue descrita por Farabeuf en 1876 y 
distinguió tres grados1 incompleta, completa Gimple y 
comoleta compleja. En los tres grados la placa palmar se 
romoe pro:<imalmente. En la luxación incompleta el ligamento 
colateral permanece intacto. En la lu:<ación completa simple, 
el ligamento se rompe parcial O totalmente; la base de la 
falange reposa en el dorso de la cabeza del metacarpiano, en 
actitud de 90 grados, pero la placa palmar no estA 
interpuesta entre las carillas lu:<adas. 
En la variedad compleJa complete", la falange pro>dmal y su 
metacarpiano quedan paralelas y la placa palmar estA girada e 
interpuesta entre las superficies articulares. 

El aspecto clínico es típico en la luxación completa simple, 
el pulgar en ºpico de pato". En la variedad completa 
compleja se constituye la deformidad en "bayoneta" y su surco 
cutáneo en la eminencia tenar. 

Está contraindicado el empleo de tensión coplanar vigorosa 
pues la variedad simple, se puede convertir en compleja 
debido a la laxitud ligamentaria propia del niño. La 
maniobra de Farabeuf descrtita anteriormente es la indicada. 
Una ve= reducida.la luxación se inmovili=a durante tres 
semanas. 
Si durante la exploración clfnica bajo anestesia local se 
detecta inestabilidad lateral, el manejo serA quirórgico. La 
luxación compleja es tratada quirórgicamente, mediante 
abordaje dorsal, 

LUXACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES 

Anatomia Funcional 
Los elementos de sostén intrinsecos, son la cápsula, lo~ 

ligamentos colaterales, la inserción de la lengüeta media del 
tendón e:<tensor en la base de la falange media. El soporte 
extracapsular son los tendones superficial y profundo, 
lateralmente los tendones de los interbseos y los 
lumbricales, el ligamento retinacular oblicuo, que se origina 
en la vaina del f lexor, cruza la articulación interfalAngica 
v se inserta lateralmente en el tendOn exten~or y el 
liQamento de Cleland, que se origina en el borde de la 
refle::i6n ósea de la vaina del tendOn flexor y se extiende 
lateralmente y se fiJa en la piel. 
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Existen dos tipos principales: 
-Luxación tnterfalAngica F'rox1mal Dorsal 
-Luxación Interfalángíca Pro:.:ireal Palmar 

LUXACION INTERFALANGICA PROXIMAL DORSAL 

Patomecán1ca 
Las lu:<ac1ones de las nL1eve art1culac1ones falángicas se 
producen generalmente por hipere:~tensión y muy raro por 
hioerfle:<16n. En las inter.falángicas tamb1en se originan por 
1ncl1nac1ón lateral. La mayoria de las h.t::aciones dorsales 
tienen un comoonente radial 6 cubital. 
Se puede ro1nper la placa palmar y con frecuencia, la ruptura 
ocurre en ~u inserción en la falange media, los ligamentos 
accesorios permanecen insertados en la placa CF1.g. 48). 

Figura 48 

J DORIAL) 

~--------

~ ~<"_t_-1t:.:···· 

------:·-· ~ _ .... ~ 
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T..-atam1 en to 
Se procede a hacer asepsia, antisepsia de la región, bloqueo 
d1.;:¡1 tal y: 
-Se aolica suave tracción a la falange media con.forme va 
siendo hiperextendida. 
-Se aplica presión directa en su base y se flexiona 
suavemente logrando la reducción. 
-Se valora posteriormente, la prueba de flexoextensión, 
revisando movimientos complementarios, movimientos libres, 
bloaueos y estabilidad. 
-Control radiológico postreducción donde se bu~ca otras 
lesiones asociadas y la reduccion de la luxación. 
-Se inmovili=a con una +erula de yeso por 6 semanas, para 
evitar' la hipere:<tensión de la articulación interfalángica 
distal y después se inicia la rehabilitación progresiva. 

Las lesiones irreductibles se reducen quir~rgicamente y se 
comolementa con plastias ligamentarias requeridas. 

LUXAC!ON !NTERFALANG!CA PROXIMAL PALMAR 

Es una lesión que con frecuencia no se puede reducir por 
medio de maniobras externas, como en las lu:<aciones dorsales 
O laterales de ésta articulación. Johnson y Greene (123) 
reportaron el primero de tales casos en que la bandeleta 
lateral del mecanismo extensor, estaba interpuesto en la 
articulación como se representa en la Fig. 49-1. 

Anatom!a F'atológica 
El cóndilo medial de la falange proximal queda aprisionado en 
el lazo tendinoso; es llevado dorsalmente entre la lengüeta 
central y la bandeleta radial como señalan lnove y Maeda 
(121> en la Fig. 49-2. 

Patomecani ca 
Se produce por una carga lateral que rompe un ligamento 
colateral y su placa palmar, rompe la lengüeta central del 
mecanismo extensor v la ruptura de esta junto con el 
ligamento triangular predispone a una deformidad en 
Boutoniere. 
Puede llevarse a cabo por una torsión a través de un guante, 
la correa de un perro ó por un trauma directo, se combina una 
carga de torsión en varo ó en valga y un vector de direcciOn 
palmar; ~sta rompe el ligamento colateral medial y la placa 
palmar, lacerando la lengüeta central. 

Cuadra Cl!nica 
El dedo afectada se encuentra con una flexión de 40 grados, 
desviación radial de 10 a 15 grados y con un componente de 
torsión. 

Estudios por Imagen 
Se aorecia la pérdida de la congruencia articular y en la 
orovecc1ón lateral se vé el tipo de variedad. 
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Figura 49 

49.I.· INTll.,OSICION DI UNA IANDA LATEllAL IAJO EL CONDILD 

LIGAMENTO 
COLATERAL 

z 

49-2." INTERPOSICION DE LA LINGUITA CINTllAL IAJO IL CONDILO. 
LUXACION INTEll,ALANllCA llllllDUCTllLE ( INOVE ; NAEDA 1 

Tratamiento 
En los casos de luxación palmar ofrece mejores resultados, la 
redL1c:ción abierta primaria, pues permite una plastia 
acc1onal, ¿,campaña.da del in1c10 de la rehabilitación en 2 O 3 
semanas. El tratamiento quinlrgico se hace a través de un 
aborda.Je dorsal Y se encL1entra interposición de la bandeleta 
lateral, la lengüeta central alrededor del cóndilo y también 
de l<:t bandeleta medial, atrapamiento del ligamento c:olateral 
lateral roto en la articulación asi como del fragmento 
osteoc:art1lag1noso desola=ado. El tratamiento consiste en 
Jalar con un gancho romo la estructLlra interpuesta y efectuar 
la ola~tía correspondiente. 
Se inmoviliza par tres semanas y la rehabilitación se inicia 
con Llna férula dorsal por 10 días, posteriormente se 
inmovil1:a con un dedo vecino por dos semanas mAs y se inicia 
la rehabilitación con férula d1nAm1ca. 

La secuela más importante es la inestabilidad lateral y se 
produce por ruptura del ligamento colateral y de la placa 
palmar. éstas son ocasionadas por el impacto de la carga 
lateral, estando el dedo en extensión. El paciente refiere 
dolor unilateral del lado del ligamento colateral roto, 
edema, hiperestesia local. La integridad de los ligamentos 
colaterales se valora y el pLtlgar del explorador actó.a como 
fulcro en la articulac1on interfalángica pro:dmal; sí esta 
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roto, el segmento del dedo distal a la ruptura está hacia el 
lado opuesto a la lesión. Si la lesión es reciente el dolor 
es tolerable, pero después de 24 hr, el dolor requiere de 
blooueo para reali:ar la maniobra antes citada. 
Las imagenes de control pretratamiento, también se deben 
hacer bajo carga. El tratamiento conservador está indicado 
en las rupturas parciales y se ·Feruliza con el dedo vecino 
por e semanas. Las 1 esi enes c¡ue se traducen en i nestab i 1 i dad 
secundaria al tratamiento conservador deben tratarse 
ouirürqicamente con las plastias rec¡ueridas. 

LUXACION INTERFALANGICA PROXIMAL Y DISTAL EN EL MISMO DEDO 

Características 
Hage <119) se~ala, que esta 
lesión doble en el mismo dedo 
es de presentación muy rara y 
se debe Qeneralmente a caídas 
en beisboiistas al barrerse. 

Biomec~nica 
.. Es una sucesión rápida de 
e~entos donde la carga ~ntra en 
la cara palmar de la falange 
distal. luxándola dorsalmente, 
al continuar el vector, lo hace 

dirección pro::imal y 
ores1ona la cabeza de la 
falange media dirigiéndola 
hacia su epíf ísis proximal CFig 
51)). 

Anatomía F·atolóaic:a 
E:dste sección- de la placa 
palmar de la falange proximal 
en su inserción proximal. 
F'uede haber ruptura de la 
lengüeta central del aparato 
extensor y debemos revisar la 
estabilidad lateral por el 
ligamento colateral. 

Cuadro Clínico 

Figura SO 

LUX 1 FP Y DllTAL EN 1E L 
111191110 DEDO 

se encuentra la deformidad evidente en escalón con la 
promienencia dorsal de las epffisis pro:dmales de las 
falanges media y pro:dmci.l. Debemos e:~plorar por si hubiese 
daño neurovascular. El estudio por imagen pre-reducción nos 
permite hacer el diagnóstico y revisar si no hay avulsiones 
coexistentes. 
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Tratami ente 
Se aplica una suave tracción en hiperextensiOn y finalmente 
flexión palmar, la inmovlizaciOn es en posición Intrinsic 
Plus, durante 3 semanas, seguida de rehabilitación. La 
férula maleable en la posición antes mencionada esi con la 
articulación metacarpofalAngica a 90 grados de flexión y las 
interfal~ng1cas a 15 grados durante tres semanas. No olvidar 
oue la inmovilización en extensión ocasiona contractura del 
aparato e:<tensor y la posición funcional para inmovilizar l9l 
mano no es la ideal para la rehabilitación. 

LUXACION INTERFALANGICA PROXIMAL LATERDPALMAR 

Es una lesión que es de menor frecuencia que las variedades 
dorsal y palmar, todo depende del mecanismo de la lesión. 

Anatomía Patológica 
La sobrecarga rompe los ligamentos colaterales, 
principalmente el radial de la articulación interfalAngica 
proximal y forza a la falange media em rotación palmar y 
desviación radial. Ello produce un "avance" de la cubierta 
del mecanismo extensor sobre el cóndilo de la falange 
pro:<tmal. Si aün queda energía lesiva, la ep:i'fisis proximal 
de la falange pasa por un ojal de la cubierta del mecanismo 
extensor. Si la sobrecarga cesa, la falange regresa a su 
posición normal C3ra Ley de Newton>, el hueco del aparato 
extensor se traba en el surco intercond:i'leo. 

Estudios por Imagen 
En las proyecciones radiológicas observamos la deformación 
clásica, la falange proximal e5tá rotada en relación a la 
línea media. A veces se vé un pequeño fragmento avulsionado 
de la falange proximal con el ligamento colateral. 

Trata.mi en to 
Para determinar el tratamiento primeramente se prueban los 
ligamentos colaterales. El tratamiento quirürgico estA 
indicado cuando hay de ligamento colateral radial, lo debemos 
reoarar y se coloca un clavillo de Kirshner que se retira al 
mes iniciando la rehabilitación, se requiere aplicar una 
férula dinAmica para evitar la contractura en fle:(i0n. 

LUXACIONES INTERFALANGICAS DISTALES 

Son las lu:<aciones más frecuentes y por dedo predominan las 
del pulgar. Sus soportes son la c4psula reforzada por los 
ligamentos colaterales, la placa palmar y las inserciones 
treminales de los aparatos extensor y flexor <Fig. 51). 
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FiguTa 51 

--·· .. :···~·h~ -- ... _)(_,,----·~····~ 
---------~< 

La etiologfa de éstas lesiones se dá en eventos deportivos, 
como beisbol y so-ftbol principalmente. Segón la direcciOn 
hacia donde se desvia la falange distal pueden seri 
-Luxacion lnterfalAngica Distal Dorsal. 
-Luxac:.iOn Interfal~ngica Distal Palmar. 

LUXACION !NTERFALANGICA DISTAL DORSAL 

Es la lesión mAs frecuente que resulta de un vector que rompe 
la placa palmar en su inserciOn proximal, los ligamentos 
colaterales pl..leden estar normales 6 con ruptura parcial, los 
aparatos flexor y e:< tensor- estAn idemnes <Fig. 52>. 

Figuu 52 

LUlCACION 1-1'-D DOlllAL Olt LOI DIDDI ---· ---... r-.. _:;-··:·.-.-~~-_) 
---- .•.. __ ,· 1_., -~ 

= ~ -------.. ---. ··--~-------··: 
-----./~-~---··--·· 

llUPTUll A DI LA PL. PALlllAll 

·- -·---·:--~.- ----·-:· 
-- .. ....._..'~ .... l ...... ~ ....... ,., .... 

HOJAL DI LA 1'1.ACA llTEllPOSICION DE LA 1'1.ACA 
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Estud 1 os por i maq~n 
En las diferentes prcl~ proymi~nes radiológicas se ve la 
incongruencia de la = r.a artlcu.1... ación y en la lateral el 
deplazamiento dondde Utbde lalal.a..nge distal. 

Tratamiento 
La mayoría de estnlesiinlleslones 'S:ie reducen en v1rtL1d de la 3ra 
Ley de Newton enel momr01 momento de la lesión. Los que llegan 
hasta el cirujana u n Be reducerl mediante bloqueo digital y 
tensión a:< i al cenlrlfuga .. 6¡uuga, Debemos determinar la estabilidad 
en la Tlexoei:tensl6nyen9yy enhl.;:;lteralidad .. 
En la imagen pcst·reo91--reductlO~ se revisa 1 a congruencia 
articular. Se !ntol'JliJllvvilltapor- 15 días en ligera TlexiOn 
permitiendo la mo·1illdad blbdad 4 sem.c:\.nas desplles. 

La irreductibilld1ddebiJd1bdeblda a 1a interposición de la placa 
palmar <Fig. 521pGr u ir unoJa1... de la c:Ap:;ula palmar O por 
atrapa.mi en to del lle1or ~ "ºr prolund~ en el dorso del cóndilo del 
extremo distal de la 11 la falange media son indica ti vos del 
tratamiento quirdrg1co, ,oo. 

LUXAC ION 1 NTERFALl~GltA D Al CA DISTAL PALMAR 

Es una 1 esi On p~o lreo!lll frecuente ya que por su mecani amo de 
oroc:lL1cc1 ón es más co1~n U nb,l)n lavar :i.. edad descrita anteriormente • 

..;natomi'a Patológm 
El tendón extensor a es avL..t1 sionado y los ligamentos 
colaterales se rm9en, El Qrcado de extensión de la falange 
lu::ada nos deteu\nisi 111 si lap:L.aca palmar est~ rota. Puede 
tratarse de una In\&-! e~gnm eKpuestca CFig, 53> • 

Flsll Figun s :3 

LUXACION "D NUIMI 1 llllMI OI LOI DEDOI 
' IXPJllTI) 11·• ) 

-------~;""-.... ~ ... , __ .. .-'\._ ..... ~l~ 
~~~(_ 

@ PLACA fll.1111 
'~ 
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Estudios por Imagen 
Se observa la pérdida de las relaciones articulares y la 
falange distal se desvfa en direcciOn palmar. 

Tratamiento 
El tratamiento conservador se lleva a cabo por maniobras, 
bajo bloqueo digital y en la imagen posterior a la reducción 
se ob5erva la restituc10n de las GUperficies articulares , 
oosteriormente se debe valorar la función, segón Weeks (131) 
v se inmoviliza por 4 semanas. 
El tratamiento quirórgico se planea si la lesión ea 
irreductible y por desinserciOn del aparato extensor. 

LUXACION INTERFALANGICA DISTAL LATERAL 

En este tipo de luxación, hay ruptura al menos de un 
ligamento colateral, lesión parcial de la placa palmar y 
laceración de tegumentos del lado de la ruptura ligament•ria, 
los tendones f lexores y extensores estAn normales. 

Estudios por Imagen 
En la proyecciOn anteroposterior se observa la desviacion 
lateral de la falange distal del lado afectado. 

Tratamiento 
! .-Conservador: C\.1ando la reducciOn cerrada es posible y 
solamente si no hubo exposición de la luxaciOn. 
2.-Quirórgico: cuando hay nesesidad de hacer un 
desbridamiento y plastias ligamentarias. 
Posteriormente a ambos tratamientos se inmoviliza an 
eatensión durante dos semanas y después se inicia la 
rehabilitación, evitando esfuerzos en el sentido lateral 
durante dos semanas mAs y después de ó semanas se autori=a el 
uso normal del dedo. 

LUXACION INTERFALANGICA DISTAL DORSAL DEL PULGAR 

Existen varios elementos que se deben lesionar para ocasion&r 
la lui:aci6n : 
-Sooorte Capsular: Complejo Ligament•rio Capsular 

Placa Palmar 
Extensiones terminalesi extensor y ile:<or 

-Soporte Extracapsular: Tendones del flexor y extensor largo 
del pulgar y tegumentos 
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Figura 54 

LUXACIOl'I IFD DIL PULGAR DOllSAL 

ue. COLATllW. y pp •llOTOS 
EN SUS INIHCIONES EN LA 
FALANGE MEDIA. 

Anatomía Patológica 
El aqente violento que produce la lu:<ación, rompe los 
ligamentos colaterales y la placa palmar a nivel de sus 
inserciones en la falange media. El cóndilo se desvia 
lateralmente. los tendones del Fle:<or Largo Propio del Pulgar 
y en ocasione5 hay lesión cutánea <Fig. 54>. 

Estudios por Imagen 
En las provec:c1ones radiológicas se observa la pérdida de la 
relación articular de la falange distal del pulgar y en la 
orovec:ción lateral existe desviación dorsal de la falange 
di:tal. 

Tratamiento 
La reducción cerrada se hace bajo bloqueo digital, emoujando 
dorsalmente la cabe=a de la falange media, miemntras la 
falange distal es h1perextendida y tensada, por 1.Utimo se 
fle~:iona para reducirla. Posteriormente se comprueba la 
estabilidad mediante la movilidad activa y pasiva de la 
articulación. En el control radiológico post-reducción se 
debe revisar la congruencia articular, se inmovili=a 
posteriormente con flexion de 15 grados dLtrante tres semanas. 
El tratamiento quirúrgico est.ti. indicado cuando existe ruptLtra 
de la placa palmar, luxación irredLtctible por maniobras, 
cuando hay inestabilidad y si la lw:ac1ón es expuesta. 
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LUXACIOI~ INTERFALANGICA DISTAL LATERAL DEL PULGAR 

Es 1.1na lesión que se observa en heridas cor-tantes b por 
aolastam1ento, la primera secciona los ligamentos colater•les 
los tendones flexores O el extensor y la placa palmar. 
En los estudios por imagen se observa la desviación lateral 
de la articulación interfalAngica distal del pulgar, con la 
pérdida de la relación articular. 

El tratmiento es quirórqico, por medio de un dasbridami•nto, 
previamente a la aplicación de la anestesia se evalOa la 
función motora y sensitiva, se hacen, las plastias 
ligamentarias nesesarias inmovilizando posteriormente por 
tres semanas s1 solo se reparo el tendón flexor O el 
ligamento colateral y por seis semanas si se reparo el 
extensor. Posteriormente se inicia la rehabilitaciOn 
progresiva. 
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LUXACIONES DE LA PELVIS 

LUXACION 5ACROILIACA 

C:aracterfsticas 
Es una lesión de poca frecuencia debidA por lo general a 
grandes traumatismo• en accidente• automovilfstico•, 
oresentando dos problemas1 la resucitación inici•l y la 
estabilización posterior del anillo p•lvico. 

F·atomec4nica 
Se produce por una sobrecarga que gira una hemip•lvis en al 
plano sagital, estando la hemipélvis contralateral fija. El 
vector primario es la palanca femoral en hiperextensiOn. 
Cuando el vector resultante actda tambi•n en el hemiabadomen, 
se diastasa la sfnfisis póbica, se abre la hemipélvis y se 
luxa la articulación &acroili~ca. 
Otros mecanfsmos pueden ser la compresión anteropostarior, 
lateral; O cizallamiento vertical. Como son lesión•• 
producidas por alta energta es ocasiones se produc• 
e:q:iosiciOn pélvica, caracteristica del politraumatizado, con 
estado da choque como señalan Beal ( 135) y Car ter ( 13ó), con 
asociación de fracturas y ruptura de estructuras de la 
cavidad p~lvica como la vejiga. 

Cuadro Cl 1nico 
Se tiene el antecedente del traumatismo y a la exploración se 
cueden encontrar laceraciones en la piel de la ptlvis, aunque 
si no se encuentran no descarta el daño. 

Estudios por Imagen 
En la proyección radiolOgica anteroposterior se aprecian los 
iliacos desplazados desplazados hacia arriba y atrls en 
relación al sacro. Si la luxación es unilateral el ilion se 
encuentra más cerca de la linea media que el contralateral. 

Tratamiento 
El manejo de la disrrupción pélvica es controvertido y debe 
de ser tratado por un equipo multidisciplinario, con el fin 
de disminuir la mortalidad en el politraumatizado, lo primero 
es la resucitación y ya estabilizado, valorar el manejo de la 
reducciónt 
-Tratamiento Conservadorz Hamaca, tracción ó yeso. 
-Tratamiento Quirórg1co: Fijación Externa o Interna. 
Lange <134> refiere buenos resultados con el empleo d• 
tornillos de esponjosa de ó.5 y placas de 4 orificios. 
Posteriormente Debazies C138) trata la luxación con tornillos 
de compresión. 

Las secuelas de la lesión son leGiones neurolOgic•s, 
urogenitales y artrosis sacroili.!c:as. 
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LUXACION PUBICA 

Se refieren CL1atro patrones de lesiOn de la articulación de 
la sínfisis pób1ca: 
-úiastas1 s 
-A horcaJadas 
-Fracturas i ntraart 1 cul ares y f racturas-1 u:~aci enes. 
En el pol1traumat1zado, la dista.sis ocurre en el 45% 
deoendiendo del mecanismo de lesión. La mayoria de éstas 
ocurre con lesión ligamentQri~ $acroili~ca Malgaigne I ) y 
el 25% restante cursa con fractura del lliáco CMalgaigr.e 11). 

Existen tres tipos de lu:~ación pObica: 
-En libro abierto 
-Desplazamiento vertical 
-·Des;olazamiento oosterior 

En los estudios por imagen se aprecia la separación de la 
sínfisis pqbica, si ésta separación es mayor de 1 cm existe 
inestabilidad odbica; si la separación es mayor de 2.5 cm hay 
daño de los ligamentos sacroil1Acos. 

El tratamiento s1 no coe:dste ninguna otra lesión es 
conservador, debido a que se trata de pacientes 
oolitraumatizados. 
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LUXACIONES CDXDFEMORALES 

Caracter!stic:as 
Son lesiones oue han aumentado sensiblemente en proporc:iOn a 
los accidentes automovil1sticos, se asocian por lo general a 
grandes daños de los tejidos blandos de la región, que 
demanda un rApido d1agnOstico y tratamiento, por gran 
c:omorom1so que puede llegar incluso al estado de choque, 
también puede estar asociado a fractL1r-a de la ceja poster-ior 
del e.Otilo y Shan~.:ar <162> refiere que representa el S'l. de 
todas laG luxaciones traumAticas. 
S1emore se deben eXplorar lesiones del Nervio CiAtico Mayor y 
tener en cuenta que entre más tiempo tenga de evol L1ci On 1 a 
luxación sin reducir hay mayor d1f ic:ultad de tratamiento y 
mas riesqo de secuelas. 
SL1 oronÓst ice es reservado por 1 as complicaciones que se 
suelen presentar como necrosis avascular, coxartrosis, 
m1os1tis osif1cante, recurrencia de la lu::aciOn, lesiones del 
nerv10 ciático, compresiones de la arteria femoral. 
Se ha establecido tambien que existen posiciones articulares 
de riesqo como la flexoadL.1CciOn de la cadera. 

Anatomía F'~to l 6g i ca 
-Cápsula y Ligamentos: se 
encuentra avulsión del 
lillamento redondo, la cabe:::a 
femoral se lu::a por la parte 
ventomedial del Liaamento de 
Bertin 6 por la c~ra dorsal 
donde no hay ligamento de 
retuer:=o y menor cobertura 
ósea. Hay ruptura de 1 a 
cáps1..1la y en la luxación 
poster-ior. 1 a cabeza sale par
la escotadura iliociatica y por 
la pubociática en las 
variedades anter-iores. 
-Lesione"S f"lusculares: En la 
lu:tación posterior e:1iste 
desgarro de los mUsculos 
pelvitrocantéreos, en cambio en 
las anteriores se desgarran los 
adL1Ctores 1 pee ti neo y psoas 
i l i:aco. 
-Lesiones Vasculares; En las 
lu~aciones anteriores puede 
haber lesión de la arteria 
circunfleJa y de los vasos 
femorales <Fiq. 55>. 

SS 

LUX COXOFElllORAL ANTERIOR 
CO~RESION ARTERIA FEMORAL 

-Lesiones \'.Jeurológicas: En las lu:1aciones posteriores son 
freCLtentes las lesiones del N. Ciático y en las variedades 
anteriores las del nervio crural. 
Tamb1 én puede haber l Ll:<aciones co:~otemorales expuestas aunqL1e 
son de presentación muy rara (solo en las variedades póbica y 
obtura tri::>. 
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Tipos O Clasificaciones 

Existen diferentes tipos ó variedades de luxaciones 
deoend1endo del sitio hacia donde se luxe la cabeza femoral. 
-Anterior 6 Ilíaca 
-Posterior ó lsQuiAtica 
-Central ó Fractura Lw:aci6n PUvica 

También se pueden clasificar por la posición de la cabeza 
femoral lu:<ada: 
-Anterior: Obturatriz <anteroinferior>, 2da en frecuencia. 

F'übica <anterosuperior) 
-Posterior: Ilíaca (posterosuperior>, variedad mAs frecuente. 

Isquiática (posteroinferior> 
-Central 

Por lo general el 50% de las luxaciones ..:oxofemorales se 
acomoañan de lesiones en otras regiones por lo que BOhler los 
clasifica como sigue <Fig. 56>: 

1- Luxaciones Simples (Posteriores ó Anteriores) 
II- Luxación Ilíaca con fractura del cOtilo 
III- Luxación Ilíaca con fractura de la ceja posterior 
IV- Luxación 111aca con fragmentos del techo 
V- LuHaciOn Posterior con fractura del fondo acetabular 

Luxaciones con fractura del fémur: 
Vl- Luxación Anterior con fractura de la cabeza femoral 
VII- LU:<ación con Epifisiolistesis femoral proKimal 
VIII- Luxación con fractura del cuello femoral 
IX- Lm:aciOn con fractura diafisiaria del fémur 

El Signo de la Fijación Elástica se presenta en algunas 
lu:~aciones con fractura del Tipo IV y en todas las fracturas 
lu:<aciones del Tipo VII 1 y en casos de ruptura del ligamento 
de Bertin. 

LUXACIONES COXOFEMDRALES ANTERIORES 

Características 
Es una variedad menos frec.L1ente que las posteriores y su 
etiolog!a va en relación a mecanismos de abducciOn forzada y 
existen dos tipos principales: obtUratriz y pllbica. 

PatomecAnica 
La lesión es el resultado de una sobrecarga violenta en el 
muslo abduc1do, la cabeza del fémur deja la parte 
inferomedial del acetábulo y se dirige ventromedialmente para 
apoyarse en el agujero obturado O hasta la sínfisis. En la 
variedad obturalriz, la cabeza se apoya sobre el mllsculo 
obturador e:·:terno, pero el ligamento iliofemoral no se rompe 
v junto con el psoas i 1 i aco contribuye a mantener 1 a 
e:-.tremidad en fle:-:ión abducción y rotación eKterna. 
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Figura 56 

CLASIFICACION DE L. BOHLER (19!52) 
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LUXACIONES SIMPLES: I:a, b,c,d y FRACTURA-LUXACIONES 
COXOFEMORALES 
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El troc:anter mayor se deprime y su borde superior se contacta 
con el borde inferior del acetAbulo. La var1edad pübica es 
una forma "más allá" de la obturatri::. La cabe:a se coloca 
ante la eminencia iliopectrnea y empuja ventralmente los 
vasos femorales y puede haber laceración de los mUsculos 
crural, pectíneo y obturador, la contracciOn de psoas 
mantiene la fle:·:ión, 

Cuadro Clínico 

-Variedad Obturatri::1 
La cadera se encuentra en 
11qera fle>:ión, el miembro 
oéL1ico en rotación lateral, el 
muslo en abduc:ci ón, 1 a 
e;.tremldi\d se encuentr:3. 
alargada <Fig, 57) y p~u~de 
haber f1jac1ón elástica de la 
e>: tr~m1 dad. 

-Var1edao FU01ca; 
La cader-a se encuentra en 
e::tens1ón, el miembro pelv1co 
en mayar rotación later.al, casi 
no e:d ste abducc16n , 1 a 
e::trem1dad está más larga. y 
pL1ede e::istir cianosis, 
hiooterm1 a v :1.l teraciones 
sensitivas en el territorio del 
nervio crL1rcü, 

Estudios por Imaqen 
Se ceben de pedir proyecciones 
anterooost.eri or, lateral , 
oblicuas, poster1 or y 
later-ales, ?isi como era.neo 
caudal. En la vC\riedad 
obtura.tri:: la cabeza femoral 
descan:;a en el agujero 
obtL1rado, el fémLLr estA en 
amolia abducc16n, fle~-:ión 1 y 

Figura¡ 57 

rotación lateral. En la ICIMe- KALK-AlllETIWE INJUllV 11 
v21r1edad pdbica, la cabe=a t 914 1 ll•ll 
femoral está mAs med1ali:ada 
\región ing:.tinall 1 con ligera 
abducción, e::tensiOn y rotac:ión 
l dteral. 
Actualmente en todo pol1traumati:::ado se debe de tomar en 
cL1enta de rutina una radiografi.~. anteroposterior de la pélvis 
sobre todo si procede de un accidente en la vi.a pübl ica, ya 
que la l u:-; ación const i tuve una priori dad de tratamiento, si 
existe 1 w: ación y no se reduce dentro de 1 as primeras Bhr de 
evolución del accidente, hay mayor probabilidad de necrosis 
avascL1lar de la cabe;:a -femoral. 

-108-



Tratamiento 
El tratamiento es la reducción por med10 de maniobra5 
diversas qLle se han descrito, pero en todas hay los 
siquier.tes postulados para llevarla a cabo: 

F'RECDC 1 DAD SUAVIDAD EFICIENCIA 

Técnica de Bcihler 
Se coloc.J. una venda en la región supracondilea del miembro 
lu:tado, con el paciente en decObito dorsal y la pélvis fija, 
en el e:<tremo distal de la venda se acomoda en la nuca del 
cirujano y éste apoya el hueco popl tteo del lesionado sobre 
su rodilla derecha. Al alcanzar el nivel anetéGico, el 
cirujano se va incorporando. Se aumenta la magnitud de la 
tracción al palanquear hacia abajo el pie del lesionado y con 
liQeros movimientos de rotación medial y lateral se logra la. 
reducción, 

Técnica de DePalma 
BaJo anestesia general 1 se coloca al paciente en decóbi to 
suoino en el piso y unayudante fija la pélvis, el cirujano 
flexiona la cadera y rodillas del paciente a 90 grado¡¡ 
(rótula al cenit). Se gira el miembro a la posición neutral 
<con esto la lu::ación anterior se convierte en posterior). 
Enseguida se hace tracción cenital para colocar la cabeza 
frente al cótilo y mientras se sostiene la tracción, se va 
e:<tendiendo el miembro hasta su posic:ión neutral. 

11étodo Al terna ti vo 
Se mantiene 1 a tr acci On cenital con el muslo 1 i geramente 
aducido, se aplica suave rotación medial y lateral para 
destrabar 1 as partes blandas CN. Ci átic:o y mósculos 
retadores cortos>, se l. leva la cabeza hacia el cotilo y se 
extiende el miembro. 

Cuando no se cuenta con anestesia general , se i nyec:tan 20ml 
de ::ilocatna en la artic:ulaciOn. De las maniobras usadas 
para la reducción, la flexión relaja el ligamento 
iliofemoral, la aducción hace deslizar la cabe::a femoral de 
adelante hacia atrás, a la ruptura capsL1lar y el desenso 
(extensión) introduce la cabe::a en el desgarro y reduce la 
luxación, 
También Bi:lhler describió otra técnica para las luxac:icnes 
suoeri ores que consiste en aplicar trace i ón axial centrifuga 
y cuando la cabe::a femoral estA frente al cótilo, se flexiona 
la cadera, con la rodilla a 90 grados y se reduce mediante 
tracción cenital aplicando ligeros movimientos de rotación. 
Las lw:aciones pUbica'S primero hay que convertirlas en 
obturatrices v aplicar flexión, rotación medial, m~s 

abducción y ya convertida se procede como se señala en la 
maniobra crimeramente descrita. 

Se toma un control radiológico postrreducción para ver las 
relaciones articulares y c:iue l<:'\ luxación está bien reducida y 
buscar si hay lesiones concomitantes. 
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l,orovess1s <154> señala aue en la lu><aciOn anterior 
obturatr1;:: DL1ede haber fractura conc:omi tan te del trocAnter 
mavor. Es rara la asociac1ón con fracturas de la cabeza 
femoral y la fractura del trocanter mayor se produce por una 
c:arqa en abducción y rotación externa, si la cadera continOa 
en fle::1ón, se produce la luxación obturatrlz. 
AunaL1e radiológicamente no se aprecia lesión alguna en la 
SLtoerficie articular de la cabeza femoral, se puede implicar 
como causa de necrosis a.vascular. 
Sadler (16(1) señala que las luxaciones anteriores de cadera 
asociada~ a fractura ipsilateral del cuello femoral,es una 
comb1nac1ón rara. La luxación ocurre segón ese autor, antes 
de Que se produzca la fractura, pues la palanca femoral debe 
estar integra. Una ve:: lu:<ada y si la energia aón no se 
disipa, se puede prodLtcir una fractura con gran 
despla~amiento de los fragmentos y el tratamiP.nto de 
principio es quirórgico. También Grundy (150) reporta una 
luxación anterior expuesta de cadera como una lesión aislada 
rara que fué secundaria a un accidente en motocicleta y se 
redujo por maniobras. 

LUXACIONES COXDFEMORALES CENTRALES 

Es una fractura luxación a nivel del fondo acetabular, tiene 
un pronóstico malo para la función ( necrosis avascular, 
coxartrosis) y es mAs comó.n en personas de edad madura. 

Tipos 
E:nsten varios tipos de lu>1ación central de la cadera que 
fueron descritos por Larsen <155): 

-Grupo 8-1: desplazamiento solo de la pared medial con 
suficiente domo de acetabulo para mantener la reducción se 
coloca una tracción esquelética con 10 a 15 Libras por 3 a 6 
semanas. 
-Grupo 8-2: hay desplazamiento parcial del domo, la cabeza 
estA desplazada, pero es congruente con el domo. 
-Grupo B-3: el domo se encuentra estallado y la cabeza es 
m!nimamente congruente. 

Patomec~nica 

Existe un vector de carga cervicotrocantéreo, que se impacta 
en el techo acetabular y lo fractura. 

Cuadro Clinico 
En el paciente puede aparecer el Signo de Cullen, que es la 
hipercoloración periumbilical que fué descrito en 1918 por .. u 
autor, en un embarazo ectópico, después en 1937 por Fallis en 
la pancreatitis aguda y por Mabin en 1974 en un cAncer 
hepatocelL1lar. Cuando aparece en la lu>eación central de la 
cadera se debe al hematoma retroperitoneal por la fractura de 
la pélvis. Rema.e 1158) destaca que cuando la luxaciOn e9i 
bilateral, se deba a tratamientos con electrochoques, cri-.is 
con·.,;ul s1 vas. 
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Estudios por Imagen 
Se observa la pérdida de la congruencia articular y el trazo 
de fractura en el fondo acetabular. 

TratamiP.nto 
En los casos sin desplazamiento se coloca un tracción 
esquelética y en los cacientes politraumati::ados con lwcaciDn 
coMofemoral, fractura de fémur y tibia concomitantes, se 
estabilizan primero las fracturas con clavos centromedulares 
v lue90 reducir la luxación, después de la fase de 
reanimación. 

LUXACIONES COXOFEMORALES POSTERIORES 

Carac:terist1c:as 
Constituyen el tico más frecuente de luxaciones coxofemorales 
agudas, e:<istiendo dos tipos que son: 
-11 i aca (anterosuperior) 1 a mas frecuente 
-lsQuiática Cposteroinferior> 

Etiologta 
El mecanismo m~s freCLlente es en accidentes automovi l i sticos, 
cor la presencia de un traumatismo en la rodilla contra el 
tablero del automóvil, estando la cadera en fleKiOn y 
aducción; también por caidas de altura, atropellamientos y 
lesiones en deportes, pero con la posición antes mencionada. 

Clasificaciones 
E:nsten diferentes tipos de clasificaciones de acuerdo a 
las lesiones asociadas: 

Thomcson y Epstein (148> los clasifican en 5 grupos: 
Tioo l: Luxación s1n 6 con pequeña fractura de la ceja 
oosterior del acetábulo. 
Tico I I: Lu:<ación con una fractura grande de ceja posterior 
Tioo III: LL1xación con fractura conm1nuta de la ceja 
posterior del acetábulo. 
Tioo IV: Luxación con fractura de ceja y piso aceta.bular. 
Tioo V: Luxación con fractura de la cabeza femoral. 

Cuadro Clinico 
La actitud del miembro pélvico es en flexión, aducción y 
rotación medial (debido a la tensión del haz iliofemoral), 
está acortada aoarentemente la extremidad, hay abombamiento 
de la región glótea y la rodilla del lado afectado descansa 
en el muslo contrlateral. 
También podemos encontrar la lLt:<ación paradójica posterior 
de.inda e:uste rotación 1 ateral del miembro por una ruptura del 
haz e:-!terno del Ligamento de Bigelow. 

Estudios por ImaQen 
Se deben de solicitar las proyecciones radiológicas antes 
mencionadas, ven ocasiones son diftciles de valorar, por 
la presencia de hematomas, obesidad y nos valemos de la 
oos1c16n del trocánter mayor para determinar la L!nea de 
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l•él a ton-Rosen <que va de la espina i l ta.ca anterosuperi ar y 
la tuberosidad isquiática), ó bien midiendo la distancia 
entre la eso1na ilíaca anterosuperior y el vértice del 
trocánter mavor comoarativamente. 
En el tipo ilíaco se observa la cabeza femoral por detras y 
ar-riba del cót1lo, detras del iliáco, con el fémur en 
a.dLH:ción y r·otación medial. En el tipo isqui.itico la cabeza 
femoral e~ta por detrás y abajo del cótilo. 

Tratamiento 
Se reali=a por medio de maniobras cerradas de reducción, de 
las cuales se han descrito varias: 

Técnica de Allis <Fig. 58) 
Con el paciente bajo a~estesia general y en decóbito dorsal 
sobre el oiso, se aol1ca contra.tracción en la pélvis, con la 
extremidad afi;ctada fle>:1onada a 9Q grados, se aplica 
tracción en el muslo con aducción y rotación medial, 
orocurando traccionar en la línea de la deformidad y se 
restaura la alineación. 

Técnica de Stimpson 
Esta técnica utiliza el peso de la extremidad para reducir la 
luxación. es menos traumática y requiere de una adecuada 
sedación. El paciente se coloca en decóbito ventral con la 
pierna afectada colgando, la rodilla flexionada a 90 grados y 
se aolica tracción gentil, con movimientos de rotación suaves 
hasta que se oercibe la reducción <Fig, 58). 
Posteriormente de la redL1cc1ón se inmoviliza con un pequeño 
Callot con el miembro pélvico en abducción, rotación externa 
v e:< tensión dL1rante 6 semanas. 

Técnica de Dshanglie <Collambrago; Collin; Stimpson> 
El paciente se coloca en decóbito ventral al borde de la 
mesa, el miembro lesionado, cuelga verticalmente, con la 
cadera y rodilla a 90 grados, el cirujano con su propia 
rodilla presiona hacia abajo en dirección del muslo afectado 
y aolica liqeros movimientos de rotación. 

Técnica de Bigelow O de C1rcunducciOn Continua <Fig. 58> 
Su orincipal obstáculo la tensión del ligamento 
iliofemoral Que mantiene la extremidad en flexiOn y 
abducción. 
ler Tiemoo de Reducción: 
Flexoabducc1ón del muslo sobre la pélvis, con ello se tiende 
a destrabar la cabe;:a femoral y moverla por el plano de 
inclinación del iliáco, en dirección al cótilo. 
:do Tiemoo de Reducc1ón1 
El ffiLlslo se coloca en abducción y rotación e:<terna con el fin 
de afrontar la cabeza femoral al cótilo y relajar el tenso 
li9amento iliofemoral. El movimiento de rotación externa 
conduce a la cabe=a femoral, ventralmente por encima del 
borde posterior del cótilo, al completar la circunducción y 
e::tender la e:<tremidad se reduce la luxación. 
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Figura 58 
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El control radiológico posterior a la 
la cabe;:a femoral en su sitio, la 
cent í nua normal y se buscan lesiones 
l u::aci ón, 

reducción nos muestra 
Linea de Shenton es 
óseas agregadas a la 

El tratamiento qLUrL'\rgico esta indicado cuando e><iste 
inestab1l1dad, un fragmento intraarticular, irreductibilidad 
cor maniobras, fractura asociBda de cabeza ó cuello, por 
eoifisiolistes1s, fractura de la díáfisis femoral 
ios1lateral, lesión neurovascular (exploración quirórgica) 1 

luxación recurrente y luxación inveterada. 

Del tratamiento se dice que la reducción cerrada es para las 
T100 l de Epstein, de oreferencia con la Maniobra de Allis: 
donde los principios genrales de la reducción incluyen 
tracción en la linea de deformidad, restauración del 
alineamiento y reducción. El Método de Stimpson se usa muy 
cocas veces y se maneja con tracción de Russell de b a 8 
semanas. 

Comol icaciones 
Las luxaciones traumáticas agudas de cadera, pueden 
evolL1c1onar a coxartrosis, aUn cuando l.:. redLtcción sea rApida 
O idónea, Hougaard <153> señala que puede ocurrir necrosis 
a.vascular en un período de 2 a 5 años pasado el traumatismo. 
Buchol:: (145> refiere irreductibilidad de la luxación 
posterior de la cadera por fragmentos óseos que se bloquean 
entre el ligamento iliofemoral y la porción refleja del 
mósculo recto anterior. Las lesiones fisiarias de la cabeza 
femoral son raras y Cady <146> reporta 25 casos los cuales 
evolucionaron a necrosis avascular y menciona que el abordaje 
OLlirdrgico posterior es obligado para conservar la 
funcionalidad de los retinaculares para prevenir 
necrosis con una reducción cuidadosa. 
Otras comol icac1ones reportadas por Harper <151> es la 
fractura femoral ipsilateral en el politraumatizado que fué 
manejada con un clavo centromedular. 

LUXACIONES CDXOFEMDRALES EN NIÑOS 

Características 
Esta lesión se diferencia de la del adL1lto por varios 
aspectos: porque el traumatismo que la origina es 
considerablemente de menor fuerza, porque el acetAbulo 
inmaduro está compuesto principalmente de cartilago flexible, 
v en niños pequeños es com1.:.'\n la laxitud articular y por 
todo ello se reqLliere de escasa fuerza para subluxar la 
cadera al borde del acetábulo y de ésta posición es adn menor 
la fuerza nesesaria cara que se luxe la cadera. A medida 
oue aLtmenta la ede1d, porciones mayores del acet~bulo se 
vuel·,1en ó<Eeas y la la::itud articular disminuye al grado de 
oo..1e &e reOL11ere de un tra:..1matismo más violento para producir 
el mismo t100 de lesión y es más factible que exista en ésta 
edcd una les10n asociada en el aceté\bulo. 
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Clasificación 
Al igual cue en el adulto se pueden distinguir diferentes 
tipos de lu>:ación de acuerdo al desplazamiento de la cabeza 
iemoral en relación al acetAbulo y son: 
-Posterior: con sus variedades ilíaca e isquiatica 
-Anterior: con sus variedades p..:ibica y obturatriz 
-Central: asociada a fractura del acetábulo 
El tipo que se presenta con mayor frecuencia es la luxación 
posterior en su variedad iliaca con el fémur situado entre la 
escotadura ciática y el acetábulo (Fig. 59). 

Mecanismo 
Donaldson (147) menciona como mecanismos a caidas triviale~ O 
severas, l~siones deportivas, accidentes automoviltsticos. 
Comparativamente con el adLllto la cadera del niño se luxa con 
mayor facilidad y la incidencia de necrosis avascular como 
secuela es menor, así como también los cambios degenerativos. 
Ambos tienen correlación con la edad al momento del 
accidente, el diferimiento del manejo y la severidad de la 
lesión. En resumen se dice que la lesiOn es más benigna en 
el niño que en el adulto. Se menciona por Aggarwal (142> que 
en 1 as variedades anteriores por una fuerza aplicada en 1 a 
rodilla a través del fémur, con el miembro en la posición 
extrema de fle:<ión y aducción en rotación lateral, aunada a 
otra fuerza aplicada en la cara medial del muslo, era la 
causa de una luxación anterior irreductible de la cadera, 
reoortAndose como complicación, la miositis osificante. 

LUXACION ANTERIOR 
La lu:{ación anterior traumática de la cadera ocurre muy 
raramente en los niños, Bonnemaison ( 144> reporta a un 
paciente de 11 años de edad victima de un atropellamiento, en 
estado de choqL1e y con mUltiples fractL1ras, con el miembro 
pélvico derecho en actitL1d de extensión, ligera abducción y 
m0derada rotación lateral con presencia de hipotermia, 
lividez, hipoestesia desde la raí= del muslo hasta los dedos 
del pie, con ausencia de los pulsos pedio, tibial posterior y 
pooliteo. En la imagen rad1ol6gica habta luxación anterior 
de la cadera derecha, fractura suprac:ondílea de f!)mur 
i:::ouierdo. Después del apoyo vital se abordó quiró.gicamente 
1 a cadera derecha enc:on trando espasmo arterial f amoral y 
c~moresión entre la cabe=a femoral y el ligamento inguinal. 
Se indicó la cirugía ante la posibilidad de poder eliminar un 
hematoma subadventicial, trombos ó resolver un espasmo 
seoementario. 

LUXACION INFERIOR (LUXATIO ERECTA> 

Es una l~sión poco frecuente en niños pero Sankarankutty 
C162> describe un mecanismo debido a caida de bicicleta 
cayéndole encima Ltn compañero. Cl inicamente la cadera estaba 
en fle:~ión e::trema, el muslo tenia contacto con la pared 
abdominal 1 habia ausencia de adL1cción y abducción, ademAs de 
las rotaciones: la rodilla en flexión total era sostenida por 
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las dos manos del paciente, encontrándose el trocanter mayor 
muy oromienente. 
L:cl imagen pre-reducción mostraba la cabe::a femoral a nivel 
subcotiloideo y la diáfisis del fémur apuntando hacia arriba. 
Se trató bajo anestesia con maniobras de tracción, rotación 
medial. Posteriormente se continuó con tracción de Rusell 
por 6 semanas, aoovando la extremidad hasta los 3 meses. 

LUXACION ASOCIADA A FRACTURAS 

Cuando coeNisten fracturas de la di.ifisis femoral y luxación 
de cadera del mismo miembro, ésta dltima con frecuencia es 
iqnorada; ya que Cooper desde 1923 la describe, siendo el 
resultado de un doble evento traumático; la lux~ciOn 
posterior de la cadera es producida por la transmisión de una 
sobrecarga siguiendo el eJe femoral, con el muslo en 
flexoaducciOn leve. Un impacto directo en la parte media del 
muslo ocasiona la fractura transversal del fémur. Cualquier 
cambio en la dirección del trauma O uno indirecto producirá. 
trazos de oblicuidad variable. Experimentalmente e9 má.s 
fácil producir una fractura, estando luxada la cadera; son 
lesiones frecuentes en la práctica del motociclismo. 

El diagnóstico de la fractura de la diAfisis femoral 
proporciona una lesión obvia que actóa como distractor que 
enmascara la deformidad típica de la luxación y para evitar 
ésta falla diagnOgtica se recomienda tomar una radiografia 
que incluya las dos articulaciones del segmento respectivo y 
buscar signos clinicos más confiables como la elevaci6n del 
trocanter mayor, cabeza femoral palpable en la región glOtea 
y abrasión cutánea glótea. 
En caso de fractura femoral aislada, el fragmento femoral 
pro:<imal esta en aducción Cen el 85% de los casos) y en 
cambio en la combinación de fractura con luxación 
coxofemoral, el fragmento proximal está en aducción y en vez 
de buscar un trazo de fractura femoral oblicuo, éste es de 
dirección transversa (aón en caso de conminuciOn). 

SUBLUXACION TRAUMATICA 

Es una lesión poco frecuente en niños secundaria a una 
hemartrosis postraumática se9ón señala Gopalakrishnan (149>, 
que ocasionó una subluxación lateral, diferente del 
desplazamiento visto en la Enfermedad de Perthes. La 
hemorragia aumenta la presión intracapsular y ocaGiona 
isquemia de la cabeza femoral. Clínicamente se presentaba 
flexión de la cadera de 15 a 20 grados, la media de edad en 
éste gruco fué de 3.9 años con un rango de 1 año 10 meses a 5 
años, sin antecedentes de discracias sangufneas. 
~adiolóqicamente se aprecia ensanchamiento del espacio 
articular medial, se piensa que en niños alrededor de baños 
están en riesgo de daño de los vasos retinaculares por 
lesiones cuva energía no llega a ser SLlficiente para causar 

fractura lu~actón; la hemartros1s resultante eleva la 
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oresión intra articular y va luxando la cabeza femoral. En 
éstos casos solo la artrocentesis resuelve el problema. 
E:<iste acuerdo en Qlte se debe hacer una reducción incruenta 
preco:mente con el fin de evitar secuelas indeseables, 
dejando la reducc:10n quirLtrgica para solo unos cuantos casos 
esoeciales en luxaciones irreductibles por interposición de 
tejidos blandos. La reducción incruenta se hace por 
maniobras anteriormente descritas < Stimpson, Allis, Bigelow> 
y el maneJo posterior con inmovilización durante 3 6 
semanas con Tracción de Rusell, reanudar el apoyo a los 3 
meses y en niños mayores de 6 años se evita la carga ha$ta 4 
meses O más si persiste la sintomatologia sinovial. 
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LUXACIONES DE LA RODILLA 

LUXACION FEMOROTIBIAL 

Es una lesión poco camón y existen en la literatura solo 
algunos casos reportados, entre ellos Kennedy (6) en 1963 
publica información sobre ésta lesi6n. 
Todas cursan con daño severo de los tejidos blandos 
oeriarticulares y neurovasculares, cuando se asocia a 
fracturas ipsilaterales y cuando exi~te daño vascular se 
considera una urgencia quir~rgica. Es importante valorar 
inicialmente la temperatura y pulsos distales con el objeto 
de detectar el daño a tiempo, aunque no se de~carta la lesiOn 
vascular que puede presentarGe hora• O dfa~ despu•s segOn 
Reckling (175). 

Etiologia 
Generalmente son debidas a traumatismos de alta energfa, en 
accidentes automovilisticos, cafdas de altura, en eventos 
deportivos, por mecanismos directos • indirectos, incluso l• 
lesiOn puede ser expuesta, debida a accidentes en motocicleta 
cuando el trauma se aplica estando la rodilla an· flexiOn. 

Tipos 
TeOricamente puede haber cinco tipos1 
-Luxación Anterior O Ventral 
-LuxaciOn Posterior O Dor•al 
-Luxación Medial 
-Luxación Lateral 
-Luxaciones Mixtas O Rotatorias 
Aunque por el mecanismo de alta anergra puede ocAsionar 
lesiones expuestas bilaterales como ••ñala Levitsky (170>. 
Estos tipos se clasifican de acuerdo al desplazamiento de la 
tibia con respecto al fémur y por ello las luxaciones simple• 
en una sola direcciOn <anterior O posterior>, son meno• 
frecuentes y en realidad las restantes ~on combinaciones de 
dos direcciones. Asf en las luxaciones dorsolateralas la 
pierna se encuentra en varo y en las ventolateralea S• desvla 
en valgo. La posición de varo se acompaña de rotación medial 
y el valgo, de rotación lateral. 

Luxacion Femorotibial Anterior 
Es el tipo mAs frecuente de luxación de la rodilla, se asocia 
generalmente con lesión vascular (arteria. poplitea>·y ~el 
meca111 .. mc .:. ~ .\ i ••. :t ...: .. :..~.:n::;ión, lesiona la cApsulai. posterior 
y el li9amanto cru%ado posterior. 

L1.·:~ac• ón Femorotibial Posterior 
Es menos frecuente que la anterior, también puede ser 
acompañado de daño vascular, pero solo laceraciones, ademAs 
afecta a los ligamentos colaterales medial y lateral, y son 
frecuentes las lesiones meniscales concomitantes. 
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Luxación Femorotibial Lateral 
Aqui solo e1<1ste desgarro del ligamento colateral medial, del 
ligamento cruzado anterior y del meni seo medial, 

Lw1ación Femorot1bial Medial 
Es el tipo menos f recL1ente de todas las variedades de 
luxación de la rodilla, no se presenta les1ón vascular, solo 
resultan con lesión ligamentaria y hay reportes de un solo 
e: aso asociado a fractura. de un c6ndi lo, segL'n Sh1 elds ( 176). 

Lw1ac1ón Femorotibial Posterolater«'l 
Es el tipo que le sigue en frecuencia a la luxación 
anterior y el mecanismo es una fuerza inci al abductora 
aolicada en la rodilla seguida de rotación, aunque también 
señala H1ll (169> Llna hiperfle:uón de la rodilla seguida de 
valgo, 1-otación medial y bl aqueo de la f l e:aón a 30 grados, 
no ha.V daño neurovascular 1 peros! se encuentran lesionados 
el meni seo medla.l, l 1gamento cru;:ado anterior y la cAp!'iLtla 
cr1edial está rasgadr:t por el cóndilo femoral y clinicamente hay 
ores10n en la cara lateral del extremo pro):imal de la tibia 
.auil'entando el surco cutllneo como refiere Qu1nlan (174), 

Anutomí e Patológica 
Al ocL1rr-1r la lesión hay rL1ptura de la cápsLLla, ligamentos 
colaterales v crLLzados, avulsiones; tendinosas y musculares 
(cuadríceosl, Las lesiones meniscales se presentan en un 
lt)i; señala Sisto (177>: con mayor frecuenc1a en los tipos 
poster-1 ores. Las l es1 enes vasculares deben sospecharse 
principalmente los de la arteria poplftea en mecanismos de 
hipere:·:tensión. Las lesiones neurológ1c:.as se dan en un 40% 
segl).n el citado aLttor y en las var1edades mediales el 
afectado es el Nervio CiAtico Poplíteo E:.cterno, mientras que 
en la:=> posteralaterales es el Nerv10 Peroneo. También puede 
haber fracturas hundimientos de los platillos tib1ales, 
esc1nas t1biales 1 avulsiones, fractLLras de la cabeza del 
peroné~ dependiendo del mecan:!smo de la lu:-:aciOn. 

Cuadro clínico 
fanste una gran deformidad de la región, signos de déficit 
neurov ascul ar, el pi e está p a 1 ido y sin pul sos acompañado de 
al ter ac i enes de 1 a sens1 bt l i dad. 

Estudios por Imagen 
be observa el desola;:am1ento de los cóndilos femorales sobre 
la tibia, con la consecuente pérdida de relación de las 
sucerf1cies articulares, siendo el desplazamiento anterior, 
posterior, etc. 
La arter1ograf!a es L'til para diagnosticar el daño vascular 
aue aco.noaña a la lesión. 

Tratamiento 
De inicio queda proscrita la hipere::tens1ón de la rodilla, 
que agregaría yatropatogenia al trauma inici¿il, Shields 
(17bl rec:om1enda la reducción cerrada, de preferenc:ia en el 
sitio donde ocurrió el accidente, un .ayudante fija la 
e:ctremidad y darA contratra.cción en el tercio distal del 
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muslo. mientras que otro ayudante aplica tracción en el 
tercio distal de la tibia. Esto usualmente resuelve la 
luxación. De no ser así el cirujano aplica la presión 
reouerida en la epífisis tibial despla=ada. 
Otra técnica recomienda para la reducción de las luxaciones 
ventrolaterales, dar fle::ión de la rodilla·a 90 grados y 
aolicar tracción distal en la pierna, empujar ésta en sentido 
dorsal y medialmente corrigiendo simultAneamente la rotación, 
entonces se reduce en forma espontánea. 
Un requisito inmediato postreducc:iOn es comprobar el estado 
neurovascular de la e:<tremidad y de nesesario una 
artrocentes.is. 
Cuando e:: i sta una i rreduct i bi 1 i dad puede ser por obst~cul os 
intra y extra-articulares. por ejemplo en las luxaciones 
ventrolaterales, los tendones de la Pata de Ganso que se 
insinUan en la escotadura intercondilea, este obstaculo 
desaoarece al dar flexión a la rodilla. En una lw:ación 
la.teral puede dificultarse la reducción al trabrse el cóndilo 
femoral el defecto capsular y cuando se reduce se 
inmovili=a en dirección de la luxación, perocomo hay 
tendencia a la recurrencia de la lesión, la luxación anterior 
se inmovil i;:a en e::tensiOn, solamente si esta muy inestable 
se hace en fle:oOn. La lw~aciOn posterior se debe 
inmovilizar en extensión, y si continóa la reducción 
inestable se recom1enda la transficciOn cerrada. 
Ya revisado el estado neurovascular, se coloca una férula 
dorsal por 7 días con la rodilla en flexión de 20 grados, 
seodn el caso, después se aplica un molde de yeso tubular 
ambulatorio por tres meses, siendo un yeso articulado lo 
ideal. Debe observarse estrechamente por 10 dias el estado 
vascular del miembro afecti\do ya que la circulación 
colateral de la rodilla es insuficiente para evitar la 
gangrena en el 72.SX de los miembros. Pueden quedar como 
secuelas: lesión men1scal, limitación del arco de movilidad, 
rodilla dolorosa, laxitud ligamentaria que puedan requerir de 
tratamiento quirdrgico. 
En el tratamiento qL1irllrgico Meyers (171> señala que la 
reparación precoz de los ligamentos afectados en la luxación 
ofrece los mejores resultados <durante los primeros 5 dfas). 
La plastia arterial en las pirmeras 8 hr de evolución es la 
mejor opción para salvar la extremidad, no nos debemos 
en9añar por el Espasmo Arterial de Leriche 1 por lo que se 
debe de hacer una arteriografía. Levitsky ( 170) aconseja 
efectuar fasciotomfa y plastia venosa. Durante la 2da Guerra 
Mundial, el porcentaJe de amputaciones fué del 72X, 
deoendiendo de la laceración de la arteria poplitea, por la 
ligadura arterial, va en Vietnam el porcentaje disminuyo al 
32% por las anastomos1s arteriales y más recientemente en la 
oráctica civi 1 ha sido del 15%. Este proqreso ha sido por el 
rápido traslado al hospital adecuado, el diagnóstico rApido, 
el meticuloso desbridamiento, la practica de fasciotomias y 
la reoaración vascular. 
Y Recl·:ling <175) concluye que la reducción inmediata de la 
lw:ación, evaluación vascLtlar de la e:<tremidad, intervención 
ou1rürgica puntual, una insición adecuada para evitar 
necrosis meJoran el pronóstico de la extremidad. 
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LUXACIOI~ TIBIOF'EF.ONEA PROXIMAL 

Características 
Hasta 1980. solo habían reportado dos casos en la 
literatura mundial, ya que es una lesión de rata 
oresentac1ón. Lc:i: función primor-d1al de ésta artrodia es 
asimilar las cargas torsionales originadas en el tobillo. Y 
se menciona QL1e esta articulación puede sublw:arse con 
mov1m1entos anteroposteriores sintom.it1cos amplios. Algun.u 
lu::ac1ones traumáticas agL1das pueden recidivar después de un 
~:w1mer eoisod10 y es poco diagnóst1cada ya que se reduce 
esoontánemante gracias a la 3ra Lev de Newton. 

Anatomía F1s1ol6qica 
Esta art1c:ulac1Ón tiene una c~psL1la anterior y postericr 
9ruesa y está refor::ada por un fuerte ligamento ante1-ior1 
además de otro posterosuper1or que es más débil. También 
le aportan estabilidad el 11gamento colateral lateral de la 
rodilla~ el mó5culo bíceps crural. 

Pi<.tom~cJ.n1ca 

Los mov1m1entos normales de ésta art1cL1laciOn son la rotación 
lateral durante la flexión del tobillo, o::e91!1n Andersen (16Jl 
y moY1m1entos anteroposter1ores que complementan la 
ile:~oe}:tensión de la rodilla. 
El .necanísmo más frecLtente de la lesión es producido por una 
~oorecaraa directa, caída O torsión con el pie fijo,ll 
suclL\;:ación se prodL1ce cu2.ndo hay fle:<ión plantar sóbitae 
in~ers1ón del pie con flexión simultánea de la rodilla y 
rotac1ón lateral de la pierna (paracaidismo, gimnasia, futbol 
v e::.ou1 adores). A menudo se acompaña de otras fracturas 
ics~ later-ales del peroné y lu::ación de la rodilla. 

SUBLUXACION 2 ANTEROLATERAL 

Q ( ~ .~ Üo 
\ m 1ílv 'Tu? ~\07 

3 POSTEROMEOIAL 4 SUPERIOR 
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Tipos 
Ogden (173) los calsifica en cuatro t1pos seg~n hac1a donde 
se desvte la cabeza del peroné: anterior, lateral, superior y 
posterior. 
Tipo 1: Sublu::ac10n. En ésta se permiten movimientos 
anterocoster1ores y mediales (fig. 601. 
Tipo 2: Anterolateral, es el más fecuente de todos. 
Tipo .3; F'osteromedial, es mAs rara y se asocia con frecuencia 
a lesiones del Nervio Ciático F'opliteo E:<terno. 
Tipo 4: Sup~rior, se acompaña de fractura del peroné en 
ocasiones y desgarro de la mebrana interOsea. 

Cuadro Clinico 
Hav dolor local s~b1to en la parte lateral de la rodilla, 
exacerbada por los movimientos del pie <inversión, eversión y 
dors1fle:<1ón pr1nc1palmente) 1 también e:<iste limitación de la 
e::tensi ón de la rod111 a, acompañado de a Limen to de volumen 
local e hiperestesia del tendón del bfceps,la cabeza peronea 
se encuentra máo:. prom1enente. En las variedades superiores 
se deben de buscar lesiones del tobillo y la rodilla. 

Estudios por Imagen 
En la proyección radiológica lateral se observa la posiciOn 
de la cabeza del peroné. 

OiaqnOst1co Diferencial 
Cua~do la lesiOn pasa inadvertida, los síntomas de episodios 
de bloqueos de la rodilla y ruido articular audible en la 
parte inferolateral de la rodilla, el dolor difuso y la 
hiperestesia poco precisa, pueden hacer confundir con 
patología men1scal, pero debe haber el antecedente del 
traumatismo. 

Tratam1 ente 
Se hace la reducc1 ón por maniobras. Con aplicación de 
anestesia local se coloca la rodilla en flexión, y se aplica 
oresión directa. La inversión y dorsiflexión del pie pueden 
facilitar la reducción~ en otros casos la rotación de la 
tibia. 51 la reducción es inestable, se puede hacer 
transficción con clavillos, teniendo en cuenta al Nervio 
C1At1co F'opl!teo E::terno y cuando no se corrige la reducción 
Ca ca.Lisa del ligamento anterior intacto) estA indicada la 
c1ruo:ia, Anderson (16::.> recomienda artrodesis con 
diafisectomta peronea, mientras que Falkenberg (165) 
recomienda la escisión de la cabe~a peronea en los casos 
sintomAt1cos tardíos. 

LUXACIDN DE LA ROTULA 

Caracter i sti cas 
Es una lesión de personas jóvene.•s señala Vanionpaa <178> 1 en 
la cual se debe de buscar una causa congénita, por 
altera.cienes osteomuscul ares, aunque también puede ocurrir en 
una rodilla normal por un traumatismo d1recto 1 es comdn verla 
en jóvenes que desarrollan actividades extenuantes y se 
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ouede acompañar de fracturas osteocondrales de la rótula 
segtln Ashtrom < 164). 

Etioloqi'a 
Se produce por una contracción SL,bita del cuadri'ceps, 
estandola rodilla en rotación lateral y abducción, ó por un 
traumatismo directo con la rodilla en flexión parcial en el 
futbol, también como señal a Gross < 168> en el bei sbol ó 
softbol por un swin9 incontrolado al batear <Fig. 61). 

Figura 61 

LUX. MIUDA DE ltOTULA SOl'TIOL 

Tipos 
Pueden ser solamente de dos: Completa e Incompleta, en éste 
tlltimo caso la rótula queda ubicada en el borde lateral del 
cóndilo lateral, mientras que en la completa la rótula gira 
91) grados y su cara articular se pone en contacto con la cara 
1 a ter al del c:Ondi lo femoral. · 

Otra clasificación las a9upa en; 
Lu::ación Hori;::ontal 
Es el m~s frecuente y el polo superior de la rótula es 

la desola~ado del cuadriceps y queda artrapada en 
articulación, "mira cranealmenteº. 
Luxación Vertical 
Es una lesión más rara, donde la 
eje vertical O longitudinal , 
oargant a trae l ear y su cara 
ic:,teralmente. 

Anatomía Patológica 

rótula gira alrededor de su 
su borde descansa en la 
articular mira medial ó 

Se encuentra l aceraci On del mllscul o vasto medial y de la 
región medial de la cápsula. El meco.nisno que causa la 
luxación, lesiona los tejidos blandos mediales, al haber 
tracción del cuadriceos cuya fuerza induce a la salida de la 
rotula del surco femoral. Aunque ya existen factores de 
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pred1soosic1bn como son el genu valgo, hipoplasia de la 
vertiente lateral de la tróclea femoral. y fisíolOgicamente 
hav mayor tendencia a la luxación lateral. 
También puede haber otras lesiones Oseas como fracturas del 
cóndilo lateral femoral o fracturas de la rotula. 

Cuadro Clínico 
Existe incapacidad para la bipedestaciOn y la marcha, la 
rodilla está en fleKiOn de 90 grados, se vé una protuberancia 
intercondilea y limitación de la movilidad de la rodilla. 
Señala Feneley (166) solo de 10 grados. También hay edema 
regional, el cuadrtceps y el tPndOn rotuliano se encuentran 
en tensión. 

Estudios por Imagen 
La rótula se encuentra desperendida del cuadriceps y girada 
60 grados alrededor de su eje longitudinal, con su polo 
superior enclavado en el surco intercondileo femoral, la cara 
articular mira distalmente (luxación intraarticular). 
También la rótula se puede encontrar en la parte lateral del 
cóndilo femoral O desplazada hacia abajo. 
Se debe.de solicitar un estudio tangencial con la rodilla en 
20 grados de flexión (desplazamiento lateral). 

Tratamiento 
Se procede a hacer maniobras de reducción con el paciente 
bajo anestesia intravenosa. En la luxación vertical se 
empuJa la r6tula hacia arriba y luego se gira. En la 
luxación 1ntraart1cular se empuja el polo inferior 
oro)t1malrr.ente v la rótula se reduce, después se coloca un 
molde de vese cor 4 semanas. 
Otra maniobra de reducc16n se hace estando el paciente en 
decübito supino, se fle~iona el muslo sobre la cadera, con la 
rodilla extendida apoyando el pie en el hombro del cirujano, 
con ello se relaja el musculo cuadriceps y una ligera presiOn 
redLtce la rótula si es que no se reduce al elevar la pierna, 
desoués se coloca una férula por 4 semanas y se debe 
realizar una artrocentesis cada vez que haya datos de 
ocupación de la articulación. 
El tratamiento QUirórgico se hace en luxaciones irreductibles 
O cuando hay otras lesiones como ruptura del cuadriceps (que 
9eneralmente se dA por procesos degenerativoG previos, tales 
como fibros1s, gota, diabetes>. Posterior a la cirugía se 
coloca un Vendaje de Janes O férula posteior por 7 dias y 
desoués un molde de yeso muslopodAlico ambulatorio. 

LUXACION DE LA FABELA 

Caracterist1cas 
La fabela es el sesamoideo situado en el vientre lateral del 
mósculo gemelo, presente en el 10 a 30% de los individuos y 
su disfunci6n constituye el Sindrome de la Fabela Dolorosa 
aue puede ser secundario a fractura, condromalacia, 
hioertrof ia y artrosis, manifestada por paresia del nérVio 
ciAtico poplíteo externo. 
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Cuaaro Cl lnu:o 
E:..l eio.ciente re1iere caída can la rad1lla en h1perflex16n, 
li1111t.ac.ión cara la exten~1ón. di:;,estes1as en la reg10n 
dor;;olaterill de la rodilla·.,¡ claudicación. 

Estudio;; oor ln1aoe~ 
En la pra~ección-lateral de la rodilla se encuentra la fabela 
tnoertrOfic:a. rotada 9(1 grados con su cara articular 
"mi randa" craneal mente. 

Tratamiento 
No se ouede manipular de ninauna manera· 'r Frov \167> 
recomi12nda la e::cisión del sesamo~deo debido a que éste y el 
ligamento fabeloperoneo participan en la estabilización de la 
e:<tensión de la r-odilla y la mal posición de éste hueso 
simula un cuerpo e::traño v es fuente de disfunción. 

LUXACIOI~ MEHISCAL 

Caracter ! sti cas 
Es una lesión también conocida como rodilla bloqueada y es 
causada oor el desolaza.miento de un menisco, que puede 
reducirse, tan pronto como sea posible, recomendando no usar 
mas de dos manioulac1ones, 

Cuadro Cl !nico 
Es de oresentaciOn sóbita, el paciente acusa dolor intenso, 
exacerbado a la bipedestac:iOn y la rodilla queda bloqueada en 
la posición de semiflexión. 

Tratamiento 
Se nace la reducción cer1-ada por la s1gLliente m.:i.niobra: 
-C~dera v rodilla en flexión de 90 grados y se inicia la 
abducción de la pierna. 
-Manteniendo esta abducción. primero se aplica rotaciOn 
medial ·v· después rotación lateral ma.nma. 
-Se e}:tiende sUbitamente la pierna, reduciendo el menisco. 
-La extensión completa f~cil y más ó menos indolora. es señal 
tle é}:i to. 
-Debemos recordar oue si el blooLtec es causado por el menisco 
lateral, el procedimiento sera inverso: pierna en aducción, 
rotación lateral máxima y extensión sübita. 
-Es oocional la artrocentesis v se debe de inmovilizar con 
Venda1e de Janes. 

E~(isten otras maniobras para redL1cir la luxación meniscal1 

Maniobra de l:..ul k.3 
El miembro en relaJaciOn y semifle:dón cueloa al borde de la 
mesa. En mL1chos casos. ésta relajación es - suficiente para 
loi.;irar la reducción dei menisco luNado. De no ser as:l, el 
ciru.iar10 aclica sua·,¡e tensión a:dal con sus manos que abrazan 
el tobillo, a la ve: que qiran medial v lateralmente la tibia 
<Fig. ot-1), 
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Figura 61·1 

MANIOBRA DE K U l K A 

Una mod1ficac1ón a ésta tócnica es colocar al paciente en 
decLib1to dorsal con la cadera en abducción v rotación lateral 
•' la 01erna colgando al borde de la mes8.'. Esto 11 abre 11 el 
c;omoart1mt.?nto medial. efecto oue se magnifica por el propio 
oeSQ de la pierna. La liQera tensión axial combinada con 
rotaciones cuidadosas de la tibia logran la reducc10n. 

11an1obra de Peo 
Se coloca al paciente en decób1to lateral con el miembro sano 
en contacto con la mesa. Para reducir el menisco medial, se 
levanta y fle;aona la pierna a fin de logror un val90 forzado 
oue abre el comoart1mento medial femorotibial. En ésta 
posición el cirujano gira suavemente y aplica pequeños 
movimiento~ a la tibia. a la ve= que va extendiendo la 
rodilla. 

Maniobra de Janes 
El oaciente se coloca en decóbito dorsal con cadera y rodilla 
fle;:ionadas a 90 grados. Se dá abducción a la tibia para 
ocasionar un valgo lor~ado y se adiciona rotación lateral. 
Ahora el cirujano extiende la pierna mientras gira 
medialmente la tibia, sin olvidar conservar el valoo forzado. 
Para redL1c1r el menisco lateral, primero se gira ~edialmente 
la tibia v luego se gira lateralmente conforme se va 
aolicando extensión a la rodilla. 

Con cual0Lti2r maniobra que se aplique, el signo de éxito es 
la des~oariciOn total ( o casi > del dolor. Esto no termina 
el oroblema. El paciente.debe seguir un plan de estudio 
incluso por artroscopia. 
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LUXACION DE LA RODILLA EN EL NIÑO 

Son lesiones raras en ésta articulación pues las fuer:::as 
requeridas para producir la luxación~ producen con mayor 
facilidad fracturas supracondíleas femorales 6 de la epifisis 
tibia! Proximal. La luxac16n aguda afecta severamente los 
tejidos blandos periarticulares. 
La patologla lncluye la ruptura de ambos ligamentos cruzados 
y generalmente se preservan los ligamentos colaterales en 
virtC:1d del mecanismo de denudación condilea. Es frecuente la 
lesión meniscal. La estructura vital eD la arteria poplítea; 
la circulación colateral periarticular en el niño es 
relativamente insLtficiente para mantener la viabilidad de la 
extremidad. La arteria popl!tea se encuantra "Tija'' al fémur 
a nivel del hiato aductor y por parte de la tibia por el arco 
fibroso. Estas dos estructuras facilitan la tensión del 
vaso en grado suficiente para destruir la capa íntima. 
La mayoría de las luxaciones de la rodilla en el niño 
coexisten en el síndrome del politraumatizado en accidentes 
vehiculares por colisión ó atrooellamiento en motocicletas y 
bicic1etas. 

La variedad uniplanar más frecuente es la ventral y el cuadro 
clínico observado en ésta es la prominencia anormal de la 
epif1s1s tibial pi-o::imal. En la variedad dorsal 1 los 
cóndilos femorales estan prominentes en la cara anterior de 
la rodilla. Una ve:: reducida la luNación se imponen dos 
or1oridades oara completar el tratamiento: 
a)Estab1lidad 
b)Estado neurovascular 

Estud1os por Imagen 
Las provecc1ones anterocosterior y lateral iniciales 
confirman la d1recc1ón de la luxación y se detectan lesiones 
osteoart1culares concomitantes. Es conveniente bajo 
suoerv1 s1 On médica tomar otras proyec:ci ones en abduc:ci ón y 
aduc:c1ón for::adas. La arteriografía s~ solicitarA 
ar1ginalmente ante la ausencia de pulsos pedio y tibia] 
pc·ster1or. 

Tratamiento 
En base la escasa casuística, se SLtgiere r2ducción 
i ncrL1enta e inmovi 1 izaci ón con un aparato de yeso 
oelvipodál1co por seis semanas, caso de luxación sin 
lesión vascular. En adolescentes que están cerca de su 
madurez esquelética, se puede indicar la cirugía a fin de 
hacer las plastias ligamentarias requeridas. 
Roc~'wood (159) trata estas lesiónes en base a tres factores: 
-Edad del niño 
-Lesiones ligamentarias asociadas 
-Lesiones vasculares concomitantes 

El pronóstico de las luxaciones traumáticas agudas de la 
rodilla en los niños son similares a los de las lesiones 
liqamentarias aisladas O combinadas. Es malo en casos de 
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reoaración vascular tardía de un miembro isquémico y en casos 
de adolescentes qL1e requieren de plastias liga.mentaria& 
secundari3s a inestabilidad de la rodilla. 

LUXACION TIBIDPERONEA 

Es rara tanto en niños como en adolescentes, inicialmente no 
es detectada, se ocasiona por actividades deportivas que 
e:: igan torsi Ones bruscas y pi veteo de 1 a rodilla y a veces se 
asocia a fracturas de la epífisis tibial proximal. 
La variedad mas frecuente es la ventolateral y el tratamiento 
se hace por medio de reducción cerrada, empujando dorsalmente 
la cabeza peroneal. La variedad posteromedial por lo com~n 
va acompañada de laceración capsular y ruptura del ligamento 
colateral lateral de la rodilla que es tratado 
quiróroicamente. 
La secÜela es la recidiva de la lesión con neuropatfa del 
ciático poplíteo externo. Se aconseja tratarlo mediante 
resección de la epífisis peroneal proximal ó artrodesis. Los 
autores antes mencionados prefieren la resección en 
adolescentes, al término del cierre fisiario. 

LUXACION ROTULIANA 

Es una lesión rara en niños. Se presenta entre los lb a 20 
años de edad. Se ha calculado que a 60 9rados de flexión de 
la rodilla, las cargas femororotulianas equivalen a tres 
veces el peso corporal y aumenta hasta siete veces cuando se 
alcanza la flexión total. 
En el 11n. de los casos, la fuer::a 1L1::c:1.nte es aplicada en el 
borde medial de la rótula. Las actividades de alto riesgo 
son1 gimnasia, danza, ca.idas, etc. 
Otra de las causas de la poca frecuencia de ésta lesión es el 
alto Indice de reducciones espontaneas al extender activa ó 
pasivamente la rodilla. Por ello ante un antecedente 
traL1matico agudo de la región femororotuliana, debemos 
buscar, teniendo en mente la sospecha, de un desgarro O 
avulsión del retináculo medial y/o de haces del mósculo vasto 
medial. 

Reducción.- Eajo sedación el cirujano aplica flexión a la 
cadera, cara relaJar el cuadríceps, luego se va extendiendo 
oradualmente la rodilla del paciente y emoujando medialmente 
ia rotula hacia su posición normal. Se inmovili::a con un 
aoarato de yeso por 2 a 4 semanas. 
El pronóstico es bueno, pero el porcentaje de recidivas no es 
bajo. 
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LUXACIONES DEL TOBILLO Y PIE 

LUXAC ION TI B I 0-PERDNEA-~STRAGALI NA 

Caracteriatic:as 
La luxación del tobillo s1n fractL1ra asociada ha sido 
considerada como una lesión rara y solamente hay reportes 
dispersos en la literatura, de lu:<ac1ón sin fractura. 
AlgLtnos autores como Peti t y Dupuytren citados por Ikpeme 
(185) establecen aue las fracturas maleolares eran requisito 
para que ocurriera la luxación mientras que Watson-Jones 
<196) sugjeren que las luxaciones del tobillo sin fracturas, 
existen con frecuencia 1 pero hay reducción espontánea que en 
los estudios radiológ1c:os no se documenta. 
Es una lesión de gente joven con un promedio de 24 años, es 
más frecuente en hombres CILte en mujeres 3: 1 , y en cuanto al 
mecanismo la mitad de las lesiones reportadas han sido 
e::puestas y el daño de la s1ndesmosis tibioperonea distal es 
ooco frecLtente. 

Mecanismo 
·son oruducto de caídas, acc:1dentes en veh:fculos automotores y 
en la oráctica deoortiva. En apariencia el mecanismo mAs 
comUn es el despla=am1ento anterior O posterior del astrAgalo 
de la marta.Ja, sec:L1r.dar10 a una fuer=a aplicada con el pie en 
-fle:i1ón plantar. El desplazamiento final depende de la 
oosición del pie y la dirección de la fuer:a aplicada. 
Las luxaciones posteriores describe Wroble (197) ocurren con 
el pie en fle::ión plantar seguido de una carga axial con 
inversión O eversión del mismo, presentAndose la luxación; 
mientras oue la 1L1xac1ón anterior del tobillo puede ocurrir 
con el oie en posición de equino, acompañado de torsión con 
aducción del pie. 

Tices 
Son de acuerdo al sitio hacia donde se desv:fe el pie después 
de la luxación. En orden de frecuencia: 
-Medial 
-Lateral 
-Posteromedial 
-Posterior 
-Anterior. que es el menos frecL1ente de todos. 

Cuadro Clínico 
Los halla:gos físicos corresponden a la dirección de la 
lLt:{ación, la piel se encuentra tensa alrededor de los 
extremos Osees prominentes. hay mínima crep1tac10n e 
inflamación de acuerdo al tiempo de evolución. El estado 
neurocirculator10 está por lo general intacto pero en 
lesiones severas puede haber daño a la arteria ped1a O tibia! 
posterior. 
Los déficits neurológicos son menos frecL1entes. invohicrando 
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pequeñas ramas superficiales de los nervios peroneo y sural, 
lo que ocasiona solamente una pequeña zona dal ple con 
alteraciones de la sensibilidad. 

Estudios por Imagen 
El diagnóstico es cl!nico pero las imágenes rad1olOgicas son 
imoortantes cara buscar lesiones asociadas, ya sea Oseas O 
ligamentarias, principalmente de la sindesmosis tibioperonea 
distal la cual tiene una medida especifica CFig. 62), además 
de identificar el sitio de despla=amiento de los huesos de la 
articulac10n. 

Tratamiento 

Figura 62 

lllDIDA DIL DHP'LAZAllllMTO 
LATlllAL DIL llAUOLO LATlllAL 

Incluye la reducción por medio de una manipulaciOn gentil y 
suave, previa anestesia ( sedación intravenosa O general>, 
la rodilla del paciente se coloca en fle:dón de 90 grados, se 
hace tracción y posteriormente se dirige el pie en la 
dirección contraria al mecanismo de la luxación. 
La reducción abierta solamente se realiza en pacientes con 
lesiones expuestas. Se hace desbridamiento y se aprovecha 
para reali=ar plastias ligamentarias. Oespóes se inmoviliza 
con molde de yeso muslopodálico. Se recorta abajo de la 
rodilla completando 6 a 7 semanas, el apoyo es a las 6 
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LUXACION DEL ASTRAGALO 

Carac:ter:[st1cas 
Es una lesión que con frecuencia se puede complicar con 
necrosis avascular producida por interrupción del aporte 
sangui neo del astrágalo, lo que puede prolongar la 
discapacidad de la artiCLllación. 
Se conoce también con los nombres de Lu:<c3.c:1ón Tot.al de 
Malaa1one O Enuc:leac16n de Anger. 

Anatomía PatolOa1ca 
E.aste ruptura - del con Junto l igamentar10 colateral medial y 
lateral del tobillo, asi como del ligamento 1nteróseo 
subtalar v con frecuencia sucede que es una luxación 
e:<ot..testa, hay desgarro de la cápsula ventral y en la variedad 
ooster-omedial hay laceración del e:<tensor largo del primer 
orteJO. 

B1omecánic:a 
Es una l es1 ón ocas1 onada por Ltn vector resultan te cuyos 
elementos constitutivos son la inversión, aducción y flexión 
Plantar del pie, el astráaalo se coloca frente al maléolo 
l~.teral. su c:abe;:a apunta-med1almente y su cara articular 
mira dorsalmente. 
En la lu:<ac1ón posteroffoed1al, el mecanismo es la inversi6n 
1or:::ada, fle::1ón plantar y sobrecarga a):ial. La maxima 
tl...:-::1ón pl~~nt.;.1- disminuye la estab1lldac:J 1ntrinseca, 
sobrecargando la cápsula anterior y los lí9amentcs 
tib1operoneos .:1.nter1ores. Al agregarse la inversión, la 
o.=,rte antel""olateral de la cápsula, ligamento tibioperoneo 
anter1or ~ los ligamentos calcaneo peroneos se rompen, en ése 
orden seoL'ln r-e-T1ere Collville (179J, generalmente seCLlndarias 
a acc:1üentes en motociclistas y en atletas Jóvenes, ademAs 
t,r1shnamL1rt.hv t 1881 agrega que se produce también por ca!das 
con t:..-1 01e en supinación tan frecuente en los juegos de 
basketbol, y en ocasiones por la' fuer;:a puede ser expuesta. 

Tipos 
Existen dos principales de acuerdo al sitio hacia donde se 
luxa el astr~galo: 
-Anter1or 
-Pos ter 1 or 
De all! se derivan las diferentes combinacionesj la lateral y 
medial no son posibles debido a los maleolos, solo es posible 
posteromedial O menos frecuente laposterolateral. 

Cuadro Clínico 
Siempre e:<iste el antecedente del mecanismo de lesi6n y va a 
ser muy evidente la deformidad del tobillo y pie, 

-Lw:aci6n F·oster1or 
Hav un vac:lo en la cavidad art1cL1lar 1 el antepié esta 
acortado, el talón es prom1enente, hay abombamiento del dorso 
del pie por el e:<tremo distal de la tibia, hay un surco 
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cutáneo transversal, el primer artejo está fijo en mAxima 
fle:<ión plantar, la piel esta pAlida e hipotérmica, hay 
hioo~stesia v no se palpan pulsos. 

-Lu::ac10n Anterior 
Es ocas1 onada por un.o:1 total y rl.ipida flexión dorsal del pie. 
El antepi e aoarec:e "alargado 11 y el talón no se proyecta 
dorsalmente, la concavidad normal de la parte posterior de la 
pierna presenta L1na 11 conve:ddad" y deben de buscar 
trastornos neurovasculares. 

EstL1dios por Imagen 
E:nste un desola=am1ento del astragalo, ya sea en direcciOn 
anterior ó posterior y puedP haber rotación de éste hueso 
alrededor de su eJe longitudinal, de tal manera que su 
SL\oerficie articular inferior puede mirar posteriormente, 
deoendiendo del sitio hacia donde se lleva la rotación. 

Tratamiento 

Manioulación bajo an~stesia local: 
-Paciente en decóbito dorsal con la cadera flexionada a bO 
9rados, y rodilla a 90 grados. 
-Un .:i· .. udante toma el antepie con una mano y el talOn con la 
otra, mientras que otro ayudante hace tracción hacia abajo 
\centrífuqa) en el ple con fle:nOn plantar. 
-Se da inversión for:ada al pie y en ~sta situación el 
c1ruJano con sus pulgares aplica fuerte presión medial y 
dorsal. Esto hace girar al astrágalo alrededor de su eje 
longitudinal, reduciendo la lL\Xación. 

Otra técnica de reducción es dC\ndo fle;-:ión de la rodilla a 90 
grados, se abraza el tC\lón con una mano y con la otra el 
antepié 1 se tracciona el pie hacia abaJo <como si se quisiera 
sacar una bota) y en las lu>:aciones posteriores se empuja 
hacia adelante, mientras que en las anteriores hacia atrás. 
El control radiológico post-reducción muestra el 
restablecimiento de las superficies articulares del astrAgalo 
con la mortaJa y el escafoides. 

Posteriormente a la reducción se inmoviliza con un molde de 
vese muslopodAlico con la rodilla flexionada de 20 a 30 
orados, el tobillo a 'Y(I grados en neutro. Después se cambia 
el yes~ cara deJar libre la rodilla y a las 1: semanas se 
aL1tori::a la carga con aparato de yeso, procurando mantener 
una revisión radiológica periódica, para detectar la 
2voluc10n de una necosis avascular del astragalo. 

Las lesiones e:<PLtestas se tratan quiró.rgicamente con un 
desbridamiento v el manejo posterior es igual que en las 
reducciones cerradas. 
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SUBLUXACION ASTRHGALINA EN SUPitJAC!ON 

Es una lesión rara. su etioloq:la es por un giro de todo el 
cuerpo, estando el pie atrapado, esto produce una aducción. 
inversión del antep1é con una sL1p1nac16n de todo el pie. 
En 1 a cr1mera ·fase hay un esgu1 nc:e del 11 gamento astrágalo 
oeraneo anterior. Progres1vclmente al aumentar la sup1nac:i6n 
e inversión del pie, se rompe el ligamento astrágalo peroneo 
posterior y la art1culac16n casi boste:::a 5ü 9rados. 
El d1agnóst1 co se hace por 1 a tumef acc t ón de la parte 
oosterolateral de la garganta del pie, equ1mos1s submaleolar 
lateral y retromaleolar. 

Tratam1 en to 
No reQu1ere de maniobras espec:i'f1cas, solo basta con colocar 
el Ple en la pos1c1ón de reposo y la subsecuente 
inmo.n 1 i::ación. 

LUJ..hCION SUBASThAGHLll-JA 

Ci?.r-i'\C ter i st i cas 
Es una lesión también llamada lu::ación subtalar como señala 
Zimmer (:O•J>. Es de rara presentación y afecta a las 
art1culac:iones astráoalo-escafoidea y c:alcáneo-astragalina y 
r~oresentan solamente el :% de las luxaciones de las grandes 
articL1lac:iones. !'lattinqly (19::.> recorta el primer caso 
bilateral. 

Et1omf:!c:ánica 
Es el res\.1ltado de li;l sobrecarcia combinada de inversión, 
adL1cc1 ón, f le:·: i ón p 1 antar f or= ada; que puede ser producto de 
una caida de alt1..1r-a, atropellamiento, lesiones torsionales y 
acciaentes automovilísticos. 

Anatomía Patológica 
La ruot1..1ra de los ligamentos subtalares, permite la lLI>:ac:ión 
del 1:.ie en sentido medial, a nivel de las articulaciones 
s1..1bta.lares y astragalo-escafoidea, aunque el astrágalo 
oermanec:e en la mortaJa, queda una actitud de eqLtino. Se 
pL1eden eso erar f rae turas asee i ad as de 1 a cace= a O cuel 1 o del 
a=.trág;do <Signo de Hawk1ns>. Las lesiones vasculares se 
oueden .:::ncontrar son la avulsión de la arteria tibial 
oosteriar y neurolóoicas con lesión del nervio plantar 
medial. 

Ti pes 
Vari'an de acuerdo a la dirección del despla:!amiento del pie 
debaJa del astrágalo: 
-Medial 
-Lateral 
-Dorsal 
De estos tices principales se derivan combinaciones como 
lux~ciones dorsomediales / ventrolaterales. 
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Ct.1adru Clínico 
En la= 1L1::.::i..::iones mediales el pie se encuentra en fijación 
elástica, can acentuada supinación, aducción e inversión. 
Hntes de qu~ aoare=ca el edema, la piel está tensa sobre el 
maléolo later~l y la cabe=a del astrácalo. El maléolo medial 

visiole y en su sitio h~y un pliegue cutáneo 
transversal. En el borde medial del pie, se palpa fácilmente 
el SustentáculL1m Tali y se encuentra demasiado prominente la 
tuberosidad escafoidea. El p1e está lw:ado dorsalmente y su 
borde medial se vé más corto que el lateral. 
En las luxaciones laterales: hay pronación, abducción y 
mínima eversión, encontrando prominencia del maleolo medial 
de la tibia, ademas de e::cesiva tensión de la piel. En las 
1L1xaciones dorsomediales apreciamos a los dedos del pie en 
liqera dorsiflexión y en las ventrolaterales, éstos se forzan 
en flexión plantar. 

Estudios por Imagen 
El astrágalo permanece en su mortaja <solo se ha hundido su 
oiso), el pie se despla=a medialmente a nivel de las 
articulaciones subtalar y astr~galo escafoidea y el astrA9alo 
se encuentra en posición de equino por la pérdida del soporte 
anterior e inferior. · 

Tratamiento 
Se intentan maniobras cerradas bajo anestesia, ya sea 
seoación ó local: 
-El oaciente se coloca en deci:ibito dorsal con la cadera 
flexionada a 60 grados, rodilla a 91) grados y se aplica 
tensión coplanaria centrípeta (contratracción) en el tercio 
distal de la tibia. 
-El cirujano toma el pie con ambas manos y aplica fuerte 
fle~:ión plantar, después agrega eversión y abducción al pie. 

La::; lu:~ac1ones mediales se reducen con el paciente sentado 
y con el Tendón de Aquiles relajado (pie en flexión plantar), 
una mano se coloca en la cara anterior de la región maleolar 
y otra en el talón. Se tracciona hacia adelante <como 
tratando de quitar una bota> venciendo el acortamiento. 
Basta con una 11 gera presión en la cara me di al para efectuar 
la reducción. 

La:;: lLL:taciones laterales se manejan con relaJ.:<ción del 
Tríceps Sural con fle::ión completa de la cadera y la rodilla, 
el pie esta en dorr;?.flexión mlu:ima, se aplica tracción hacia 
acelante, se oresiona medialmente y se termina dando flexión 
olantar. 

Los ob:;+.:.ácL1los que pueden oponerse a la reducción, en la 
luxaciór, .,._1ba::;traoal1na medial son los ligamentos entre el 
cuello cel astráQ~lo ·, escafoides (e::tensores de los dedos) y 
en la::; laterales se puede interponer el Tendón del Tibial 
Fosterior. 
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Por dltimo se procede a inmovili:ar el pie con un molde de 
yeso muslopodAlico con la rodilla flexionada a 30 grados, 
tobillo a 91) grados en ligera evers1on, manteniendose por e 
semanas. Aunque se debe de individuali:ar en base a 
fracturas asociadas, la edad del paciente, demanda de 
actividad y se piensa que por 4 semanas será el mínimo 
tiempo, pero aorooiado para ancianos sin ninguna fractura 
asociada y minima actividad f fsica, mientras aue en jOvenes 
activos con fractura asociada el período mfnimo de tiempo de 
inmovilización es de 6 semanas. 

LUXACIDN DEL CALCANEO 

Es una lesión muy poco frecuente , ya que en la literatura 
solo hay reportados cuatro casos, pero sin referencia del 
mecanismo de producción. 
En los estudios por imagen se aprecia la desviación del eje 
del calcaneo y la pérdida de la relacion con la 
articulación subastrgalina y calcáneo cuboidea CFig. 63). 
El tratamiento de ésta lesión siempre es quirórgico, ya que 
'3U reducción es ffiL\Y inestable, realiz.ando una artrodesis. 

Figura 63 

LUllACIOM Df:L CALCAllEO 
AP UIT 
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LUXACION MEOIOTARSIANA 

Características 
Es llamada tambien Lu:<ación de la Articulacion de Chopart, 
también LLu<acion Calcaneocuboidea y Astra.galcesc:afoidea. Con 
frecuencia se aso~ia a fractura del escafoides 6 cuboides. 
Su et1olo9la es por caldas de altura O atropellamientos, 
donde intervienen sobrecargas con vectores tors1onales, sobre 
el p1e en aduc~ión y abducción. 

Cuadro Clínico 
E::iste edema del pie, el cual se encuentra desviado dorso 
medial ó lateralmente y siempre es nesesario efectuar una 
buena exploración para detectar daño neurovascular. 

Estudios por Imagen 
Se aorec:1a el despla~amiento medial del escafoides y cuboides 
sobre el astrágalo y calcaneo, asimismo en sentido dorsal. 
Cuando coe:dsten fracturas, éstas tienen un minimo 
desolazamiento. 

Tratam1 en to 
Reducción por maniobras cerradas: un ayudante fija el 
tobillo, el otro ayudante toma el antepié y tracciona hacia 
adelante <hacia él). El ciruJano con los talones de sus 
manos, empuja el antepié hacia afuera y el calcáneo 
medialmente. Con ésto se reduce el desplazamiento medial, 
ahora se cambia de posición de los talcmes de las manos, en 
sentido dorsoplantar y se comprime para corregir el 
desola~amiento dorsal. Posteriromente se colocan unos 
clavillos transfic:tivos, por la inestabilidad de la 
reducci On. 
En el control radi ol 691 ce post-redw::ci On se debe observar el 
restablecimiento de las superficies articulares y detectar si 
es ciue e:<isten fracturas asociadas, que no se interpongan en 
la sucerficie articular. 
Se inmovi 1 iza con un molde de yeso Tipo Sarmiento por 8 
semanas apro~imadamente. 
Si e:<iste fracaso de la reduc:c:iOn se procede a hacer una 
reducc:ion cruenta y fijac:ion con clavillos. 
El pronostico de ésta lesion es bueno pero, puede haber 
secuelas cono pie plano, rt91do y doloroso; también Atrofia 
de Sudec:k. 
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LUXACIDN TARSDMETATARS!ANA 

Caracter!sticas 
Se le conoce también como Luxación de la Articulación de 
Lisfranc <Fig. 64), que puede ser individual, doble 6 total. 

Figura 64 

ARTICULACION OE LISl'llANC 

Son lesior.es rc'\ras aunque severas y en el 21)% de los casos "'º 
se detectan, siendo imperativo el estudio por imágen de 
preferencia comparativo. Pueden coexistir lesiones 
vasculares y con frecuencia el pie afectado queda 
disfuncional. 

Anatomía Funcional 
La articulaciOn se divide en tre~ partes señala Goosens (182> 
a> Articulación Medial: lra Cuña-1er Metatarsiano (Cl-Ml> 
b) Articulac1on Media: :?da y 3ra Cuñas con los Metatarsianos 

( C2-~12 / C3-M3) 
e> Articulación Lateral: Cuboides con 4 y 5 Metatarsianos. 
Estas tres :onas articulares trabajan en conjunto produciendo 
la pronosupinac1ón del ante1Jié. La eptfisis proximal de M-2, 
esta firmemente incrustada en una mortaja formada por las 
cuñas. Los ligamentos intermetatarsianos transversos unen 
las eoífisis proximales de los metatarsianos adyacentes y no 
hav union ligamnetaria entre la epífisis de Ml y M2. El 
Licamento de Lisfranc une a Cl con la base de M2 (Fig. 64). 
FaSc1as, tendones y mLtsc:ulos intrínsecos, refuerzan la cara 
plantar de la articulación. 

PatomecAnica 
Se debe a catdas de altura sobre una superficie irregular, 
atrooellamientos y accidentes en motocicleta. La luxación se 
produce cuando hay sobrecarga la base del segundo 
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metatarsiano, "F'iedra Angular" de toda la articulaciOn. La 
comoresión longitudinal del pie despla::a a los metatars1anos 
laterodorsalmente. 
Los traumas directos causan una fle:{ión plantar for::ada del 
anteoié oroduc1endose así la luxaciOn. 
Los traumas indirectos oroducen la lLLxac1ón debido a un 
vector longitud1nal compuesto por eversión O inversión. 

Tipos 
Se clasifican de acuerdo al sitio hacia donde se luxe y 
pueden ser: 
-Dorsal {Dorsolateral >, la más frecuente. 
-Divergente, solo en raros casos. 

Existe la Clasif1cac10n de Wilson citada por Hardcastle (183) 
1- LL\l{at:tón medial de Ml 
2- Lu::ación divergente 
3- Luxac1ón dorsolateral de cuatro metatarsianos 
4- Luxación homolateral 
5- Sub l w: ación dorsal de 1 a base de M: 

d fractura lu::ación de la base de Ml 
6- Luxación plantar 
Esta clasi-f1cac1ón se e~plica por los sigLtientes mecanismos: 
en la orimera etapa de inversión m~s supinación forzada 
imol1ca desolazamiento dorsolateral de tres metatarsianos 
inic1Andose en sentido lateral <Supinación I>; en la segunda 
eta:Ja Ml se lu:~a dorsolateral al resto del pie <Supinación 
II>. La oronoevers10n for=ada ocasiona al principio un 
desola::amiento medial de Ml <Pronación I>, segu1do de 
lw:ac1ón dorsolateral del resto del p1e CPronacíOn II>. 

Cuadro Cl i'nic..o 
Existe dolor, deformidad de la región e impotencia para la 
bicedestac10n, acortamiento anteroposterior y ensanchamiento 
trJ1nsversal del pie; los extremos lu:(ados, dan al dorso del 
pif? un aspecto de corona. 

Estudio~ por Imagen 
Las subl1..1:-.:ac1ones pasan inadvertidas pero teniendo un alto 
grado de sospecha se deben solicitar proyeccíones oblicuas 
a ::o grados, comparativas con el foco en M2, donde 
bL1scaremos 1 a secaraci On entre 1 as bases de M1 y M2 O 1 a 
oresencia de un escalón sugerente entre C2-M2. En caso de 
oersistir la duda se solicitarA una proyección radiológica 
baJo carga Y con anestesia local, for=ando la eversión
oronación e invers16n-supinac1ón, QLle nos demostrara una 
1 a:~ i tud anormal • 
Mar~<ow1t:: <192) reporta Que en la proyección lateral debemos 
anal1=ar cuidadosamente la epífisis proximal de M2 y su 
alineac1on con C:::!, la proyección oblicL1a debe demostrar 
al1neac16n de la eoífisis pro:ornal de M4 con el Cuboides. 
La orovección radiolOgica diagnóstica es con el rayo 
oeroendicular, p1e oblicuo a 30 grados y en rotación medial. 
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Tratamiento 
La premisa es el tratamiento incruento solo Que se haya 
logrado la reducción anatómica y estable~ manteniéndose con 
un aoarato de yeso, cero como persiste el edema, el riesgo de 
la pérdida de la reducción se debe prevenir. No se permite 
el aooyo por 6 semanas, por ello se asegura la estabilidad 
con la colocación de clavos transfictivos. 

T!NDON
P.L. L. 

Figura 65 

LUX. TARSO - METATARSIANA 
1 RR EDUCTIBLE 

F"uede e>:istir irreductibilidad por causa del Tendón del 
F'eroneo Lateral Largo <Fig. é5>, el cual rompe su tónel 
osteofibroso en la parte plantar del cuboides y se despla~a 
dorsalmente. También la interposición del Tibia! Anterior 6 
la 1nterpcsic:ión de huesos adyacentes pueden causar la 
irreductibilidad obligando al tratamiento quirórgico. 
La técnica de reducción cerrada es como sigue: un ayudante 
fi.ta el talón, otro tracciona al antepié, mientras el 
cirujano oresiona firmemente <segón el despla=amieto> a nivel 
olantar, las epífisis proximales de los metatarsianos y se 
inmoviliza con un molde de yeso muslopodalico por 8 semanas 
siempre revisando el estado c1rculatorio distal. 
Como profila>:is de sec:Ltelas, cuando hay edema severo se deben 
de hacer fasciotomias. 
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LUXACIONES METATARSOFALANGICAS 

Características 
Son lesiones raras, pero de ellas la más frecuente es la 
crimera metatarsofalángica, la mayorta son expuestas y 
también se reportan lu:<aciones completas irreductibles. 

Anatomía Patológica 
La cápsula del primer metatarsiano está reforzada 
habitualmente par una placa fibrocartilag1nosa y los dos 
sesamoideos cue se articulan con la cabeza metatarsal y 
forman una unidad con la placa. Distalmente la placa se fija 
en la base de la primera falAnge por los cortos ligamentos 
sesamoideofalánqicos, aunque su inserción proximal al cuello 
metatarsiano es muy laxa. El borde lateral de la placa se 
continúa con el ligamento metatarsiano transverso profundo, y 
cada sesamoideo d.1 inserciones al tendón conjunto. El 
vientre medial del mósculo f lexor corto y una extensión del 
tendón del abductor del grueso artejo se insertan en el 
sesamoideo medial, mientras que los tendones del vientre 
lateral del flexor corto y aductor del grueso artejo se 
insertan en el sesamoideo lateral Justo proximal y dor•al al 
liaamento metatrsal transverso. 
Al -producirse la lesión, hay ruptura del ligamento colateral 
medial, lu:<ación dorsal del aparato se&amoideo (este aparato 
es similar a la placa palmar de la articulaciOn 
metacarpcfalángica), los sesamoideos pueden: coservarse 
calmares, luxarse dorsalmente, fracturarse ó separarse. V 
hay un caso reportado por Yu <199>, donde la luxación 
metatarsofalángica se acompañó de ruptura de lo& ligamentos 
colaterales. 

PatomecAnica 
La lesión es producida por una dorsifle:dOn sóbita de la 
articulación metatarsofalángica contra un objeto fijo 
(hicerextensión forzada>, en accidentes automovilfsticos ó en 
motocicleta. Cuando la luxación es dorsal, es causada por 
una carga axial plantar en el extremo distal del primer rayo, 
con la primera articulaciOn metatarsofalAngica en 
hiperdorsiflexión. 

Tipos 
Se clasifica de acuerdo a la dirección hacia donde se luxa la 
falAnge, para lo Que existen diferentes clasificaciones de 
esta lesión. 
Solo mencinamos la Clasificación Anatomopatológica de Jahss, 
mencionada por De Casas (180>: 
-Tipo I: Luxación Dorsal sin Disrrupción del Sesamoideo 

Su reducción cerrada es imposible <Fig. 66) 
-Tipo lla: Luxación Dorsal con Disrrupción Sesamoidea 

Su reducción cerrada es factible 
-Tioo llb: Luxación Dorsal con Disrrupción y Fr•ctura 

Sesamoidea Desplazada 
Su reducción cerrada puede ser factible 
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Figura 66 

TI PO X 

LUXACION t«TATARSO FALANGICA 

Clladro Clínico 
En la deform1dad típica el primer rayo está acortado, la 
falánge pro:·1mal está desola:::ada hacia a1·riba y atras 
c.-er-t1cal), cabalgada. Además se nota la prominencia anormal 
.je la cabe::a del pr1mer metatarsiano en la planta del pie y 
la falánge distal e~tá flexionada. 

E~twd1os oor !macen 
En lAs d1-ierenteS provecciones rad1oló.;¡1cas se aprecia que la 
base ele ! a fa.1 ánge pr-0:{1 mal desc'1:'nSa en el dorso de 1 a cabe:: a 
del ~rimer metatarsiano. Los sesamoideos e=tán en el dorso 
del cuello del or1mer metatarsiano y éste se encuentra en 
marc~da (le::10n olantar. 

Tratamiento 
Se aol1ca anestesia lccal y se procede a reducir de la manera 
sicLuente: 
-Hi oere;.tens1 On del dedo, para destrabar 1 o 
-Tracción hacia arriba y adelante 
-Emou tar la falán9e distal plantarmente, asi reduciendo la 

lu::ación 
Se inmovili=a con un molde de yeso tipo bot.:i corta por dos 
semanas y oosteriormente se debe de maneJar con una ortesis 
en el cal;:ado concistente en una barra met:.atarsal. 
El tr"tamiento quirürgico se llev.:i a cabo cuando falla la 
reducción cerrada por interposición de teJ1dos blandos y se 
redL1ce por medio de Ltn abordaJe medial. En la lu>:ación 
dorsolateral se interpone el tendón fle::or y el ligamento 
colateral se rompe unilateralmente y se Lltili=a el aborda.Je 
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dorsal señala ~:...atayama (186). También con esta abordaje se 
puede reducir la luxación dorsal con disrrupc1ón sesamoidea 
va que es imposible reducir por maniobras cerradas debido a 
que la cabe=a del primer metatarsiano se abre paso entre los 
vientres musculares medial y lateral del flexor corto, 
proaimal al sesamoideo y segón Lewis <191> no es posible su 
reducción porque el ligamento metatarsal transverso está 
intacto. 

LUXACIONES INTERFALANGICAS 

Características 
De las catorce articulaciones de los dedos del pie, las 
luxaciones más frecuentes son las de la articulación 
intcrfalángica del grueso artejo; tamCién puede haber 
luxaciones interfalaángicas simultáneas. Son lesiones poco 
frecuentes y cuando ocurren afectan al primer dedo es más 
raro en el resto de los dedos. 

F'atomecánica 
Se producen al actuar una carga en hipereKtensión, aplicada a 
al articulación interfalángica distal, con las estructur"as 
oro:: imal es fijas y el pi e con soporte corporal. Cuando 1 a 
articulación interfalángica pro:<imal se luxa sola, las 
falánqes media y distal actUan como una sola unidad rigida a 
manera de bra;:o de palanca, trasmitiendo la carga 
pro~: l mal mente 

Ti o os 
Son de acuerdo a la dirección hacia donde se luxe la falanger 
-Luxación Dorsal <la mAs fr"ecuente> 
-Lu::aciOn Plantar <muy r"ara> 

Cuadro Clínico 
A la exploración física resalta la deformidad tipica con el 
dedo acortado y la falánge desviada dorsalmente. 
Y siempr"e tendremos en cuenta el antecedente traumático que 
d.;i.rA la pauta. 

Estudios cor Imagen 
En las proyecciones radiolOgicas se aprecia la pérdida de las 
relaciones articulares y la desviación hacia dorsal de la 
falánqe distal. 

Tratamiento 
Se manioula la articulación bajo anestesia local: 
-Pasamos una venda alrededor del dedo 
-Aolicamos tracción directa hacia arriba y adelante 
-Se coloca el pulgar de la otra mano sobre el vértice de la 
anqL1laciOn (de la cara plantar del pie en el caso de las 
1L1xaciones dorsales) y se aolica presión hacia arriba. 
-Manteniendo la tracción, se dA flexión al dedo reduciendo la 
luxación. 
-Se inmoviliza por 3 semanas junto con el dedo vecino y 
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posteriormente se indica una ortesis en el cal:;:ado (barra 
metatarsal). 
La reducción Qu1rórgica se lleva a cabo CLtando existe una 
irreductibilidad de la lw:ación por interposic16n de otros 
tejidos por eJemplo, en la articulación interfal~ngica del 
grueso orteJo se interponen los sesamoideos (F1g. 67> 

LUXACION IRREDUCTIBLE DEL GRUES ORTEJO 

LUX• 

"TIPO lI 

~ ¡s~ .... RTlt) 

. ' 

Figura 67 
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RESULTADOS 

INCIDENCIA DE LUXACIONES TRAUMATICAS AGUDAS EN EL H.T.M.5. DE 
FEBRERO DE 1990 A ENERO DE 1991 * 
CABEZA 

ARTICULACION FRECUENCIA: 

ITEl1POROMANDIBULAR 29 : 
----------l 

29 1 

* ARCHIVO CLINICO DEL H.T.M.S. 

INCIDENCIA DE LUXACIONES TRAUMATICAS AGUDAS EN EL H. T .M.S. DE 
FEBRERO DE 1990 A ENERO DE 1991 * 
RADUIS Y PELVIS 

REGION 

\COLUMNA CERVICAL 
\COLUMNA LUMBOSACRA 
ISACROILIACA 

* ARCHIVO CLINICO DEL H.T.M.S. 

-145-

FRECUENCIAi 
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RESULTADOS 

INCIDENCIA DE LUXACIONES TRAUMATICAS AGUDAS EM EL H. T.M.S. DE 
FEBRERO DE 1990 A ENERO DE 1991 * 
MIEMBRO TORAXICO 

ART 1 CULAC ION 

1 ESTERtJOCLAVICULAR 
iACROMIOCLAVICULAR 
IGLENOHUMERAL 
iCODO 
iRADIOCUBITAL DISTAL 
:CARPO 
iMC, MCF y F 

; ARCHIVO CLINICO DEL H.T.M.S. 

U MC: METACARPO 
MCF:METACARPO FALANGICA 
F: FALANGES 

FRECUENCIAi 

5 
153 
292 
185 

12 
28 

150 
---------- 1 

825 1 

INCIDENCIA DE LUXACIONES TRAUMATICAS AGUDAS EN EL H. T .M.S. DE 
FEBRERO DE 1990 A ENERO DE 1991 * 
MIEM&RO F'ELVICO 

ARTI CULAC 1 ON 

ICOXOFEMDRAL 
IROTULA 
IFEMOROTIBIAL PROXIMAL 
1 TOBILLO 
1 TARSO 
IMC, MTF y F 

* ARCHIVO CLIN!CO DEL H.T.M.S. 

** MT: METATARSO 
MTF:METATARSD FALANGICA 
F 1 FAl.ANGES 
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D!SCUSION 

Ha pasado tiempo desde la fecha en que A. F'aré diO la& 9uias 
clásicas para reducir cualquier lu><aciOn, a saber1 "lo 
or1mero es sostener; lo segundo jalar 6 extender; lo tercero 
for2ar hacia ••• ' lo cuarto, colocar en su sitio y posición 
conveniente y lo quinto, corregir los s!ntomaF. subsecuentes". 
Este criterio simplista y general fué aprendido por la 
mavor!a de los Ortopedistas y la meta era reducir la luxac:iOn 
traumática aouda por medios cerrados (a veces demasiado 
cruentos> y ~n muy raras ocasiones, quiró.rgicamente. Esta 
filosofía heredada, desarrolló en el cirujano, el afAn de 
man1oular las lesiones en forma reiterativa pues ast su 
orestigio se acrecentaba, no solo ante el paciente, anta 
ouién suoestamente se evitaba una cirugf:a. 
¡ Cuantas veces se vió efectuar repetidas y variadas 
maniobras oara reducir una determinada luxación ! en cada 
nuevo intento de reducción se agregaban otras lesione~ a 
teJidos blandos y Osees, a las ya producidas por el propio 
trauma, cada vez más edema, mayor dificultad y al final si se 
lograba la reducción, las complicaciones inherentes eMigf:an 
mayor tiempo da inmovilización y una rehabilitación final 
diferida y de magros resultados. 
Es tiemoo de cambiar ésta pesimista conducta. Ahora se 
impone profundizar en el buen análisis clf:nico, tener un alto 
grado de sospecha en ciertas lesiones, cuyo patrOn anatómico 
imoide de principio la reducción cerrada y establecer el 
criterio de manejo cruento e incruento, asf: se contribuirA a 
evitar secuelas previsibles. 
Recordar oue las maniobras reiterativas, heterodowas, 
11 propias del maestro" y de la e:<periencia, solo van a agregar 
más daño tisular y aseveramos Que siempre y en todo momento, 
es meJor valorar su tratamiento ciuir~rgico ortodoxo, una 
reoaración anatómica, una breve inmovilización y una 
rehabilitación realmente eficAz. 
Si entendemos que hay variantes anatómicas raciales e 
individuales y que el trauma se origina y aplica en gran 
variedad de intes1dad y direcciones, el daño a los elementos 
anatómicos no es semejante, por lo cual cuando se describe 
cierta maniobra para su reducción, ésta podrA O no tener 
éxito. Asi pues cada cirujano va añadiendo modificaciones al 
método original y éstas se suceden en forma geométrica. El 
ejemplo más demostrativo ha sucedido con la maniobra que 
t:..ocher ideó originalmente. Es indolora, sin nesesidad de 
aplicar fuerza, ni de ningón ayudante. Históricamente se 
puntualiza• se le explica al paciente y se le pide su 
colaboración. El cirujano toma el codo del lado afectado y 
lo flexiona a 91) grados. Este toma el codo y la muñeca, 
pidiéndole al paciente que se relaje. En todo momento el 
brazo se mantiene adosado al cuerpo. Se aplica lentamente 
rotación lateral al bra~o hasta los 70 a 85 grados en donde 
se encuentra resistencia. Se coloca el codo sobre el plano 
sagital, tanto como sea posible y ahora se dA rotación medial 
al brazo. Los epónimos se aplican con facilidad y con el 
tiemoo los detalle$ se van distorsionando. Kocher describió 
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su maniobra en 1870. La tracción se agregó después y se 
piensa que con ésta maniobra se aumenta la tensión capsular y 
de los tejidos blandos añadiendo espasmo, dolor y ella exige 
contra.tracción y anestesia. 
En la mayoría de las maniobras de reducción de luxaciones 
traumáticas agudas estamos acostumbrados y nos damos a 
entender cuando hablamos de aplicar tracción y 
contratracción, pero ¿No son ya términos anacrónicos 
perpetuados por la costumbre?. Aunque si empre habrA 
resistencia al cambio se propone lo síguiente1 

-Para el término de Tracción, el uso de TenGión Axial 
Centrifuga. 

-F·ara el término Contratracción, el de Tensión Coplanaria 
Centric;.eta. 

Reconoceinos Que es una term1noloqia más complicada, pero al 
menos, aceptable desde ele punto de vista de la física, es 
decir, m~s objetivo. 
Lo mismo discutimos del término Luxación como entidad 
nosolóo1ca y lo que se d.?sea entender por Sublu:<aciónes. En 
primer lugar. no hay sub-enfermedades. Hay grados diversos 
de intensidad de un padecimiento y por ende una subluxaci6n 
~s también "La pérdida de la relación de dos superficies 
articulares" o sea, es una lu:<ación. Físicamente al haber 
inestabilidad articular y salir un extremo óseo en virtud de 
la 2oa Ley de Newton y al terminar el vector lesivo, se 
inicia la 3ra Ley de Newton, QLte es de igL1al magnitud, 
colineal y en sentido contrario, tendiendo a reducir el 
e~:trer110 lu::ado. Recorre pues el camino inverso, pero en la 
mayoría de los casos comprobables queda bloqueada por la 
oropiedad viscoelástica de los diversos tejidos 
oer1art1culares imo1diendo la total reducción. Queda 
abocada. afontada ó subyacente y es la situación de la 
"sLtb-entidad 11

• El diagnóstico correcto pensamos debe ser 
Luxación Traumática Aguda. ¿cuantas lesiones si se han 
autoreducido y con comprobación por imagen se han 
dia1;mosticado como contusión articular O esguince?. 
Hcerca del patrón ortodo)~O que proponemos en la actualidad 
nos enfrentamos a tres eventualidades: 
-El oaciente sin comolicaciones 
-E:.l niña 
-El pol1t~aumati=ado 

Lu:·:aciones sin complicaciones 
En el paciente sin complicaciones, el primer paso es el 
diagnóstico, que siempre se establece clínicamente por los 
catos de: dolor local, incapacidad fL1ncional del miembro, la 
actitud típica, característica en toda~ y deformación de la 
región ó la palpación del hueco por la ausencia del hL1eso, 
como se ha descrito en la revisión. Este primer paso es 
1ne·.•iL-i."' u ~,_,~...:!~el paciente Gil E.•'trar en lA sala de 
uregncias. si deambula, etc.. Enseguida ·;e pt·1ll":P.Je a 
·-··;.11; .. r- historia cltlHLa completa, sus estudios de 
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l:o.b'::lr~tor10 y oe i.r.a.g~n que permiten elaborar el diagnóstico 
integral y a inferir y decidir el tratamiento particular en 
cada caso. 
El te1-cer- paso lo constituye la reducción que para todas las 
li.•xaciones, sin e::ceoc1ón debe ser lo más rapidamente 
oosible. ~eiteramos, la reduccción no es una maniobra de 
fuer=a, n1 ce suerte, sino de conocimientos científicos y de 
dominio de la técnica. No debemos intentarla sin anestesia 
(general, reqional, tr""oncular, epidural, local, articular>, 
debe haber suficiente relajación. Un intento brusco y 
forzado es proclive a producir lesión vascular, neurológica d 
ósea, que el paciente no tenla. Recordar que hay técnicas 
recomendadas y t~cnicas contraindicadas. Quedan proscritos 
los intentos reiterativos, no solo por el mismo cirujano, 
sino por gente que ni. ha estudiado el caso, aLmque sea de 
mayor jerarqu:[ a. 
lCLtantos intentos se deben hacer? Pensamos que si el caso ha 
sido bien estudiado, anali=ado y con los estudios por imagen 
rec:iueridos, al primer intento se debe de resolver, si no 
oudimos lo más frecuente es que no apreciamos correctamente 
las imágenes y los tejidos blandos interpuestos, en cuyo caso 
es "de principo" quirUrgico. Este algoritmo propuesto es en 
función de evitar secuelas invalidantes. 

Lu~:aciones Traumáticas Aqudas en el Niño 
El orimer reouisito para manejar adecuadamente una luxación 
en el niño es oue debe ser tratada int2gralmente por el 
Traumatólo90 U Ortopedista Pediátra y en caso de no contar 
con éste especialista, el paciente debe ser trasladado a un 
centro donde se cuente con él. 
Todo cirujano traumatólogo que pueda tratar niños con 
lu}:aciones traumaticas debe tener e:{periencia, conocer la 
anatomfa, histología y fisiologia de la fisis. Es más 
frecuente que esta región tan sui géneris, sufra 
desli~amientos o disrrupciones de diversos tipos <Salter y 
Harris) y el recordar éstos patrones ~yudarA bastante a 
evitar la mala interpretación y el diagnóstico, pésima 
desición terapéL1tica y secuelas yatropatogénic.as. Otra ayuda 
complementaria nesesaria es la toma de varias proyecciones 
radiológicas y comparativas con el lado sano. 
En un lugar aoropiado en el Servicio de Urgencias debe 
existir un esoL1ema con las fechas de aparición de los 
diversos centros de osificación en los huesos del niño. La 
TAC es de ayud~ en algunas lesiones por eJemplo, en la 
apófisis odontoides, pues en niños la fisis es un factor de 
coniusión diagnóstica. 

LL1::ac1ones en el F"olitraumati;:ado 
E~ raro CILte el traumatismo articular afecte la vida per sé, 
salvo en los casos en oue la magnitud de la violencia rebasa 
la caoac:iaad tisL1lar de disipación de energía por ejemplo en 
la disrruoción pélvica, aplastamiento abdominopélvico, lii.S 
amoutac1ónes traumáticas a nivel articular, lu::aciones de 
~randes articulaciones con amplia exposición y contaminaci6n, 
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lesiones concomitantes a la lu::ación que amena:an la 
viabilidad de un miembro (contusión vascular, lesiones de 
Plexos y grandes troncos nerviosos), aplastamiento de la 
extrem1dad lu:~Clda, la llamada segunda lesión <fractura y 
lu:{ac1on: lesiones ipsilaterales) 1 laceración 6 contusión de 
estrL1cturas del opérculo torá:~ico, lesiones olvidadas. 
En éste caso. se dif 1ere la atención <sin olvidarla) de la 
lu:~ación para proceder estrictamente a la detecc1ón de 
condiciones oue amena:an la vida del politraumat1=ado y en el 
inmediato Apoyo Vital 
Estos dos primeros pasos distraen la atención del examen de 
l.:..s e):tremidades, que solo reciben un mlnimo manejo, salvo en 
hemorragias evidentes. 
Despues del esfuer::o desarrollado para estabilizar al 
oolitraumatizado 1 se pasa a su estudio integral y es aqut 
donde el desinterés en el resto de la exploración posibilita 
la omisión de las luxaciones rn. otras lesiones>, A fin de 
evitar éste desinterés se sugiere recordar los siguientes 
patrones para sospecha de lesiones. 

-En el Traumatismo de Cráneo 
Se deben de descartar por todos los medios las lesiones Oseas 
y articulares de la columna cervical, Es fácil t1Ue pasen 
desapercibidas, minimi:adas O confundidas lesiones de la 
columna cervical alta <CL,-C2> y baja <C6, C7 y Tl> debido a 
estLtdi os de imagen t écni e amente incorrectos 1 mal solicita.dos 
v mal anali:ados por falta de experiencia y sin asesoría. 

-En el Trauma de TOrax 
En el politraumati:ado del tórax pueden coexistir luxación 
qlenohumeral, acromioclavicular, esternoclavicular. A su ve: 
una lesión escapular nos obliga a descartar una lesión 
torácica subvacente. 

-En el Traumatismo de las Extremidades 
En los miembros no es posible por medios cltn1cos distinguir 
entre .. itre una luxación O una fractura luxación. Por ello 
debemos ser muy estrictos en la ·solicitud e interpretación de 
los estudios por imagen y en un hospital siempre hay 
oportunidad de cosultar a expertos y tener en cuenta lo 
siguiente para descartar lesiones: 

-LesiOn Evidente& -Descartar: 

Fracturas de la Muñeca •••••••••••••• Luxaci6n de Codo 

Fractura de Fémur en un 
accidentado en colisión ••••••••••••• LuxaciOn de Cadera 

Fractura de la diAfisis 
ó meseta tibial en un 
peatón atropellado •••••••••••••••••• Luxaci6n de Rodilla 
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Por ello, se espera que solo se difiera el tratamiento de una 
luxación durante la REANIMACION <Evaluación Inicial + Apoyo 
Vital) oues a mayor tiempo de evolución de la lesión, eKisten 
mavores secuelas. No olvidar que una luxación es fuente de 
dolor, aón con inmovilización provisional. 
Una oremisa de valor: "los pulsos disminuidos ó ausentes, 
nunca los debemos atribuir a espasmo arterial". L• 
arterioorafia debe quedar incluida en el estudio del 
oolitraUmatízado. 
Recordar tambien que 
mecanismo de palanca 
suele tener m.:ls mal 
compresión. 

la lu~ación es producida por un 
y la lesión neurológica por tensión 
pronóstico que las producidas por 

En el paciente hemodinAmicamente estable, la.discrepancia de 
los oulsos, la palidé~ de tegumentos, las hipoestesias y las 
paresias se traducen en una probable alteración en la 
oerfus1ón de la extremidad. Si despues de la reducción e 
inmovilización, persiste la diferencia en los pulsos, estamos 
obligados a investigar y descartar lesión neurova&cular 1 con 
la siguiente conducta: 
-Revisar el aoarato de inmovilización 
-Valorar la "reducción e1Astica 11 ó no concéntrica de la 
articulación. 

-Explorar la circulación distal de 
comparativamente y sin la inmovilización 

-Decidir la reducción cruenta. 

la extremidild 

Recordar que la meta del tratamiento es la identificación de 
lesiones vasculares ANTES de que se desarrolle la isquemia. 
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CONCLUSIONES 

1.- Toda luxación traumAtica aguda es una urgencia terapéutica y 
existe correlación inversa entre los resultados funcionales 
finales Y el tiempo transcurrido desde le sitio del 
acc1 dente. 

2.- Nunca debemos iniciar maniobras de reducción, s1 no tenemos 
realizado a conciencia el anAlisis de la lesión y posibles 
alteraciones neurovasculares, es decir un estudio integral 

·->·-Quedan proscritos, sin excepción los intentos reiterativos de 
reducc1 ón. 

4.- Ante cualouier duda y con buen estLtdio cltnic:o de imágenes, 
antes de realizar alguna maniobra, solicitar la interconsulta 
nesesar1a <Cirujano Ortopedista, Traumatólogo PediAtra, 
Radiólogo, etc.>. 

5.- En el niño con lw:ar:ión traumática agL•da solic:itar las 
orovecc1ones radiológicas adecuadas: comparativas y tener en 
CLLenta los diferentes nucleos de osificación de acuerdo a la 
edad del paciente. 

En el politraumati=ado con luxación concomitante, mientras 
se esoera que se realize la evaluación primaria y el apoyo 
vital inherente, repasar los patrones de lesión, agLLdizar los 
índices de sospecha, evitarla omisión de lesiones. Cuando el 
pol1traumat1~ado ya esté estabili~ado, hacer su estudio 
clínico completo y dec1d1r el manejo especifico en conjunto. 

7.- La frecuencia de las luxaciones traumáticas agudas es 
rebasada cor las fracturas, no por ello se deben olvidar y 
se d¿oe acenLLtar la intuición diagnóstica y tratamiento. 
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