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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Sir Astley Cooper (2) fue el primero en reportar en la literatu­

ra mundial los primeros casos de fractura luxación de la cadera como 

hallazgos de autopsia. Malgaine en 1850 describe 12 casos de'fractu­

ra luxación. 

Es Bigelow quién en 1869 hace la primera descripción detallada -

de la luxación traumática de la cadera y propone el método para red.!! 

cirla que a la fecha lleva su nombre (1). 

Existen otros autores como Epstein y Thompson (6), Nicol (6) - -

Brav (5), quienes han escrito al respecto, sin embargo no fue sino -

que gracias a Thompson y Epstein en 1947 quienes clasificaron moder­

namente los tipos de lesión en la fractura luxación (2). Ahora bien, 

como veremos más adelante durante la descripción del capítulo, serán 

vistas las contribuciones de un gran número .de autores que han estu­

diado esta lesión haciendo aportaciones interesantes para comprender 

el me-anismo de lesión y sus complicaciones tempranas y tardías. 

MECANISMO DE LA LUXACION DE CADERA: 

Cuanto más completa es la aducción en el momento del traumatismo, 

~s segura es la luxación hacia atrás sin fractura. Con grados meno­

res de aducción, la luxación posterior se ac<lll!paña frecuentemente de 

fractura de la ceja de la cavidad cotiloidea. Si el muslo no se en~ 

cuentra en aducción o está ligeramente abducido al producirse el ch2_ 

que, puede haber una fractura luxación. central de la cadera. Si la -

articulación se halla ampliamente abducida, puede producirse una lu-



xación anterior. 

Los tipos modernos de traumatismo, especialmente los accidentes 

de carretera, han aumentado notablemente la frecuencia de la luxa- -

ción traumática, 

La luxación de la cadera en el presente es una de las lesiones -

traumáticas que ocurren con mayor frecuencia (4,5,6), 

Los mecanismos de la luxación anterior son básicamente dos, el -

mis comGn es un golpe violento desde atrás sobre el muslo en rota- -

ción externa y abducción. Esto suele suceder en una caída desde lo -

alto lo que ocasiona un desplazamiento de la cabeza femoral hacia 

adelante a traves de las ramas del ligamento en Y. El otro mecanismo 

es una fuerza aplastante aplicada en la cara anterointerna de los 

muslos, con las caderas en ab¿ucción y rotación externa (5). 

Aunque es rara la lesión concomitante de la estructura anterior­

de la región inguinal, pueden ocurrir heridas de la arteria o vena -

femoral(S). 

De acuerdo con mGltíples autores se ha hecho una lista para vec 

la incidencia de luxación y en que tipos de eventos traumáticos se -

presenta; tenemos que ocupa el primer lugar los accidentes automovi­

lísticos, seguidos por los accidentes de motocicleta, accidentes al 

caer en pozos en tercer lugar, en cuarto lugar se encuentran los ob­

jetos que caen sobre el paciente y por Gltimo tenemos la presencia 

de los deportes de contacto (6). 

El lado más afectado en los accidentes de trafico en carro o en 
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RELACION DE LA CADERA CON EL NERVIO CIATICO 



moto fue dos veces más afectado el lado izquierdo, mientras que en 

las colisiones múltiples la incidencia de lesión fue la misma para 

la derecha que para la izquierda. 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS LUXACIONES: 
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Si se emplea la clasificación que proporciona Stewart y Milford 

en la Clínica Campbell (3), se dejan todas las fracturas luxaciones 

centrales· en un grupo aparte y se divide el resto por tipo y por gra­

do, el tipo se refiere a la luxación y precisa la posición de la ca­

beza del fémur luxada. El grado se refiere a la ausencia o presencia 

y grado de gravedad de cualquier fractura del acetábulo (salvo la 

fractura luxación central) o de la cabeza o cuello del fémur. 

En el grado I, la luxación pura o fractura luxación, el acetábu­

lo no se halla fracturado o la ceja cotiloidea cuenta solamente con 

un pequeño trazo fisurario que carece de importancia. 

El Grado II, fractura luxación, el acetábulo está fracturado en­

su borde posterior pero queda suficiente superficie articular como -

para mantener la c·abeza femoral clínicame!lte estable, después de la 

reducción. 

El Grado III, fractura luxación, la fractura de la pared poste-­

rior del acetábulo es tan grave que la cadera es ineestable después­

de la reducción. 

El Grado IV, fractura luxación, se encuentra fracturado el cue -

llo o la cabeza del fémur. 

Las fracturas centrales se dividen en cuatro grupos considerando 

la gravedad de la fractura del acetábulo y de la asociación de frac-



turas de la caoeza o cel cuello femoral (3). 

La clasificaciór1 anterior ha sido tomada <le autores clásicos, 

sin embargo en artículos más recientes escritos por Upadhyay (6) se­

utiliza una nueva clasificación que ao es otra que la de Steward y -

!1ilford dada a conocer por Epstein y que divide las fracturas lu:<a-­

ciones en tres grados: Grado 1: luxación sin fractura o con trazo 

fracturario fisurario. Grado ll: luxación con fractura de un gran 

fragmento aislado de la pared posterior. Grado llI: luxación con co.!!_ 

minución de la pared posterior (6). 

Ahora bien, es importante tener en mente el aspecto clínico que 

presentan dichas fracturas luxaciones, por lo que a continuación da­

mos un pequeño re;tL~en así como el tratamiento y complicaciones. Ge­

neraln:e:i te se trata cu;; de un paciente polilesionado, el cusl es 

traido a nosotros con otras lesiones, sin embargo, al hacer un reco­

nocimiento encentraremos al paciente con dolor en la cadera y en el 

caso de la luxación posterior, ésta guardará una actitud de acorta -

miento, rotación medial y aducción, mientras que en la luxación ant.!:_ 

rior la posición de la e~:tremidad será de acortamiento, rotación la­

teral y li5era f1exi6n, ader~'Ís de que la cabeza femor.'.ll se palpe en 

la ingle. De acuerdo a la ubicación de la cabeza femoral, las luxa-­

ciones anteriores se subclasifican en obturatrices pubianas o peri-­

neales (5). 

Con respécto al tratamiento, generalmente y cuando es temprano -

el t:lanejo, éste será cerrado corno lo aceptan varios autores (3,4,5,-

7, 10). La ::ianiobra clásica para llevar a cabo la reducción de la lu-
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xación posterior de manera manu.>l consiste en llevar a la cadera a -

90° de flexión o más para relajar el ligamento en Y, en traccionar -

y hacer un suave movimiento de rotación en vaivén con aducción levaE_ 

tanco así a la cabeza femoral para que entre en el acetabulo (m..1nío­

bra de Biguelow) se completa la reducción y se verifica se quedó bien 

rotando hacia dentro la cadera y dejandola descender suavemente has­

ta la extensión completa. 

Si el paciente colabora con nosotros podemos utilizar la manía -

bra de Stimson, con el paciente en decúbito ventral, maniobra que 

aprovecha el efecto gravitacional y facilita la relajación muscular. 

Cuando se trate de una luxación anterior se hará la maniobra de 

Addís, la cual consiste en dar 90ºde flexión a la cadera acompañada 

de tracción, suave vaivén y rotación interna para que la cabeza fem~ 

ral se deslice y entre en el acetábulo (3,4,5). 
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TRATAMIENTO: 

Con respecto al manejo posterior a la reducción se sugiere trac­

ción esquelética por tres semanas, posteriormente marcha sin apoyo -

por otras tres semanas, apoyo parcial por otras semanas e ir incre-­

mentando el peso hasta completar 12 semanas. (3,4,5) 

COMPLICACimlES: 

Luxación posterior: 

a- Miositis osificante 

h- Parálisis del nervio ciático, más frecuentemente el ciático 

poplíteo externo. 

c- Necrosis avascular de la cabeza femoral 

d- Artrosis postraumática 

e- Luxación recidivante de la cadera 

f- Lwcación no reducida de la cabeza femoral 

g- Luxación irreductible, la que ocurre cuando existe interp~ 

sición de partes blandas 

Luxación anterior: 

a- Lesión perineal (muy rara) 

h- Lesión de vena y arteria femorales. (muy rara). 

De las complicaciones que vemos más frecuentemente está en primer 

lugar la necrosis avascular y la artrosis postraumatica; con respecto 

a la necrosis se sabe que se presenta en una luxación que se reduce 

después de 24 horas en promedio, entre más tiempo pase, existe mayor 

riesgo de producción de ésta (10). Es resultado de la interrupación 
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ESQUEMA QUE MUESTRA TRES COMPLICACIONES DE LA LUXACION TRAUMATICA 
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en la continuidad de los vasos,.de la situación de la cabeza luxada­

y el grado de violencia que la produjo (7), 

Brookes establece que el streas causado por la lesión de tejidos 

blandos y casos de la cadera, produce contracci5n de los vasos de la 

cadera lesionada y la contralateral y que la reducci6n temprana con­

trapone a eate efecto estresante (7), 

Se ha encontrado que la restauraci5n del aporte sanguíneo es a -

través de vasos de neoformación del irea intacta al irea lesionada, 

loa nuevos vasos se multiplican continuamente, se anastamoaan y ava,!!_ 

zan al !rea lesionada en pocos dúts, encontrindose después de 6 Sell!! 

nas una buena cantidad de hueso nuevo en las trabéculas subcondrales; 

las acciones osteoblisticas y osteoclisticas son simultineas y el 

hueso nuevo está listo en 10-20 días, c0111pletando la reosificación -

en 6 semanas. Sin embargo el peligro no ha desaparecido, pues se ne-

cesita como tiempo promedio requerido para que aparezca una necrosis 

avascular basta 7 meses después de la lesi5n {7), 

Los cuidados postreducción. innnvilización y el intervalo du no 
* apoyo no parece ser un factor de mucha influencia y los cuidados pos!_ 

reducción pueden ser como cualquier otra articulación (10), 

El rango de presentación de osteoartritis es un factor importan-

te ya que es una coa1plicación que se incrementa con el tiempo y esti 

en intensa correlación el grado de osteoartritis y el grado ~ causa 

de la la1i6n. 

Los métodos variados del tratamiento inicial, como la tracción -
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el diferir el apoyo o bien la cirugía, tienen beneficios a corto pl!!_ 

zo para la restaura ción de la función, 11ejorarl la función y evita­

r& la necrosis, sin embargo, en el seguimiento a larao plazo el gra­

do inicial del trauma ea el factor mis importante en la producción ~ 

de osteoartristis (6). 

La preservación delcirtílago articular normal depende de la bue­

na relación de la articulació n y sus movimientos; la luxación o su.!!_ 

luxación conducen a la degeneración del cartílago articular, sin em­

bargo, es poco conocido el tiempo necesario para que este cambio ap.!!_ 

rezca. 

La ehi>licación es que mientraa que en la cadera luxada· el.cartí­

lago acetabular se vuelve delgado y fibroso¡ estas diferencias son -

explicadas por el hecho de que la cabeza feJJDral mantiene buena cali 

dad, el cartílago acetabular se vuelve delgado y fibroso¡ estas dif~ 

rencias son explicadas por el hecho de que la cabeza femoral es movi 

ble y continúa asumiendo los estreses a pesar de estar en una posi-­

ción de luxación, mientras que el acetábulo vacío es completamente -

afuncional. (12). 
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PLA1'TEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El problema planteado en este trabajo aon las complicaciones de­

la luxaci6n traum!tica de la cadera como son la necrsosis avascular 

y la coxartrosis muy especialmente. Tratar de evitarlas para llevar 

al paciente a una completa rehabilitaci6n serán los objetivos del 

tratamiento médico. 

OBJETIVOS DEL TRABAJO 

I.- Demostrar la presencia o ausencia de necrosis avascular como 

secuela de luxaci6n traumática de cadera en nuestros pacien­

tes. Así como la aparicion tardía de coxartrosis como secue­

la traumática más importante. 
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HIPOTESIS 

Todos los casos de luxación traumática de la cadera que no son r~ 

ducidos dentro de las primeras 12 - 24 horas evolucionan a la necro~ 

sis avascular de la cabeza femoral en un tiempo relativamente corto y 

tardíamente hacia la coxartrosis. 
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TIPO DE TRABAJO: 

Este trabajo sera retrospectivo, clínico, documentado y correlati_ 

vo. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

El universo de trabajo lo componen 14 pacientea cuyos casos clíni. 

cos se reportan desde 1982 hasta 1984 sin exclusión de edad, sexo, 

condición social o enfermedad y lesión asociada. 

RECURSOS UTILIZADOS: 

Se usaron los Servicios de: Archivo Clínico y Trabajo Social para 

citar pacientes a.revisión clínico-radioló-ico; Bibliografía reciente 

y libros de texto referentes al tema con vigencia temporal de 10 años. 
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METODOLOGIA A UTILIZAR: 

A continuación se exponen los parámetros usados para la evalua--

ción final de los casos clínicos. 

MATERIAL CLINICO: 

SEXO: 

4 pacientes correspondieron al sexo femenino. 28.57% 

10 pacientes correspondieron al sexo masculino 71.42% 

EDAD: No. de casos 

10-20 años 

21-30 años 6 

31-40 años 5 

41-50 años o 

51- + años 

MECANISMO DE PRODUCCION: ACCIDENTE VIAL 

10 

71. 42% 

% 

7 .14 

42.85 

35.71 

o 

14.28 

HOGAR DEPORTE 

2 

(14.28%)(14.28%) 



IZQUIERDA 

CADERA LESIONADA: 

DERECHA 

LESIONES ASOCIADAS: 

Lesión de nervio ciático 

(ciático poplíteo ext.) 

Fractura de ceja posterior 

Fractura de cabeza femoral 

Lesión menisco-ligamentaria 

de rodilla derecha 

LOCALIZACION DE LA CABEZA LUXADA: 

ANTERIOR 4 

6 

8 

2 

28.57 % 

POSTERIOR 10 71. 42 % 

42.85 % 

57.14 % 

14.28 % 

7.14 % 

7.14 % 

7.14 % 

20 



HASTA 12 i!RS HASTA 24 HRS 

o 

+ DE 24 HRS 

TIEMPO DE REDUCCION: 9 

64.28% 

MANEJO INICIAL: REDUCCION ABIERTA 

0% 

REDUCCION CERRADA 

12 

14.28% 85. 71% 

MANEJO POSTOPERATORIO: TIEMPO DE TRACCION 

APOYO DIFERIDO: 

Menos de 3 semanas 

Hasta 3 semanas 

Hasta 4 semanas 

Más de 4 semanas 

Menos de 12 semanas 

Has ta 12 semanas 

Más de 12 semanas 

caso 

caso 

11 casos 

caso 

l caso 

8 casos 

2 caso.P 

2 

14. 28~: 

7.14% 

7.14% 

78.57% 

7.14% 

7.14% 

57 .14% 

14.28% 

21 



RESULTADOS DE LA VALORACION CLINICA FUNCIONAL: Según el método de 

Harlen D'Aubigne (5). 

MOVILIDAD DISMINUIDA 

Rot med 5 35. 7% 

Rot Lat 4 28.57% 

ABD 3 21. 42% 

ADD 14,28% 

Flex 14. 28% 

Ext 2 14. 28% 

DOLOR 

4 

28. 57% 

MARCHA 
ANORMAL 

14.28% 

FUERZA 
NORMAL 

14 

100% 
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VALORACION RADIOLOGICA: De acuerdo a la clasificación de coxartrosis 

de Tronzo (5) la cual está dividida en cuatro grados, encontramos lo 

siguiente: 

DlSHlNUClON DEL ESPACIO ARTICULAR EN 2 CASOS 

AUMENTO DE ESCLEROSIS EN 2 CASOS 

PRESENCIA DE OSTEOFITOS EN NINGUN CASO 

PRESENCIA DE GEODAS SUBCONDRALES EN NINGUN CASO. 

Sin embargo se encontraron otros datos interesantes que se indi-

can a continuación: 
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I,- Un caso que presenta cabeza elíptica aplanada con esclerosis 

del techo acetabular, clasificada como coxartrosis cipo D2. 

2.- Fractura de fragmento cotiloideo inferior al parecer en - -

pseudoartrosis, un caso. 

3.- Un caso con calcificación ectópica en parte superior de la 

cápsula articular. 

4.- Un caso que presentó fractura, actualmente consolidada del 

borde posterosuperior del cotilo. 

5.- Fragmento cefálico superior libre de cabeza elíptica, dismi­

nución del espacio articular y aumento de esclerosis en un -

paciente al cual se le propuso cirugía reparadora. 



24 

DISCUSION: 

Como se muestra en este estudio, la luxación trawuática de la C,!! 

dera es una lesión cuya mayor presentación es en el sexo masculino -

en proporción de 2,5/1 con respecto a la mujer. Se presenta con mas 

frecuencia entre los 20 y JO años que es la edad mas productiva en -

la industria. 

Es de particular interés la frecuencia que guarda el mecanismo -

de producción, el cual alcanza su máxima expresión en los ocupantes 

de vehículos en accidentes autol!Klvilísticos a diferencia de la déca­

da anterior que eran patrimonio casi exclusivo de los deportes y las 

labores fabriles. 

La cadera ~esionada más frecuente es la derecha en su variedad -

posterior en proporción de 2,5 a 1, se asocia frecuentemente a frac­

turas de ceja posterior y lesiones neurológicas del ciático (14.28%), 

las cuales son transitorias en este estudio, ya que presentaron una=. 

recuperación total a los 6 meses de ocurrida la lesión. Estas fract~ 

ras de ceja posterior así como la lesión del ciático se presentaron 

frecuentemente debido a que en nuestra casuística las luxaciones Pº2. 

teriores fueron la mayoría, y sabel!Kls que dichas complicaciones 

(fractura de ceja posterior y lesión de ciático) se observan en la -

luxación posterior. 

Fue de gran importancia el momento de reducción de la luxación -

puesto que la mayor cantidad de complicaciones se presentaron en el 

grupo al cual se le redujo la luxación después de·24 horas (uno de -



ellos con un m<s de evplución). Con respecto al tratamiento ulterior 

no hubo significación clínica pues la mayoría (78.57%) al ser reduc.f. 

dos se colocaron en tracción durante un tiempo promedio de 3 semanas 

difiriendo el apoyo hasta la doceava semana. 

Dentro de las complicaciones, la necrosis avascular, no fue oh-­

servada en ningún caso; sin embargo la presencia de limitación fun-­

cional, en especial la rotación medial, fue bien observada en 35.7% 

mientras que la marcha claudicante se presentó sólo en 2 pacientes -

(14.28%). 4 pacientes presentaron dolor, el cual aparecía durante el 

desarrollo de la marcha. Con respecto a la fuerza, esta se encontró 

normal en el 100% de los pacientes. 

Se observó en 28.577, de los pacientes datos de artrosis coxofem.9._ 

ral caracterizada por disminución del espacio articular y esclerosis 

marginal, mientras que sólo en un caso se observaron datos de defor­

midad de la cabeza y que fue clasificada como una artrosis de tipo -

02. (5) 
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CONCLUSION: 

La luxación de cadera es pro.dueto de un traumatismo que se ejer­

ce sobre el eje longitudinal del fémur con la cadera en posición de 

aducción. Es más frecuente en el hombre y se afecta n~s la cadera de 

recha; la etiología son los accidentes viales. 

El manejo se encuentra bien establecido y las complicaciones te~ 

pranas son lesiones del nervio ciático poplíteo externo y oseas en -

la ceja posterior, mientras que las complicaciones a corto plazo, e~ 

mo la necrosis avascular, no se preaentó en la observación efectuada 

a los 60 meses posteriores al trawnatismo. Se observó como lesión de 

presentación tardía artrosis de la articulación coxofemaral afectada, 

en proporción de 28.75%, estando en íntima relación con la intensi-­

dad del traumatismo y el tiempo transcurrido entre la luxación y la 

reducción. 

Concluimos que los pacientes a los cuales se les redujo la lux~­

ción después de 48. horas (hasta un mes) posterior al traumatismo y -

que presentaban lesiones acetabulares, mostraron las mas graves com­

plicaciones (artrosis) a largo plazo. En el reducido número de casos 

y en el tiempo transcurrido no tuvimos oportunidad de observar un SE_ 

lo caso de necrosis avascular, por lo que nuestra conclusión no esta 

de acuerdo con la escrito en la literatura en donde se menciona que 

la necrosis avascular es la principal complicación de una luxación -

traumática de cadera. Esto es probablemente cons<:cuencia de que la -

mayoría de los casos (90%) fueron reducidos en las 24 hrs. 
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