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INTRODUCCION

La dislocación traumática de la cadera es una entidad
patológica que afortunadamente no es muy frecuente y que
cuando se presenta debe recibir tratamiento inmediato, porque
de no ser así las secuelas repercutirán en problemas de
locomosión de los pacientes.

La cadera es una articulación fuerte y estable y la
dislocación traumática de ella, es una lesión mayor; la cual
raramente es producida por caídas ordinarias, que mas bien son
causa de otra clase de fracturas. Esta articulación es notable por
su fortaleza, y rara vez se disloca, esta fortaleza depende:

1)

11)

IIl)

IV)

V)

De la forma que tienen los huesos que la forman o sea la
cavidad cotiloidea y la cabeza del fémur, viene a ser como
una bola que se introduce dentro de un casquete.

La acción de la gravedad que mantiene las superficies
articulares juntas.

Las poderosas
articulación.

musculares rodean lamasas que

Los fuertes
articulación.

ligamentos existentes alrededor de la

La movilidad que prácticamente es pequeña, a pesar de
que se trata de una articulación grande, lo que la
diferencia de la articulación del hombre que es muy móvil
y débil.

Con la era de la velocidad y el aumento de accidentes
automovilísticos ha incrementado esta clase de lesión, a pésar de
que es todavía rara, y es tan importante que en algunos hospitales
cuando se admite uno de estos casos, prácticamente se moviliza
todo un equipo quirúrgico.

-
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La dislocación es más frecuente, y puede estar
complicada con fractura del acetábulo en el adolecente y en el
jóven, debido a que están sometidos a una actividad más intensa.

SINOPSIS DE ANATOMIA DE
ARTlCULACION COXOFEMORAL.

Esta dislocación es muy rara en el niño y virtualmente es
impósible decir cual es la causa de ello, talvez se podría decir que
es porque el niño no se encuentra envuelto en accidentes
automotores; sin embargo vale decir que la dislocación en el niño
puede ocurrir más fácilmente debido, a que la cavidad cotiloidea
con su rodete glenoide son menos profundos y los músculos no
tienen el desarrollo suficiente que alcanzan en el adulto.

Es la más típica de las enartrosis Y
recibe también el

nombre de articulación de la cadera.

Superficies Articulares.

En general digamos que la cadera se disloca solamente
después de un accidente violento y en un niño esta dislocación es
veinticinco veces menos común que en el adulto.

La cabeza del fémur
. d unos dos tercios deDe superficie hsa, correspon e a delante

lt hacia arriba, adentro Yun poco a .esfer~
~

~e
~:~ac::~o

a
de su superficie se encuentra una pequeñaPor e a!o

llama da fovea capitis o fosilla de la cabeza, donde seexcavaclon
inserta el ligamento redondo.

La cabeza del fémur se une al r.esto del hueso por una
porción mas estrecha llamada cuello anatomlco.

do fresco la cabeza del fémur está cubierta deEn
.
es.ta

e ción de la mitad anterior de la fosetacartílago hlalmo, con exc p.
d I rgamento redondo. (Ver figuraque corresponde a la mcerSlOn e I

No. 1)

En el actual trabajo se estudiaron dieciocho casos que se
atendieron en la Sala de Traumatología de Hombres del Hospital
General San Juan de Dios, haciéndose un análisis de las
circunstancias en que se produjo el accidente, el tratamiento que
se les ofreció y la evolución de los mismos.

En lo que respecta al tratamiento se tropieza con
idiosincracia de nuestros compatriotas que por diferentes
circunstancias (analfabetismo, pobreza, etc.) no cumplen las
recomendaciones médicas. Razón mayor para determinar el
futuro de dicha articulación y poder establecer un tratamiento
racional, adecuado a los diferentes tipos de dislocación, a fin de
obtener una recuperación satisfactoria.

El Hueso lIíaco o Coxa!.

Presenta como superficie articular la cavidad cotiloi~ea,
ximadamente a la mitad de una es eraque corresponde apro

d
. otiloidea presenta tres

cu o borde, llama o ceja c .' ,-
~~ce~taad~ras;iallioPública, la ilioisquiática

y lalsquiopubhca..

f d de la cavidad cotiloidea presenta unaEl on o
1 r cu o lado inferior correspondeexcavación de forma c~adrangu a

t
Y

I demás bordes la limitan
a la escotadura isqUlopublca, m¡en ras os . I no más
netamente de la superficie cotiloidea que ocupa aSIun p a .
elevado que ella.
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La cápsula articular e&ta constitL!!lla por fibras profundas
circulares y fibras iongttudinales supe¡llcm!cs

Ligamentos de Refuerzo.

Reborde de 1a
superficie
articular

Cabeza del femur Son en número de tres cuyos nombres denvan de sus
lugares de inserción

fosa del 1 ig.

a) Ligamento Iliofemoral en
y de B¡gdow Se Inserta en

la espina iHaca amero mfenor, se d¡nge luego hacia afuera y
abajo y se flJa en la lmea Intertrocamerica anterior. Este
ligamento pnncipalmente hmíta la extensión y ayuda a mantener
la posición erecta

Replie9ue pect(neo

foveal de Amantini

Cápsula articular Trocanter mayor b) Ligamento Pubiofemoral Se Inserta en la eminencia
iliopectinea, en la cresta pectínea, en la rama horizontal y en el
cuerpo del Pubis; y ~susfibras se dingen hacia abajo insertándose
en la parte inferomtema del pequefio lrocanter~

Trocanter menor

Parte más baja de la

inserción capsular

c) Ligamento [sljmofemoraL Se mserta en el canal

subcotiloideo y en la ceja cotiloidea, sus fibras se dingen hacia

fuera y arriba yendo a insertarse al gran trocanter~Fig: 1. Superficie articular de la cabeza del femur, vista de frente.

Mencionemos el hgamento acetabular transverso que
convierte la escotadura acetabular en un foramen a través del cual
pasan algunas pequefias ramillas del nervio y vasos obturadores~

RODETE COTI LOIDEO.
Ligamento Redondo.

~

Rodea completamente la cavidad cotiloidea y tiene forma
de pnsma tnangular cuya cara adher ente O d ' '.

d
e mserClOn

correspon e al contorno de la cavidad cotil o¡' dea Su ' t
l'

, ' =m=¡say. umforme, se hay~ cubierta de cartílago hialino y s~
contmua cpn la superfIcIe articular de dicha cavidad S
ext er 1

,
'

u cara
na se re aClOna con la cá psula articular,

Es una cinta fibrosa que se inserta por un lado en el tercio
anterior de la "fovea capitis" y por otro lado se divide en tres
grupos de fibras:

a) Grupo medio que se fija al ligamento transverso del
acetábulo

MEDIOS DE UNION.
b) El haz anterior termina en el límIte anterior de la

escotadura isquiopÚbica.Están formados P
.or un

,
a capsula articular reforzada Por

ligamentos Periféricos 1y un 19amento intraarticular, llamado
ligamento redondo,



6

c) El haz posterior se inserta sobre la línea posterior de
la escotadura isquiática. (Ver Figuras. 2 y 3)

Irrigación de la Cadera.

Inserción superior del
ligamento de Bertin

Fasctculo il iopretro-
canté reo -

Fascículo i 1 io-
pretrocantíneo

ligamento pubiofemoral

Viene de las siguientes arterias: obturatriz, circunfleja,
femoral media y lateral anteriores, glutea superior e inferior.

subpubiana

Rama horizaontal del pubis

Glúteo menor

Inervación.

Vienen del
cuadratus femoral.

obturador, femoral, gluteo superior y
Isquion Mellbrana o turatriz

'Tracantermenor con el tendón de] psoas

Movimientos y Mecanismos.

I,
Esta articulación transmite el peso del tronco a los

miembros inferiores a la vez que desempeña un papel importante
en la locomoción, los movimientos de la cadera se realizan por
deslizamiento y pivoteo alrededor de ejes que pasan por el centro
de las superficies esféricas; pero aunque son muchos los
movimientos se pueden reducir en: 1) flexión y extensión; 2)
abducción y aducción; 3) rotación externa e interna.

FíQ: 2. Articulación coxofemoral. vista por delante.

En la flexión el muslo se aproxima a la pelvis y al
abdomen relajando la porción anterior de la cápsula, mientras
que la región posterior de la cápsula y el ligamento isquiofemoral
se ponen tensos y si la flexión se acompaña con aducción
forzada, puede salir de cabeza de la cavidad cotiloidea
produciendo luxación posterior.

ligamento isquiofemoral

Haz orbicular o 1 igamento de Weber

Tracanter mayor

Superficiede inserción del
cuadrado crural

En la extensión se lleva hacia atrás la superficie articular
aumentando sus contactos.

femul'"
En la aduccÍón permite cruzar la pierna acompañándose

de cierta flexión.
Fíq: 3. Articulación coxofemoral. vista Dor detrás
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En la abducción. Los muslos l1enden a separarse de la
línea medIa, la cabeza rueda sable un eje anleroposten01 que
pase por el centro de la cabeza, Ja que ¡¡ende a tocar la pan e
inferior de la cápsula.

En la rotacIón mJerna o externa la cabeza del fémur se
mueve alrededor de un eje verl1ca! que pase por su centro. (Ver
Figura. No 4)
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Fiq: 4. Eies de la articulación cQxofemora1 jzquierd

A-A,.eje de flexión y extensión del muslo sobr J .
a

.

hacIa adentro y afuera del muslo b l
e. a pelv,~; B-B,eje de rotación

O . . so re a pelvIs' e M . .
, - MOVImientosde aducción. '

, QVlmlentosde abducción¡
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CLASIFICACION DE LA LUXACION
TRAUMATICA DE LA CADERA:

Hay tres tipos principales, dependiendo de la dirección
del desplazamiento del fémur, en relación al acetábulo.

I) Luxaciones posteriores:

a) Ilíaca: la cabeza femoral se desplaza sobre la
superficie lateral del hueso ilíaco.

b) Isquial: La cabeza femoral descansa sobre la
escotadura isquiática.

lI) Luxaciones Anteriores:

a) Obturadora: La cabeza femoral descansa sobre la
membrana obturatris.

b) PÚbica: La cabeza femoral descansa sobre la
parte externa de la rama superior del pubis.

IlI) Luxación Central: La cabeza femoral se desplaza a través
del acetábulo (fractura) dentro de la pelvis.

MECANISMOS DE PRODUCCION
y CUADRO CLlNICO:

Posteriores:

La causa más común es un choque de frente de un
automotor moviéndose rápidamente; cuando el ocupante del
carro golpea con su rodilla el tablero, con el muslo en flexión y
aducción, la cabeza del fémur se puede desplazar hacia atrás,
fuera del acetábulo; el reborde posterior del acetábulo se puede
fracturar en muchas ocasiones. El diagnóstico es rara vez difícil,
hay historia de severo accidente, con deformidad característica,
la pierna afectada está acortada, hay moderada flexión de la
cadera, aducción y rotación in terna, con la rodilla descansando
sobre la pierna buena. Hay dolor severo al tratar de mover la

~~



pierna y espasmo muscular, la cabeza femoral puede ser palpable
en el dorso del hueso iJíaco.

interior de la pelvis, la fuerza es transmitida a través del cuello y
cabeza al acetábulo. La cabeza femoral penetra en la pelvIs en
grados diferentes de acuerdo a la fuerza productor,a de la
fractura. Esto puede suceder en accidentes automo~lli~bcos o
cuando alguien desciende de un vehículo en movimiento. y
repentinamente no encuentra una ~~perficie p~ra poner el pIe,
cae de lado, golpeándose sobre la reglOn trocantenca.

La radiografía antero-posterior, muestra la cabeza del
fémur fuera del acetábulo y por encima de él. Un segmento del
borde acetabular (techo) puede estar fracturado y desplazado
hacia arriba.

La radiografía lateral no es necesaria porque si la cabeza
se ha desplazado hacia arriba, la dislocación es siempre posterior.

La región trocantérica se encuentra equimótica
erosionada, la pierna está en posición normal, la región ~e la
cadera es dolorosa, hay poca movilidad. En la radlOgra[¡a se
observa la cabeza femoral desplazada medialmente y el suelo
acetabular está fracturado.

Hay autores que han clásificado la fractura d~slocación,
de acuerdo al grado del daño producido en la arbculaclOn.

Anteriores:

Se presenta después de golpes severos en las piernas,
cuando la extremidad afectada se encuentra en abducción.
También puede presentarse cuando cae un peso sobre la espalda
de una persona que está con las piernas bien abiertas, rodillas
extendidas y espalda doblada hacia adelante. El tipo obturador es
el más frecuente.

TRATAMIENTO.

La pierna se encuentra rotada externamente, en
abducción y ligeramente f1exionada (nótese que en fracturas de
cuello del fémur la extremidad afectada se mantiene extendida).

Dislocación Posterior:

La pierna no está acortada ya que la incersión del recto
femoral previene el desplazamiento de la cabeza hacia arriba. La
cabeza se siente prominente, los movimientos Son imposibles.

La reducción de una luxación de cadera es una verdadera
emergencia y necesita tratamiento inmediato, no sólo para ~1lVlar
el dolor, sino también para suprimir el peligro de complicacIOnes,
sobre todo la necrosis avascular.

La radiografía muestra la cabeza dislocada, pero por
debajo del nivel del acetábulo.

Anestesia profunda es escencial preferiblemente con un
relajante. La reducción es más fácil efectuada c~.n el paciente
acostado en un colchón en el suelo; un asistente [¡Ja la pelvIs, el
cirujano tracciona la cadera y rodilla del paciente a 90 grados y
tira del muslo verticalmente hacia arriba, pero en muchas
ocasiones es necesario también, poner la cadera f1exlOnada en
abducción.

En dos series de reportes de dislocación traumática de
cadera, aparece que la incidencia de la dislocación anterior es de
30/0 y de 90/0 respectivamente.

Central:
El examen radiológico es escencial para confirmar la

reducción y excluir una fractura. Es posible utilizar el mét~~o de
Bigelow, en el cual se f1exiona el muslo, se coloca en aducclOn: se
aplica tracción, se realiza circunducción lateral del muslo segUido

El paciente generalmente cae sobre el trocanter mayor,
produce una fractura sobre el suelo acetabular y tira la cabeza al
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de rotación externa y abducción. Este método es peligroso ya
que puede fracturarse el cuello o la diafisis del fémur, además la
dislocación posterior se puede convertir en anterior.

traccionado hacia arriba, se le debe poner también en ~ducció,n.
El tratamiento subsecuente es igual al usado para la dlslocaclOn
posterior.

Debemos mencionar también el método Stimson, usado
raramente, es eficaz y poco traumatizante. El paciente
anestesiado, es colocado boca abajo, flexionando los muslos a
nivel de la cadera en el extremo de una mesa, la rodilla a 90
grados de angulación, se aplica por debajo de la rodilla, un peso
sobre 10 kilogramos que se mantiene hasta vencer el espasmo
muscular, luego el Cirujano hace girar el miembro hacia dentro y
hacia fuera, y se logra la reducción.

Dislocación Central.

El Cirujano tira con fuerza al muslo y trata de palanq~ear
la cabeza femoral hacia afuera, poniendo el muslo en aducclOn y
apoyando el puño sobre la ingle para usado como punto de
apoyo. En el paciente anciano o de edad avanzada es mejor
entirse satisfecho con una reducción aceptable, aunque no

~erfecta. En un joven si la reducción falla y.la fractura no ,es
conminuta, el desplazamiento puede ser reduCido por ,0peraclOn
abierta intrapelbica extraperitonial Y fijada con un tormllo.En los raros casos que fracasa la reducción cerrada debe

usarse la reducción abierta. En la reducción abierta en muchas
ocasiones cuando hay fractura, es necesario fijar el fragmento
mediante tornillos o clavos.

Después de reducir mediante manipulación, se ma~tíene
la reducción con tracción esquelétíca, aphc~da por detras del
tubérculo tibial y se puede aplicar otra tracClOn lateral mediante
un tornillo aplicado en el trancanter mayor.

1, Una vez que la reducción se ha estabilizado la cadera
necesita ser colocada en descanso, y el método más simple es
tracción generalmente esquelética que se mantiene por seis
semanas, alternativamente se puede usar una espica de yeso con
la cadera en posición neutral.

Se mantiene la tracción por seis semanas. Y
posteriormente se empieza a dar fisioterapia para cadera y rodilla.

El paciente puede ser ambulatorio con. muletas desde la
El apoy o del miembro es pernl1t!do hasta los seisoctava semana. . , .

'
. .

t'
eses de acuerdo a los estudios radlOloglcos. El pronostico. es a

:terminado por la clase de reducción que se haya obtemdo a
pesar de que el resultado. funcion~l final" es mucho mejor que lo
que la apariencia radiológica podna sugenr.

Si se trata con tracción se permiten ejercicios activos, ya
que los movimientos pasivos podrán causar miositis osifican te. Al
final de las seis semanas se quita la tracción o el yeso y se toma
radiografías. En ausencia de fractura asociada, miositis osificante
o necrosis avascular, se permite acentar el miembro
gradualmente. Si la reducción ha sido demorada por mas de unas
pocas horas es preferible posponer el acentamiento del miembro
por lo menos por doce semanas y permitido si la radiografía es
satisfactoria.

Dislocación Anterior.

Las maniobras usadas son casi identicas a las usadas para
la dislocación posterior, excepto que cuando el miembro es
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COMPLICACIONES
fRACTURAS ASOCIADAS

a) fractura del Acetabulo:

Un fragmento triangular de] acetábulo puede
desprenderse durante la dislocación, usualmente regresa a su
puesto cuando la dislocación se reduce, siendo una precaución
especial, diferir el poner peso en el miembro afectado por lo
menos doce semanas. Si el fragmento permanece desplazado, se
debe reducir mediante operación abierta, y se fija con un tornillo.,
de otra manera la cadera se podría dislocar nuevamente.

b) fractura de la Cabeza femoral:

La dislocación puede fracturar un segmento de ]a cabeza
femoral, como regla general al reducir la dislocación se reduce la
fractura, pero así mismo se debe diferir el poner peso en el
miembro afectado hasta cuando e] estudio radiográfico detecte
unión, esto es alrededor de tres meses. Si el fragmento no ha sido
correctamente reducido la sola esperanza de obtener
movimIentos de la cadera es mediante operación, poniéndolo en
su lugar, o si no es posIble mediante eSlción del fragmento.

NECROSIS AVASCULAR

La circulación de la cabeza femoral se reduce seriamente,
alrededor de un 20010 en la dislocación traumátka de la cadera,
si la reducción es demorada por unas pocas horas el porcentaje se
eleva al 50010, La Necrosis Avascular muestra en la radiografía
un aumento de la densidad de la cabeza femoral, pero este
cambio puede ser visto solamente después de la sexta semana o
máso

Si se permite asentar, el miembro afectado en presencia
de Necrosis Avascular, se produce un aplastamiento de la cabeza
femoral y es inevitable una artritJs degeneral1va Si se diagnóstJca
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Necrosis Avascular antes de que la cabeza femoral se empiece a
aplastar y el paciente es relativamente joven, es conveniente
prohibir asentar el miembro afectado por un período de más o
menos dos años, esto podría permitir que la cabeza femoral se
revascularice sin mayor deformación.

dislocada se diagnóstica una lesión del Nervio Ciática y una
fractura acetabular no reducida, se debe explorar el nervio y
también reducir y fijar el fragmento acetabular.

Sin embargo en la mayoría de los casos cuando hay
necrosis avascular, esta conduce rápidamente a la artritis
degenerativa, en este caso se pnede artrodezar la cadera o se
puede reemplazar la cabeza femoral mediante una prótesis.

Se han reportado parálisis ciática tardía siguiendo
fractura dislocación posterior de cadera y esto es debido a una
compresión causada por una masa ectópica de nuevo hueso
formado (miositis osificante). También se han reportado como
complicación de la dislocación posterior de la cadera, la avulsión
de las raíces de los nervios lumbosacros.

Miositis Osificante. Es necesario indicar que la necrosis avascular es menos
común en el niño, pero si ocurre, es muy peligrosa ya que
prácticamente es una complicación desvastadora.Es de lo más escencial después de sufrir dislocación de la

cadera prohibir los movimientos pasivos, aunque ellos no son la
única causa de miositis osificante, pero si aumentan su severidad, También los resultados en los niños especialmente,

dependen de la severidad del traumatismo, si hubo fracturas
asociadas en la cadera y si la reducción no fué hecha sino después
de las veinticuatro horas, la insidencia de lesiones degenerativas
también es menor en los niños, en general es una lesión más
benigna en el niño que en el adulto.

A la primera sugerencia de calcificación alrededor de la
cadera, la articulación debe ser puesta en una espica de yeso. Sin
embargo el resultado final inevitablemente mostrará una

~

restricción de los movimientos de la articulación.

Dislocación no reducida. Redislocación Postraumática.

Si la dislocación no ha sido tratada por unas pocas
semanas, la reducción es muy difícil ya sea por operación o
manipulación; aún si se logra la reduccién, la necrosis avascular es
inevitable quedando como probables alternativas de tratamiento
el reemplazamiento Protésico o una osteotomía
subtrocantérica.

Se han reportado casos de esta redislocación sin que haya
una fractura asociada, hay alrededor de treinta casos reportados
en sesenta adultos y doce niños, esto es lo que se refiere a
dislocación posterior.

Las tres causas enumeradas Últimamente producen algún
grado de rígides de la articulación.

También hay dos casos de redislocación anterior. Se cree
que esto se debe a una lesión masiva de los tejidos blandos, con
traumatismo repetido y a una inadecuada inmovilización.

lesiones Nerviosas.
En los niños otra complicación que puede aparecer es una

fusión prematura de la epifísis.

El nervio Ciático puede ser afectado en algunas ocasiones,
pero usualmente se recobra. Si después de reducir una cadera

En los pacientes que pasan de los cincuenta años
generalmente el resultado es malo.
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CASUISTICA

PRIMER CASO

C.L.V.A Sexo Masculino 19 años de edad, que ingresó el
8-10-73, con historia de haber sufrido accidente automovilístico
sin que precisara caracteristicas del mismo, ya que perdió el
conocimiento.

Diagnóstico de Ingreso:

LuxaGÍón posterior coxofemoral bilateral. Dichas
luxaciones se redujeron una hora treinta minutos después de
haber sufrido el accidente y se colocó tracción de Tillaux durante
36 días, tiempo que permaneció hospitalizado. Guardó reposo
absoluto en cama sin tracción durante un mes; luego principió a
caminar con muletas durante un mes veinticinco días;
posteriormente inició la marcha sin muletas.

Actualmente no presenta ninguna molestia al caminar y
estudia desde el mes de febrero del presente año.

Movilidad Actual de la Cadera:

Flexión, extensión, abducción, aducción, rotación interna
y externa están completas.

Estudio Radiológico Actual:

Es normal.

SEGUNDO CASO.

M.H.M. Sexo Masculino, 14 años de edad, que ingresó el
29-11-72, historia de haber sufrido accidente autumovilístico sin
especit1car características del mismo, ya que perdió el
conocimiento.



Diagnóstico de Ingreso:

Fractura luxación coxofemoral derecha.

Dicha luxación se redujo dos horas después de haber
sufrido el accidente, la cual era una luxación inestable por lo que
se redujo nuevamente al día siguiente de su ingreso, colocándose
tracción de Tillaux durante 24 días.

El 22-12-72 se colocó espica de yeso dándole egreso en
esa fecha. El 7 de abril de 1973 se le dejó con media espica y
lu~g.o,..el 14 de ese mismo mes se quitó completamente la espica,
e m~clO mov¡hdad en la cama; una semana más tarde principió a
cammar con muletas sin asentar el pié; posteriormente el 14 de
julio de 1973 inició la marcha sin muletas. Actualmente camina
ayudado con bastón sin que presente ninguna molestia; estudia
desde el mes de mayo del afto de 1973.

Movimientos Actuales de la Cadera:

Flexión y extensión completas, ligeras limitación de
abducción, aducción completa; rotación interna y externa a
menos lOgrados. '.

Estudio Radiológico Actual:

Muestra muesca más asentada en la fovea capitis; hay un
poco de desmineralización, espacio articular igual al del otro
lado.

TERCER CASO.

A.H.M. Sexo Masculino, 24 aftos de edad, que ingresó el
11-8-73, con historia de que al ir en su moto fué atropellado por
un automóvil.

Diagnóstico de Ingreso:

Luxación posterior coxofemoral derecha.

I
k'

Esta luxación se redujo 40 minutos después de que sufrió
el accidente, estando hospitalizado 12 días con tracción de
Tillaux, se dió egreso y se recomendó continuar con tracciónn en
sU casa, (debido a escasez de camas del servicio), hasta completar
un mes de tracción de Tillaux.

Este pacieme únicamente estuvo en reposo 2 semanas sin
tracción, e inicló la marcha con muletas durante dos semanas;
luego inició la marcha sin muletas. Actualmente camina sin
ninguna molestia y está trabajando desde el 15 de octubre de
1973 como tejedor.

Movimientos Actuales de la Cadera:

Flexión, extensión, abducción, aducción, rotación interna
y externa completas.

Estudio Radiológico Actual:

Normal.

CUARTO CASO.

S.A.e. Sexo masculino, de 65 años de edad, ingresó el
13-10-73, con historia de que al viajar en la palangana de un
camión el cual volcó, perdiendo el paciente el conocimiento.

Diagnóstico de Ingreso:

1) Fractura luxación posterior coxofemoral izquierda.

2) Fractura tercio distal del peroné M.I.I.

3) Fractura maxilar inferior.

4) Fractura arco sigomático izqUierdo.

La luxación coxofemoral se redujo 26 horas después de
haber sufndo el accídente. Se colocó tracción de Tillaux con la

I
1:

J
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cual permaneció durante 28 días; se dió egreso y el paciente
guardó reposo en cama durante un mes, luego principió a caminar
con muletas sin asentar el pié del miembro afectado,
Actualmente camina con muletas y tiene 20 días (21-3-74) de
haber asentado el pié, Refiere leve dolor al caminar en región
posterior del muslo; ha permanecido sin trabajo desde la fecha
del accidente,

miembro afectado. Actualmente aún camina con muletas, aunque
ya se le indicó que cammara sin ellas, pero por temor inexplicable
del paciente persiste usándolas. No presenta ninguna molestia
clinicamente y estudia desde el mes de enero del presente año.

Movlidad Actual de la Cadera:

Movilidad Actual de la Cadera: F1exión, extensión, abducción,
interna y externa, compleras.

aducción, rotación

Extensión, flexión, rotación externa, abducción y
aducción, completas, Rotación interna hay limitación de menos
lOgrados,

Estudio Radiológico Actual:

Unicamente se observa desminera!ización,

Estudio Radiológico Actual:
SEXTO CASO.

Muestra que la fractura está unida, pero hay indicios de
miosItis osifican te; no hay signos de necrosis, LA.B.S, Sexo masculino, de 2] años de edad, ingresó el

6-8-73, con historia de que al ir caminando cayó en un barranco
de más o menos "60 metros de altura", perdiendo el
conocimiento,

QUINTO CASO.

LA,H,M. Sexo masculino, de 16 años de edad, ingresó el
4-7-73, con historia de que al ir en automóvil, éste fué a chocar
contra un trailer.

Diagnóstico de Ingreso:

Luxación posterior coxofemoral derecha.
Diagnóstico de Ingreso:

1) Fractura luxación posterior coxofemoral izquierda,

Esta luxación se redujo 40 minutos después de sufrido el
accidente y se colocó tracción de Tillaux, permaneciendo con la
misma durante dos semanas; se ajó egreso y se recomendó
continuar con tracción por dos semanas más, cumpliendo esto el
paciente; luego permaneció en reposo sin tracción durante una
semana, posteriormente inició la marcha con muletas las cuales
usó únicamente una semana. Actualmente está caminando bién
sin presentar ninguna molestia, trabaja como plomero desde el
mes de noviembre de ]973,

La luxación coxofemoral izquierda se redujo dos horas
treinta minutos después del accidente; se colocó tracción de
Tillaux, permaneciendo hospitalizado durante seis días, se dió
egreso y se recomendó continuar con tracción,

El paciente guardó reposo en cama durante 3 meses pero
sin tracción; luego principió a caminar con muletas, sin asentar el
pié; fué hasta 6 meses después de] accidente que asentó el pié del

Movilidad de la Cadera:

Flexión¡ extensibn,abducdón~ rotación interna y externa
completaso

l
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Estudio Radiológico Actual:

Normal,

colocó tracción de Tillaux, permaneciendo con tracción durante
18 días. Se dió egreso con recomendación de continuar con
tracción pero únicamente estuvo en reposo sin tracción;
reconsultó el 20-3-73, encontrándose evolución clínica y
radiológica satisfactoria, se recomendó iniciar la deambulación
con muletas sin asentar el miembro afectado.

SEPTIMO CASO:

M.F.V.M. Sexo masculino, 26 años de edad, ingresó el
28-10-73, con historia de haber sufrido accidente
automovilístico, perdiendo el conocimiento.

El 17-4-73, reconsulta nuevamente, encontrándose
movilidad de la cadera así: Flexión, extensión, abducción,
aducción, rotación interna, rotación externa, completas.

Diagnóstico de Ingreso:

Luxación posterior coxofemoral derecha. Esta luxación
se redujo en la emergencia a las tres horas después del accidente;
se colocó tracción de Tillaux y se dió egreso el 5-11-73
recomendandose continuar con la tracción de Tillaux. El paciente
continuó con dicha tracción hasta el 11-12-73 y en esa fecha
inició deambulación con muletas sin asentar el pié.

Estudio Radiológico:

Dentro de límites normales, se recomendó, asentar el
miembro afectado e ir dejando el uso de muletas
progresivamente, se dió cita en cuatro semanas pero el paciente
ya no asistió.

El 29-1-74 reconsulta y al examinar movilidad de la
cadera se encontró: flexión, extensión, abducción, aducción,
rotación interna y externa completas. Se tornó estudio
radiológico y se sospechó inicio de mala circulación de la
articulación por lo que se recomendó continuar sin asentar el
miembro afectado y se dió cita para el 26-3-74, fecha en la cual el
paciente ya no asistió a dicha consulta. En visita domicilíar
efectuada por el autor de este trabajo el 27-3-74, fuí informado
de que el paciente estaba estudiando y se encontraba sin ninguna
molestia.

NOVENO CASO:

J.M.M. Sexo masculino, de 38 años de edad, que ingresó el
10-11-71, con historia de haber sido atropellado por un
automóvil perdiendo el conocimiento.

Diagnóstico de Ingreso:

1)
2)
3)

Luxación posterior coxofemoral derecha.
Fractura rama derecha isquio-púbica.
Fractura de la base del cráneo.

OCTAVO CASO: La luxación se redujo 5 horas después del accidente,
colocándose tracción de Tillaux con la cual permaneció durante 7
días, se dió egreso y se recomendó continuar con la tracción.O.LL.A. Sexo masculino, 13 años de edad, ingresó el 2-2-73,

con historia de que ocho días antes de su ingreso al ir caminando
se había caído traumatizándose región izquierda de la pelvis.

Diagnóstico de Ingreso:

El paciente reconsultó el 14-12-71 y refirió que
únicamente había estado en reposo sin tracción; el examen de
movilidad de la cadera estaba dentro de límites normales, el
estudio radiológico mostraba buena consolidación de la fracturaLuxación posterior coxofemoral izquierda. Esta luxación

se redujo once días después de haber sufrido el traumatismo y se



26

pélvica. Se recomendó iniciar deambulación con muletas sin
asentar el miem bro afectado y se dió cita cuatro semanaS más
tarde, pero el paciente ya no asistió.

DECIMO CASO:

A. del C.M. Sexo masculino, 21 años de edad, que ingreso el
19-2-73, con historia de que el ir en su automóvil, se precipitó en
un barranco.

Diagnóstico de Ingreso:

1)
2)

Luxación posterior coxofemoral derecha.
Fractura de isquion derecho.

Dicha luxación se redujo 6 horas después del accidente y
se colocó tracción de Til1aux durante 25 días; se dió egreso y se
recomendó continuar reposo en cama, se dió cita en cuatro
semanas, pero el paciente ya no acudió a dicha consulta.

DECIMO PRIMER CASO:

V.R.P.e. Sexo masculino, de 26 años de edad, que ingresó el
21-10-72, con historia de que tres días antes al ir en un
automotor, éste colisionó con otro automóvil.

Diagnóstico de Ingreso:

Luxación posterior coxofemoral izquierda.

Dicha luxación se redujo cuatro horas más tarde de haber
sufrido el accidente y se colocó tracción de Til1aux durante 40
días; se dió egreso con evolución clínica satisfactoria
recomendándose continuar reposo en cama. Se dió cita en cuatro
semanas, pero el paciente ya no acudió al servicio.

I L I

DECIMO SEGUNDO CASO:

S.R.C.U. Sexo masculino, de 18 años de edad, ingresó al
Hospital de Zacapa el 25-2-71 con historia de que al ir en su
motocicleta, colisionó contra un automóvil.

Diagnóstico de Ingreso:

1)
2)

Luxación posterior coxofemoral izquierda.
Fractura expuesta de tibia y peroné izquierdo.

En el Hospital de Zacapa no se efectuó ningún
tratamiento para la luxación; pero 24 horas después de su ingreso
a dicho Hospital se le practicó laparatomía exploradora
encontrando estallamiento del J1ion el cual se suturó. El
post-operatorío de dicha laparatomía fue difícil; por lo que hasta
el 7-5-71 fue trasladado a la Sala de Traumatología del Hospital
San Juan de Dios, fecha en la cual se redujo la luxación
coxofemoral y se colocó tracción de TílIaux. El paciente al día
siguiente de colocada la tracción, solicitó su alta, rehusando todo
tipo de tratamiento.

DECIMO TERCER CASO:

A.G.R. Sexo masculino de 30 años de edad, ingresó al
Hospital el 17-4-71 con historia de que al ir en un automóvil éste
colisionó.

Diagnóstico de Ingreso:

1)
2)

Luxación posterior coxofemoral izquierda,
Fractura clavícula derecha.

Seis horas después de haber sufrido el accidente se redujo
la luxación y se colocó tracción de Tí1laux sedió egreso el
20-4-71 recomendándosele continuar con la tracción; pero el
paciente únicamente guardó reposo en cama sin tracción durante
dos semanas, luego inició la deambulación con muletas sin
asentar el pie durante dos semanas. El 20-5-71 reconsulta y en esa

1..
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fecha inicia deambulación sin muletas. Al examen de movilidad
de la cadera afectada se encontró así: flexión extensión,
abducción, aducción, rotación interna y rotación externa
completas.

Diagnóstico de Ingreso:

1)

2)
Luxación posterior coxofemoral derecha.

Conmosión cerebra1.
Estudio Radiológico:

Norma1. Se indicó continuar deambulación con muletas
asentando progresivamente el miembro afectado y se dió cita en
cuatro semanas a la cual el paciente ya no asistió.

La luxación se redujo cuatro horas después del accidente
colocándose tracción de Tillaux, se dió egreso el 18-2-73,
recomendándose continuar con tracción de TiIlaux, dándosele
cita en cuatro semanas a la cual el paciente ya no asistió.

DECIMO CUARTO CASO: DECIMO SEXTO CASO:

R.R.P. Sexo masculino, de 19 años de edad, que ingresó al
Hospital el 24-7-71, con historia de que al estar trabajando
(agricultura) presentó dolor y sensación de hormigueo a nivel de
cadera derecha. Ingresó a una Sala de Medicina con los siguientes
diagnósticos:

T.M.M. Sexo masculino de 61 años de edad, ingresó al
Hospital el I 1-l -73 con historia de haber sido atropeJlado por
una motocicleta, traumatizándole muslo y cadera izquierda.

Diagnóstico de Ingreso:

1) Artritis séptica de cadera derecha.

Septisemia.

Abceso subcutáneo de región occipita1.

Luxación posterior coxofemoral izquierda.

2)
Dicha luxación se redujo tres horas después de haber

ocurrido el accidente, colocándose tracción de Tillaux, se dió
egreso el l 1-2-73, recomendándosele reposo en cama y cita en
cuatro semanas.

3)

El 24-8-71 se hizo consulta a Traumatología,
diagnosticándose luxación coxofemoral derecha; en esa fecha se
indicó únicamente colocar tracción de Tillaux, el cuadro clínico
de la luxación no mejoró y el 29-9-71 se trasladó a la Sala de
Traumatologia de Hombres, en donde se iba a efectuar
tenotomía de Aductores, pero el paciente rehusó todo tipo de
tratamiento y pidió su alta el 4-10-71.

El l 1-3-73 reconsulta y en esta fecha inicia deam bulación
con muletas asentando el miembro afectado.

DECIMO QUINTO CASO:

El examen de movilidad de la cadera demostró: Flexión,
extensión, abducción, aducción, rotación interna y externa
completas.

EP.S. Sexo masculino de 36 años de edad, que ingresó al
Hospital el 11-2-73 con historia de que al ir en un automóvil éste
colisionó con otro automotor, perdiendo el conocimiento.

Estudio Radiológico: Norma1.

Se recomendó continuar deambulación con muletas
asentando el miembro afectado progresivameme, y se dió cita en
cuatro semanas, a la cual ya no asistió.
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DECIMO SEPTIMO CASO:
Diagnóstico de Ingreso:

C.A.CH. Sexo masculino, de 33 años de edad, que ingresó el
26-12-73, con historia de que dos días antes de su ingreso al
Hospital, al ir caminando se tropezó y cayó, quedando con
dificultad para caminar y notó acortamiento del miembro
inferior derecho.

Luxación posterior coxofemoral izquierda.

Diagnóstico de Ingreso:

Dicha luxación se redujo 6 horas después de haber sufrido
el accidente y se colocó tracción de Tillaux. Se dió egreso el
13-2-74 recomendándosele continuar con tracción de Ti11auxy se
dió cita en cuatro semanas a la cual el paciente ya no asistió.

Luxación posterior coxofemoral derecha.

Dicha luxación se redujo 48 horas después del accidente y
se colocó tracción de Tillaux. El 28-12-73 se dió egreso
recomendándosele continuar con tracción y se dió cita en cuatro
semanas.

El paciente únicamente estuvo en reposo sin tracción
durante dos semanas, luego inició la marcha con muletas sin
asentar el miembro afectado, durante una semana;
posteriormente inició la deambulación sin muletas, asistiendo a la
reconsulta el 28-1-74. Al examen de movilidad de la cadera se
encontró: flexión, extensión, abducción, aducción, rotación
interna y externa completas.

Estudio Radiológico:

Normal.

Se recomendó el uso de muletas asentando
progesivamente el miembro afectado y se dió cita en cuatro
semanas a la cual el paciente ya no asistió.

DECIMO OCTAVO CASO:

J .A.LG. Sexo masculino de 61 años de edad, que ingresó al
Hospital el 3-2-74 con historia de haber sufrido accidente
automovilístico sin que describiera características del mismo"



EDAD EN AÑOS CASOS

13 a 20 6

21 a 30 6

31 a 40 3

41 aSO O

51 a 60 O

61 a 70 3

TOTAL 18
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DISCUSION

En la casuística presentada de dieciocho casos admitidos
en el Servicio de Traumatología de Hombres, del Hospital
General San Juan de Dios, durante el mes de febrero del año de
1971, hasta febrero del año de 1974. Estudiados mediante
revisión de papeletas, citas a la Sala de Traumatología a través de
telegramas y visitas domiciliarias; obteniéndose los siguientes
cuadros estadísticos:

CUADRO NUMERO UNO

CLASIFICACION DE LA LUXACION
COXOFEMORAL POR EDADES

NOTA: No se incluyeron los casos comprendidos de 0-12 años,
por pertenecer a la Sala de Traumatología Pediátrica.
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En este cuadro podemos analizar que la luxación de la
cadera, es más frecuente en las primeras décadas de la vida;
confirmándose así, que esta lesión se presenta en individuos con
intensa actividad.

CUADRO NUMERO TRES

CLASIFICACION POR EL TIEMPO DE
EVOLUCION PREVIO A SU REDUCCION

CUADRO NUMERO DOS

CLASIFICACION DE LA LUXACION
POR SU LOCALlZACION

HORAS CASOS

Primeras 4 horas 9
LOCALIZACION CASOS

5 a 24 horas 4
Derechas 9

25 horas a 8 días 2
Izquierdas 8

Más de 8 días 2
Bilaterales

No reducidas
TOTAL 18

TOTAL 18

En este cuadro se puede apreciar la clasificación por el
lado afectado, notándose que no hay ninguna predilección por
uno u otro lado; así como se observa que las luxaciones
bilaterales son muy raras; ya que en nuestro estudio sólo se
encontró un caso.

Este cuadro nos indica el tiempo transcurrido entre el
momento del accidente y la reducción efectuada; como se puede
apreciar fue en el Servicio de Emergencia en donde se dió el
tratamiento adecuado en las primeras horas de ocurrido el
accidente, lo cual indica que los médicos que cubren este Servicio
conocen la calidad de esta lesión, tratando de resolver el
problema lo más pronto posible.

En los casos en que se demoró el tratamiento, fue porque
los pacientes no llegaron en tiempo prudencial a la Emergencia; o
porque fueron trasladados de hospitales departamentales. Hubo
un caso al que no se le redujo la luxación, debido a que el
paciente no aceptó ningún tipo de tratamiento. .



Menos de 4 semanas 4 Casos

4 a 8 semanas 7 "

8 a 12 semanas 3 "

Más de 12 semanas 3 "

Sin tratamiento l "
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CUADRO NUMERO CUATRO

CLASIFICACION POR EL
TIPO DE LUXACION

Como se puede observar en este cuadro, únicamente hubo
tres casos de fractura luxación, siendo una de ellas la luxación
central; esto nos indica que es una complicación no frecuente; ya
que en nuestra casuística representa el 16.10/0.

Posteriores 17 CUADRO NUMERO SEIS

Anteriores o CLASIFICACION POR EL TIEMPO EN QUE
NO ASENTARON EL MIEMBRO AFECTADO

Centrales

TOTAL 18

Este cuadro nos indica que todas las luxaciones que se
presentaron en nuestra casuística fueron posteriores, a excepción
de una que fue central.

Esto está de acuerdo a lo explicado por nosotros, de que
la luxación posterior es la más frecuente; y la luxación anterior es
muy rara.

CUADRO NUMERO CINCO

En este cuadro se analiza, el tiempo de reposo del
miembro o miembros afectados, o sea el período en que los
pacientes no asentaron el pié.

Fractura luxación 3

Se puede observar que los pacientes que no asentaron el
miembro afectado, durante el período de menos de cuatro
semanas, fueron cuatro casos. De los cuales ninguno se presentó a
la Consulta externa. En telegrama enviado a los pacientes para
poder efectuarles una evaluación del estado actual de sus caderas,
únicamente se presentó un paciente el cual se encontró bien
clinica y radiológicamente; los otros tres casos se presume que
están sin ninguna molestia, ya que no acudieron al llamado que se
les hizo.

CLASIFICACION POR SU FORMA

Luxaciones 15

TOTAL 18

Hubo siete casos que no asentaron el miembro afectado
durante el período comprendido de cuatro a ocho semanas. De
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estos pacientes, uno se presentó a la cita mediante telegrama,
encontrándose con evolución clínica y radiológica satisfactoria.
Los otros seis casos, no se presentaron, pero en reconsulta
anterior se había observado evolución clínica y radiológica
dentro de límites aceptables.

CUADRO NUMERO SIETE

Paciente con evolución completa 6

Hubo tres casos que no asentaron el miembro afectado en
el período comprendido entre ocho a doce semanas; de estos
casos uno acudió a la cita solicitada por telegrama, encontrándose
con evolución clínica y radio lógica satisfactoria. Otro paciente de
este grupo, se encontró con sospecha de necrosis de la cabeza del
fémur, las radiografías fueron de mala calidad, por lo que no fue
posible establecer esta complicación con certeza; pero en visita
domiciliar se pudo establecer que el paciente estaba estudiando y
caminaba sin ninguna dificultad.

Pacientes que no se presentaron a
consulta ex terna 11

Pacientes que rehusaron tratamiento

TOTAL 18

El otro paciente de este grupo, se le redujo la luxación a
los dos meses después de haberla sufrido; rehusó tratamiento
post-operatorio y no se presentó más al servicio.

En este cuadro podemos analizar que un alto porcentaje
de pacientes (61. 1010) no se presentaron a consulta externa con
regularidad. Unicamente el 33.3010 de los casos tenían evolución
completa. Hubo sólo un paciente que no aceptó tratamiento, el
cual representa el 5.5010.

Hubo tres casos que no asentaron el miembro afectado,
durante el período de más de doce semanas. De estos casos los
tres presentaron fractura luxación y acudieron al llamado
telegráfico; dos de estos casos estaban sin ninguna complicación.
El otro paciente de este grupo, no refería ninguna molestia pero
presentaba ligera restricción de movimientos.

Hubo un caso el cual no se pudo ubicar en los grupos
anteriores, ya que no aceptó que se le redujera la luxación; este
paciente no volvió al servicio.
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CONCLUSIONES

De los d¡eciocho casos revisados en la Sala de
Traumatología de Hombres, durante el período de febrero de
1971 a febrero de 1974, se pudo establecer las sIguientes
conclusíones:

1)

11)

111)

IV)

V)

VI)

Todos los casos que se atendieron en el Servicio, y que
fueron revisados, terminaron con caderas funcíonalmente
normales

Unicamente un caso que a pesar de no tener molestias,
presenta ligera restricción de movimientos; pero creemos
que seguirá mejorando, este caso fue una fractura
luxacIón que también podria terminar en una artrosis
tardía.

El tiempo de tratamiento a excepción de las fracturas
luxaciones, no afectaron el resultado del mIsmo; lo cual
está en disonancia con los tratamientos clásicos que
describimos anteriormente.

Es laudable que en nuestro servicio de emergencia, esta
lesión se haya tratado con la premura que amerita el caso,
a pesar de carecer de las facilidades necesarias

La educación del paciente, que llega al Hospital no
permitió que se siguiera un tratamiento dentro de los
líneamientos clásicos, ya que un buen porcentaje de los
casos no siguIeron evolucIón en consulta externa. Y ésto
mdudablemente podria haber repercutido en el resulado
final de sus caderas o quizá repercutirá en los casos que
no atendIeron nuestro llamado.

En el actual trabajo, a pesar de que la mayoría de
pacientes no sIgUIeron los tratamIentos clásIcos; los que se
presentaron al momento de elaborar esta tésis; no
presentaban ningún tipo de complicación.
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VIl)

VIII)

IX)

X)

XI)

XII)

XIII)

Las reducciones de acuerdo a nuestras investigaciones, se
efectuaron con anestesia general Pentothal; siendo esta
anestesia inadecuada, ya que al reducir la luxación podría
presentarse complicaciones, siendo una de ellas la fractura
del reborde acétabular. Por lo que es imprescindible tener
una buena anestesia con relajamiento muscular del
paciente.

Es importante destacar el tratamiento adecuado y
oportuno de la luxación de la cadera, ya que de no ser así
podría provocar secuelas, que afectarían el aspecto físico
y socio económico, en el futuro del paciente.

Es de desear que pacientes con este tipo de lesión deben
recibir tratamiento inmediato, ya sea por el médico
general tratante o llamar a un especialista, debiendo
difundirse este criterio a los hospitales departamentales.

En los últimos años la mayoría de internos y residentes
rotan por la sala de Traumatología, por lo que están
capacitados para resolver este problema, lo cual ha
repercutido en el mejor tratamiento de los pacientes.

3.-

La causa principal de las luxaciones son accidentes
automovilísticos; por lo que deben intensificarse las
campañas preventivas de accidentes de tránsito, para no
solo disminuir el porcentaje de esta lesión, sino también
para evitar otras múltiples lesiones.

4-

Todos los casos fueron tratados con reducción cerrada; lo
cual indica que el método de reducción abierta se usa
muy raramente.

En nuestra casuística se confIrmó que el tipo de pacientes
más afectados con este tipo de lesión, son pacientes
jóvenes, sometidos a una actividad intensa,
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SUMARIO

1.- Se hace una sinopsis de la anatomía de la Articulación de
la cadera, así corno la clasíficación, mecanismos de
producción, tratamiento y complicaciones de la luxación
traumática de la cadera, objeto de esta Tésis. Basándonos
en líteratura hasta el fmal del año de 1973.

2.- Se estudiaron dieciocho casos de dislocación traumática
de la cadera; durante el período comprendido del mes de
febrero del año de 1971 a febrero de 1974.

Se encontró que debido a múltiples problemas, corno
analfabetismo, pobreza, etc., los pacientes en su mayoria
no cumplieron los tratamientos clásicos establecidos,

Es de hacer notar que a pesar de los problemas
enumerados anteriormente, nuestros pacientes han tenido
una evolución satisfactoria y sm complicaciones.
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