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INTRODUCCION

Se entiende por a rticuloción al conjunto de formaciones bla;
das y duras que sirven para unir a dos o más huesos.
Luxación es la pérdida de la reloción entre las superficies articl
lores.

La articulación de la cadera llamada también articulación e
xofemoral, es la encargada como su nombre lo indica, de unir ~
hueso coxal y el fémur, siendo esta la más típica de las enartro
siso Esta articulación es bastante estable, por lo que se necesit
una fuerza bastante grande para producir luxación.

La frecuencia con que se presenta la luxación traumótica de
la cadera ha ido aumentando conforme han ido aumentando los
accidentes de diversas etiologías. Los pacientes que presentan
ésta close de lesiones necesitan un tratamiento rápido, yeficáz
debido al riesgo de presentar cualquier complicación que les pUl
da ocasionar problemas ortopédicos que repercutan en su lacom~
ción.

Considerando el aumento de frecuencia de estas lesiones, y .
las secuelas tan severas que pueden ocasionar; me motivaron a
efectuar un estudio acerca de la luxación traumática de la cade
ra.

En el actual trabajó se estudiaron doce casos de luxación traurr
tica de la cadera, que se trataron en los departamentos de traum
tología del Hospital Nacional y del Hospital del IGSS de Maza
tenango, haciéndose un análisis, de las circunstancias en que S<
produjo el accidente, el tratamiento, y la evolución de los ¡mis,
mos.-
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11 OBJrTlVOS

1.- Dar a conocer, los diagnósticos y tratam ientos actuales de
luxación traumática de la cadera.

2.- Dar a conocer, la incidencia de luxación traumática de -
cadera en el Hospital Nacional y del Hospital del IGSS de
Mazatenango.

3.- Dar a conocer, el tipo de accidente que más frecuentemen-
te produce luxación traumática de cadera.

4.- Dar a conocer, el tratamiento usado en el Hospital Nacional
y del Hospital del IGSS de Mazatenango en pacie ntes con

luxación traumática de cadera.

5.- Dar a conocer, las complicaciones más frecuentes que se
presentan en luxación traumática de cadera.

6.- Establecer el tiempo mínimo necesario de hospitalización
de los pacientes con luxación traumática de cadera.

L
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111 HIPOTESIS

La Luxación posterior es el tipo de luxación traumática
de cadera que se presenta con más frecuencia.

La necrosis Avascular es la complicación más frecuente
en luxación traumática de cadera.

-
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Se toman en cuenta los siguientes parómetras, para
elaborar el presente trabajo:

1.-
~

Fecha de ingreso y datos generales.

2.=' Breve resúmen de la historia clfnica.

3.-

4.-

5.-

6.-

Diagnóstico de ingreso.

Tratamiento.

Tiempo de Hospitalización.

Complicaciones.
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V ANTECE DENTES

Se han efectuado diversos trabajos de tés!s sobre luxación

traumática de cadera en Guatemala.

Edgar Augusto Espinozo Prado, (1978) en su trabajo
"Luxación central de la cadera" realizado en el Hospital Gene
ral San Juan de Dios, revisó seis casos encontrados que el 50%-
de ellos presentaron alguna Fx pélvica asociada, y la complica-
ción más frecuente fue la Necrosis Avascular de la Cabeza Femo
ral.

Luis Humberto Palomo Nurnberg (1979) en su trabajo
"Traumatismo de cadera"oorealizado en el Hospital del IGSS de
Escuintla, revisó cinco casos en los cuáles no encontró compB-
caciones y todos terminaron en caderas funcionales.

Jafeth Ernesto Cabrera Franco (1974), en su trabajo
"Dislocación Traumática Coxofemoral y su Futuro", realizado
en el Hospital Generol San Juan de Dios, revisó 18 caSos de -
los cuales, todos terminaron en caderas funcionales.

~

~
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VI ANATOMIA

LA CABEZA DELFEMUR:

La cabeza femoral, es lisa, y corresponde a unos dos tercJos
de una esféra, la cual se encuentra envuelta hacia arriba, ade!:!.

tro, y un poco hacia adelante, casi en el centro de la misma se e!:!.

cuentra una pequeña excavación llamada Fovea Capitis, donde se
inserta el ligamento redondo.

La cabeza del fémur .e une al resto del hueso por una por-

ción más estrecha, llamada cuello anatómico, que mide en el adul
to de 3 a 4 cms.

Por arriba y afuera del cuello, está situado el trocanter m5:

yor, por abajo, atrás y adentro, se encuentra el trocanter menor,

los cuales se unen por medio de las líneas intertrocantéreas ante:"

rior y posterior.

En estado fresco la cabeza del fémur está cubierta de car..,
tílago ialino con excepción de la mitad anterior de la foseta que
comprende a la inserción del ligamento redondo.

EL HUESO COXAL O ILlACO:

El hueso Coxal o Ilíaco, presenta como superficie articu-
lar la cavidad cotiloidea o acetábulo, el cual puede compararse
con una semi-esféra hueca, orientada hacia adelante, abajo y-
afuera, cuyo borde, llamado ceja cotiloidea, presen.ta tres ese o
taduros; la iliopúbica, la ilioisquiática, Y la isquiopubica.

El fondo de la cavidad cotiloidea presenta una excavación

de forma cuadrangular, cuyo lado inferior corresponde a la esco-
tadura isquiopúbica, mientras los demás bordes se límitan netame!

- -
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te de la superficie cotiloidea que ocupa así un plano más eleva
do que ella.

-

La cavidad cotiloidea está recubierto de un cartílago dis
puesta en forma de herradura (Facies Lunata), y el resto, la c';;'
tral del cotilo (Fosa Acetabuli), es de aspecto áseo y está cubíer
ta en parte por tejido graso, y por el ligamento redondo.

-

RODETE COTILOIDEO:

Rodea completamente la cavidad coti loi dea, y tiene for-
ma de prisma triangular, cuya cara adherente o de inserción co
rresponde al contorno de la cavidad cotiloidea. Su cara inter':-
no, lisa y uniforme, se haya cubierta de cartílago ialino y se
continúa con la superficie articular de dicha cavidad. Su cara
externa, se relaciona con la cápsula articular. '

MEDIOS DE UN ION

Están formado, por una cápsula articular reforzada por -
ligamEn tos periféricas y un ligamento intra-articular, llamado
ligamento redondo.

La cápsula articular está constituída por fibras profundas
circulares y fibras longitudinales superficiales.

LIGAMENTO DE REFUERZO:

Son en número de 3 cuyo nombres deriban de sus lugares
de inserción.

a) Ligamento Iliofemoral en y de Bigelow: Se inserta en

la espina elíaca ante o inferior, se dirige luego hacia =
afuera y abajo y se fija en la línea inter-trocantérica -

'
1

....

....

b)
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anterior este ligamento principalmente limita la extención
y ayuda a mantener la posición erecta.

El ligamento Pubiofemoral: Se inserta en la eminencia
iliopectínea en la cresta pectínea, en la rama horizontal y
en el cuerpo del púbis y sus fibras se dirigen hacia abajo -
insertándose en la parte inferointerna de I pequeño trocanter

LIGAMENTO REDONDO:

Es una cinta fibroso que se inserta por un lado en e I 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 acetá-
bulo.

b) El haz ante rior termina en el límite anterior de la escota.,.
dura isquiopúbica.

c) El haz posterior se inserta sobre la línea posterior de la es-
cotadura isquiática.

-
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IRRIGACION

La irrigación proviene principa Imente de dos orígenes; la
arteria femoral profunda, y la ilíaca interna.

La arteria femoral profunda, irriga la articulación por
medio de lo circunflejo media; la arteria 11íaca interna propor-
ciona varias arterias a la articulación, por medio de dos ramas:
La obturatriz y la glúteo.

La obturatriz por su rama de bifurcación externa de la ra-
millaacetabularia, la glúteo por su ramo profunda, envía olgu-
nos ramas articulares a la que llegan perforando la parte inferior
del músculo glúteo menor.

INERVACION

La inervación está doda por los nervios anteriores destina-
dos a la cara anterior de la cápsula, y emonan del plexo lum-
bar mediante el nervio obturador. Los nervios posteriores van a
la cara posterior y vienen de 1 plexo sacro directamente o por m.=

diación del ciático menor o mayor a travéz del cuadratus femoral

MOVIMIENTOS

Esta articulación desempeña un pope 1 importante en la lo-
comoción. Las movimientos de la cadera se realizan por deslizs;.
miento y pivoteo alrededor de ejes, que pasan por el centro de
la superficie esféricas; pero aunque sean muchos los movimientos,
se pueden reducir en:

Flexión y Extensión.

11 Abducción y Aducción.

111 Rotación interna y externa.

...,."

I
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En la flexión el muslo se aproxima a la pélvis y al abdómen
re'lajando la porción anterior de la cápsula, mientras que la región
posterior de la cápsula y el ligamento isquiofemoral se ponen ten-
sos y si la f lexión se acompaña de aducción forzada, puede salir
la cabeza de la cavidad cotiloidea produciendo luxación posterior.

Este movimiento es producido por la unión del músculo Psoas
y secundariamente por el Sartorio y recto anterior.

En la extensión se lleva hacia la superficie articular, aumen
tando sus contactos.

Este movimiento es producido por la acción de los músculos
glúteos mayor y menor, así como el bíceps crural, semi-tendinosoy
semi-membranoso.

ta
En la aducción permite cruzar la pierna acompañados de de..':

flexión.

Este movimiento es realizado por los músculos aductores y el
recto interno.

En la abducción, los músculos tienden a separarse de la línea
media, la cabeza rueda sobre un eje antero-posterior que pase por
e 1 centro de la cabeza, la que tiende atrás la parte inferior de la
cápsu la.

Este movimiento es producido por los tres músculos glúteos, -
el piramidal y el ten sor de la facia lata.

En la rotación interna o externa la cabeza de 1 fémur se mue-

ve alrededor de un eje vertical que pase por su centro.

En la rotación externo intervinieron la> músculos glúteo ma-
yor, sartorio, piramidal, los obturadores, los gemelos, el cuadro

.;

~
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crural y los aductores, se ponen tensos y si la flexión se acom
paño de aducción forzada, puede salir la cabeza de la cavidad
cotiloidea produciendo luxación posterior.

Este movimiento es producido por la unión del músculo -
Psoas y secundariamente por el Sartorio y recto anterior o

En la extensión se lleva atrás la superficie articular, au-
mentando sus contactos.

Este movimiento es producido por la acción de los múscu-
los glúteos mayor y menor, así como el bíceps crural, semi-ten-
dinoso y semi-membranoso.

En la aducción permite cruzar la pierna acompañados de -
cierta flexión. Este movimiento es realizado por los músculos -
aductores y el recto interno. '

En la abducción, los muslos tienden 'a separarse de la línea
media, la cabeza rueda sobre un eje antero-posterior que pase -
por el centro de la cabeza, la que tiende atrás la parte inferior
de la cápsula. Este movimiento es producido por los tres músculos
glúteos, el piramidal y el ten sor de la facia lata.

En la rotación interna o externa la cabeza del fémur se -
mueve alrededor de un eje vertical que pase por su centro.

En la rotoción externa inte.-vienen los músculos glúteos ma-
yor, sartorio, piramidal, los obturadores, los gemelos, el cuadro
crural y los aductores.

En la rotación interna intervienen los haces anteriores de
los músculos glúteos pequeños y mediano y el ten sor de la Facia
Lata.

'--".
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VII CONSIDERACIONES GENERALES

CLASIFICACION DE LA LUXACION TRAUMATICA DE LA CADERA

Hay tres tipos de luxación traumática de la cadera:

1- Luxación posterior.

11- Luxación anterior.

111- Luxación centrol.

l. LUXACION POSTERIOR:

La luxación posterior consiste en el desplazamiento de la ca-
beza femoral por detrás del acetábulo. Se divide en postero-in-
ferior o isquiática y p;stero-superior o ilíaca o

Este tipo de luxación es la más frecuente de las luxaciones de
la cadera, y suele sufrirse mientras la articulación está flexiona-
da y en aducción o La lesión puede ocurrir en un choque de au-
tomóviles por la fuerza intensa apl icada cuando la rodilla cho-
ca contra el tablero.

Un cuerpo pesado que caiga sobre la parte baja de la espalda
de una persona que esta de pié, también puede producir luxación
posterior de cadera.

la cadera luxada queda en flexión y aducción, adoptando la
posición de rotación interna. la extremidad también se observa
acortada. La radiografía antero-posterior muestra la cabeza de I
fémur fuera del acetábulo y por encima de él.

I
-

.--
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TRATAMIENTO:

Hay tres métodos admitidos para reducción de una luxo-
ción posterior de cadera. Se necesita lo anestesia general su-
ficiente paro una buena relajación muscular.

1.- Probablemente e I método de reducción más eficáz y segu
ro es la atrocción enérgica en el e¡e del muslo flexiona-=
do y en la ligero aducción, la manipulación cuidadosa -
del muslo hacia la rotación externa y la abducción lige
ra puede ser ventajosa. Un ayudante aseguro la contra~
ción ejerciendo enérgica presión hacia abojo, contra la
pélvis. La tracción en efecto tira e impulsa la cobeza -
de nuevo atravéz del desgarro de la cápsula producido -
por el accidente. la reducción tiene lugar con un chas
quido o una sensación de resalte. Estas maniobras pue-=
den llevarse acabo colocando a I paciente sobre una ca-
milla o una colchoneta en el suelo.

2.- El método de Bigelow que ha tenido mucho prestigio du-
rante años puede tombién usarse. El muslo en aducción
y lo pierna flexionada fuertemente sobre el abdomen, al
aplicar la tracción sobre el muslo la circunducción hacia
afuera seguida de rotación externa y abducción puede lo
grar la reducción.

3.- El método de Stimson usado ya poco en los últimos años
sigue siendo traumático y eficáz. El paciente se aneste-
sia boca abajo con los músculos flexionados a nivel de la
cadera sobre e I extremo de la mesa y la pierna sosten ida
con la rodilla ángulo recto. Se coloca un peso de 10 a
12 Kg. sobre la parte alta de la pierna ejerciendo trac-
ción se deja actuar durante 20 minutos hasta que ha desa-
parecido el espasmo muscular f y después de !o cual e! -
operador simplemente gira la extrem idad hacia adentro y
afuera .

i

11.

..

I
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Después de la reducción unos pocos Kgs. de tracción simple
de Buck durante pocos dfas ayuda a -vencer el espasmo de -
los músculos y contribuyen a aliviar al paciente. Una me-
dida prudente para ello es guardar al paciente en cama sin
flexión de la cadera de 3 a 4 semanas.

lUXACION ANTERIOR:

La luxación anterior, consiste en que la cabeza femoral
es desplazada a la parte ante rior del acetábulo. Se divide
en antera-superior o púbica y antera-inferior u obturatriz.,

Este tipo de luxación se produce por abducción forzada,
por ejemplo, puede sucederle a un bailarfn, al abrir las -
piernas. El miembro queda en abducción

y rotación exter-

na. Se puede palpar en la ingle la prominencia de la cab~
za femoral. la radiograffa muéstra la cabeza dislocada, -
por debajo del nivel del acetábulo.

TRATAMIENTO:

Puede lograrse la reducción por tracción y rotación interna,
sin olvidarse que el desplazamiento anterior puede compro-
meter la vena femoral.

El tratamiento subsecuente es igual al usado para la disloca
ción posterior.

111. lUXACION CENTRAL:

la luxación Central, también conocida como Fractura
Protución de acetábulo, consiste en que la cabeza femoral -
es forzada hacia adentro de la cavidad pélvica y contra el -,
suelo del acetábulo.

- --
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La causa usual de este tipo de luxación es una fuerza vio
lenta aplicada al trocanter mayor, puede resultar de una
caída o golpe en el trocanter mayor de una lesión lateral
por ap lastam ien to.

TRATAMIENTO:

El cirujano tira con fuerza al muslo, y trata de palanque
Qr la cabeza femoral hacia afuera, poniendo al muslo ~
en aducción y apoyando el puño sobre la ingle para usar
lo como punto de apoyo.

-

Luego de la reducción se efectúa una tracción esque lé-
ticalongitudina-I mediante un alambre de Steinmann
incertado en la metáfisis femoral distol que de ser nece-
sario puede resistir hasta 15 Kgs. de peso.

La tracción externa o lateral puede ser por medio de un
tirabuzón o un alambre de Steinmann colocado en senti-
do ante-posterior de I trocanter mayor con estribo colo-
cando 6 a 7 Kgs. de peso.

La tracción externa o lateral puede suspenderse de 2 a
3 semanas después de colocada; la tracción longitudinal
se continúa de 8 a 10 semanas.

COMPLICACIONES

Parálisis del Ciático:

La parálisis del ciático se debe a tracción sobre el cue-
llo del fémur o contusión entre la cabeza del fémur y la
escotadura ciática.

Los síntomas sue ¡en ser transitorios y desaparecen progre
sivamente. No obstante disminuye mucho las probabili:

..1.
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dades de recuperación cuando hay síntomas de parálisis por
debajo de la rodilla, y trastornos sensitivos. y persistentes.

No son olentadores los resultados del tratomiento quirúrgi-
co.

Necrosis Avascular de la cabeza del Fémur:

Esta necrosis se debe al arrancamiento de los repliegues
cápsulares y del ligamento redondo de la cabeza y del cu,:-
110 del fémur. Esta es una complicación muy frecuente,

~

trasándose a menudo su aparición durante muchos años.

Miositis Osificante:

La miositis osificante puede suceder sobre todo si la inmovi
lización consecutiva a la reducción no es adecuada.

Las luxaciones de lo cadera también pueden estar asociadas
a fracturas del acetábulo cesacotnoidea-

posterior y de la -
cabeza de I fémur.

- -- -- -- -
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VIII PRFSFNTACION DF CASOS

PRIMER CASO:

G. L L Se xo ma seulino de 6 añ os de edad, ingresó al Hospital
Nacional, el 4-5-75, con historia de que al ir caminando se -
cayó golpeándose la cadera.

Diagnóstico de ingreso:

1.- wxación coxo-femoral derecha.
La luxación se redujo 8 horas después del accidente y I h~
ra después de su ingreso, luego se colocó tracción de Ti

:..

Ilaux con la cual permaneció durante 15 días.
Luego se dió egreso con recomendación de guardar reposo.
El paciente asistió a reconsulta cuatro semanas después de
su egreso, encontrdndose la cadera con movilidad normal.
Estudio radiológico de control, cuatro semanas después de
su egreso: norma l.

SFGUNDO CASO:

E. P.M. Sexo femenino de I año 6 meses de edad, ingresó el 27-
9-77, al Hospital Nacional, con historia de que dos meses antes
se cayó de una silla, luego ya no pudo caminar.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación anterior coxo-femora I derecha.

2.- Fractura inter-trocantérica derecha.
Se colocó Spika de yeso con la que permaneció durante -
cuatro semanas, luego sus padres pidierón su egreso volun-
tari o .

-.".
..
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TERCER CASO:

M . S. T. Sexo masculino de 35 años de edad ingresó el1 0-1-79,
al Hospitol Nacional, con historia de que al ir caminando se c~
yó, luego ya no pudo caminar.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-femoral izquierda.

2.- Fractura fondo acetábular izquierda.
La luxación se redujó a las 5 horas, después del accidente
y media hora después de su ingreso, luego se colocó trac-
ción de Tillaux durante 8 días, luego se dió egreso con r~
comendación de guardar reposo.
El paciente asistió a reconsulta cuatro semanas después de
su egreso encontrándose la cadera con movilidad nor~al.
Estudio radio lógico de control, cuatro semanas despues de -
su egreso: norma l.

CUARTO CASO:

S.A.S. Sexo masculino de 35 años de edad in~resó eI14-6~!9,-
al Hospital Nacional, con historia de que 15 dlas antes sufno un
golpe en la cadera derecha.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-femoral derecho.
La luxación senedujó a los 15 días después del accidente,
luego se colocó tracción de Tillaux durante 8 días luego
el paciente pidió egreso voluntario.

.....
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QUINTO CASO:

M. T. T. Sexo masculino de 5 años de edad ingresó el 8-10-79,
al Hospital Nacional, con historia de que hace tres dras se ca
yó en un hoyo, luego ya no pudo caminar.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-femoral izquierdo.
La luxación se redujo a los tres dras después del acciden-
te y cuatro horas después de su ingreso, luego se colocó
una Spika de -yeso con la que permaneció durante cuatro
semanas, luego se dió egreso con recomendación de guar-
dar reposa.
El paciente asistió a reconsulta diez meses después de su
egreso, encontrdndose la cadera con movilidad normal.
Estudio radiológico de control diez meses después de su '-
egreso ~ norma 1.

SEXTO CASO:

M.B.T .C. Sexo femenino de seis años de edad, quién ingresó
el 25-10-79, al Hospital Nacional, con historia de habersecar-
do en un hoyó, golpeóndose la cadera izquierda.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-femora I izquierda.
La luxación se redujo a las 9 horas después del accidente,
y dos horas después de su ingreso, luego se colocó una Spi
ka de yeso con la~que permaneció durante cuatro semanas

,

luego se dió egreso con recomendación de guardar reposo.
El paciente asistió a reconsulta cuatro~semanas después de
su egreso, encantra'ndose la cadera can movilidad normal.
Estudio radio lógico de control, cuatro semanas después de
su egreso : norma 1.

'-"
....
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SEPTlMO CASO:

D.C.R. Sexo masculino de 64 años de edad ingresó el 8-4-80, al
Hospital Nacional, con historio de haberse cardo, golpeóndose la
cadera izquierda.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-femoral izquierda.
La luxación se redujo a las 8 horas después del accidente y
2 horas después de su ingreso, luego se colocó trocción de
Tillaux con la que permoneció durante 8 dras luego el pacien
te pidió egreso voluntorio.

-

OCTAVO CASO:

R.A.M. Sexo masculino de 18 años de edad ingresó el 19-4-80, al
IGSS, con historia de que le cayó una peño en la cadera derecha

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-f.emoral derecha.
La luxación se redujo a las 8 horas después del accidente, y
5 horas después de su ingreso, luego se colocó tracción de -
Tillaux, con la que permaneció durante cuatro semanas.
El paciente presentó parólisis peronea post-traumótica, por lo
que fue referido a fisioterapra con inpresión clrnica de paráli
sis de el nervio ciático. El paciente se encuentra

recupera;-

dose actualmente.

-

I
I.... - - - -- - - -- -
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NOVENO CASO:

J.M.M. Sexo masculino de 16 años de edad, ingresó el 4-5-76
al IGSS, con historia de haberse caído, golpeandose la cadera
izquierda.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación anterior coxo -femoral izquierda.
La luxación se redujo a las 4 horas después del accidente,
y 1 hora, después de su ingreso, luego se colocó tracción
de Ti lIaux con la que permaneció durante cuatro semanas,
luego se dió egreso con recomendación de guardar reposo.
El paciente asistió a reconsulta cuatro semanas después de
su egreso, encontrándose la cadera con movilidad normal.
Estudio radio lógico, cuatro semanas después de su egreso":
norma 1.

DECIMO CASO:

J.L.F. Sexo masculino de 40 años de edad, ingresó el 7-3-77,
aIIGSS, con historia de haberse caído, golpeándose la cadera -
izquierda .

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-femoral izquierda.
La luxación se redujo a las 14 horas después del accidente,
y 2 horas después de su ingreso, luego se colocó tracción
de Tillaux con la que permaneció durante cuatro semanas,
luego se dió egreso con recomendación de reposo.
El paciente no asistió a reconsulta, nr a cita.

c-J
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ONCEAVO CASO:

G, H. Sexo masculino de 52 años de edad, ingresó el 8-5-77, al
IGSS, con historia de haberse caído en un hoyo, golpeándose en -
la cadera derecha.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo- femoral derecha.
La luxación se redujo a las 7 horas después del accidente, y
3 horas después de su ingreso, luego se colocó tracción de Ti
lIaux con la que permaneció durante cuatro semanas, luego
se dió egreso con recomendación de guardar reposo.
EI paciente asistió a reconsulta cuatro semanas después de su
egreso, encontrándose la cadera con movilidad normal.
Estudio radio lógico de control, cuatro semanas después de su
egreso : norma l.

DOCEAVO CASO:

J. T. Sexo masculino de 29 años de edad; ingresó el 3-2-78, al
IGSS, con historia de haberse caído golpeándose la cadera izquier-
da.

Diagnóstico de ingreso:

1.- Luxación posterior coxo-femora I izquierda.
La luxación se redujo a las 5 horas después del accidente, y
1 hora después de su ingreso, luego se colocó tracción de Ti-
lIaux con la que permaneció durante cuatro semanas, ;luego
se dió egreso con recomendación de reposo.
El paciente no asistió a reconsulta, ni a cita.



LOCALlZACION CASOS

Derecha 5

Izquierda 7

Bilaterales O
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IX RESULTADOS

CUADRO NUMERO UNO

CLASIFICACION DE LA LUXACION DE CADERA POR EDADES

EDAD EN AÑOS CASOS

0-12
13-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70

4
2
I
2
O
2
1

En este cuadro podemos analizar que la luxación de cadera es
mós frecuente en pacientes comprendidos en las edades de O a 12
años. Este tipo de lesión se presenta, en personas de gran activ..!.
dad.

CUADRO NUME RO DOS
CLASIFICACION DE LA LUXACION DE CADERA POR EL SEXO

SEXO CASOS

masculina
femen ina

10
2

En este cuadra se puede analizar que la luxación de la cadera
es más frecuente en personas de sexo masculino.

~~ 1
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CUADRO NLVvIERO TRES

CLASIFICACION POR EUIPO DE LUXACION

Posterior
Anterior
Centra I

10
2
O

Este cuadro nos indica que las luxaciones posteriores, fueron,
las más frecuentes, la luxación central de la cadera es la más -
rara.

CUADRO NLVvIERO CUATRO

CLASIFICACION DE LA LUXACION POR SU lOCALlZACION

En este cuadro se puede apreciar que no hay predi lección por
el lado en que se presente la luxación, pues como se puede ver en
el cuadro, es poca la diferencia entre las luxaciones derechas y las
luxaciones izquierdas.
La luxación bilateral de la cadera es muy rara.



HORAS CASOS
SEMANAS

0-4 horas
1 Semana

5-24 horas 8
2 Semanas

25 horas a 8 días
3 Semanas

mós de 8 días
4 Semanas

No reduci das
+ de 4 Semanas

i -
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CUADRO NUMERO CINCO CUADRO NUMERO SEIS

CLASIFICACION POR EL TIEMPO QUE TRANSCURRIO
ANTES DE SU REDUCCION

CLASIFICACION POR EL TIEMPO QUE PERMANECIERON
INTERNADOS

CASOS

2

o

8

Este cuadro nos indica que el tiempo transcurrido entre el
momento de la luxación y la reducción efectuada, en la ma-
yoría de los casos, fue en las primeras 24 horas, o sea que fue
en el servicio de emergencia que se dió e I tratamiento.

Los pacientes a los cuales se les redujo la luxación después
de las primeras 24 horas, fue porqué no asistieron al servicio
de emergencia, en este tiempo.

Este cuadro nos índica que la mayoría de los pacientes perman~
cieron hospitalizados durante cuatro semanas.
El tiempo mínimo de hospitalización fue el de dos pacientes que
permanecieron internados durante una semana. Uno de estos pa-
cientes se encuentra sin problemas para caminar, no se sabe la ev~
lución de el otro paciente, porque no asistió a control.

De los pacientes estudiados, solo siete, tienen evolución comp~
ta, los demós no asistieron a reconIDlta, ni a la cita que les hizo
para nuevo control.



r

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

-28-

X CONCLUSIONES

En los hospitales departamentales analizados, no es muy
frecuente la luxación traumática de la cadera.

En los casos revisados el tipo de accidente: más frecuen. -te, fue por caldas al encontrarse caminando.

De los casos revisados sólo uno de los pacientes presen-
tó complicaciones, los demás pacientes terminaron con
caderas funcionalmente normales.

Los pacientes con este tipo de lesión, deben recibir tra-
tamiento inmediato, para evitar cua Iquier complicación
e inpedimiento físico.

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

En nuestros casos revisados el tipo de pacientes más afec-
tado con este tipo de lesión fueron los comprendidos en
la primera década de la vida.

EI tipo de IÚxación que se presentó con más frecuencia fue
la luxación posterior.

Según la revisión Bibliográfica, la necrosis ovascÍJlar es la
complicación más frecuente de la luxación traumática de
cadera.

No es necesario hospitalización demasiado largas para -
trotar este tipo de lesiones, pero sr control a largo plazo.

:i

t
I

1.-

2.-

3.-

4.-
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XI RECOMENDACIONES

Que la luxación traumática de la cadera sea considerada I
emergencia.

Que los pacientes que presenten luxacione: traumát,icas dE
cadera sean tratados inmediatamente despues de su Ingreso

Que los Médicos al dar egreso a pacientes con este tipo d
sión, les recomienden guardar reposo en cama durante 3-A
manas.

Que los pacientes con este tipo de lesión al salir del hosp
sean controlados por e I médico, periódicamente, por lo mi
durante dos años.

5.- Que el material de registro de Ingresos a los Hospitales se
bore con cuidado y esmero, ya que de hacerla asr, evitar
muchos problemas innecesarios.
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