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INTRCDUCCICON .

Les luxazciones y lus frocturag-luxsciones de 1o cedera, se-
producen como comsecuencix de traumetiemos violentos, com -
més frecuencis ocurridos en sccidentes automovilisticos.
Un golpe directe al nivel de lv r0dills al chocar &eta -
contrs el tablere de imstrumentos del automévil provoca 1la-
aduceifn y flexibén enfrgicu de lu csders de lo victima; &s-
te conatituye_ol mecenisno més comin de produccidn de las -
luxaciones posteriores. (El uso de cinturén de seguridad im
pide que lu victima se convierts en un objeto flotente en -
el momento del choque del automévil,eliminandose de este mo

do la mayor perte de lra luxaciones posteriores.) 1,2,8

Ls luxascifn puede verse scompaifieds de fracturss de 1o ca
beze femoral, cuelle femoral o del acetfbule o de una combi
nacidn de ellas. El riego senguineo pueds verse dsflado en =
forma irreversiﬁle, y dstes lesiones mgociades ensombrecen
el prondstico para una funcién normel de 1w articulacibn de
la cadera.2'3’7 '

Tode luxacidn rue no se reduce en forme enatémics des -~
pués de un intente, o & 1o sumo doe intentos, debe ser @ ==
bierta pors eliminar la obstruccién & lu reduccidn csussds
por tejido blando u osteocsrtilaginese,

Antes de efectuar la reduccifn, el ecirujsno debe evaluar
detenidamente ol paciente en blsgqueds de uns lesifn de rodi
1la (304 de los casos), de une lesifn del nervio ciftico —-
(10=15% de 10s casns), o de une ocacional lesién de 18 coO==
lumna vertebral o del zbdomen.

La luxacidn que fué reducide con métoedos cerrsdes debe -

ger evaluada en forma cuidadosa medisnte plscas radiogrifi-



can después de efectundss las moniobres. Un espacio articu-~
lar enssnchadn o une pooicifn enormel del trocénter wenor in
dice que 1s reduccidn fué incomplets, por 1o general debido
a 1p interpnsicifn de 1p ecépsulu. Is quejs persistente por ~
perte del paciente de dolor en ls cedera durente &arioe afan
despuds de efectumda 1ls reduccibn cerrsde debe también ha--~
cer sospechar 1la presencis de purtes blandes strepedas en lo
articulacién,”

Lo lesibn del nervia ciético con mfs frecuencis es por es
tiramisnto de dste, on estns casns queds tombién comprometi-~
éo el nervio perones comin. Eote por lo generel sp rosuelve-
en forms esponténes,

Un défieit neuroldgico nue afecte la rama tibiasl ssf como
1s peronea o nue sperezca varios dies después de le reduccibn
indics la existencias de una neuropatia por strapemiento, sien
do prudente en estos casos 1o explorscién quirirgics. En oce-~
ciones la lesién nerviesp pucde ser el rosultedo de la Avule
8ién completa d4e 1n rafiz de un nervioc lumbar,

El retrsse en lr reduccién de l¢ luxscifn de e crderm en
més de 24 horas compramete 108 resulisdos.

Los mejores resultsdos, tanto pars les luxaciones como ps
re les fractursas-luxacinnesn, se obtienen con uns adecurde e~
veluacifn de 1e lepifin en su totslidad y con uns reduccidn -
completa de 1la srticulseifn con métndns cerrsdos o sblerteg-
efectusdas lo sntes posible. Iuege debe protegerse 1s srticu
1scidn durante un tiemps suficiente pors permitir la cleatri
zocidn de pertes blendns y de los estructurss articulsres ==
que so encueniren dustruidsn.l'3’4



ANTECEDENTES CIENTIPICOS,

Lns primeros reportes descritos en le literstura médica-
sobre luxacinnes de caders, aparecen en ls segunda mited --
del sigln XIX posterior s acue Wilhelm Roentgen descubre los
Rayos-X. Egtos reportes se basaron unicomente en una higté-
ris clinica y en un examén fiéico. Subgecuentemente estudios
en csddveres definieron varias lesiones snatbmicas ssociades
con luxsciones de cedera.4

Antes de lu segunda guerrs mundiasl, se publicaron pocoes-
reportes., Existia le controversia del spropiado menejo de -
1z fracturs luxscidén de le ca'iera.5

Punster et~al., En 1938 reporté una serie de 2C luxaciones
de czdera e intrndujn el término de "Iuxscifn por teblero de
instrumentos". Bn ésta serie, 13 luxscinnes se presentaron -
@l sufrir accidentes automovili{sticos y chocar lss rodillss
contra el tablcfo de controles.4

Desde 1940, 2069 cnsos hen sido revizados., El trestamiento
ha variedo desde lsltracci6n;hast5 la cirugi{s. Urist en 1947
y 1948 revizd 42 fracturass luxaciones de cadera y determiné
que lp megnitud y naturslezs de la lesién traumética determi
naban el resultsde finrl. Ademds concluyé nue una prolongada
descarga de peso de 6 a 8 semanas, no dabez mejores resulta--
dns que unw temprana csrge de peso. En contrsste Walker, en
194C. Aconsejé une proteccifn de carge de peso por un large
periddo de tiempo.

Armstrong en 1948 sugirié une temprans artrodesis en fragc
turas extenses del piso scetabular. En 1951 Thompson y Eps-
tein. Presentaron 204 casos de fractures luxaciones, con un

seguimiento de alrededor de 21 afins. Proponiendo uns nueva -



clegificecién de les lemlonea y concluyendo que lo weveridad
de 1o lesidén regfa 1na resultedosg finales y que el tiempe en
el cual 1a corgs de peso debfs instituirse no tenis efectom-
significontes, .

En 1961 y hasta 1974. Hpstein reporté un seguimiente y e
valuscién de su serie de 559 fracturas luxeciones. Con un sg
guimiento en 242 cagns desde 4 a 27 ofios, Compur5 10a reaul-
tados de reduccibn cerrada, reduccién cerrnds seguida por re
duccién abiertn y reduccién obierta primaria, Propuso gque u=-
ng temprena reduccién sbierts primeria con remocién de tndos
los frogmentos de hueso y cartilogo y restaursndo le eastabi-
1idad por fijacién interma. Ofrec{a el mejor pronfsticoe.

Ghormley ¥y Sullivan en 1953, concluyeron que una temprana
reduccidn era lo més importante pars minimizar ertritia dege
nerativea y necrosis avasculsr. Sugirieron que a menes que hy
biers fregmentos en el acetAbulo, le reduccifn cerrsda era -
el tratomients de prefercncia.

Stewart y Milford en uns serie de 123 pnacientes, encontra
ron que ol intervalo ontre 1n lesién y la corga de pese no -
tenfs influencia en los resultados finales. También concluye
ron gue uns temprenr carge de peso nn tenfa efectos adversos
cuande la fracturs luxecifin era esteble, Neo tuvieren excelen
tes o buenos resvltados si la reduccién ers retardada mis de
24 horas. Encontraron uns incidencin de 71.3% de artrosis en
menejos ablertos contra unc incidencie de 48.8% en maenejos -
cerradoa. Concluyeron nue los resultndos fueron proporcions-
lee a 1a severidad de le frrctura y ol dafie vescular.?

Brev. #n 1962, repsrtd en una serie de 517 pacientes con
fractura luxacibn de cadern, preponiendo rue una temprena y

gentil reduccifn cerrsis y unas redingrefins que mostraran-



una complete reduscién, ers 1o indiesdo. Si esto fallaba en
tonces 10 indicede ers uns reduccidn ablerta psra remover —
log frogmentns libres. Sugirif nule cerga de peso por un eg
pacin de 12 memansas y méa tienmpo pars los tipes severns.6

Garrett et. al., en 1979 recomendé una reduccifn abierta
primeria para todas les irreducibles luxaciones posteriores
tardfas.

Tembién en 1979, Cnnale y Menuglsn reportaron reglas pa
ra el diegnfstico y tratsmionto de luxsciones traumdtices -
irreducibles de caders. Recomendsron una reduccién abierta
cusndo no se obtenis una reduccifn concentrics. Establecie—
ron que los tejidos blandns impedian ls reduccién cerrada.
Muy pocos autores comtribuyeron con slgin plen de tretamien

5
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ANATOMIA Y CLASIPICACION DE LAS LESIONES.

El conocimiento de 1a onatom{a de le cadera es esencisl -
pare poder determinar cudles son leos tejides comprometidos -
comn resultade de la nceifn de los diferentes mecanismos ca=
paces de producir fracturas y luxeciones de 1la cadera.

A diferencia del hombro, la cadere es uns articulacién re
lativamente estable.l Lu estsbilided estd relscionsda prima-
riemente a el huese y ls lnbroda snatomie de el scetébulo y
la csbeza femoral. La gruesa cépsuls fibrosa con la condenss
cifn de ligumentos y la musculatura local. Administran ésta
estabilidad.

La cabeza dél fémur, de superficie liss, corresponde a unos
dos tercios de esfera, y se halls vuelte hacis arriba, adentro
¥y un poce adelente. Un pnco por debajo del centro de su super
ficie se encuentrs una pequefia excavacifn llemade févea o fo-
sills de le cabéza, donde se inserte el ligamento redonde,

Ls cabeza del fémur se une al resto del hueso por una pore
cién mbs estrecha 1lsmade cuello snatémico. Por afuera y arri
ba del cuello estd situnde el trocanter mayor y por abajo y
atréds, el pequefio.

En estado fresco, lacsbezs del femur estd cubierta de cer-
t{lago hialino, con excepcifn de la mitod snterior de le fose
ta que corresponde & le insercién del ligemento redondo.

El hueso iliaco presenta como superficie articular 1la cavi
dad cotiloidea, que corresponde aproximadsmente a 1la mitad de
uns esfers hueca y cuyo borde 1llampdo ceja cotlloides, presen
te tree escoteduras: ls ilieplibice, le ilioisquidtica y la ig
quiopibica, siendo éste Ultima la mis profunda.

Ls edpsula articuler tiene forma de menguito y se inserta



por el ladn ilfaco sobre el contornn de la ceje cotiloidea y
sobre la cars externu del rodete, en su porcién més cercana-
al hueso,respetando el orificie isquiptibico, ya que en este-
luger 18 insercifén se hace sobre el ligsmentn trensverso., En
el fémur la cépsula se inserta por delante en la lfnea inter
trocantérica enterior, y por atrds hacia el 1{mite interno -
del tercio externo del cuello, sus fibras se prolongen luego
hacia dentro Intimamente sdheridas sl peridstio y se termi--
nen en el borde de 1z superficie srticular de la cabeza, su-
perior e inferiormente se inserts sobre los bordes del cuello

Ia cdpsula articuler estd constituids por fibras profundas
circulsres y fibras longitudinales superficiales.

Los ligsmentos periférices seon en nlmereo de tres y sus nom
bres deriven de sus lugeéres de insercifn.

El 1ligemento iliofemorsl, llamade tembidn ligamento en Y =
de Bigelow, se inserta en l& espine iliacs anteroinferior y -
en Yo 1fneu intertrocsntérics anterior.

1 ligemento pubiofemorsl se insertu en lu eminencia ilie~
pect{nea, en le crests pectinea, en 1@ reme horizontal y en -
el cuerpo del pibis y en ls porcién inferointerna del trocen-
ter mennr,

El ligsmente isquiofemorzl se inserte en el cenol subcoti-
loideo y ¢n la ceja cotilnideua correopendiente y en la perte
enterior de ls cavided digitol del trocenter mayor y en las -
fibres circuleres de 1la cdpsula,

Z1 ligsmento redondn es ntro elemento que participp en la
egtabilidad de le ceders.?

Le principel irrigacion srteriel de ls cabezs femorsl del

adulto se origina de lss arterias circunflejas femorales me



diel y letersl, lss cuvles gon ramess de la srteria femorsl =
profunda. Lo srterin obturatriz y lss arteriss gluteas supe-
rios e inferior también se ho demastredie que perticipen en -~

la irrigacifn de lg articulacibén de 1la caﬂern.4

Clagsificacifn de_lan lesiones,.

La luxsecifn troumfiticn de la cadera se clesificn segin la
posicién de 1le crbeza femorel dosplarada en relecifn con el ~
acetébule.

Pogterior o hacia strig:

Iliacat 1o cabezu femornrl ne encuentra per detris y por a-
rriba, a nivel de la superficle externa del ilion.

Isquidtica: 1a cabezn femoral eatd desplezeds hacis atrés
y hacie abajo, y #e encuentre junte a ls escotadu-
ro cidtica mayor.

Anterior o hacis mdelante:

Obturatriz, Pibica, Cantral.

Clegificacifn de Thempson ¥y Epstein:

TIPO I. sin fracturs o con frocturs minima del borde ecetesbu-
lar nposterior.

TIPO II. Con una gren fracturn iinice del borde posterior del-
acetébule.

TIPO IJI.Con frectura conminuta del borde del @cetfibulo exis-
tiendo 0 no un fragmento de gran tomsiio.

TIPO IV. Con fracturs del bordle y del piso del scetdbulo.

TIPO V. Con fracturs de 1e cnbezs del femur,



RECANISMO DE DESION,.

La luxacién posterior de 1ls cudera por 10 genersl se pro-
ducé come consecuencia de L2 sccibn de una fuerza que impul-
ge g8l fémur hacis strds sl mismo tiémpo que el muslo es flew
xionade y mducide, come gcurre cuando o rodilla choce cofi--
tra el tablerc Ae instrumentog del automévil.l

ANATOMIA PATOLCGICA.

En la luxscibn hacis atrés el ligamento redondo se rompe—
¥ le cépsule se desgerrs en su superficis posterior, Bl dea-
garre de 1s cfpsuls puede estar en 1lv ingercidn pdlvica o en
ls femornl, u ocurre de meners irrerulor entre ambos sities.
Degde el punto de partide de la cavidad acetsbuler, la caba-
28 femorel emigrs y sumente cl desgsrro de lu cdpsuls, El 1i
gomento iliofemornl suele ser resistente, pero en qcacioneg—
se rompe. Los mﬁqculoa raotodores extsrnoes cortoé {obturader-
interno, piremidal de 1a pelvig, obtursdor axterno y cuadra-
de crural) se desgarran en psrte o par completo por la parte
posterior de 1z céhpsula. En oe¢rnsiones 1a cabezs femoral se -
abre camine entre los rotsdores externns cortes sin desgarrar
les.Gliteos mayor medin y menor se estiren y desplazan hacia
atrés empujsdca por la csbezs femoral. Los aducteres de la cg

ders tembién se eastirrn o se desgnrran.s

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Le extremidsd inferior sfectads queds en flexidn, aduceiédn
¥ rotacifn interna a nivel de la cedere, con ls rodills o el
ple en descansn sobre 1s plerne normsl. Hsy acortemiento apa-
rente y resl de la extremidadi, La cabeza femuialﬂno pueda psl
parae en su localizacion normal en 1a profundidsd de los ves-
tos femorsles por debajn del ligemento inguinalﬁ El psciente

i
R



10

tiene dolor muy intenso y an incupfiz de orguirse o sndar sobre
1s extremided afecteda., Cuslauier movimiento de lep cadere es -
dolorose, y existe espssmo muscular protector. EstSn muy res -
tringidss 1n extensién, nbluceién y rotecidén externa de 1a ca-

dera.8
ESTUDIOS PARACLINICOS,

Se solicitaren rndiografins en sentido AP. as{ come oblicues
a 45o internas y externas.

Lo tomografis computarizeds deberia de tomsrse rutineriamen-~
te posterinr a uns reduccion cerrada de uns luxecion de cadera.
A través de ells podemns ver penuefios fragmentos intrasrticuls-
res, api comn 1o conpgruencio de la cabeze femornl y del acetfbu
lo.

La imagen de resonsncin magnética también es ugads uns veg -
eatabilizado el pociente . Ayudandonca & evalusr la integridsd
de el labrum y 1a vescularided de Ll» cabeza femoral o para eva-
luar csderas inestables, nue no praenenten annrmalidsdes radioc =

grﬁficaa.4

TRATAMIFNTO.

Is reduccifn de le luxacibn treumdtics de la codera debe ser
inmediata; cusnto més se retrsse mfs Aiffcil serd la reduccién-
y peor el prondastico, Deben aviterae lom manipulacinnea forza -
das. Es mejor sdministrar un anesténico general pers obtener u-
na relajaoifin muscular complotn.B

Numerogng investigadores han reportado uns gran correlacién
de necrosis avascular de le cabeza femnral sl se retresa la re-
ducecidn. {lay numerosas controveraiss acerca de que si la re---
duecifn debe ger sbierts o cerrads, Epptein recomiendes que -

1a reduccién cerrada debe ser rasmervada a luxaciones simples .~
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que no se msncian con olpune fracture y que less frecturas lu-
xaciones deben ger manejadns quirurgicemente pers remover los
pequetiog fragmentos y reconstruir las fracturns.4

Reduceibn correds de lm luxacibn posterinr.

Los tres métodos de reduccifn cerrads son los de Bigelow, -
Allis y Stimgon, todos loe cunles utilizan el principle de flg
xién de cedera, que hace que el ligamento en Y sec relmje y po~
nen la cebeza femoral junto nl horde occetabnlerxr, cerca del desg
garre de lao cfipsula,

Métodn de gravedad de Stimnon, EL paciente se coloca en po=
asicién prona, con 1las extremidrdes inferiores suspendidas Li--
bremente pnr un extremo de lp mess. Un ayudante inmovilizs la=-
pelvis, fque hace presifn gobra ¢l ssern. Con 1s meno izquierde
el cirujann sujeta el tobilleo y produce flexién de 1la rodilla-
de lo oxtremidad lesionada n 90? ¥y c¢on la mano derecha splics
presifn en Le pierna hacin abaje. Ayudnren en 1s veduccién los
movimientos rotatories sunves de le extremidad y ls presibn di
recta sobre la cabeza femoral.

Método directo de Allis. ElL puciente pe coloca en pasicién
supine gobre el plso y un asistente inmovilize 12 pelvis, ma -
niebra que también puede ser efoctuads con el pie del cirujsno
que ejerce presifn mobre 1o espina iliaca anterosuperior. Cade
ra y rodilla del ledo afectaio se colocan en flexién de 900, -
con el muslo en sduccién ligers y rotacibn interna. A continug
cifn, el cirujeno,con su entebrszo por detrfs de lm rodillae,

plice traccién vertical y leventa le caheze femnral sobre el -
reborde posterior del scetéibuln,

Método de circunduccién de Bigelow, Se colocs al paciente -
bajo enestesis general en pnoicifén supine sobre el pise. Un a=-
yudente aplices contratraccifin mediante presién on las espinas

iliacss anteriores y superiecres y los ilion hacie abajo. A cop



tinuacién sujete ls extremidsd sfecteds & nivel del tobillo

con una mano y coloece el brazo opuesto por debajo de la rodi-
lla. En primer luger produce flexifn del muslo en rotacibn de
90° o més hacim sdentro sobre abdomen y ¥ eplice traccién lon
gitudinel en la linea de ls deformidad. Esta meniobrs relaja-
ré el ligamento en Y y pondra }s cabeza femorsl cerca del re-
borde posterior del acetfibulo. 4 continuacién libers la cabe~
za femoral de los misculos rotadores medisnte rotscibn y “"ba-
lenceo" del muslo hacis adelsnte y hacis strds. Inego mien —-
tres de conserva ls traccifin, hace pslanca ‘sobre 1la csbeza fe
moral hacis el acetébuleo por abduccidén, rotacién externa y -

ertensién gusves de ls cadera.8

Cuidedos postreduccifn.

Despuds de la reduccibén se tomen rediegrafiss pera confir-
mar sue ha sido completa y descertar fracturss scompafiantes.
El manejo posterior a la reduccién también nhs entrsdo en con-
troversia. algunce estudics se inclinan por el reposo en cama
otros por una espica de yeso o por tracciones cutaneas o esque
1éticas, en ai 1o nue se buscs con todos ellos es 1g inmovili-
zacion de la articulacion psra ayudar a la cicatrizaciones de
log tejidos blandos lesionadns.4

En las luxaciones simples el periode de inmovilizocibn es -
de 4 semanss, posteriormente se inicisa la msrche con muletes -
con apoyo de 3 puntos sin carga de peso. Ton pronte como se 1o
gren limites completos e indoloros de movimiento de l¢ cadera,
se vermite sl paciente que cargue peso completo sin protecciGn
y& cue se he vistoe que lr descarga de pese prolongada no afec~
ta el prondstice. En lesiones severas el tiempe de inmovilize-

cion es més prolongedon.

12
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Reduccién sbierta de 1a frocturs luxacién posterior.

Fl ghordsje de 1la luxacion articulsr de 1la caders siempre
debe ser pesterior para evitor infligir mayer dafio s le cir-
culacién,

Técnica.

-Paciente en decubitno latersl sobre el ledn seno, se hece uns

ineimifn que comience 5 cm digtal a le espins ilisca poste-
rosuperior y se continua en direccién letersl y distal, en 1i--
nea psrrlelas n las fibras del misculo glitec meyor hasta lle--—
ger al troesnter mayor. Continusr la incigibn en direceidn dis-
tel a 1o lexrgo del borde pesterior del trocanter mayor en uns -
distancies de 5 cm.

~Continuar el abordaje a trovés de 1la fascia leta pars expo —
ner las fibres del gllico moyor.

-Separer las fibras del pldteo mayor en 1linea con le incisifn
Tembién puede seccionarce la insercifn de dicho misculo en la -
fascia lata para legror uno mayer expesicién,

=Vigunlizer el nervio cifitico y examinarle en busca de lesio-
nes.

~3eccioner les tendones de los miscules piremidsl de la pel--
vig, gémino puperior, obturador interno y gémino inferior.

-Retirar los rotadeares externos de 1o nrticulacifn y el ner-
vio ciftico on direccifn posterior.

«Ubicar el fropgmento acetabulsr desprendido.

=Tomar el frarmente ncetnbular con unn pinzo de campe pors e~
veluer el prndo de frepmentacidn,

~luxar 1n cnabeze femornl en el ceao de vue haya sido reducida
¥ explorer o fondn le nrticulecién en bisquedn de fragmentos su
eltosg.

~~Reducir Lo cedera y fijor ol Lroagmento con'l o 2 tornillos.
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COMPLICACICNES.

Neerosis avascular. La necrosis svascular de le¢ cabeza fe—
morel que sigue. a une luxacion de ceders se ha reportado en =
un 10% de log casos. Numerosas 1nvéstigaciones hen reportado-
que el riesgo de necrnsls avescular se incrementa cusndo la -
codera permanece luxsda por una lerge periode de tiempo,més =
de 24 horas. Hay tres teorias que tratsn de explicar esta re-
lacién. Una dice que ocurre por un completa interrupcién de
el flujo sangufnao s la cebezs femoral durante le luxacion ==
vinlents. La segunds tenria promulgs que la arteria dessrro -
lla espasme vascular y trombesis, La tercers teoria mencionas

une oclusion a nivel del sistema venoso.4

Artrosis Troumdtica. La artrosis treumétice es une de les
cormpliceciones de las luxaciones de cadera ctue se presenta s
largo plazo. Los sintomes pueden varisr enormemente. La inci-
dencis de srtroaia traumAtica se increments drematicamente --
cusndo 18 luxscién se acompafia de frscturas acetabulsres. Es-
tudios hen desmostrado que 15 energia del traumstismo es ab--—
sorbida por el csrtilago srticular de la cabeza femoral y del
acetdbulo produciendn la muerte de 10s condrocitos y degenera

cion del cartilego articular.4

Lesifn del nervio cidtico. las lesiones del nervio ciftico
ncurren en 8-19% de 1las luxaciones de cadera. Y son caussdss
por una elongacién de el nervio por la cabeza femorsl o un --

frogmento de fructura.1'4'8'

14
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La 1inea trazsds desde la espineg iliasca enterior
¥ superior hssto ls tuberoasided isquibtics dise-
ca el ocetdbulo, y divide lo luxacién snterior -
de 1a posterior. Cunnde 1n cobezn femorsl estéd -
desplazada por dalente de ests l{nea 1a luxacibn

se lleme anterior, y vicerversa.
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KETUDO DB GRAVEDAD DE STIMSON
PARA REDUCCTON CERRADA
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WETODO DIRESTO DE ALLIS
PARA REDUCCTCH CERRADA
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METODO DE CIRCUNDUCCION DE BIGELOW

22



23

TENIOR DE CADERA DE KOCHER-TAHGENBBCK

ABORDAJE PUS



ESTABILIZACION DE FRACTURA ACETABULAR
M3DIANTE UN \BORDAJE POSTERIOR,
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cabeza femoral.
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OBJETIVOS:

Bvaluar las secuslaa que se presentan cuando una fractura

luxacidn se reduce en forma temprana y terdia.

Beterminar el mar
tura luxacifn.

Establecer cuales

compafian a las f:

Determinar en que
1ogfa.

Eatablecer.cusles

Evaluar el tiempo

jo indicado post-reduccifn de una frac-

son lss lesiones més frecuentes que a=-

acturss luxaciones,

grupo de edsd y sexo\predomina eats pato

son leg.principsles mecunismog de legidn

‘Jjue transgcurre entre le presentacibm de

la lesifn y su reduccidn.

Determinar cual es el tipo de lesifin més frecuente de acuer
do a 1ls clasificr-ion de Thompson y Epstein.

Coneluir st el tipsy de leaidn estd on yvelseidén con el pro-

néatico.
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JUSTIFICACION,

Bxiste ain mucha controversis del manejn aque se le debe
dsr a una froctura=-luxncién trnumdtice posterior de cmdera
nunerosns egtudios oapoyen 1la teorian de que 8i ge reduce en
forma temprana su pronSstico serf mejor. Sin embsrgo otros
refieren que el tiemps de raduceidn no es de importencia re
levante. Otra controversin la desplerts el tino de reduccibn
que se debe de emplear.

En nuestro hospital no tenemos estoblecido un protocolo-
de manejo par: nrate tipo de lesiones. Ds ahl 18 inquietud -
del sutor de esto tésis., Enperunie que ¢on elle podemos nor
mar criterins para el mrnejo adecupde ¥y oportunn de égta pa
tologia.



HIPOTESIS,

La reduccibn tempr na de una frocturs luxecibn traumé-
tica posterior de . :ders produce menos secuelas gue --
una reduccién tardfu.

29



MATERIAL Y METODOS:

Da marzo de 1992 s noviembre de 1993. Se revissron 20 =
pacientes con frecturns luxocién treumético pOEteriOr de ca-
dera, en forma retrospective parciel.

EL rengn da eded fué de 18 a 54 afios, con un promedio de
33 affes y uns maxime incidonc?e en 1o tercera década, 17 —-
hombres y 3 mujeres. 19 pnciéntgu con- - leoiones unileterales
¥y 1 pociente econ fracture iuxacién biletersl. 11 cederas -~
izquierdas y 10 derechas.

Se tom$ 1s clesificacifn de Thompson y Epstein pera ubi-
car les lesiones. Hubo B8 ecenos del tipo I, 4 del tipo IXI, 2
del tipo IIX, 7 del tipo IV y ninguns del tipo V,

Le meyoris de lan lesinnes fuernn asaciesdsrs con mcciden=.

tes sutomnvilisticoes tipn chofque, siendo éston 16 cesos, 1
caso por stropellamiento por vehicule mutomntor, 1 ceeso por
caer en forma hincedp cargende peso, 1 por golpe directo en
le cedera y otrn por csnida Ae 25 metroa dentro de un pozo -
en bipedestacifn,

Diez pacientes tuvieren une reduceibn dentro de les pri-
meras 6 horas y 10 denpufn de elles. Siendo el menor tiempo
en que se demoréd 1s reduccién de 1 hors 3C minutes y el ma-
yor tiempn de 7 diep, con un promedio de 19 horas.

A 14 lesiones ar le efectun reduccibn cerreda, » 6 re———
duccifn cerrndo miis reduceifn abierts secundsria y a 1 re-
duccifn sbierte primarier. In todan los reduccinnes cerrades
se utilizé la meniobra de Allis.

Posterior » 1a reduccifn ge utilizé treccidn esqueleticn
en 18 lesinnes y cutoanen en 3. De laa trnccinnes esqueldti-

cos 15 fueron supracondileas femornles vy 3 tranatibiales,

30
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EL tiempo de traccidn minimo fud de 4 dievs y el méximo
de 25 dirm, con un promelio de 13.9 diss. EL peso minimo-
de troceifin fué de 3 kg y el méxine de B Kg. con un promeg
dio de 4.9 ke, _ ’ S o

Yas lesiones que se'uanéia%on .‘a 1n frecturs luxscibn ~
de caders fuerson lss sigd:i“nnté‘;;:"“ 1- pociente present§ i--~
nestabllidad cepnulolignmentorié de rodille, 2 frbcturs -
de rhtule, 1 frocture ‘de'nyiraifbme, egcafoides y metacor-
pisnnes, 4 pacientes ‘prear-nt'aron herides en chre, 3 prasen
Yvaron cmbusiones m\\ltipﬁ.ea, 1% presentaran contusiones -
en radillas, 3 TCB can pirdida del entadn de slerta en 2
de elles, 1 frecturs de hueans propins de neriz, 1 presen
t6 fracturss de arcos costuvles, 4 tuvieron fracturss de-
slgune extremidsd con leoifdn del nervio radinl en unn de-
ellog, 1 paciente tuvo leoidin del nervio cidtice popliteo
externo ¥y otro locerscifn do bazs que omeritd lepsrotomia,

L2 estaneis hospiialuris minimo fué de I diss y la mé
xime de 31 dism, con un promedio de 15 diseg.

Bl rango de sepuimiento fué‘de 7 mogses a 21 meses, con
un promedioe de 8 meses.

Pors lp evoluncifn me tomé en cusnts las reducciones ~
ilevedas » csbo entes y despuds de 6 horas as{ como el ti
po de lesiones qus presentrben. Evelusndese o les 6 y 12
meses, lo Limitacién para 1ls movilidad , el dolor y alte-
raciones radiogrifices comn espncio articulsr y redicden=
sided de 1s cabeso femnrol y scetdébule. Dandeles un punta
fe de 16~720 calificaninge comn excelente, de 11-15 Bueno-
de 6-10 ropuler, y de 0-5 mnle,
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RESULTADCS:

Tomandn en cuente el tiempo trenscurrido entre la presen-
tacidn de 1la lesién v su reduccién, los resultsdes fueron -
los siguientes:

En las lesiones . 'ducidass antes de 6 horas., 10 en total.

9 tuvieron resultad: 1 exceleﬁtes ¥y 1 resultadns buenos a los
6 meses, y a log 12 eses de la lesién tuvieron 8 resulta -
dos excelentes, 1 b.imo y 1 regular.

En las lesiones > :4ucidss despuéas de 6 horas. 11 en totel.
A los 6 meses, 6 tu-iernn resultedoes excelentes y 5 resulta-
dns buenns. A 10s 1. mesess 7 tuvieron resultedos excelentes,
3 resultados buenns y 1 resultado regular. -

De les leslones ::ducidas antes de 6 horas. 5 correspondie
ron 8l tipo I de 1s :lasificacién de Thompson y Epstein. 2 al
tipo II. 1 8l tipo TII y 2 ol tipo IV.

De las lesiénea reducidas después de 6 hores. 3 corres—-
pondieron »l tipo I, 2 81 tipo II, 1 81 tipo IXI, y 5 al tipo
Iv. :

De acuerdn al tir: de lesifn de la clasificacién de Thomp-
son y Epstein. De 1:-: 8 del tipo I. A los 6 meses,6 tuvieron
resultados excelent. 5 y 2 Buenos, 4 1los 12 meses lps 8 tuvie-
ron resultados excelentes. De luos 4 lesinnes del tipo IX., A -
los 6 meses las 4 t: rieron resultados excelentes. A los 12 me
ges. 3 tuvieron res.ltedos excelentes y 1 bueno. De las 2 le-
giones del tipo III . A los 6 meses tuvieron un resultado ex
celente y 1 bueno, V¥ a los 12 meses, 2 resultados buenns.
De les 7 lesgionee d.- L tipe IV. A los 6 meses, 4 resultados -
excelentes y 3 buen.3. A 1lng 12 meses, 5 resultedos excelen-

tes, 1 buenn y 1 re;lor.
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Hombres
17 857

TNCIDEMCTA DE PRACTURA IUXACION EI RELACION
AL SEXO

3b 4'o 50 60
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Iznuierdas
11

Derechas
10 48%
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Reducecidn
cerrada

14 66%

uccién ebierts

primaria 1 4%
Reduccién

Cerradas +

Ablerta gbcundaria
6 284

INCIDENCIA )& ACUERDO AL TIPO DE REDUCCION

DESPUES DE
& HORAS

11 52 4

ANTES DE
6 HORAS

10 48 %

INCIDENCIA D: ACUERDO AL TIEMPO DE REDUCCION.
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RESULTANOS ‘4 6 MESES.
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EXOELENTE | BURIO . . | REGUIAR . [ mazo - T
-6 Horeh g : 10
+6 Horaft 6 11
Total 15 5 ; : - 21
ANALISTS ESTADISTICO DE hnnuecrori‘ TEMPRANA Y- TARDIA Y RESUL
TADOS T e e

RESUTTADOS A 17 MESES . .

EXCELTNTE |° BUING “ - | RESUTAR " | MATO | | T
-6 Horsp 8 L 10
+6 Horals 7 3 1 11
Total 15 A 2 21

TADOS.

AVALISIS ESTADISTICO DE REDUGCTON TEMPRAMA Y TARDIA Y RESUL
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RESUITADOS A 6 MESES
B B R [ | @
PO L f 6 | 2 8
TIPO II 4 '
TIPO III 1
TIP0 IV 4
TIFa vV
TUTAL 15 0

ANALISIS ESTADISTICO DE EL TIPO DE” FRACTURA; LUXACION
Y RESUITADOS, .

RESILTADOS A

e | »
TYFO T 8 .
TIPO II 3 1
TIPO ITY 2.
TIPO IV 5 ST
TIPO Vv
TOTAL 16 4 21




RESULPADOS "A-6-MESES -

B R e T e
R. CERRADA 10 4 : ] S 14
R+ GERRADA - —
+ R. ABIERT 5 1
R. ABIERTA T iy
TOTAL 15 6 Lo 2

MALISIS ESTADISTICO DE ACUERDO AL TIPO DE REDUCCIUN
¥ RESULTADOS

RESULTADO3 A 12 MESES

E .| B R M T
R. CERRADA | 12 | .1 | 1 . 14
R, OERRADA | -« | .
«R.ABIERTA 3oy 3o §
R. ABIERTA . 1 1
TOTAL 15 | 4 2 21

ESTR TESIS WO DEBE
SALR OE LA BIBLIOiE:A
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DISCUSIM.,

Ia principsl cpuas de fractura luxacién de ceders se debe =a
accidentes automovilfaticon tipo choque, En el presente estu
die 16 de les 20 crans fueron por &sta crusn., Egto se corre
laciona a 1o descrite por otros autores.1'4'8 ‘
El enflisis estad{atico de roducciones temprenes y terdiss-
¥ sus renultadns demostresron que laa luxeciones reducidss =
en forma temprena tenisn un mojor pronfsticn como lo demues=
tren otrans series presentndne por algunns nutores.5'6
En el presente estudie también me demogtrd que existe una eg
treche relscién entre el tipo de lesidén y el pronbstice de -
1le misma. encontrande mAn resultados excelentes en las luxg
ciones tipn I y menos en las tipe XIV. BEateo corrnbera lo deg
erite por Urist., Que dice gue lg megnitud y naturelezs de 1o
lesifn troumdtice determineben el resultado finsl.

En ésta investigacién todons log pacientes fueron manejedos -
con traccidn cutdnes o eanuelétics posterier 8 le reduccibn.
Aunque no ar eneontrS sntecedentes cient{ficos que spoyen -
date mengjo. s{ alpgunos estudioad’8 entfin de scuerdn en que
ge debs de mentener lv articulacidn en reposan medlunte deg——
canso en camA o inmovilizscion con yero en espice. Paciliten
do con elln lr cicwtrizecifn de lon tejidon y la consolids -

cibén de les froctures.



En el presente est
taron en lesinnes

to el tiemno de re

Log tipos de lesmir
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mientras que la re
El sexo mas afect:
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El principal mecar
tes sutomovilistic

Bl tipe de inmovil

importente es el r

1z cicatrizaeibn o .

Ko ge encontr$ un
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JONCLUSICONSES.

dio 1lss secuelas més severas se presen=
‘educidas después de 6 horas. Por 1n tan

wuecidén es importante para el prondstice.

g severos también influyen dramatics =-

.ico.

a 8010 debe ussrse pera 1losg tipos I y IT
eeidn abierta para log tipes III IV y V.
lo sigue siendn el mesculino,

ia de 1a vidas predomina ests patologia.

ismu de lesifn continus siendo los acciden

»s tipo choque.

izacidén no influye en el prondstico. Lo -
:pngo de 1@ articulacion pera facilitar

las lesiones.

iredominio impartante de alguna de las 2

wtorizeds y la Imsgen de Resonancia Megn
«d pera visuslizar lesiones no diagnésti-

‘ias simples.



1=

2o

3~

[

Te-

10.-

11le=

12~

|
' 42

1
BINLIOGRAPIA. i
7

Connolly J.P. Tuxsciones Posteriores de Ca‘ﬁera. Ens
TRATAMIENTO DE FRACTURAS Y LUXACIONES. Bdit. Panemg
ricana, 1988, Prpgs 11135-1177

Herman €. Epatein., Doneld A, y Cola POSTERIOR FRACTURE
DISLOCATICON OF THE HIP WITH FRACTURES OF THE FEMORAL -~
HEAD. En: Clinical Orthopsedices and Related Research.
December 1985. Paga 9-17

Edmongson A. Crenshaw 4. Inxaciones, En: CIRUGIA ORTOPEDI

CA. Edit. Penemerieann. 1980. Prgas 429-442

Levin P, Hip Dislecntions. Ent Browner B.D, Jupiter J.B.
y Cola. SKELETAL TRAUMA. BEdit. Snunders Company. 1992.

pega. 1329-1367

James R. Juluru P. and Carmine C. TRAUMATIC DISLOCATION
OF THE HIP AlD FRACTURE, En: Clinien)l Orthopaedics and
Related Research . Junuary 1987. Pags. 249-263.

Brav E. IRAUVATIC BISTOCATICN OF THE HIP. Ent Journal Bg
ne Joint Surgery. 1962, Peg. 1115

Rong-Sen Y. Yons-Hwel T. Yi-Shieng H. y Cols. TRAUMATIC
DISTOCATICH OF THE HIP. En: CGlinical Orthnpnedics end -
Related Research, April 1991. Pags 218-227

Tschdjian M.0. Iuxnacién Traumétien de la caders. En: Or-
TQPEDIA PEDIATRICA. Biit. Interamericsnn. 1988, Pagsa.
1635-1650

Quiroz G.P. Aconata E. Camacho R. y cnla. Articulecifén -
Coxofemorsl. En: TRATADO DE AHATONIA HUMANWA. Edit. Fo-

rrue. 1983, Poge, 2778-282,

Buchelz R.W, WWheeless G. JAREBUCIBLE POSTERICR PRACTURE
DISLOCATIUNS OF THE HIP. TilE ROLE OF THE I1LIOFEMORAL L1~
GAMEBIT AND THE Ilv,_(_,_ﬂ;‘_L‘IAS_‘FF‘IrIURIS MUSCLE.Ent Clinicel Ortho-
predice and. Related Hemearch. 1982, 167. Paps,118-122

Cansle 5.T. Mamupinn AJH. IRREDUCIBLE THAUMATIC DISLOGA-
TICHS OF THE HIP. Hn: Journsl Beane Joint Surgery. 61 A
1979 Pags. T-14.
Epstein H.C. PCSTURTCR PRAGTURE DISIOCATICHS OF THY HIP
LONG-TERM FOLLOW~UP. En: dJournel Bone Joint Surgery. 56 A
1974, Paps, 1103-1127




	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Anatomía y Clasificación de las Lesiones
	Mecanismo de Lesión   Anatomía Patológica   Características Clínicas
	Estudios Paraclínicos   Tratamiento
	Complicaciones
	Objetivos
	Justificación
	Hipótesis
	Material y Métodos
	Resultados
	Estadísticas
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



