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Fig. 1. Radiografia anteroposterior de pelvis en la que se pue-
de observar la luxacién de la cadera izquierda.

Caso clinico

Varon de 20 afios de edad, trasladado al servicio de ur-
gencias tras sufrir un accidente de trafico al conducir
una motocicleta. Al ingreso el paciente se encontraba
consciente, orientado y hemodindmicamente estable.
El abdomen era blando y depresible a la palpacién pro-
funda, descartdndose la presencia de lesiones internas
mediante ecografia. Ambas extremidades inferiores es-
taban deformadas, con la extremidad inferior izquierda
en abduccidn y rotacién externa, y acortamiento de la
extremidad inferior derecha. La exploracién neuroldgi-
ca y vascular de ambas extremidades era normal. Los
estudios radiolégicos convencionales de la pelvis y el
fémur demostraron una luxacién anterosuperior de la
cadera izquierda (fig. 1) y una fractura del tercio me-
dio de la diéfisis femoral derecha.

Con anestesia general y mediante maniobras exter-
nas se consigui6 la reduccion de la luxacion de la ca-
dera izquierda (fig. 2); la fractura del fémur derecho
se traté con enclavado endomedular.

En el postoperatorio el paciente realiz6 reposo en
cama durante 3 semanas con un cajén antirrotatorio,
y a partir de entonces se le permitié la movilizacion,
la sedestacién y la deambulacion con una carga par-
cial progresiva, hasta los 3 meses. La evolucién a los
13 meses de la lesion es satisfactoria.

Fig. 2. Radiografia anteroposterior de pelvis con la luxacién de
la cadera reducida y la porcion proximal del clavo de Kunts-
cher para la fractura del fémur.

Comentario

La luxacién traumética de la articulacién de la cade-
ra sobreviene después de un traumatismo violento,
de alta intensidad, sobre una cadera en una postura
propicia. Los accidentes de circulacién representan
la etiologia de la mayorfa de estas lesiones. El me-
canismo mds frecuente de produccién de la luxacién
traumadtica de la cadera es el impacto de la rodilla
contra el tablero del vehiculo, que impulsa la cabeza
femoral hacia atrds fuera del acetdbulo. También
puede producirse cuando el muslo flexionado sufre
una brusca abduccién y rotacién externa, como el
golpe de la extremidad contra un objeto estacio-
nario.

La violencia de estas fuerzas traumdticas explica la
posible asociacién con otras lesiones locales (fractu-
ra acetabular, fractura de cabeza, cuello o diafisis
femoral) o a distancia (lesiones intraabdominales,
tordcicas, etc.). Estas lesiones asociadas pueden ser:

1. Lesiones de las partes blandas, como la desinser-
cién del rodete acetabular, que puede interponerse y
hacer imposible la reduccidn; lesiones vasculares, que
son el origen de hematomas que, a su vez, pueden
causar osteomas; lesiones de los vasos metafisarios,
responsables de la necrosis isquémica secundaria.
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2. Lesiones articulares. Ademads de las fracturas del co-
tilo y de la cabeza femoral, puede producirse una lesién
de la ceja cotiloidea o un aplastamiento de la cabeza fe-
moral.

3. Lesiones arteriales. Son excepcionales, excepto la
compresion de los vasos femorales en caso de luxacién
anterior.

4. Lesiones nerviosas. En la luxacién posterior puede
lesionarse el nervio ciatico (7-18%); en la luxacién an-
terior pueden lesionarse los nervios obturador o femo-
ral.

5. Lesiones 6seas que obligan a estudiar las extremida-
des inferiores en su conjunto (cuello y diéfisis femora-
les, rétula, ligamento cruzado posterior, tibia y articula-
ciones del pie).

El diagnéstico de esta lesién no es dificil si el paciente
estd consciente, puesto que el dolor, la deformidad y la
impotencia funcional orientan el diagnéstico. Sin em-
bargo, en caso de politraumatismo o de alteracion de la
conciencia, s6lo una exploracién sistemdtica y detalla-
da nos permitird establecer su diagndstico. Con fre-
cuencia, la deformidad es evidente y el paciente adopta
una postura anémala caracteristica, pero que puede es-
tar modificada por fracturas asociadas. La radiografia
de pelvis confirmard el diagnéstico de luxacién de ca-
dera; es obligatorio practicarla, ademds, en caso de
fractura de la diifisis femoral, ya que en ocasiones la
luxacién de la cadera asociada a fractura de la diafisis
femoral (ipsolateral o contralateral) puede pasar desa-
percibida al poner de manifiesto la radiografia tnica-
mente la fractura femoral. La radiografia, ademds de
confirmar el diagndstico, nos permite conocer el tipo
de luxacion.

El tratamiento de la luxacién traumdtica de la cadera
consiste en la reduccién que debe realizarse de urgencia
para limitar los riesgos de necrosis isquémica postrau-
matica. Lo ideal es no sobrepasar las 24 h y, si es posi-
ble, se debe realizar antes de las 6 h. Debe hacerse con
anestesia general, sin maniobras bruscas, mediante una
traccién lenta y progresiva, sin tirones, para que la ca-
beza femoral encuentre el trayecto inverso al recorrido.
La reduccién se consigue al oir un crujido y observar
un claro resalte, que si es poco claro debe hacernos
pensar en una interposicién. Posteriormente, se realiza-
ran radiografias de control para confirmar la reduccién
de la luxacion.

La cirugia de urgencia estd indicada en caso de irreduc-
tibilidad o de luxacidn abierta, siendo ambas situacio-
nes excepcionales.

Después de la reduccion, se debe mantener la extremi-
dad en reposo durante 3 semanas, recuperandose el
apoyo progresivamente a lo largo de 6 semanas. La
reeducacién es temprana y se basa en la movilizacién
activa. Hay que advertir al paciente del peligro de una
necrosis isquémica y de la necesidad de controles pe-
riédicos.
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