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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 luxacidn de la cadera como
hallazgos de autopsia. Malgaiue en 1850 describe 12 casos de fractu-
ra luxacidn.

Es Bigelow quién en 1869 hace la primera descripcifn detallada -
de la luxacidn traumitica de la cadera y propone el mStodo para redu
cirla que a ia fecha lleva su nombre (1}.

Existen otros autores como Epstein y Thompson (6), Nicol (§) - -
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 lesifn en la fractura luxacidn (2). Ahora bien,
como veremos mis adelante durante la descripeifn del capitulo, serdn
vistas las contribuciones de un gran nimero de autores que han estu-
diado esta lesifn haciendo aportaciomes interesantes para comprender
el me-anismo de lesidn y sus complicaciones tempranas y tardias.
MECANISMO DE LA LUXACION DE CADERA:

Cuanto mis completa es la aduccidn en el momento del traumatismo,
wis segura es la luxacifn hacia atrds sin fractura. Con grados meno-
res de aduceidn, la luxacidn posterior se acompafia frecuentemente de
fractura de la ceja de la cavidad cotiloidea. Si el muslo no se en—-
cuentra en ;ducciSn o estd ligeramente abducido al producirse el cho
que, puede haber una fractura luxacidn central de la cadera, 5i la -

articulacifn se halla ampliamente abducida, puede producirse una lu-
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xacibn anterior.

Los tipos modernos de traumatismo, especialmente los accidentes
de carretera, han aumentado notablemente la frecuencia de la luxa- -
cibn traumitica,

La luxacién de la cadera en el presente es una de las lesiones ~

traumiticas que ocurren con mayor frecuencia (4,5,6).

]

Los mecanismos de la luxacidn anterior son bisicamente dos, el

mis comfin es un golpe violento desde atrds sobre el muslo en rota-

cifn externa y abduccifn. Esto suele suceder en una caida desde lo
alto lo que ocasiona un desplazamiento de la cabeza femoral hacia -
adelante a través 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 abduccién y rotacidn externa (5).

Aundue es vara la lesidn concomitante de la estructura anterior-
de la regién inguinal, pueden ocurrir heridas de la arteria o vena -
femoral(5).

De acuerdo con miltiples autores se ha hecho una lista para ver
la incidencia de luxacidn y en que tipos de eventos traumBticos se -
presenta; tenemos que ocupa el primer lugar los accidentes automovi-
1isticos, seguidos por los accidentes de motocicleta, accidentes al
céer 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 mig afectado en los accidentes de trdfico en carro o en
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ESQUEMA QUE MUESTRA LAS RELACIONES CON LIGAMENTO REDONDO, CAPSULA, ARTERIAS ¥
CAVTNAN ALENQIDEA.



ESQUEMA QUE MUESTRA EL MECANISMO Y LA RELAJACION DE LOS LICAMENTOS
. . ANTERIORES CON LA POSICION
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ESQUEMA QUE MUESTRA LA RELACION DE ARTERIAS CON LA ARTICULACION



RELACION DE LA CADERA CON EL NERVIO CIATICO



moto fue dos veces mds afectado el lado izquierdo, mientras que en
las colisiones miiltiples la incidencia de lesidn fue la misma para
la derecha que para la izquierda.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS LUXACIONES:

5i se emplea la clasificacifn que proporciona Stewart y Milford
en la Clinica Campbell (3), se dejan todas las fracturas luxaciones
centrales en un grupodparte y ge divide el resto por tipo y por gra-
do, el tipo se refiere a la luxacifn y precisa la posicidn de la ca-
beza del fémur luxada. El grado se refiere a la ausencla o presencia
y grado de gravedad de cualquier fractura del acetdbulo (salvo la -
fractura luxacibn central) o de la cabeza o cuello del fémur.

En el grado I, la luxaciBn pura o fractura luxacifn, el acetfbu-
lo no se héila fracturade o la ceja cotiloidea cuenta solamente con
un pequefio trazo fisurario que carece de importancia.

El Grado 1I, fractura luxacién, el acetdbulo estd fracturade en-
su borde posterior pero queda suficiente superficie articular como -
para mantener la cabeza femoral elinicamente estable, después de la
reduccidn,

El Grado III, fractura luxacidn, la fractura de la pared poste—-
rior del acetfbulo es tan grave que la cadera es ineestable después~
de la reduccidn.

El Grado 1V, fractura luxacifn, se encuentra fracturado gl cue -
110 o la cabeza del fémur.

Las fracturas centrales se dividen en cuatro grupos considerando

la gravedad de la fractura del acetdbulo y de la asociacién de frac-
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turas de la cabeza c del cuello femoral (3).

La clasificacidn anteriocr ha sido tomada de autores clisicos, -
sin embargo en articulos m8s recientes escritos por Upadhyay (6) se-
utiliza una nueva clasificacifn que no es otra que la de Steward y -
Milford dada a conocer por Epstein y que divide las fracturas luxa--
ciones en tres gracdos: Grado I: luxacifn sin fractura o con trazo --
fracturario fisurario. Grado II: luxacidn con fractura de un gran -
fragumento aislado de 1a pared posterior. Grado III: luxacin con con
minucidn de la pared posterior (6).

Ahora bien, es importante tener en mente el aspectoc clinico que
presentan dichas fracturas luxaciones, por lo que a& continuacidn da-
mos un pequefio resumen asi como el tratamiento y complicaciones. Ge=
neralzen te se¢ trata ae de un paciente polilesionado, el cual es - -
traide a nosotros con otras lesiones, sin embargo, al hacer un reco-
nociniento encontraremos al paciente con dolor en la cadera y en el
caso de la luxacidn posterior, £sta guardard una actitud de acorta =
miento, rotacidn medial y aduccidn, mientras que en la luxacidn ante
rior la posicidén de la extremidad serd de acortamiento, rotacidn la-
teral y ligera flexién, aderds de que la cabeza femoral se palpe en
la ingle. De acuerdo a la ubicacidn de la cabeza femoral, las luxa--
ciones anteriores se subclasifican en obturatrices pubianas o peri--
neales (3).

Con respecto al tratamiento, generalmente y cuando e$ temprane -
el manejo, &ste seri cerrado como lo aceptan varios autores (3,4,5,-

7,10). La maniobra ¢1dsica para llevar 2 cabo la reduceidn de la lu-
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xaciln posterior de maners manual cousiste en llevar 2 la caderz a -
90° de flexidn o tnls para relajar el ligamento en Y, en traccionmar -
y hacer un suave movimiento de rotacidn en vaivén con aduccidn levan

)
tando asi a la cabeza feworal para que entre en el acet@bule (manio-
bra de Biguelow) se completa la reduccidn y se verifica se quedd bien
rotando hacia dentro la cadera y dejandola descender suavemente has-
ta la extensidn completa.

Si el paciente colabora con nosotros podemos utilizar la manioc -
bra de Stimson, con el paciente en declibito ventral, maniobra que -
aprovecha el efecto gravitacional y facilita la relajacidn muscular,

Cuando se trate de una luxacifn anterior se hari la maniobra de
Addis, la cual consiste en dar 90°de flexiSn a la cadera acompafiada
de tracciln, suave vaivén y rotacin interna para que la cabeza femo

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

Con respecto al manejo posterior a la reduccidn se sugiere trac-
cidn esquel@tica por tres semanas, posteriormente marcha sin apoyo -
por otras tres semanas, 4poyo parcial por otras semanas e ir inecre~--

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

COMPLICACIONES: '

Luxacidn posterior:

a~ Miositis ogificante

b- Paralisis del nervio cidtico, mds frecuentemente el cidtico
popliteo externo.

c- Necrosis avascular de la cabeza femoral

d- Artrosis postraumitica

e~ Luxacidn recidivante de la cadera

f- Luxacidn no reducida de la cabeza femoral

g~ Luxacifn irreductible, la que ocurre cuando existe interpo:
sicidn de partes blandas

Luxacidn anterior:

a~ Lesidn perineal (muy rara)

b- Lesidn de vena y arteria femorales. (muy rara).

De las complicaciones que vemos mds frecuentemente esti en primer
lugar la necrosis avascular y la artrosis postraumfticaj con respecto
a la necrosis se sabe que se presenta en una luxacifn que se reduce
después de 24 horas en promedio, entre mids tiempo pase, existe mayor

riesgo de produccidn de &sta (10). Es resultado de la interrupacidn



ESQUEMA QUE MUESTRA TRES COMPLICACIONES DE LA LUXACION TRAUMATICA
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en la continuidad de tos vasos, de la situacién de la cabeza luxada~
y el grado de violencia que la produjo (7).,

Brookes establece que el stress causado por la lesidn de tejidos
blandos y casos de la cadera, produce contraccidn de los vasos de la
cadera lesionada y la contralateral y que la reduccin temprana con-
trapone & este efecto estresante (7).

Se h; encontrado que la restauracifn del aporte sangufneo es a —
través de vasos de neoformacifn del Area intacta al Area lesionada,
los nuevos vasos se multiplican continuamente, se anastamosan y avap
zan al Srea lesionada en pocos dfas, encontrindose después de 6 sema
nas una buena cantidad de hueso nuevo en las trabéculas subcondrales;
las acciones osteobldsticas y osteocldsticas son gimultfneas y el -
hueso nuevo estd listo en 10-20 dfas, completando la recsificacifn -
en 6 semanas. Sin'embargo el peligro no ha desaparecido, pues se ne-
cegita como tiempo promedio requerido para que aparezca una necrosis
avascular hasta 7 meses después de la lesisn (7).

Los cuidados ;;ostteducciﬁn, immovilizacibn y el intervalo d¢ no
apoyo n:: parece ser un factor de mucha influencia y los cuidados post
reduccidn pueden ser como cuslquier otra articulacién (10).

El rango de presentacifn de osteoartritis es un factor importan-
te ya que es una complicaciSn que se incrementa con el tiempo y esté
en intensa correlacifn el grado de osteoartritis y el grado y causa
de la lesién.

Los m&todos variados del tratamiento inicial, como la traccién =
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el diferir el apoyo o bien la cirugfa, tienen beneficios a corto pla
z0 para la restaura cifn de la funcifn, mejorarf la funcifn y evita-
r§ la necrosis, sin embargo, en el seguimiento a largo plazo el gra-
do inicial del trauma es el factor mis importante en la produccidn =
de osteoartristis (6}.

La preservacifn del cartilago articular normal depende de la bue-
na relacién de la articulacid n y sus movimientos; la luxacidn o sub
luxacidn conducen a la degeneracidn del cartilago articular, sin em~
bargo, es poco conocido el tiempo necesario para que este cambio apa
rezca,

La explicacidn eg que mientras que en la cadera luxada- el.carti-
lago acetabular se vuelve delgado y fibroso; estas diferencias son ~
explicadas por él hecho de que la cabeza femoral mantiene buena cali
dad, el cartilago acetabular se vuelve delgado y fibroso; estas dife
rencias son explicadas por el hecho de que la cabeza femoral es movi
ble y continfia asumiendo los estreses a pesar de estar en una posi--
cidn de luxacidn, mientras que el acetdbulo vacio es completamente -

afuncional. (12),
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema planteado en este trabajo son las complicaciones de-
la luxacifn traumftica de la cadera como son la necrsosis avascular
y la coxartrosis muy especialmente. Tratar de evitarlas para llevar

al paciente a una completa rehabilitacién serdn los objetivos del -

tratamiento médico.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

I.- Demostrar la presencia o ausencia de necrosis avascular como
secuela de luxaci6n traumfitica de cadera en nuestros pacien-
tes. Asf como la aparicidn tardia de coxartrosis como secue-

la traumitica mds importante.
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HIPOTESIS

Todos los casos de luxacin traumitica de la cadera que no son re
ducidos dentro de las primeras 12 - 24 horas evolucionan a la necro—
sis avascular de la cabeza femoral en un tiempo relativamente corto y

tardfamente hacia la coxartrosis.



TIPO DE TRABAJO:

Este trabajo serd retrospectivo, clinico, documentado y correlati

vo.

UNLVERSO DE TRABAJO:

El universo de trabajo lo componen 14 pacientes cuyos casos clini
cos se reportan desde 1982 hasta 1984 sin exclusidn de edad, sexo, -

condicidn social o enfermedad y lesidn asociada.

RECURSOS UTILIZADOS:

Se usaron los Servicios de: Archivo Clinico y Trabajo Social para
citar pacientes a revisidm clinico-radiol8~ico; Bibliografia reciente

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

A continuacidn se exponen los pardmetros usados para la evalua--

cifn final de los casos clinicos.

MATERIAL CLINICO:
SEX0:

4 pacientes correspondieron al sexo femenino. 28.57%

10 pacientes correspondieron al sexo masculino 71.42%

EDAD: No. de casos %
10-20 afios 1 7.14
21-30 afios 6 42,85
31-40 afios 5 35.71
41-50 arfos 0 0
51~ + afios ) 2 . 14.28

MECANISMO DE PRODUCCION: ACCIDENTE VIAL HOGAR DEPORTE

10 ' 2 2

(71622 ) (14.267) (14..287)



CADERA LESIONADA:

LESIONES ASOCIADAS:

IZQUIERDA

DERECHA

Lesidn de nervio cidtico

(cidtico popliteo ext.)

Fractura de ceja posterior
Fractura de cabeza femoral

Lesifn menisco-ligamentaria

de rodilla derecha

LOCALIZACION DE LA CABEZA LUXADA:

ANTERIOR

POSTERIOR

4

10

28.57 %

1142 %

42.85 %

57.14°%

14.28 %

7.14 2

71.14 %

7.14 %

20



HASTA 12 WRS

TIEMPO DE REDUCCION: -9

64.28%

MANEJO INICIAL:  REDUCCION ABIERTA

2

14.28%

MANEJO POSTOPERATORIO:

Mencs de 3 semanas
Hasta 3 semanas
Hasta 4 semanas

Mis de 4 semanas

APOYO DIFERIDO:

Menos de 12 semanas
Hasta 12 semanas

Mas de 12 semanas

0

0%

1

1

11

HASTA 24 HRS

REDUCCION CERRADA
12

85.71%

TIEMPO DE TRACCION

caso

caso

€asos

caso

caso

€asos

casog

+ DE 24 HRS

2

14.28%

7.14%
7.16%

78.57%

7.14%

7.14%
57.14%

14,28%

21
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RESULTADOS DE LA VALORACION CLINICA FUNGIONAL: Seglin el método de

Marlen D'Aubigne (5).

MOVILIDAD DISMINUIDA DOLOR MARCHA FUERZA
. ANORMAL  NORMAL
Rot med 5 35.7%
Rot Lat 4 28,57%
ABD 3 21.42% 4 2 14
ADD 2 14,282 28.57% 14,28% 100%
Flex 2 14.28%
Ext 2 14.28%

VALORACION RADIOLOGICA: De acuerdo a la clasificacidn de coxartrosis
de Tronzo (5) la cual estd dividida en cuatro grados, encontramos lo
siguiente:

DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR EN 2 CASOS

AUMENTO DE ESCLEROSIS EN 2 CASOS

PRESERCIA DE OSTEOFITOS EN NINGUN CASO

PRESENCIA DE GEODAS SUBCONDRALES EN NINGUN CASO.

Sin embargo se encontraron otros datos interesantes que se indi-

can a continuacidn:
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I.- Un caso que presenta cabeza eliptica aplanada con esclerosis

del techo acetabular, clasificada como coxartrosis tipe D2,

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

pseudoartrosis, un caso,

3.~ Un caso con calcificacidn ectdpica en parte superior de la

chpsula articular.

4.~ Un caso que presentd fractura, actualmente comnsolidada del

borde posterosuperior del cBtilo.

5.~ Fragmento cefdlico superior libre de cabeza eliptica, dismi-
nucidn del espacio articular y aumento de esclerosis en un -

paciente al cual se le propuso cirugia reparadora.



DISCUSION:

Como se muestra en este estudio, la luxacidn traumftica de la ca
dera es una lesidn cuya mayor presentacidon es en el sexo masculino -
en proporcién de 2.5/1 con respecto a la mujer. Se presenta con mis
frecuencia entre los 20 y 30 afios que es la edad mds productiva en -
la industria.

Es de particular interés la frecuencia que guarda el mecanismo -
de produccidn, el cual alecanza su mixima expresidn en los ocupantes
de vehiculos en accidentes automovilisticos a diferencia de la déca-
da anterior que eran patrimonio casi exclusivo de los deportes y las
labores fabriles.

La cadera lesionada mis frecuente es la derecha en su variedad -
posterior en proporcidn de 2,5 a 1, se asocias frecuentemente a frac-
turas de ceja posterior y lesiones neurcldgicas del ciitice (14.28%),
las cuales son transitorias en este estudio, ya que presentaron una-
recuperacidn total a los 6 meses de ocurrida la lesidn. Estas fractu
ras de ceja posterior asi como la lesifn del cidtico se presentaron
frecuentemente debido a que en nuestra casuistica las luxaciones pos
teriores fueron la mayoria, y sabemos que dichas complicaciones - -
(fractura de ceja posterior y lesidn de éiﬁtiéo) se observan en la -
luxacidn posterior.

Fué de gran importancia el momento de reduccidén de la luxacién -
puesto que la mayor cantidad de complicaciones se presentaron en el

grupo al cual se le redujo la luxaciBn después de-24 horas (uno de -
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ellos con un mes de evolucidn). Con respecto al tratamiento ulterior
no hubo significacifn clinica pues la mayoria (78.57%) al ser reduci
dos se colocaron en traccifn durante un tiempo promedio de 3 semanas
difiriendo el apoyo hasta la doceava semana.

Dentro de las complicaciones, la necrosis avascular, no fue ob--
servada en ninglin caso; sin embargo la presencia de limitacidn fun--
cional, en especial la rotacidn medial, fué bien observada en 35.7%
mientras que la marcha claudicante se presentd sdlo en 2 pacientes -
(14.28%). 4 pacientes presentaron dolor, el cual aparecia durante el
desarrollo de la marcha, Con respecto a la fuerza, &€sta se encontrd
normal en el 100% de los pacientes.

Se observd en 28.57% de los pacientes datos de artrosis coxofemo
ral caracteriza&a por disminucidn del espacio articular y esclerosis
marginal, mientras que 5610 en un caso ge observaron datos de defor-
midad de la cabeza y que fue clasificada como una artrosis de tipo -

D2. (5)
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CONCLUSION:

La luxaciSn de cadera es producto de un traumatismo que se ejer-
ce sobre el eje longitudinal del fémur con la cadera en posicifn de
aduccibn. Es mids frecuente en el hombre y se afecta mis la cadera de
recha; la etiologia son los accidentes viales,

El manejo se encuentra bien establecido y las complicaciones tem
pranas son lesiones del nervio cifitico popliteo externo y &seas en -
la ceja posterior, mientras que las complicaciones a corto plazo, co
mo la necrosis avascular, no se presentd en la observacidn efectuada
a los 60 meses posteriores al traumatismo. Se observd como lesién de
presentacidn tardia artrosis de la articulacidn coxofemaral afectada,
en proporcidn de 28.75%, estando en intima relacién con la intensi--
dad del traumatismo y el tiempo transcurrido entre la luxacidn y la
reduccidn.

Concluimos que los pacientes a los cuales se les redujo la luxa-
ci8n después de 48 horas (hasta un mes) posterior al traumatismo y -
que presentaban lesiones acetabulares, mostraron las més graves com-
plicaciones (artrosis) a largo plazo. En el reducido nimero de casos
y en el tiempo transcurrido no tuvimos oportunidad de observar un sg
lo caso de necrosis avascular, por lo que nuestra conclusidn no estd
de acuerdo con lo escrito en la literatura en donde se menciona que
la necrosis avascular es la principal complicacién de una luxacidn -
traumdtica de cadera. Esto es probablemente consecuencia de que la -~

mayoria de los casos (90%) fueron reducidos en las 24 hrs,
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