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RESUMEN
“PERFIL CLINICO- EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES ADULTOS CON
LUXACION TRAUMATICA DE CADERA DEL HOSPITAL GENERAL XOCO EN
EL PERIODO 2018 A 2021”

Introduccion. La luxacion traumatica de la cadera es una lesion grave que consiste
en un desplazamiento permanente de la cabeza del fémur hacia fuera del acetabulo.
Puede ser pura o coexistir con una fractura de la cabeza femoral. Conocer su perfil

clinico-epidemioldgico es importante.

Objetivo. Conocer el perfil clinico- epidemiolégico de pacientes adultos con luxacién

traumatica de cadera del Hospital General Xoco en el periodo 2018 a 2021.

Metodologia. Se realizO un estudio observacional. transversal. descriptivo.
retrospectivo que se llevo a cabo a partir de expedientes de pacientes que fueron
atendidos en el Hospital General Xoco por luxacién traumatica de cadera en el
periodo 2018 a 2021. Una vez aprobado el protocolo. se identificaron los casos de
pacientes que fueron atendidos por luxacién traumética de cadera y de los
expedientes se obtuvo la siguiente informacion de interés: Edad. sexo.
toxicomanias. antecedente de luxacion traumatica de cadera. lado afectado.
mecanismo de lesién. tipo de luxacion (anterior. posterior. obturatriz). clasificacion
de la luxacion. si hubo fractura acompanfante. si la reduccion fue cerrada. maniobra
de reduccién utilizada (Stimpson. Allis modificada). tratamiento quirtrgico (si.no).
rangos del movimiento al egreso y complicaciones. Con esta informacién se realiz6
un analisis estadistico descriptivo con media y desviacion para variables

cuantitativas y con frecuencias y porcentajes cualitativas.

Resultados. Se incluyeron 25 pacientes adultos con luxacién traumatica de cadera
de edad media 32.5 £ 11.8 afos, el 24% eran femeninos y el 76% masculinos. El
72% tenian alguna toxicomania. El lado mas comunmente afectado fue el derecho
(68%). El 52% de los pacientes se lesionaron en accidente de carro, el 44% en

accidente de moto y el 4% en accidente deportivo. El 76% de los pacientes tuvieron
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alguna fractura acompafante. A todos los pacientes se les realizdé reduccion
cerrada, pero el 40% recibieron manejo conservador y el 60% quirdrgico mediante
RAFI con placa de construccion o con tornillos. El 8% presentaron alguna
complicacion y los rangos de movimiento se recuperaron en el post-operatorio de

manera satisfactoria.

Conclusiones. Nuestros pacientes con luxacion traumatica de cadera son similares
a lo reportado en la literatura en edad, sexo, mecanismo de lesion, en que se les
realiz6 reduccion cerrada a todos. Sin embargo, entre nuestros pacientes la
frecuencia de fracturas acompafantes es mayor a la reportada en la literatura y la

frecuencia de complicaciones menor.

Palabras clave. Luxacion traumatica. cadera. adultos. perfil clinico.



l. INTRODUCCION

La luxacién traumatica de la cadera es una lesiobn grave que consiste en un
desplazamiento permanente de la cabeza del fémur hacia fuera del acetabulo y
puede ser pura o coexistir con una fractura de la cabeza femoral. Los mecanismos
de lesion involucran eventos de alta energia. como caidas desde alturas

considerables y accidentes automovilisticos.

En Estados Unidos. las luxaciones de cadera son responsables de una morbilidad
significativa y potencialmente una mortalidad con consecuencias perjudiciales para
la anatomia circundante. las articulaciones vecinas y la capacidad funcional de un
individuo. (8)

La luxacién de cadera mas frecuente es la posterior. que se da aproximadamente
en el 90% de los casos. y se produce por un impacto directo sobre el fémur distal.
La luxacién anterior de cadera es una lesion poco frecuente. ocurre en el 7-13% de
todas las luxaciones de cadera. Se produce normalmente por una caida con golpe

sobre el muslo cuando la cadera esta en abduccion y rotacion externa. (9,10)

Las principales complicaciones de la luxacion traumatica de la cadera incluyen
necrosis avascular de la cabeza femoral. osteoartritis secundaria. lesion del nervio
cidtico y osificacion heterotépica. Aunque el tratamiento precoz resulta muy
importante. la presentacion de necrosis avascular y el posterior desarrollo de

coxartrosis también se encuentran relacionados con la gravedad de la lesion inicial.

Las luxaciones de cadera son emergencias medicas urgentes que deben tratarse
con prontitud para prevenir complicaciones permanentes. Debido a que los
ligamentos anteriores son mas fuertes. el traumatismo de la cadera suele
presentarse como una luxacién posterior cuando se descubre (90% de los casos).
La comprension de la vasculatura es importante porque un traumatismo en la cadera
puede desplazar la cabeza femoral e interrumpir el suministro de sangre. lo que

conduce a una necrosis avascular



ll. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

1.1 MARCO TEORICO

Definicion y mecanismos de lesidon de la luxacién traumatica de cadera

La luxacion traumética de la cadera es una lesion grave que consiste en un
desplazamiento permanente de la cabeza del fémur hacia fuera del acetabulo y
puede ser pura o coexistir con una fractura de la cabeza femoral. Los mecanismos
de lesion involucran eventos de alta energia. como caidas desde alturas

considerables y accidentes automovilisticos.(1,2)

-Mecanismos de lesion (por ejemplo. accidente automovilistico. accidente en
motocicleta. caida de altura <2 m. caida de altura >2 m. atropellamiento. accidente

deportivo. trauma directo)

El mecanismo de lesibn mas comdn de la luxacion traumatica de cadera es la
dislocacion posterior. que es una fuerza dirigida hacia atras contra una rodilla
flexionada. con la cadera flexionada y en aduccién. como por una lesion en el tablero
de instrumentos en un accidente automovilistico. La fuerza se transmite a través del
fémur y hace que la cara posterior de la cabeza femoral impacte sobre la pared
posterior del acetabulo. Las luxaciones de cadera en las actividades deportivas son
raras y representan solo del 2% al 5% de las luxaciones de cadera. pero pueden
ocurrir en deportes de alta velocidad como el fatbol y el rugby. (3,4)

Es importante mencionar que. la posicion de la pierna en el momento del trauma
determina si la cadera se luxa con o sin fractura del acetabulo o de la cabeza
femoral. Especificamente. si la cadera esta flexionada y en aduccion. es mas
probable que la cabeza femoral se disloque posteriormente sin fracturarse. Sin
embargo. una posicion mas extendida y abducida dirige la carga axial hacia la

articulacion de la cadera y aumenta el riesgo de fractura del acetabulo posterior o la
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cabeza femoral. Con grados progresivamente mayores de abduccion. puede
resultar una fractura acetabular aislada sin luxacion. El mecanismo de la luxacion
anterior se debe a la combinacion mas rara de abduccién extrema. extension y

rotacion externa. (5,6)

Ademas. las personas con pinzamiento femoroacetabular pueden estar
predispuestas a la luxacion posterior traumatica. especialmente en casos de
traumatismos de menor velocidad. como por actividades deportivas. y el mecanismo
propuesto de palanca de la cabeza femoral se debe a la flexion de la cadera

restringida y la rotacion interna. (7)

Epidemiologia de la luxacion traumatica de cadera

En Estados Unidos. las luxaciones de cadera son responsables de una morbilidad
significativa y potencialmente una mortalidad con consecuencias perjudiciales para
la anatomia circundante. las articulaciones vecinas y la capacidad funcional de un
individuo. (8)

La luxacion de cadera mas frecuente es la posterior. que se da aproximadamente
en el 90% de los casos. y se produce por un impacto directo sobre el fémur distal.
La luxacion anterior de cadera es una lesién poco frecuente. ocurre en el 7-13% de
todas las luxaciones de cadera. Se produce normalmente por una caida con golpe

sobre el muslo cuando la cadera esta en abduccion y rotacién externa. (9,10)

La luxacion bilateral simultanea de las articulaciones de la cadera es rara y
representa del 1% al 2% de todas las luxaciones traumaticas de cadera. Las
luxaciones bilaterales asimétricas simultaneas de cadera. con una cadera dislocada
anteriormente y la otra posteriormente. son aun mas raras. Esta lesion suele estar
asociada con otras lesiones importantes del anillo pélvico o fracturas femorales. (11)
La luxacion de cadera se asocia con fractura acetabular o fractura de la cabeza

femoral en el 50% de los casos. (12)



Un informe de 2014 de la Administracién Nacional de Seguridad del Trafico en las
Carreteras sefiald que mas de 2.3 millones de lesiones relacionadas con vehiculos
motorizados ocurrieron entre conductores predominantemente mas jovene un
aumento del 1.1% desde 2013. Para el 2030. se proyecta que el numero de
procedimientos aumente un 174% para reemplazos primarios de cadera. (13,14)

Manifestaciones clinicas y diagnoéstico de la luxacion traumatica de cadera

Debido a que esta lesion acontece en traumatismos de alta energia. pueden
presentarse lesiones a nivel abdominal. toracico y craneoencefalico. Los sintomas
incluyen dolor en la cadera y la pierna del lado afectado puede parecer mas corta y
estar girada hacia adentro o hacia afuera. En ausencia de fracturas de cuello y
diafisis femoral asociada. la postura y la movilidad de la extremidad puede orientar
hacia el diagndstico. En la luxacién posterior el muslo esta en actitud de flexion.
aduccién y rotacion interna. Cualquier intento de movilizacion. especialmente la
extension y la rotacion externa. provocaran dolor. Contrariamente. en la luxacion
anterior tipo pubica. el miembro inferior se presenta en completa extensién. con
rotacidbn neutra o externa. por lo que puede aparentar una fractura de fémur
proximal; sin embargo. en la de tipo obturatriz encontramos al miembro en flexion.
abduccion y rotacion externa. En pocas ocasiones se diagnostica de luxacion
inferior o erecta. en la que encontramos la cadera en flexion extrema. asi como la
rodilla flexionada contra el pecho. Se debe realizar una comprobacién de la situacion
neurovascular antes y después de la reduccién. especialmente del nervio ciatico en

las luxaciones posteriores. (15,16)

La luxacién de la cadera suele incluir lesiones de las estructuras internas de la
articulacion de la cadera. fracturas proximales del fémur y lesiones de los tejidos
blandos periarticulares. Las estructuras articulares usualmente involucradas son
cuerpos libres. desgarro del labrum dorsal del acetabulo (con o sin participacion
O0sea). avulsion del ligamento foveal. ruptura de la parte transversa distal del

ligamento iliofemoral y adherencia proximal del ligamento isquiofemoral con el



resultado de subluxacion o lesiones de la pared de las arterias circunflejas
femorales. Este tipo de lesidbn puede conducir a una necrosis avascular
postraumatica de la cabeza femoral en el 10% de estos pacientes. Las lesiones
periarticulares se presentan tipicamente como hematomas intramusculares. Aparte
de eso. del 14.5 al 30% de los respectivos pacientes finalmente sufren lesiones en
el nervio isquiatico. que se encuentra mas cerca de la articulacion de la cadera en
flexion. (17,18)

Después de una historia clinica y un examen fisico completos. es necesario obtener
imagenes de la articulacion afectada. Las imagenes son fundamentales para
confirmar el diagndéstico y descartar posibles fracturas. En casi todos los casos. la
luxacion de cadera se puede confirmar con una radiografia anteroposterior (AP).
que puede confirmar la causa y el tipo de dislocacién. sino que también puede
mostrar signos de lesion lumbar y fracturas acetabulares. Radiograficamente una
dislocacion posterior muestra una cabeza femoral mas pequefia en el acetabulo a
medida que el hueso se coloca mas lejos de la fuente de rayos X y mas cerca de la
pelicula. En una luxacién anterior. la cabeza femoral parece mas grande que la
cadera no afectada porque el hueso se coloca mas cerca de la fuente de rayos Xy
mas lejos de la placa. debe tomarse para confirmar la reduccion. seguida de una
tomografia computarizada (TC). La TC también detectara cualquier fragmento
suelto y fracturas ocultas. especialmente de la cabeza o cuello femoral.(19)

Tipo de luxaciones trauméticas de cadera y clasificacion de las luxaciones

- Tipo de luxaciones traumaéticas de cadera

Las luxaciones de cadera pueden ser anteriores o posteriores. Las anteriores se
subdividen segun la clasificacion de Epstein y Harvey segun la gravedad de las
fracturas acetabulares y las del cuello femoral en inferior u obturatriz. cuando la
cabeza femoral queda en la region del agujero obturador. y superior o pubica.

cuando la cabeza femoral se dispone en la regién del iliaco o del pubis. La luxacion



posterior de la cadera es la luxacion mas comun. que es aproximadamente 9 veces
mas frecuente que la anterior. y se produce cuando el impacto afecta la cara anterior
de una rodilla flexionada. mientras la cadera se encuentra en flexion-aduccion y
rotacion interna por su parte la luxacion anterior es rara y surge como consecuentcia
de traumatismos igualmente violentos pero con punto de impacto en la cara interna
de la rodilla en flexion y la cadera en flexion-abduccion y rotacién externa o cuando
el golpe lo reciben los pies con las piernas en extension y la cadera en rotacion
externa (20-22)

- Clasificaciéon de la luxacion (de Thompson y Epstein)

Las luxaciones de cadera se clasificaron segun la posicion de la cabeza femoral en
relacion con el acetabulo segun los criterios de Thompson y Epstein. (23)

e Tipo I. Luxacion posterior con/sin fractura menor.

e Tipo Il. Luxacion posterior asociada con un solo fragmento grande de pared
acetabular posterior.

e Tipo lll. Luxacion posterior asociada con fragmentos triturados de pared
acetabular posterior.

e Tipo IV. Luxacién posterior asociada con fractura del borde o del piso
acetabular.

e Tipo V. Luxacién posterior asociada con fractura de la cabeza femoral.
Tratamiento de luxaciones traumaticas de cadera
El tratamiento de la luxacion de cadera y de las fracturas de cabeza femoral va
dirigido a evitar las complicaciones. mediante la reduccion urgente y la consecucién

de una articulacién congruente y estable. (24)

- Reduccion cerraday maniobras de reduccién



Una vez identificado una luxacion de cadera. el primer paso a seguir es realizar un
intento por reducirla de manera cerrada. La realizacion de este procedimiento
generalmente se recomienda con el paciente bajo sedacion. ya que la tension
muscular y dolor generalmente impiden una reduccion adecuada. Existen varios
métodos de reduccién de una luxacion de cadera (Allis. Stimson. Bigelow). En
cuanto a la reduccién de luxaciones posteriores. los principios de reduccién son la
flexion. la rotacidn interna y la aduccion de la cadera. Cada una de las maniobras

descritas a continuacion utiliza estos principios como base de su mecéanica. (25)

La maniobra de Allis es la técnica comunmente utilizada para la reduccion de
luxacion posterior. y trata de colocar al paciente en decubito supino y el médico
suele entrar en la cama con el paciente; sin embargo. se recomienda pararse al lado
de la cama. El cirujano agarra la pierna ipsolateral por la rodilla y la flexiona 90
grados. Mientras un asistente estabiliza la pelvis contra la cama. el médico aplica
traccidn en linea con el fémur mientras flexiona la cadera hasta 90 grados agarrando
la rodilla del paciente. Segun la descripcién original de Allis. no se realiza ninguna
rotacion. A medida que la cadera se reduce. el médico extiende suavemente la
cadera y gira externamente la pierna para permitir que la cabeza femoral entre en

el acetabulo. (26)

En la maniobra de Bigelow el paciente se coloca en posicion supina. El médico toma
el tobillo de la pierna afectada con una mano y coloca el antebrazo opuesto debajo
de la rodilla del paciente. La cadera se flexiona a 90 grados. asegurando que la
pierna afectada se mantenga en una posicion de aduccion y rotacion interna.
Mientras un asistente estabiliza la pelvis con presion hacia abajo. el médico aplica
traccion en la linea del fémur mientras abduce. gira externamente y extiende la

cadera afectada. (27)

Por su parte. en la maniobra de Stimson (técnica de gravedad) se coloca al paciente
en decubito prono con las extremidades inferiores en flexion de 90 grados sobre el

borde de la camilla. EI médico flexiona la rodilla a 90 grados y aplica una fuerza



hacia abajo en la parte inferior de la pierna mientras usa el tobillo para aplicar la
rotacion interna y externa hasta lograr la reduccion. El médico puede usar su rodilla
para aplicar la fuerza hacia abajo en la fosa poplitea de la pierna afectada del

paciente.(28)

Otro método es el de flexion aduccion. en el que el paciente se coloca en decubito
supino y se encuentra bajo anestesia general. De pie sobre el lado no afectado del
paciente. el médico levanta la pierna afectada en flexiébn y aduccién maxima
mientras tira de la traccion en linea con el fémur. Un asistente estabiliza la pelvis y

aplica presion manual a la cabeza del fémur hacia el acetabulo. (29)

Una vez reducida la luxacion. con ayuda de la exploracion clinica. el estudio

radiogréfico y la TC. se valora la estabilidad de la cadera.

-Tratamiento quirdargico

Una vez identificado un paciente con una luxacion recurrente que no responde a
medidas conservadoras se debe realizar una evaluacién minuciosa de las posibles
causas teniendo en cuenta las opciones quirdrgicas con las que se cuentan para la
correccion de la inestabilidad. Dentro las opciones encontramos las siguientes:
cambio de los componentes modulares. avances trocantéricos. revision de la
orientacién de los componentes y en Ultima instancia. el uso de componentes

constrefiidos. A continuacién. se describen algunas técnicas.(30)

La artroplastia tripola se realiza colocando una cabeza bipolar en un acetabulo
convencional. La ventaja de este método es la disminucion del movimiento de las
superficies de contacto acetabular y femoral que disminuyen el movimiento
necesario para luxar la protesis. Con este tratamiento se preserva la movilidad de

la cadera. ya que hay movimiento dentro del bipolo femoral. (30)
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El uso de insertos acetabulares constrefiidos es una de las opciones terapéuticas
con resultados mas predecibles. Generalmente esta indicado en casos de
inestabilidad recurrente de una luxacion traumatica de cadera. en la cual se ha
documentado una deficiencia de la musculatura abductora. inestabilidad de
etiologia desconocida. pacientes que no se adhieren a las medidas de prevencién
y con alteraciones neurologicas. Aunque el problema de la colocacion de estos
componentes es la disminucion de la movilidad y que ademas existe un mayor

indice de pinzamiento. (30)

Otra de las opciones que no se utilizan frecuentemente son el reforzamiento de los
tejidos blandos. generalmente con injertos de fascia lata y tendon de Aquiles y
avances trocantéricos. lo cual se realiza con la intencion de aumentar la tension y
fuerza de la musculatura abductora. (30) El dltimo recurso y que de manera poco
frecuente se realiza en la actualidad es la reseccion de Gilderstone. En ésta se
retiran los componentes protésicos dejando una extremidad acortada en la cual se
forma una gran cantidad de tejido cicatrizal. permitiendo al paciente deambular de
manera asistida con una gran claudicacion. A pesar de que se utiliza
tradicionalmente en casos de pérdidas 6seas muy extensas. sobre todo en
pacientes con procesos sépticos. es una opcion que debemos de tener en cuenta
como ultimo recurso. sobre todo en casos de pacientes renuentes a obedecer las
indicaciones preventivas y en caso de que no haya otra alternativa de

reconstruccién disponible. (30)

Complicaciones de luxaciones traumaticas de cadera

Las principales complicaciones de la luxacion traumatica de la cadera incluyen
necrosis avascular de la cabeza femoral. osteoartritis secundaria. lesion del nervio
ciatico y osificacion heterotopica. Aunque el tratamiento precoz resulta muy
importante. la presentacion de necrosis avascular y el posterior desarrollo de
coxartrosis también se encuentran relacionados con la gravedad de la lesion inicial.
(31)
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1.2 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Algunos estudios han reportado el perfil clinico- epidemioldgico de pacientes adultos

con luxacién traumatica de cadera. los cuales a continuacion se presentan.

En un estudio retrospectivo de 2008 a 2014. Dakouré y cols.. (2017) evaluaron el
perfil de las luxaciones traumaticas de cadera en una unidad de trauma de un
departamento de emergencias en Africa occidental. Para ello. incluyeron a 50
pacientes con dislocacion traumatica de cadera (DTC). 74% hombres. media de 36
afos. Se encontro que. los accidentes de transito en motocicleta (n=20) fueron la
circunstancia mas comun de trauma. Se diagnosticaron 45 DTC extrapélvicas.
También se encontraron fracturas acetabulares asociadas (n=36). fracturas
ipsolaterales de miembros inferiores (n=10) y paralisis del nervio ciatico (n=2). Los
casos de DTC fueron tratados mediante reduccién cerrada (n=34). reduccién abierta
(n=6) y procedimiento de Girdlestone (n=1). Los resultados a los 16 meses
mostraron que. 21 resultados funcionales buenos y excelentes y una muerte. Las
complicaciones a corto plazo fueron artritis postraumatica (n=10) y osteonecrosis
(n= 2). Concluyeron que. la ocurrencia de DTC son importantes y se caracterizan
por el lugar de los accidentes de motocicleta y por el retraso en la reduccién debido
a la ubicacioén. el numero y las creencias de los hospitales. Una reduccién antes de
las cuatro horas. una rehabilitacion mas temprana. un no uso de traccion y un tiempo

de hospitalizacién corto por debajo de los 14 dias da mejores resultados.(32)

Por su parte. Chigblo y cols.. (2016) estudiaron las caracteristicas epidemioldgicas
y terapéuticas de la luxacion traumatica de cadera en Cotonou mediante un estudio
retrospectivo de 2006 a 2014. En 9 afos. se recopilaron 40 casos de luxaciones
traumaticas de cadera entre 4.826 pacientes hospitalizados. una incidencia del
0.8% de las hospitalizaciones. De los cuales. se seleccionaron 23 casos. edad
media de 39.6 afios (18-70 afios). de los cuales 19 pacientes eran hombres (82.6%)
y 4 (17.4%) eran mujeres. El accidente de trafico fue la principal etiologia con 20

casos (86.9%). Se observaron 2 accidentes laborales (8.7%) y 1 accidente
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doméstico (4.4%). EI 50% de los accidentes de trafico fueron una colision entre una
motocicleta y un automovil. EI mecanismo mas causal encontrado fue la caida de la
rodilla en flexion en 9 casos (39.1%). El impacto directo en la cadera se encontré en
4 casos (17.4%) y la lesion del tablero en 3 casos (13.0%). En 7 casos (30.5%) el
mecanismo no se pudo presentar con precision. En 17 casos (73.9%) se tuvo una
fractura-luxacion de cadera y en 6 casos (26.1%) una luxacion pura (posterior). El
retraso medio de reduccion fue de 41 h. El tratamiento fue principalmente ortopédico
(16 casos). Se observaron pocas complicaciones: 2 artrosis y una muerte. Los
resultados funcionales fueron excelentes (8 casos). muy buenos (4 casos) y buenos
(8 casos). Los autores concluyeron que. las luxaciones traumaticas de cadera son
mas frecuentes en pacientes mas jovenes y varones con predomind el tipo posterior.
Las luxaciones trauméticas de cadera requieren una reduccion temprana para evitar

complicaciones.(33)

Limay col.. (2014) describieron el perfil epidemiolégico de la luxacién traumatica de
cadera en pacientes atendidos en Ceara. Brasil. Para ello. incluyeron a 43 pacientes
que sufrieron luxacion trauméatica de cadera de noviembre de 2012 a julio de 2013.
La edad media de los pacientes fue de 34.4 afios y el 9.7% eran hombres. Se
encontré que. en cuanto al mecanismo de lesiéon. el 95% involucré accidentes de
transito. La luxacién posterior de cadera fue la lesion mas comun (93%). seguido
del 5% por caida de altura. El tipo de luxacion de cadera mas frecuente observado
fue la luxacion posterior (93%) y solo el 7% de las luxaciones anteriores. Cerca del
55.8% de los pacientes presentaron fracturas de cadera asociadas. En cuanto a la
ocurrencia de lesiones asociadas el 74.4% de los pacientes tenian fracturas de
cadera. El tiempo transcurrido entre la reduccion del accidente y la luxacion fue
inferior a 6 horas en el 37.2% de los pacientes. entre 6 y 12 horas en el 32.5% y
superior a 12 horas en el 30.3%. oscilando entre 1 hora y 15 dias. En el 90.7% de
los pacientes la reduccion cerrada se realizé mediante la maniobra de Allis. En los
demas casos (9.3%) se requirié una reduccion abierta. Concluyeron que. la luxacion
traumatica de cadera afectd principalmente a adultos jovenes. victimas de

accidentes de trafico. La luxacion posterior de cadera fue la lesion més frecuente y
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la reduccién cerrada se realizo en el 90.7% de los pacientes. El lapso de tiempo
entre la reduccion del accidente y la luxacion fue de menos de 12 horas en la

mayoria de los pacientes. (34)

En Nigeria Madu y cols.. (2011) estudiaron los casos de luxacion trauméatica de
cadera en pacientes atendidos en el Hospital Nacional de Ortopedia de Enugu entre
el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2009. Incluyeron 67 pacientes de los
cuales 48 (69.6%) fueron hombres. edad media de 36.4+146 afios. Se observo que.
la luxacion posterior de la cadera se presentd en el 92.9% de los casos. El intervalo
hasta la presentacion fue variable y varié desde <6 horas (39.1%). dentro de las 12
horas (44.9%). hasta> 13 semanas (7.2%). La lesion neuroldgica asociada estuvo
presente en el 5.7% de los pacientes. La forma mas comun de tratamiento fue la
reduccion cerrada en el 76.8% de los pacientes. Las lesiones asociadas ocurrieron
en el 53.6% de los pacientes con fracturas de otros huesos en el 23.2%. La mayoria
(88.4%) de las luxaciones traumaticas de cadera siguieron a un accidente
automovilistico. Concluyeron que. la luxacién traumatica de cadera ocurre en este
medio y las luxaciones posteriores son la forma mas comun. La presentacion tardia
es comun en este medio. pero la reduccion cerrada es la forma de tratamiento en la

mayoria de los casos. Las lesiones asociadas se observan con frecuencia. (35)

Ferndndez Palomo (2001) realizé un estudio retrospectivo y prospectivo en el
Hospital ABC. entre enero de 1992 y agosto de 1998. en el que evalué la luxacién
traumatica de la cadera. Para ello. incluy6 a 37 pacientes con luxacién-fractura de
la cadera. de los cuales 27 eran hombres. media de 39.7 afios. Fueron afectadas
20 caderas del lado izquierdo (54.05%). en 14 hombres y seis mujeres y 17 caderas
del lado derecho (45.9%). 13 hombres y cuatro mujeres. Los grupos de edad mas
afectados fueron entre 30 y 49 afios (48.64%). El mecanismo de lesion mas comun
fue accidente automovilistico en 28 casos (75.67%); accidente en motocicleta. caida
altura >2 m. caida <2 con 2 casos cada una (5.7%); atropellamiento. accidente
deportivo y trauma directo 1 caso cada uno (2.7%). Se identificaron 43 lesiones

asociadas en 26 pacientes. las lesiones fueron mayores en seis pacientes y
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menores en 20. Uno presento fractura de la pelvis con inestabilidad rotacional y
vertical y fractura acetabular bilateral con luxacion posterior de la cadera derecha.
Otro fallecié por sepsis 20 dias después de la lesion inicial. 13 pacientes
presentaron luxacién pura. 11 posterior y dos anterior; 24 pacientes presentaron
fractura asociada. 19 del acetabulo y cinco de la cabeza femoral. En todos los casos
en que se realiz6 reduccidon cerrada. Los resultados a 41 meses indicaron que 2
casos fueron excelentes. 25 satisfactorios. 7 no satisfactorios y 3 malos. Se
concluy6 que. se requiere de un tratamiento r4pido y adecuado. con un equipo
multidisciplinario con cirujanos expertos en reconstruccion acetabular y pélvica y

una infraestructura adecuada para obtener los mejores resultados. (36)
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cadera es una articulacion de estable que es inherentemente estable debido a
su geometria 6sea y ligamentos fuertes. lo que le permite resistir aumentos
significativos en la tensidn mecanica. La luxacion de la cadera es un evento bien

descrito que ocurre junto con un traumatismo de alta energia (37).

Las luxaciones de cadera son emergencias meédicas urgentes que deben tratarse
con prontitud para prevenir complicaciones permanentes. Debido a que los
ligamentos anteriores son mas fuertes. el traumatismo de la cadera suele
presentarse como una luxacion posterior cuando se descubre (90% de los casos).
La comprension de la vasculatura es importante porque un traumatismo en la cadera
puede desplazar la cabeza femoral e interrumpir el suministro de sangre. lo que

conduce a una necrosis avascular (38,39).

La mayoria de las luxaciones traumaticas de cadera son el resultado de colisiones
de vehiculos motorizados. En el escenario tipico. el paciente esta sentado con la
cadera en flexion y. en el momento del impacto. el muslo golpea el tablero. enviando
una fuerza dirigida hacia atrds a la articulacién y provocando una dislocacién

posterior (40).

Conocer el perfil de quienes presentan luxacién traumatica tiene interés médico.
académico. y podria contribuir con mejor conocimiento para poder identificar a
individuos con mayor probabilidad de presentarla. Ademas. desconocemos las
caracteristicas de los pacientes atendidos en el Hospital General Xoco por luxaciéon
traumatica de cadera. por lo que en el presente estudio planteamos la siguiente

pregunta de investigacion.

Pregunta de investigacion
¢, Cual es el perfil clinico- epidemiolégico de pacientes adultos (>18 afios) con

luxacion traumatica de cadera del Hospital General Xoco en el periodo 2020 a 20217?
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IV. JUSTIFICACION

Magnitud: La luxacion traumatica de la cadera es una lesion grave que consiste en
un desplazamiento permanente de la cabeza del fémur hacia fuera del acetabulo.
que puede ser pura o coexistir con una fractura de la cabeza femoral y con
frecuencia se acompafia de otras lesiones que deben detectarse y tomarse en
cuenta. Se trata de una urgencia terapéutica que exige reduccion de la luxacion
pura. con anestesia y en condiciones apropiadas; con un manejo adecuado de las

fracturas cuando existen.

Trascendencia: La realizacion de este estudio permitio identificar cual es el perfil
clinico- epidemiolégico en los pacientes que han sido atendidos en el Hospital
General Xoco por presentar luxacion traumatica de cadera. Con ello. podremos
saber la edad y el sexo mas frecuentes. los mecanismos de lesion. el ladop
afectado. el tipo de lixacion. las maniobas de reduccion realizadas. si se
acompanfaron de fractura y las complicaciones de los pacientes. Los resultados
pudieron ser Utiles para realizar estudios posteriores enfocados en modificar
factores de riesgo o en mejorar el proceso diagnéstico o terapéutico. Pudimos
ademas saber si el perfil de nuestros pacientes es similar o distinto a lo reportado
en la literatura. Ademas. los resultados obtenidos fueron de trascendencia
académica y cientifica ya que podran presentarse en sesién general del hospital y/o

publicarse en alguna revista cientifica nacional.

Factibilidad: Fue posible llevar a cabo este estudio porque se contd con la
capacidad técnica para llevarlo a cabo, se tenia acceso a expedientes de pacientes
con la patologia de estudio y no se requirio inversion econdmica por parte de la

institucion, salvo la autorizacion para realizar el estudio.
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V. HIPOTESIS

Los pacientes con luxaciéon traumatica de cadera del Hospital General Xoco son
principalmente hombres, menores de 50 afios y se luxan a consecuencia de
accidentes; se acompafan de fractura acetabular en menos de 20% de los casos y

el manejo mas frecuente es la reduccion cerrada.

18



VI. OBJETIVO GENERAL

Conocer el perfil clinico- epidemiolégico de pacientes adultos con luxacién

traumatica de cadera del Hospital General Xoco en el periodo 2018 a 2021.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas y el antecedente de toxicomania.

2. Conocer la frecuencia de antecedente de luxacién traumatica de caderay el lado

afectado.

3. ldentificar los mecanismos de lesion y el tipo de luxacién (anterior. posterior.
obturatriz).

4. Conocer la clasificacion de la luxacién de cadera de Thompson y Epstein.

5. Conocer la frecuencia de fractura acompafante. de reduccion cerrada y la

maniobra de reduccion.

6. Conocer la frecuencia de tratamiento quirargico. los rangos del movimiento post-

operatorio y las complicaciones.
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VIll. METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio

Estudio observacional. transversal. descriptivo. retrospectivo.

8.2 Poblacion de estudio
Expedientes de pacientes adultos con luxacion traumatica de cadera del Hospital

General Xoco en el periodo 2018 a 2021.

8.3 Muestra
No se realiz6 calculo del tamafio de muestra. ya que por conveniencia se incluyeron
el total de expedientes de pacientes que fueron atendidos a luxacién traumatica de

cadera del Hospital General Xoco en el periodo de estudio (2018 a 2021).

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

El muestreo sera no probabilistico. a conveniencia.

8.5 Variables

Edad. sexo. toxicomanias. antecedente de luxacién trauméatica de cadera. lado
afectado. mecanismo de lesidn. tipo de luxacién. clasificacién de la luxacion. fractura
acompafante. reduccion cerrada. maniobra de reduccion. tratamiento quirdrgico.

rangos del movimiento al egreso o en consulta de seguimiento. complicaciones.

Variable Tipo de Definicion Definicion Unidades | Instrumento
variable conceptual operacional de medida de medicién
Edad Cuantitativa  Tiempo en afios Tiempo de vida Afios Cuestionario
discreta que ha del paciente al
trascurrido momento de la
desde el luxacion
nacimiento
hasta la
inclusion en el
estudio
Sexo Cualitativa Variable Sexo registrado Hombre Cuestionario
nominal genética y en el  Mujer

bioldgica que
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Toxicomani
as

Antecedente
S de
luxacion
traumatica
de cadera

Lado
afectado

Mecanismo
de lesion

Tipo de
luxaciéon

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

divide a |las
personas en
hombre y mujer
Uso de drogas
ilicitas. bebidas
alcohdlicas o
medicamentos
de venta con
receta o de
venta libre. con
fines diferentes

de los que
estan
destinados. o
para su
consumo en
grandes
cantidades.

Historia medica
personal sobre
la salud de una
persona  que
permite  darle
seguimiento

Identificacion
de lado que
presenta la
lesién

Eneria cinética
gue lleva a la
lesién en
cualquier parte
del cuerpo de
una persona

Pérdida
permanente de
la relacion
anatobmica de
las superficies
articulares.

expediente del
paciente

Si el paciente
tiene abuso de
sustancias y de
qué tipo
registrado en el
expediente

Antecedentes
personales del
paciente de
luxacion
traumatica de
cadera
registrados en
el expediente
Localizacion de
la lesion de
cadera en el
paciente
Mecanismo por
el cual el
paciente tuvo la
lesion
registrado en el
expediente

Tipo de lesion
que presenta
en cadera el
paciente
registrada en el
expediente

No Cuestionario
Si
Tipo

Si Cuestionario
No

Izquierdo Cuestionario

Derecho

Accidente Cuestionario
automovili
stico
Accidente
en
motociclet
a

Caida de
altura <2 m
Caida de
altura >2 m
Atropellami
ento
Accidente
deportivo
Trauma
directo
Anterior
Posterior
Obturatriz

Cuestionario
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Clasificacié @ Cualitativa
n de ordinal
Thompson

Fractura Cualitativa
acompafant nominal

e

Reduccién Cualitativa
cerrada nominal

generalmente
debida a un
movimiento con
rango mayor al
normal con una
direccion fuera
de lo anatomo-
funcional.
Clasificacion
para las
luxaciones de
cadera
posterior

Traumatismo
acompafante
de la lesién
principal

Procedimiento
para ajustar un
hueso
fracturado sin
abrir la piel.

Tipo de
luxacion de
cadera del

paciente en
base a la
clasificacion de
Thompson.
donde:

Tipo I: luxacion
posterior con o
sin fractura
menor

Tipo II: luxacion
con fractura
simple amplia
de la ceja
cotiloidea
posterior

Tipo Il
Luxacion
asociada a
fractura
conminuta de la
ceja cotiloidea

posterior

Tipo IV:
luxacion con
fracutra
acetabular

Tipo V: luxacion
con fractura de
la cabez
femoral

Si el paciente
presenta
alguna otra
fractura por el
mismo
mecanismo de
lesion

El paciente tuvo
reduccion  del
hueso sin
necesidad de

Tipo |
Tipo Il
Tipo 1l
Tipo IV
Tipo V

Si
No

Si
No

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario
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Maniobra de
reduccion

Tratamiento
quirargico

Rangos de
movimiento

Complicacio
nes

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Procedimiento
con finalidad de
tratamiento vy
manejo de
fracturas

Plan
terapéutico que
objetivamente
requiere el uso
de la cirugia
para curar o0
aliviar una
lesion.

Se refiere tanto
a la distancia
como a la
direccion en las
que dicha
articulacién
puede
moverse.

Tipo de
eventualidades
que ocurren
después o]
debido a una
enfermedad
que pueden
poner en riesgo
la vida o una
funcion

procedimiento
quirdrgico
Maniobra por la
cual fue
reducido el
hueso de Ila
cadera en el
paciente

La reduccion
del hueso de la
cadera del
paciente
requirio
intervencion
quirdrgica

Biomecanica de
la cadera del

paciente
medida en
rangos de

movimiento por
grados

El paciente
presento
complicaciones
posteriores a la
luxacién de
cadera

Stimpson Cuestionario
Allis

modificada

Si Cuestionario
No

Grados Cuestionario

Osteonecr = Cuestionario
osis
Artrosis
postraumat
ica
Osificacion
es
heterotépic
as
Lesiones
del nervio
ciatico
Lesiones
musculoes
queléticas
Otra
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8.6 Mediciones e Instrumentos de medicién

A continuacion. se presenta la hoja de recoleccidon de datos que se empleardn para

registrar la informacién obtenida del expediente.

“Perfil clinico- epidemioldgico de pacientes adultos con luxacién traumética

de cadera del Hospital General Xoco en el periodo 2020 a 2021”

Edad:

No. Expediente:

anos

Sexo: () Femenino () Masculino

Toxicomanias
()si
( )No

Cual

Antecedentes de luxacion
traumatica de cadera
()si

( ) No

Lado afectado
() lzquierdo
() Derecho

Mecanismo de lesiéon
()Ssi
( )No

Fx acompafante
()sSi
( )No

Tipo de luxacién

( )

automovilistico

( )

motocicleta

Accidente

Accidente en

( ) Caida de altura <2 m
( ) Caida de altura>2 m
() Atropellamiento

() Accidente deportivo
( ) Trauma directo
Clasificacion de
Thompson y Epstein

( ) Tipol

( ) Tipoll

( ) Tipo 1l

( ) Tipo IV

( ) TipoV

Reduccién cerrada
()Si
( )No

Maniobra de reduccion
() Stimpson
() Allis modificada

Tratamiento quirurgico
()si

( )No

Rangos de movimiento

Flexién 0
Extensién 0
Aduccién 0
Abduccion 0
Rotacion interna 0
Rotacién externa 0

Complicaciones

) Osteonecrosis

) Artrosis postraumética

) Osificaciones heterotépicas

) Lesiones del nervio ciatico

) Lesiones musculoesqueléticas

(
(
(
(
(
( ) Otra
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8.7 Analisis estadistico de los datos

El andlisis estadistico se relizéen el programa SPSS v.25 para Mac. y consistio en

una parte descriptiva y otra inferencial.
Para el andlisis descriptivo de los resultados se utilizaron frecuencias absolutas y
porcentajes para variables cualitativas; para las variables cuantitativas se utilizarén

medias o0 medianas con desviaciones estandar.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar los resultados.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacion por los Comités

Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Se tomo en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17. que lo clasifica como sin riesgo
puesto que se obtendra la informacion de registros electrénicos y es por tanto un

estudio retrospectivo.

Este proyecto también se apegd a la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial. Que establece los Principios Eticos para las investigaciones
Médicas en Seres Humano. adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial. Helsinki
Finlandia en junio de 1964. ). Asi como a la ultima enmienda hecha por la ultima
en la Asamblea General en octubre 2013. y a la Declaraciéon de Taipei sobre las
consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que
complementa oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde el 2016; de acuerdo

a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de
estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales. a la
NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico (apartados 5.4. 5.5y 5.7).

Se solicitd dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las
pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion
en salud con seres humanos. elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacion Mundial
de la Salud.

26



X. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y antecedente de toxicomanias

En el presente estudio se incluyeron un total de 25 pacientes adultos con luxacién
traumatica de cadera. que fueron atendidos en el Hospital General Xoco en el
periodo 2018 a 2021. La edad media de los pacientes era de 32.5 £ 11.8 afos. El
sexo de los pacientes era masculino en 76% de los casos y femeninos el 24%

restante [Figura 1].

® Femeninos = Masculinos

Figura 1. Sexo de los pacientes con luxacion traumatica de cadera.

También. se identificaron las toxicomanias de los pacientes encontrando que el 72%
tenian alguna toxicomania. encontrando que el 52% presentaban alcoholismo. el
36% tabaquismo. el 8% usaban solventes y el 12% marihuana [Figura 2].
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Figura 2. Toxicomanias de los pacientes con luxacién traumatica de cadera.

Antecedente de luxacién traumatica y lado afectado

Enseguida. se estimamos la proporcion de pacientes con antecedente de luxacion
traumatica y el lado afectado. encontrando que el 4% tenian antecedente de
luxacion traumatica. El lado afectado fue el izquierdo en 28%. el derecho en 68% y
bilateral en 4% de los casos [Tabla 1].

Tabla 1. Antecedente de luxacion traumatica y lado afectado

Antecedente % n

Antecedente de luxacién traumaética 4.0 1

Lado afectado

Derecho 68.0 17
Izquierdo 28.0 7
Bilateral 4.0 1
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Mecanismo de lesién y tipo de luxacion

Se identificaron los mecanismos de lesion encontrando que el 52% de los pacientes
se lesionaron en accidente de carro. el 44% en accidente de moto y el 4% en
accidente deportivo (jugando futbol). Todas las luxaciones de cadera fueron

posteriores [Figura 3].

60%
52%
50% 44%
40%
30%
20%
10% 4%
0% [ ]
Accidente de auto Accidente de moto Accidente
deportivo

Figura 3. Mecanismos de lesién de los pacientes con luxacion traumética de

cadera.

Clasificacion de la luxacion de cadera segun Thompson y Epstein

Posteriormente, se clasificaron las luxaciones de cadera segin Thompson y Epstein
encontrando que el 29% tuvieron clasificacion Thompson-Epstein tipo |, el 41.7%
tipo Il, el 12.5% tipo lll y el 16.7% tipo V [Tabla 2].
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Tabla 2. Clasificacién de las luxaciones de cadera segun Thompson y

Epstein

Clasificacion Thompson- Epstein % n
I 29.2 7
Il 41.7 10
[l 12.5
\% 16.7 4

Lesiones asociadas y tipo de fracturas acompafantes

El 76% de los pacientes tuvieron lesiones asociadas. siendo todas fracturas. Las
fracturas que acompafaron a la luxacién fueron de acetabulo (78.9%). de himero
(5.3%). de tibia (5.3%). de cabeza de fémur (5.3%) y de ceja (5.3%).

Tabla 3. Fracturas acompafantes a la luxacion traumatica de cadera

Tipo de fractura % n
Fractura de acetabulo 78.9 15
Fractura de humero 5.3 1
Fractura de tibia 5.3 1
Fractura de cabeza femora 5.3 1
Fractura de ceja 5.3 1
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Tratamiento de las luxaciones

Los 25 pacientes incluidos tuvieron reduccion cerrada de la fractura, siendo las
maniobras de reduccion empleadas la Allis en 84% de los casos, la de Bigelow en
8% y ambas en 8% de los pacientes. En cuanto al tratamiento, el 40% recibieron
tratamiento conservador el restante 60% recibieron tratamiento quirdrgico. Entre los
que recibieron tratamiento quirargico, al 52% se les realiz6 RAFI (reduccion abierta

con fijacién interna) con placa de construccién y al 8% RAFI con tornillos [Tabla 4].

Tratamiento % n
Conservador 40.0 10
Quirudrgico 60.0 15
RAFI con placa de construccion 52.0 13
RAFI con tornillos 8.0 2

Complicaciones y rangos de movimiento post-operatorios

Finalmente, se evaluaron las complicaciones y rangos de movimiento en el post-
operatorio, encontrando que el 8% presentaron alguna complicacion [Figura 4].
Mientras que, la media de rangos del movimiento se presenta en la Tabla 5. La
media de rangos de movimiento de flexion fue 72.2 + 16.5°, de extensién 0.0+0-0 ©°,
de aduccién 12.4+3.3 °, de abduccion 16.5 + 5.1 ©, de rotacion interna con rodilla

flexionada 15.9+3.2 ° y de rotacion externa de 14.1+ 3.2 °.
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Tabla 5. Rangos de movimiento en el post-operatorio

Tipo de rango de movimiento Media SD Minim  Maxim
0 0
Flexion 72.2 16.5 10 95
Extensioén 0.0 0.0 0.0 0.0
Aduccion 12.4 3.3 10 20
Abduccion 16.5 5.1 10 25
Rotacion interna 15.9 3.2 10 20
Rotacion externa 14.1 3.2 10 20
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XI. DISCUSION

Las luxaciones trauméaticas de cadera son lesiones graves que ameritan una
atencion rapida y efectiva, ya que se ha reportado que la reduccion después de 12
horas aumenta la incidencia de resultados insatisfactorios del 22% al 52%(34). En
nuestro hospital recibimos un niamero importante de luxaciones de cadera y dado
gue desconocemos el perfil de esos pacientes, en este estudio evaluamos el perfil
clinico- epidemioldgico de pacientes adultos con luxacion traumatica de cadera del
Hospital General Xoco en el periodo 2018 a 2021. A continuacién analizamos los

hallazgos mas importantes del presente estudio.

Primero, la edad media de los pacientes fue de 32.5 afios y los hombres fueron los
afectados con mayor frecuencia, pues tres cuartas partes de los pacientes fueron
masculinos. Esto coincide con lo reportado en la literatura ya que, la luxacién
traumatica de cadera es mas frecuente en pacientes jovenes y en varones, y son
causadas por traumatismos de alta energia(34). De hecho, En su estudio Lima y
cols. encontraron que la edad media de sus pacientes con luxacion de cadera fue
de 34.4 afios y que los varones representaron el 90.7% de los casos(34). De manera
similar, Dakouré y cols. reportaron que el 74% de los afectados eran hombres de
una edad media de 36 afios(32). Chigblo y cols. reportaron que el 82.6% eran
hombres y la edad edia era de 39 afios(33). Por lo que, nuestro hallazgos coinciden

con lo reportado en la literatura.

Segundo, casi tres cuartas partes de los pacientes presentaban toxicomanias,
siendo las mas frecuentes el alcoholismo, el tabaquismo, el uso de solventes y de
marihuana. Esto es esperado dado que, la probabilidad de accidentes fatales y no
fatales se incrementa con el uso de alcohol, marihuana y otras drogas(41), y en
México, y alrededor del mundo se ha demostrado una asociacién del uso de drogas
con accidentes y fracturas(42,43). Por lo tanto, se deberian implementar estrategias
educativas, de promocion de salud y de prevencion de uso de drogas y alcohol para

disminuir el riesgo de lesiones como las luxaciones traumaticas de cadera .
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Tercero, en cuanto al mecanismo de lesion, todos fueron por trauma de alto impacto,
y fueron los accidentes de auto, de moto y deportivos los que causaron la luxacion,
lo que coincide con lo reportado en la literatura sobre el hecho de que alrededor del
95% de las luxaciones de cadera son por accidentes de trafico(34). En este sentido,
Dakouré y cols. reportaron que la mayoria de luxaciones de cadera en sus pacientes
fueron secundarias a trauma(32), Chigblo y cols. también reportaron que mas del
85% se debieron a accidente de trafico(33), Lima y cols. reportaron que el 95%
fueron secundarias accidentes de transito(34), Fernandez y cols. también reportaro
que las luxaciones se debieron a accidentes de trafico o deportivo en alrededor del
90% de sus pacientes(36). Por lo que, el mecanismo de lesion de nuestros

pacientes es similar al reportado en la literatura.

Cuarto, todas las luxaciones en nuestros serie de casos fueron posteriores, lo que
es concordante con los reportes de la literatura, ya que autores como Dakouré,
Chigblo, Lima, Madu y Fernandez han reportado que la mayorda de las luxaciones
de cadera son posteriores(32—-36). Ademas, al clasificar las luxaciones con la
clasificacion de Thompson y Epstein, casi la mitad fueron tipo Il, seguiras de la tipo

I, ya que fueron sin fractura, con un fragmento Unico, o con un fragmento menor(36).

Quinto, tres cuartas partes de los pacientes presentaron una lesion adicional a la
luxacion, siendo las fracturas de acetdbulo las mas frecuentes, seguidas de
fracturas en otros sitios corporales como humero, tibia, cabeza femoral o ceja los
sitios anatomicos afectados. Ello demuestra que las fracturas comunmente
acompafan a la luxacion, y se explica por el trauma de alto impacto. Estos
hallazgos, son superiores a los reportados por Lima y cols. quienes encontraron que
cerca del 55.8% de los pacientes presentaron fracturas de cadera asociadas(34).

También, Madu y cols. reportaron que una cuarta parte de las luxaciones se
acompafaron de fracturas en un estudio realizado en Nigeria, lo que podria estar
de acuerdo con que las luxaciones traumaticas fueron causadas por accidentes en
menor proporcion de los casos(35). De manera similar, Fernandez Palomo y cols.

en un estudio mexicano encontraron que el 65% de las luxaciones de cadera se
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acompafaron de fracturas(36). Por lo que, la proporcion de pacientes con fracturas
acompafantes a la luxacion es se encuentran entre las frecuencias mas altas

reportadas en la literatura.

Sexto, en relacion con el tipo de tratamiento ofrecido a los pacientes con luxaciones
de cadera, cuatro de cada 6 se manejaron conservadoramente porque asi se
consider6 indicado o porque los pacientes recharazon el tratamiento quirdrgico, y
los restantes seis de cada diez se sometieron a tratamiento quirargico. Ello, difiere
de lo reportado por Dakouré y cols. quienes reportaron que solo el 15% fueron
tratados quirargicamente y el restante 85% conservadoramente(32). También
difiere de lo reportado por Chigblo y cols. quienes reportaron que el 70% se
manejaron conservadoramente y solo 30% con cirugia(33). También la frecuencia
de manejo quirurgico fue mayor en nuestros pacientes que lo reportado por Limay
cols. quienes ofrecieron tratamiento quirdrgico solo a 9.3% de los casos y trataron
conservadoramente a los demas(34). Por tanto, el manejo quirtrgico es mas comun

en nuestro hospital que en otros reportes de la literatura.

Finalmente, en cuanto a las complicaciones, el 8% de los pacientes presentd alguna
complicacion, una proporcién inferior a la reportada por Fernandez y cols. quienes
reportaron complicacions en 18 de de 33 pacientes, es decir en el 54.5% de los
pacientes; siendo las mas frecuentes lesion del ciatico, necrosis avascular, artrosis,
infeccion y reluxacion(36). Ademas, los rangos del movimiento fueron buenos en el
post-operatorio entre nuestros pacientes. Por lo que, podemos decir que nuestros
pacientes tiene una buena evolucion y el manejo es exitoso, con una baja frecuencia

de complicaciones.

35



XII. CONCLUSIONES

El perfil clinico- epidemiolégico de nuestros pacientes es en parte, similar al

reportado en la literatura, y en otros aspectos distinto.

En general las luxaciones ocurrieron en adultos jévenes, hubo mas masculinos
afectados, los mecanismos de lesion fueron por accidente de vehiculo de motor en
mas del 90% de los casos Yy las luxaciones posteriores fueron las mas frecuentes.

Ello coincide con lo reportado en la literatura.

El manejo quirargico con reduccion abierta y con fijacion interna fue el mas comun,
lo cual es contrario a lo reportado en la literatura, en donde encontramos mayor
frecuencia de manejos conservadores que quirdrgicos. Y por otro lado, las
complicaciones fueron menos frecuentes a lo reportado en la literatura y los rangos

del movimiento fueron buenos en el post-operatorio.

Por lo que, los resultados logrados en nuestros pacientes sometidos a manejo

quirdrgico o conservador por luxacion de cadera en nuestro hospital son buenos.
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ANEXOS
ABREVIATURAS, SIGLAS, Y ACRONIMOS

Siglas Descripcion

AP Anteroposterior

DTC Dislocacion Traumética de Cadera
OoMS Organizaciéon Mundial de la Salud
RAFI Reduccién Abierta Con Fijacion Interna
TC Tomografia Computarizada
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