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DiTRODUCCICN. 

Lli• lux•ciones y l•s frocturne-lux•cioncs de le cpdera, ae­

producon como coasecuenci~ de traum•ti~mos violentoe, co• -

•'• frecuencia ocurrido• en Qccidentes automovilÍaticoo. 

Un golpe directo •l nivel de 1~ rodillM el chocar éet• -

contrM el tablero de inetrumentoe del autom6vil provoca 1•­

aducci6n y flexi6n enérgiou de l~ c•dera do l• víctima; és­

t~ coaetituye el mec•nismo móe común de producci6n de lae -

luxaciones posteriores. (El uoo do cintur~n de seguridad i!!!, 

pide que l~ víctima se convierta en un objeto flotonte en -

el momento del choque del autom6vil,eliminsndoee de este m.2. 

do 1" mayor parte de lE•a luxaciones pooteri'>res.) 1 •2 •8 

La luxaci6n puede verse acomp~~adg do fractur~s de la c~ 

bezg femoral, cuello femor~l o del acetábulo o do un• comb! 

naci6n de ellae. El riego a~ngu!neo puede verse dPfiedo en -

formu irreversible, y &etas lesiones saociudae ensombrecen 

el pron6stico p•re una tunci6n normal de le articuleci6n de 

l" cederi<. 2 •3•7 

Todo luxaci6n cue no ee reduce en forme unat6mic• des 

pu~e de un intento, o e lo sumo doe intentos, debe ser a 

bierta p"r" eliminar la obstrucci6n a ¡., reducci6n causad" 

por tejido blando u osteocartiluginoao. 

Antes de efectuar l• reducci6n, el cirujano debe evaluar 

detenid•mento al paciente en búaqueda de u11a leei6n de rod:!:_ 

lle (30~ de loe caeos), de un~ leai6n del nervio ci,tico -­

(10-15~ de loe caeos), o de une ocecional lesi6n de le co-­

lumna vertebral o del •bdomen. 

La luxaci6n que fué reducida con métodos cerrudoe debe -

ser evaluada en forma cuidadosa mediante plucue radiogr~fi-

l 
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cas deapu;';e do efeotuRdaa laa n1oniobr~.s. Un espacio articu­

lar eneonchedo o una poaici~n •normal del trocánter menor ia 

dios que le roducci6n fu~ incompleto, por lo general debido 

a ls interposioi6n ~e ln c~psul~. La queja persistente por -

parte del paciente de dolor en lo cedcre durante verioe dísa 

despu&a de efocturads la rcducci6n cerreds debe tambi&n ha-­

cer sospechar la presencio de p11rtea blandea str¡oppdtrn en l¡¡ 

articulaci6n.1 

Le lesi6n del nervio ci6tico con m&s frecuencia ee por e~ 

tiramiento de &ate, en estos casoo quede tambi6n comprometi­

do el nervio poroneo común. Boto por lo r,enerel ee resuelve­

en fo:nrm espont~nea. 

Un déficit neurológico oue efecto le rama tibiel aaí como 

la peronea o que epProzca varios dil's después de le reducci6n 

indica lo existonci" •Je una neuropatía por etr11pemiento, sie!l 

do pn.idente en estos ºº"ºª lo exploración quirúrgica. En oce­

ciones le lesi6n nervioan puede nor el rosultado de la evul­

si6n complote 1e lA reíz do un nervio lumbar. 

El retraen en 11' roducción de 11• luxación de lf< cndere en 

m$o de 24 horas compromote loe roeulteños. 

Los mejores rosul tnños, tanto para las luxAciones como P!!. 

re lPs fracturAs-luxocionen, se obtienen con unn adecuada e­

valuaoi6n de l~ l~oi6n en su totnlida1 y con una reducci6n -

complete <le ln li'rticulP.ci 6n con m&todos cerrados o abiertos~ 

efectuadas lo untos po~ible. I~er.~ debe protrgerae la srtic~ 

laci6n durnnte un tiemp~ suficicntn paro permitir la cicatri 

zeci6n de partes bl.Pndns y 'le lao estructuras articult>res -­

que so encuentren destruidt>n. 1 •3,4 

2 



AllTECEDl:llTES Cia!TIFICOS. 

Los primeros reportes descritos en lF literatura médica· 

sobre luxaciones de cadera, aparecen en le segunda mitad -­

del siglo XIX posterior a que Wilhslm Roentgen descubre los 

Rayos-X. Estos reportes se basaron unicamente en una hist6-

ria clínica y en un exam&n físico. Subaecuentemente estudios 

en cadáveres definieron vorias lesiones anat6micos asociadas 

con luxaciones de cedera. 4 

Antes de l• segunda guerra mundial, so publicaron pocos­

reportes. Existía la controversia del apropiado manejo de -

l• fractura luxaoi6n de le ca1ere. 5 

Funsteñ et-&l. En 1938 rep<l:rtó una serie de 2(, luxaciones 

de cadera e introdujo el término de "Iuxeci6n por tablero de 

instrumentos". En ésta serie, 13 luxeciones se presentaron -

al sufrir accidentes automovilísticos y chocar lea rodill~s 

contra el tablc~o de controles. 4 

Desde 1940, 2069 cnsos hi•n si1o revizados. 51. tratamiento 

ha veriorlo desde la trección:haot• l• cirugía. Urist en 1947 

y 1948 reviz6 42 fracturae luxociones de cadera y determin6 

que la magnitu1 y naturaleza 1e l• lesi6n traumática determ:!, 

naban el resultado finPl. Adem~s concluyó 'lUe una prolongada 

descarg• de peso de 6 a 8 semanas, no daba mejores roeulta--

1qe que un~ temprRnR carga de peso. En cnntrPste Walker, en 

1940. Aconsejó une protecci6n de c•r~a de poso por un largo 

pnri6do de tiempo. 

Armstrong en 1948 sugirió un• temprana artrodasie en fras_ 

turas extensas del piso acet~bular. En 1951 Thompson y Eps­

tein. Presentaron 204 casos de frncturee luxaciones, con un 

seguimiento de alrededor de 21 años. Proponiendo une nueva -

3 



cl•eificaci6n de loe lesiones y concluyendo ~ue la •everidad 

de lo lesi6n regía los reoultadoo finales y que el tiempo en 

el cual le carga de peso debía instituirse no tenía efecto"­

significontes. 

En 1961 y h~sta 1974. Epotein ro¡H>rt6 un seguimiento y .!!. 

veluaci6n de su serie de 559 frr•cturas luxpcionee. Con un B.!!. 

guimiento en 242 caoos donde 4 n 27 años. Compor6 loe resul­

tados de reducci6n cerrada, reducci6n cerrHda seguida por r.!!, 

ducci6n abierto y reducci6n abierto primaria. Propuso que u­

na temprano reducci6n abierto primaria con remoci6n de todos 

los fragmentos de huoeo y cortílogo y reataurando la estabi­

lidad por fijnci6n interna. Ofrecía el mejor pron6atico. 

Ghormloy y Sullivon en 1953, concluyeron que uno temprana 

reducci6n ora lo m~e importnnte paro minimizar artritis deg.!!. 

nerativa y necrosis avasculor. Sugirieron qua e monos que h!! 

biera fragmentoo en el ocetillmlo, lP reducci6n cerrada era -

el tratamiento de prefnrcncin. 

Stewart y Milford en unn serie de 123 pacientes, encontr.!!. 

rQn que ol intervalo entro ln leai6n y la c~rga do peso no -

tenía influencia en loR rcnultodos finales. También concluy.!!. 

ron que unn temprl-'nr1 CRrgP de neso nr> tenín efectos edver!!loB 

cuando la fractura luxaci~n erA establo. 11 o tuvieron excele!!_ 

tes o buenos rcst•l tndos si ln reducci6n era retnrdada m~s de 

24 horas. Encontraron uno incidencia de 71.3~ de artroeie en 

manejos abiertos contra une incidencia de 48.B~ en manejos -

cerrados. Concluyeron nuc loa resultodos fueron proporciona­

les a 111 severidad do lo rr .. ctura y ol daílo vascular. 5 

Br•V• 1;.'n 1962, report.S en unn aeric de 517 p11cientee con 

fracturo luxaci6n ,¡a cad~rn, proponiencio "Ue una temprana y 

gentil reducci6n cerro~o y unas radiogrPfine ~ue mostraran-
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una completP re•luocilin, cr" l'> in•licodo. Si esto fallaba e!l 

toncea l'> indice<l.o erp tm0 reduccilin abierta paro remover -

los frogment'>s libreo, Surririli nul0 c0rgo de peso por un ea 

pacio de 12 BAmanoa y m~n tieinpo p~ra loa tipos severos. 6 -

Garrett et, al., en 1979 rec'>mendli une reduccilin abierta 

primaria para todRa l•o irreducibles lUXRci'>nee posteriores 

tardías. 

Tembi~n en 1979, C1male y Monu[!i•n rep'>rtaron regles P!!. 

ra el diagnliatico y tratorniont'> <l.e luirnci<>nes traum6tices -

irreducibles de cAdera. Rec<>men<l.or'>n una reduccilin abierta 

cuando n" "º <Jbtenía una rnduccilin concentrica. Establecie­

ron que l<Js tejid'>s blan•l<Js impedian le re•luccilin cerrada. 

Muy pocos autores contribuyeron con al¡!Ún plan de tratamie!l 

to universal, 5 

5 



ANATOMIA Y CLASIPICACION Dll LAS LESIONES, 

in conocimiento de la anatomía de lP cadera es esencial -

para poder d•:terminar cuáles son los tejidos CQlnprometidos -

co'llo resultado de la acci6n de los diferentes mecanismos ca­

paces de ]Jroducir f'racturas Y. luxaciones •le la cadera. 

A diferencia del hombro, la cadera es una articulaci6n r~ 

lativamente eshble •1 
Lu estabili•iad está relacionsda prima­

riamente a el hueeo y la labrada anatomía de el acet~bulo y 

la cabeza femoral. Le grueea cá]Jsula fibrosa con la condena~ 

ci6n de lig~mentoa y la musculatura local. AdminietraR ésta 

estabilidad. 

La oabeza acl fémur, de superficie.lisa, corresponde a unos 

dos tercios de esfera, y se hulla vuelta hacia arriba, adentro 

y un poco udelante. Un poco por debajo del centro de su super_ 

ficie se encuentra une pequefia excavaci6n llamada f6vee o fo­

sille de la cabeza, donde se inserte el ligamento redondo, 

La c•beza del fémur se une oJ. resto del hueso por una por­

ci6n más estrecha llamada cu·ello anat6mico, Por afuere y arr!_ 

ba del cuello está situado el trocenter mayor y por abajo y 

etr~a, el pequefio, 

En estado fresco, la~abeza del femur est~ cubierta de car­

tíl"go hialino, con excepci~n de l" mitad Anterior de la fos~ 

ta •¡ue corresponde a la ineerci6n del ligamento redondo. 

El hueso iliaco presenta como superficie articular la cav!_ 

dad cotiloidea, que corresponde "proximedamente a l" mitad de 

una esfera hueca y cuyo bor:Ie llamado ceja cotiloidea, presen 

te tres escotaduras: la iliopúbica, l• ilioisquiática y la i~ 

quiopÚbica, siendo éste Última la mós profunda. 

La cápsula articular tiene forma de manguito y se inserta 
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por el lad~ ilíaco sobre ol contorno de la ceja cotiloidea y 

sobre la cara ext"rn~ del rodete, en su porci6n m~s cercana­

al hueso,respetando el orificio isquipÚbico, ya que en este­

lugar la inserci6n ee hace sobre el ligamento transverso, En 

el fémur la cápsula se inserta por delante en la línea inte~ 

trocantérica anterior, y por a.trás hacia el límite interno -

del tercio externo del cuello, suo fibras ae prolongan luego 

hacia dentro Íntimamente adharidas el peri6etio y se termi-­

nsn en el borde de la superficie articular de la cabeza, su­

perior a inferiormente se inserta sobre loe bordes del cuello 

La cápsula articular esté constituida por fibree profundas 

circulares y fibras longitudinales superficiales. 

Los ligamentos p~ríféricoa ·al)n en nÚmPrO de tres y sus no!!l 

brea deriven de sus lugoreA de inserci6n. 

El ligamanto iliofemor~l, llnmado también ligamento an Y -

de Bigelow, ae inserta en lo eapina iliaca anteroinferior y -

en 1~1 líne!I inte.'rtr')c0ontérica ontt1riQr. 

1:.'l li¡r~mento pubiofemor•;l se inaerta en l~ eminencia ilio­

pnctínea, en la creat~ pectínea, en l~ r~ma horizontal y en -

el cuar¡>o del p.Sbis y en l¡; porci6n inferointerne del troc~n­

ter menor. 

El ligam1mto isquiofeoior,;l se inserta en el ceni1l subcoti­

loideo y en la ceja cotiloideu correopondiente y en l" perte 

anterior de l• cavid•d digitol rlel trocanter mayor y en las -

fibrao circulEres de le c~puula. 

El lig•mento redondo es otro elemento que psrticipa en l" 

est•bilidad de le ceder~.9 
L¡¡ princip~l irrigecion arterial de la cabeza femorPl del 

adulto se origina de las arterias circunflejas femorales m!!_ 

7 



dial y loterel, las cu1•lee eon rnmPe de le •rtorie femoral -

pr<>fund11. Lo erterin obturntríz y l•e nrterios eluteae supe­

rios e inferior también ne hn clomnstrndn que perticipen en -

la irrigeci6n de le articul~ci6n de la ce~ern. 4 

Claeificeci6n de lno lesiones, 

La luxoci6n trewn~tica de ln c•dere so clasifica según la 

posici6n do lg c~beza f~mnrol dosplo,·.ad" en rclaci6n con el -

acetábul<>. 

Posterior o hecin etr~o: 

Ili11ca: ln cnbezn fcmor•l ne encuentra por detrh y por .,_ 

rriba, a nivel de la superficie externa del ilion. 

Isquiática: l• cabczn rcmnrel eat~ dssplezoda hacia atrás 

y hacia abajo, y no encuentre junto e la escotadu­

ra ci~ticn mayor. 

Anterior o h~cio odelnntc: 

Obturatriz, PÚbica, Control. 

Cleaificeci6n de Thompson y F.pstein: 

TIPO I. ain fractura o con frncturn mínima acl borde acetabu­

l"r posterior. 

TIPO II. Cnn un« prnn frnctur" thiice del bordo pnntorior del­

ecet6bulo. 

TIPO III .Cnn fracture conminutn dP1 borde del ~cet~bul<> er.ie­

tiendo o no un frnp,monto de p,r~n tfltnl'líio. 

TIPO IV. Cnn frnctur" 1<'1 bn?"'le y del piso del Elcet6bul.o. 

TIPO V. Con frPcturp de ln cnbezn del femur. 

8 
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MECJ.N ISMO DE LESIO!l, 

r... luxaci6n posterior de la c~dera por lo general ee pro­

duce como consecuencia de la acci6n. de una fuerz.a que impul­

sa el !&mur hacia ntráe el mismo tiempo que el muslo ea fle­

xionado y educido, como ocurre cuando lo rodilla choca con-­

~ra el tablero de instrumentos.del autom6v11.1 

ANATO!f.IA PATOLCGIC/1. 

En la luxaci6n hacia otrñs el ligamento redondo ee rompe­

Y le dpeule ae desgarra en su superficie posterior, IU des­

garro de la c~psule puede estar en l~ inserci6n p&lvice o en 

le femoral, u ocurre de m~nera irre[¡Ular entre ambos sitios. 

Desde el punto de partida de la cavidad acetebuler, la cabe­

za femo"·al emigra y aumonta el desgarro de lt< cápsul9. El li 

gemento iliofemllral suele ser resistente, pero en ocsciones­

se rompe. Loe mú~culoe rotudoree externlla cQrtos ( obturedor­

interno, piramidal de la pelvis, obturador externo y cuadra­

do crural) se deagerran en parte o pllr completo por la parte 

posterior de la cápsula. En oc:•aiones la c?beza .f'emorel se -

abre camino entre loe rotedores oxternlls cortos sin desgarr~r 

loe.Glútells meyllr medill y menor se estiran y desplazan hacia 

atr~a empuj1:1dos pnr lü cabezo ferr.<>ral. LQa aduct
1
tlres de la C!!., 

der" tambi6n se eatir .. n o se d~sgnrren. 8 

C:ARACT ~;RISTIC.\S C:LillICilS, 

Lt> extremid~d inferior afectAda queda en flexi6n, aducci6n 

y rotaci6n interna a nivel de la ca•.lerP, con l~ rodilla o el 

pie en deacanell sobre le piernP normal. Hay acllrtemiento apa­

rente y real de la extremidad. La esboza fe1ooral no puede pe;J. 

paree en su looalizaoion nllrmal en la profundidad 1e los vas­

tos femnrelee por debajQ del ligamento inguinal. El paciente 
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tiene dolor muy intnneo y en incupliz de oreuirae o andar sobre 

ls extremidnd efectedn. CUal•mier movimiento de lP cadera ea -

doloroso, y existe espssmo muecular protector. Eet~n muy res -

tringidae ln extenai6n, nbducci6n y rotaci6n oxternn de la ca­

dera. 8 

ESTUDIOS p,\RACLlll ICOS. 

Se eolicitnren rndio((rsfills nn sentido AP: as! como oblicues 

• 45º internas y externas. 

LA tomo¡;.rAfia computnrizP•lR debería de tomarse rutinariamen­

te posterior ~ un~ roduccinn cerrado de un~ lux~cion de cPdera. 

A trev~s ele ellA podemos ver pe~uo!'los fragmentos intrasrticula­

res, aeí como ln conr,runncio •le lo cnboz0 femornl y del ecetá~ 

lo. 

La imngen de rneonancin mPf.Tl~tice tambión es usadn une vez -

estabilizado ol PElciente • Ayudnndonoa a ev,.luor l" integridad 

de el lebrum y lA voecul.ari•ln•l de l" cabeza femoral o pnre eva­

luar co•l• rna inestnblos, ~ur. no prnnentan 1mormolidadee rndio -

r;ráficae. 4 

TRATAMil'lt TO. 

La reducci6n de lP luxnci6n traumático de la cadera debe eer 

inme1iata; cunnto máa so retraAo m~a difícil serli la reducci6n­

y peor el pron6etico. Debnn evitorae loa mAnipulacionea forza -

daa. Ea m" jor e•lmini!ltrAr un oncnténir.o gPneral p•ra obtener u­

na relajaoifin mueculAr completa. 8 

Numeroeoa investigedores hon rnportodo una gran correlaci6n 

de necrosis avnsculor dn lo cabeza fomornl ei se retrasa la re­

ducci6n. !lay numeroAaA conl:rov<?reiae acere" do que ei la re--­

ducci6n debe ear abierto o corradn. Epatein recomienda que -

111 reducGi6n cerrodn debe acr rnAcrvada A luxaciones simples 



que no ee aeocinn con al¡runP fractura y que lea fracturoe lu­

xaciones deben eer manejad~s quirurr,icamente per11 remover los 

pequeños frogmentoa y reconotruir les froctur11s. 4 

Redu~ci612..2_~~rad~_de le luxeci6n posterior. 

ll. 

L<>s tres móto<los de reducci6n cerr.,dn eon loa de Bigelow, -

Allie y Stimaon, todos los cuolee utilizan el principio de fl.!!_ 

xi6n de c11dorn, que hace CJUe el lig"mento en Y ee rolo je y po­

nen la cebezn femoral junto nl borde acotnbnlar, cerca del deJ!. 

garro de ln c6peula. 

M&todo de gr•ve1lad de Stimnon, El paciente ee colocl' en po­

sici6n prona, con las extremidndes inferiores suspendidee li-­

bremente por un extremo de 111 mesa. Un ayudante inmoviliza la­

pelvie, que hace presi6n sobro el s"cro, Con 111 man<> izquiordl' 

el cirujano sujeta el tobil to y prn•luce flexi6n de le rodille­

de le oxtremid11d lenionado n 90~ y con la meno derecha aplica 

presi6n en le pierna hecin 11b~jo. Ayudnr1>n en la reducci6n loe 

movimientos rntnt<>ri<>s nunven de lo extremidad y la preai6n d!. 

recte sobre le cab~zn femnrnl. 

M&tod<> directo de Allie. J>l p11ci<'ntr eo col.oca en p'>Aici6n 

supina eobre el piso y un asistente inmoviliza la pelvis, me -

niQbra •tue tambHn pue<ln ser efoctuE1da con el pie del cirujE1no 

que ejerce proei6n sobro ln enpinn ilinca anteroaupcrior. Cod.!!_ 

re y rodilla del lP•l o afecta•l Q oc c<>locan en flexi6n de 90°, -

con al musln en B'lucci6n ligera y r<:>taci6n interna. A continu!!_ 

ci6n, el cirujano, con au ont~br1•zQ pQr detr~e de le rodilla, .!!. 

pliCEI tracci6n vertical y lovPntP lP c11beze femoral sobre el 

reborde poatnrior <lel Pcct~bulo. 

M6todo de circunducci6n do Bir,elow, Se coloca al paciente -

bajo aneateeia r,enernl en p'>sici6n supina sobre el pieo. Un a­

yudante aplico controtracci6n mediante presi6n en las eP.pinas 

iliacae anteri'>res y superioron y los ilinn hacil' abajo. A cou 



tinuaci6n sujete la extremidad afectada a nivel del tobillo 

con una mano y coloca el brazo opuesto por debajo de le rodi­

lla. En primer lugar produce flexi6n del muslo en rotaci6n de 

90° o m&a hacia adentro sobre abdomen , y aplica tracci6n lon 

gitudinal en la línea de la deformidad, Esta maniobra relaja­

rá el ligamento en Y y pondra ~· cabeza femoral cerca del re­

borde posterior del acetÚbulo, A continueci6n libere la cabe­

za femoral de loe músculos rotadores m¡,diante rotaci6n y "ba­

lanceo" del muelo hacia adelante y hacia atr~s. mego mien 

tras de conserva la tracci6n, hace palanca ·sobre la cabeza f~ 

moral hacia el acet6bulo por abducci6n, rotaci6n externa y -

extenai6n suaves de la cedera.8 

Cuidados poatreducci6n, 

Después de la reducci6n se toman radiografias para confir­

mar ''Ue h~ sido completa y descartar fracturas acompai'lantee, 

El manejo posterior a la reducci6n tambi6n ha entrado en con­

troversia. algunos estudios se inclinan por el reposo en cama 

otros por uns eapica de yeso o por treccionea cutaneas o esqu~ 

léticas, en s! lo nue se busca con todos ellos ea la inmovili­

zacion de la articulacion para nyudar a la cicatrizaciones de 

los tejidos blandos leaionados, 4 

En las luxaciones simples el periodo de inmovilizaci6n ea -

de 4 semanas, posteriormente so inicia la marcha con muletas -

con apoyo de 3 puntos sin carga de peso. TEtn pronto como se 1,2. 

er•n límites completos e indoloros de movimiento de ll' cadera, 

ee uermite el paciente que care-ue peso completo sin protecci6n 

ye r:ue se he visto que l~ descarga de peso prol<ingoda no afec­

ta el uron6atico. En lesiones severas el tiempo de inmovilize­

cion ea m&a prolongedo, 

12 



lleduccil;n 1•bicrta de 1.o frncturn luxncilín poot<rior. 

El abordaje de 1.n lux"cion nrticuler de l~ cader~ siempre 

debe ser poetPrior pnra ovit"r infligir mayor dallo s la cir­

culaci6n. 

Técnica. 

13 

-Paciente en decubito lnternl aobre el. ledo seno, se hece una 

inciai6n que comience 5 cm distal a lP espino iliaca poate­

rosuperior y se continua on dirccci6n lateral y distal, en lí-­

nea parnlela n lno fibrM• del m•Ísculo p,lúteo mayor hasta lle-­

gar al troc9nter mayor. Continuar la inciai6n en dirección dis­

tal a lo lergo del borde posterior del trocnnter mayor en una -

distancie de 5 cm. 

-Continuar el abordaje n trnvéo do la faocin lata para expo -

ner las fibras del glúteo m~yor, 

-Separar loo fibrns del r,lúteo mnyor en línea con le incisi6n 

T"mbién puedo seccionnr~e la inaerci6n de dicho músculo en la -

1'"scia lota paro logrnr uno mn.vor exposici6n, 

-Visualizar el nervio ci~tico y exnminnrlo en buaca de lesio-

nea. 

-Seccionar los tcnrlonoo dP los múaculos piramidal de la pal-­

vis, gémino auperior, obturador interno y gémino inferior. 

-Retirar los rot11d'>rea externos de lo nrticuloci6n y el ner­

vio ci~tico on direcci~n ponteri'>r, 

-Ubicar el fr,,F,T11P.nto ncotnbul::>r desprPndido. 

-TomRr el fr~r;mento ncetnhulnr con uno pinzo de campo pero e-

veluer el rrn•Jo ,¡,, fro~P-ntoci 6n. 

-LuxRr ln cr>boza femorol en ~1 ceao de "ue hllyn sido reducida 

y explor~r e fondo ln nrticulPci6n en búsquodo de frllgmentoe e~ 

eltne. 

--Reducir 11• ciulcrn y fijPr nl frnf!!Tlento con· 1 o 2 tornillos. 



COlf.PLICACICNBS. 

Necrosie evsscular. La necrosis svascular de le cabeza fe­

moral que sigue.a una luxscion de cadera se ha reportado en -

un 10~ de los casos. Numerosae inveetigPciones han reportado­

que el riesgo de necrosis evasouler ee incrementa cuando la 

codera permanece luxada por una lereo periodo de tiempo,máe -

de 24 horas. Hay trae teorias que tratan da explicar aeta re­

laci6n. Une dice que ocurre por un completa interrupci6n de 

al flujo sanguíneo e la cabeza femoral dur~nte le luxecion -­

violenta. La segunda teoria promulga que la arteria deeerro -

lle espasmo vascular y trombosis. La tercera teoris menciona 

una oclusion a nivel del sistema venoso, 4 

Artrosis Traumática. La artrosis tr~umética es una de les 

co~plic~cionea de las luxaciones de cadera nue se presenta a 

largo plazo. Loe sintomae pueden variar enormemente. La inci­

dencia de artros~e traumática se incremente dramaticamente -­

cuan1o la luxaci6n se acompaña de fracturas acetabulares. Be­

tu1ios han desmostr~do que la. energía del traumatismo es ab-­

sorbide por el certilago articular de le cabeza femoral y del 

acetábulo produciendo la muerte de los condrocitos y degener~ 

cion del cartilago 0rticular. 4 

Leai6n del nervio ciático. Las lesiones del nervio ciático 

ocurren en 8-19~ de las luxaciones de cadera. Y son causadae 

por una elongaci6n de el nervio por la cabeza femoral o un -­

fragmento de fractura.1 •4 •
8

' 
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Repreaentac:!,_~tl e!rnuemática de lo 
relaci6n de la cabeza femQr3l,labru.~ 
y acetábulo 

,\ 
\. 

/ 
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IRRJG,\CIUN Dll LA CAilEZA FI>MORAL 



'"""'_.._. .. 

La l!noa trozado 'len'lo ln eopino ilioco anterior 

y superi.,r hooto ln tubero~idnd iaquiática dise­

co el ocet~bulo, y divide la l\1Xnci6n anterior -

de la pooterior. C::unnd<> lo c~bezo femoral eat& -

deaplaznda por d~lente de eetn l!nen 10 luxaci6n 

se llamo anterior, y vicerversa. 

17 
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MEC1\NISMO IJ!\ LF.'SfoH DE L/, WXACIW PUSTEllIOR 



MllTllDO DB Clll/\VilUi\D U3 STIMSO!I 

PAi!,\ l!ElllJCr.H'll c;;nnAD.\ 
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METODO DE ciaCUNDUCCial DE BIGELOW 
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AllORDt.JE PUS'C!::rtron !JE: f]AIJllllA DE KllCllF..ll-fu\llGlllBBCIC 



D 

ESTABILIZACIDll D3 FRACTURA ACETAaULAR 

l43DIAllTE UN \BORDAJE POSTERIOR, 
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OBJETIVOS: 

Evaluar laa secuelas que ae pr~senton cuando una fractura 

luxaci6n ae reduce en fnrma temprana y tardía. 

Determinar el mar jo indicado post-~educci6n de una frac­

tura luxaci6n. 

Establecer cuales son l~a lesionas m&a frecuentes que a­

compa~an a las f·~ctures luxaciones. 

Determinar en que grupo de edad y sexo predomina eatP pat,2_ 

logía. 

Eat~J:>lect.er_cualea ~on los_¡¡rincipales mccaniamoa de leai6n 

Evt>luar el tiempn ·iue tr~nacurre entre le preaentaci6n de 

le leai6n y su reducci6n. 

27 

Determinar o~el es el tipo de lesiñn más frecuente de acue~ 

d<l a lo claaificf' · Lon de Thompaon y Epstein. 

C•mcluir si el tip•> de lesi6n est.S en relac16n c•m el pro­

n6atico. 



JUSTIFIC.~CIQI, 

Existo mm mucha c•>ntr.,vorAia del mAnP.jl) !]Ue se le debe 

dar a une frnctur .. -luxt>ci6n tr11um5tic!> Jl"atori"r de c!>dera 

numerosos estudios ep.,ynn la te?rin de que si se reduce en 

f<>rma tcmprnne ou pr.,n6atico aer6 mej.,r, Sin embar¡¡o otros 

refieren que el tiemp" de roducci6n nq ea ele impQrtancia r!!_ 

levante. Otrn c'lntr.,vorrdn ln deepiertP eJ. tin" de reducci6n 

qua ee debe de emplear. 

En nuoatr'l hQapitnl n'l t•mem'la cstoblecidQ un protocolo­

de ml'ne,jQ por" neto tip" dn leaiQnen. 09 ehÍ la in~uietud -

del aut"r de esb t6nia. Enpernn~" !]Ue º"" ella podprnl)B ""!: 
mar criteriQs p~ra el mf'ne,jn Rdecue<l" y oportun" de ésta P!!. 

t<>logía. 

28 



HIPOTESIS, 

La reducci6n temp1 na de una fracturo luxsci6n treum&­

tic11 posterior de , .1dere produce menos secuelas que -­

un" reducci6n tordf•· 

29 



MATERIAL Y lil!>TODOSs 

De mar7.o do 1992 " noviembre de 1993· Se roviearon 20 -

pacienteo con frrcturo luxacilín tr~um6tico posterior de ca­

der9, on fonna retrospectiva parcial. 

El rPn~o dn edod fu~ de 18 a 54 eíloe, con un promedio de 

33 anos y uno maximP inciñoncia en lo tercera d~cade, 17 

hombres y 3 mujeres. 19 pPcicntes con lcoiones unilaterales 

y 1 puchnto con fracture> luxuci6n bil?teral •· 11 caderas -­

izquierdas y 10 derechas. 

Se tom6 le clasificaoilín de Thompson y Epotcin pero ubi­

car las lesione!1. Hubo 8 CPnos del tipo I, 4 del tipo II, 2 

dol tipo III, 7 del tipo IV y ninc;una dnl tipo V. 

Le mli'yt>r!n dP lan l«1sinnoa fueron S!'J'lci:.=11:1Jiis CfJn occidr.n-. 

tea automovilísticos tipo choque, eien~o 6ston 16 casos, 1 

caso por atropellnmi"nto por vnhiculo flUtomotor, 1 CP.O por 

caer en fortn" hinc1ul.fl cnrp.rndo pono, 1 por r;olpe directo en 

la codera y otro por cnida ne 25 metroo dentro de un pozo -

en bipcdcstnci6n. 

Diez pacienteR tuvieron une rcducci6n dentro de las pri­

meras 6 horas y 10 ~onpu~n ñn cllPBo Siendo el menor tiempo 

en que se dPmor6 l" reducci6n de l hor11 3C• minuton y el ma­

yor tiempo de 7 diPo, eon un promedio de 19 horas. 

A 14 lcniones er lr ,frctuo reducci6n cerrrdo, R 6 re--­

ducci6n cerrooo mr.s ro~11cci6n flbierto !lrcund"rh y a l re­

ducci6n abierto primnriR. l·!n toden l"s reducciones cerrad Pe 

se utilizlí la mrniobr- de Allia. 

Posterior P 1• rfl~ucni6n "P utili~6 trrcci6n esqueletico 

en 16 lesiones y cutflno" en 3. De llls troccionee esquel~ti­

cee 15 fueron auprRcon,lilo"a fo'llor1•leA y 3 trnnatibinlcs. 

30 



El ticmp<J de tr~cci6n m!nimll ru6 de 4 <lít>'.1 y el m.Sximo 

de 25 dino, cr,n un prr,me•lill de 1.3.9 dise. ITT. peso mínimo­

de trocoión rué de 3 kg y ot m1hi.;o de B Kr,. con un prom.!!. 

di'> de 4 ,9 kg. 

Las lesionee ~uo se oaocioron o le frActurs luxnci6n ~ 

de cadera fueron las siRlÍicntée: 1 paciente present6 i-­

nestabili1:>d Ct>pnulolig1,mentnrio do r<J<lille 1 2 fr~CtUr9 -

de r~tul~, l. frnctur~ de pisiforme, escafoides y metacor­

pianos, 4 pacientes prcePnt~ron heridas en cArs, 3 preoen_ 

taron eontueioneA m\tltiplcA, 1.5 prenentnron c•mtusiones -

en rC)dillAs, 3 TCE con flQr•li•ln dnt ent1"lll de alerta en 2 

de elt.,s, l. fri•ctur•• <le hucnl)R pr<Jpi.,s de noriz, l preeen_ 

t6 fracturan de 1"rc<Js c<lstl'les, 4 tuvieron frt>cturss de­

alguns extremidP~ con lcoi~n iiol nervio r:>dinl en uno de­

el los, l P<'ci~nte tuvo lnoilín 1lnt nervio ci~tico poplíteo 

externo y otro tacer~ci~n •lo bn110 que emoritlí laparot<lmÍa. 

La est:mci1t h'lspital,.rin mÍnilJlo fué de l\ •lil's y la m! 

xime •lo 31 dieR, con un pr'lme<lio de 15 •liaa. 

El rnnr,o •lo so¡ptimi<'nto fu6 de 7 moses "' ?l mesee, con 

un promodin de 8 meees. 

Por& l~ ovo1uncif,n ee t'lmlí en cuente lAs reducciones -

llevadas s cebo entes y denpu6a de 6 horas así como el ti 
po de 1.eoioneo quo preocntnbon. Eveluandose e los 6 y 12 

meses, lo limitoci.Sn pnrn ln m'lvili11"l , el dolor y alte­

recionos radi'lp,r~fices com'> cspocio articular y rndioden­

sidad do l~ cnbo:1n f<'m'>rol y acet6bulo. D:.mdolne un punt.!!. 

;je de 16-?.0 colificon·l'lRP com., excelente, do lt-15 Bueno­

de 6-10 rce;ulRr, y de 0-5 mi•lo. 
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RESULTADOS: 

Tomando en cuent« el tiempo transcurrido entre la preaen­

taci6n de 11.' leei6n '' su reducci6n, los resultados fueron 

l?s siguientes: 

En lee lesiones •ducidas antes de 6 horas, 10 en total, 

9 tuvieron resultad• ' excelentes y l resultados buenos e loe 

6 meses, y e loa 12 ·1eses de la lesi6n tuvieron 8 resulta -

dos excelentes, 1 bi. mo y l regular. 

32 

En las lesiones .. 'ducidas después de 6 horas. 11 en total. 

A los 6 meses, 6 tu•·ioron resultedoe excelentes y 5 resulta­

dos buenos. A los l. meses. 7 tuvieron resultados excelentes, 

3 resultados buen?s v l resultado reguler. 

De les lesiones '.Jducidas antes de 6 hor"S• 5 correspondi.!!, 

ron el tipo I de l~ ·olasificaci6n de Thompaon y Epstein. 2 al 

tipo II. l al tipo JI! y 2 ol tipo IV. 

D9 las lcsi~nee reducidas después de 6 horas. 3 corree-­

pondieron •l tipo I, 2 el tipo II, 1 al tipo III, y 5 al tipo 

IV. 

De acuerdo al ti 1· > de lesi6n de la claeificaci6n de Th.,mp­

eon y Epstein. Do !;. 1 8 dol tipo I. A loa 6 mesee,6 tuvieron 

resultados excelent 1 y 2 Buenos, A los 12 meses lee 8 tuvie­

ron resultados excel,,ntes. De lr•s 4 loaiones del tipo II. A -

loa 6 meses las 4 ti 1ieron resultados excelentes, A loe 12 m~ 

aes. 3 tuviercm res• .• ~tadoa excelentes y l bueno. De las 2 le­

siones del tipo III , A los 6 meses tuvieron un resultado e~ 

celente y l bueno, y a loo 12 mee e e, 2 reaul tadoa buenos. e' 
De lea 7 leeionee d· L tipo IV. A los 6 meses, 4 resultados -

excelentes y 3 buen.J. A lQo 12 meses, 5 reeult~dos excelen­

tes, l bueno y l re1'll~r. 
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INCIDEl\'CI;. JE ACUERDO AL TIPO DE Rh'DUCCiüN 

DE'JPUES DE 

( 

6 l!OR,\S 

11 52 " 
_--.J 

ANTES DE 
6 HOR.~S 

10 48 " 

INCIDlliCI A º"· ,,CUEJ!DO AL TIEMPO DE REDUCCION. 
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RESUIJrAIJOS A 6 MESES 

T 

-6 1 10 

+6 11 

Tohl 15 21 

ANALIS!S EST,\OISTICO DE REDUCCIO!I Tffio!PRAllA Y TARDIA Y RJ¡:jU!! 
TA DOS 

RS'JlfJ,T,\DO:¡ A .l?. MESES 

EXCEL'l!lTE numo . nr.m1.r,im Miir,() T 

-6 Hora~ 8 l ' 1 10 . 

+6 Hora 1 7 3 ' l 11 .·· 

Total 15 2 21 

ANALISIS ::STi\UISTirJll DE ft!,;DllCrJJON TEl>lPRA!IA Y TARDlA Y RESU!! 
TA DOS, 
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RES'lLTADOS A 6 MESES 

E B R M T 

TIPO I. 6 2 6 

TIPO II 4 4 

TIPO III 1 2 

TIPO IV 4 ·7 
TIPO V 

TOTAL '.5 21 

ANA LISIS ESTAD rSTICO DE EL TIPO ~:s;~A:~uru. LUXACION 
Y RESULTADOS. 

RES'fLTADOS 

e B .T 

TIPO I 8 6 

Til'O II 3 1 4 

TIPO III 2 2 

TIPO IV ; 1 7 

TIPO V 

TOT/,L 16 4 1 21 



RB$ULTADOS A 6 lnESES 

E B ,R' M T 

n. CERll/\D,\ 10 4 14 
Ro-tIBftftfrt)f¡-- ---- ---
+ n. ABIBRT 5 l ,, ' 6 

R, /\DIEllT/\ l 1 

TOTAL 15 6 21 

/\fü\LISIS ESTJ\DISTICO DE /\CURRDO AL TIPO DE REDUCCIUN 
Y RESULTADOS 

R. CERl!ADA 

R. ClfüRADA 
.i.R.ABIERTA-
R. ABIEllTA 

TOTAL 

RE'3ULTA003 A 12 MESES 

E B 
12' 1 

3 3 

15 4 

R 
1 

1 

2 

mA 
SALIR 

M 

TESIS 
DE U 

T 
14 

6 

'-1 

21 

NR DEl!f. 
BIBLIOlt~A 
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DISCUSICXl. 

La principvl C9UA~ do fr1•ctur• 1uxnci6n de c"der~ se debe a 

accidentes •utomovil!nticon tipo chor¡ue. En rl prenente eetli 

dio 16 de los 20 ª""º" fueron por ~ntn cPnA~. Esto se corr.!!, 

laciona a lo descrito por otron autores.1 •4 •8 

El en~lisis estn•lÍntico de rn•lucci'lnes tempren~e y t .. rdiae­

y sus reoultados demostr•ron r¡ue lAs lUY.Pcionee reducidas -

en forma temprana tcnion un mo,jor pron6stico como 1o demues­

tran otroo series pror.entndns p<>r al1>t.1no<1 outorea. 5 •
6 

En el prenente trntudi<> tnmbién M dem<>atró que existe una ª.!!. 

treche ro1Aci6n entre el tipo de lesión y el pron6etic<> de -

lP míema. oncontrnndn mA~ r1?sultadoa r.xcelentee en las lux!!. 

ciones tipo I y menos en 1110 tipo JV. Ent<> corr<>bora l<> de.!!. 

crito por Uriet. Que clice quo lP mvgnitud y naturt>leze de 1a 

leei6n treumóticP dotennin•bnn el resultwlo finnl. 

En ésta invcetigaci6n todos lon pncientos fueron manejados -

con trnccinn cutil'ncn o º""ttcl6tica posterior a la reducci6n. 

Aun1uo no ne encontr6 untecmlcntcn científicos que apoyen -

éste manojo. s{ el¡¡unos cstudioa4 •8 eotlin de •cuer~o en que 

se debo de mPntener ll' PrticulnciÓn en rep<>Bo mediante des-­

canso en cem~ o inmoviliz~r.itin cnn y~Ro en eApicP. Facilit~~ 

do con ollo lP cicetrizPciln do lon tnjidon y le consolido -

ci6n de lPB frncturns. 



!CXICLUSIONES. 

En el presente esi 1dio lee secuelas mPe severas se presen­

taron en lesiones ·educidas después de 6 horas. Por lo tau 

to el tiemoo de rr tucci6n ea importante pera el pron6stico. 

Los tipos de leei• tes severos también influyen dramatica -­

mente en ol pron6r ,ico. 
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La reducci6n cerr1 a solo debe usarse para loe tipos I y II 

mientras que la rr •,ucci6n abierta pera los tipos III,IV y V. 

El sexo más afect• 'º sigue siendo el masculino. 

En la tercera déc• 1a de l? vida predomina esta patología. 

El principal mecer '.sm'll de resión continua siendo los accideu 

tes automovilistil 'ª tipo choque. 

El tipo de inmovilLzación no influye en el pron6atico. Lo -

importante ea, el r •poso de le '1rticulacion p~ra facilitar 

la cic~trizoción • las lesiones. 

!fo ae encontró ur1 •redominio import¡mte da alguna do las 2 

c?rler~s 

La to!f,ogref:!a com¡ 1tarizad• y la Imngcn do RPsonancia Magn~ 

tico son de utili•! ·d para vism1lizar lesiones no diagn6sti­

cadas por rodiogrr- 'isa simples. 
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