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I INTR ODUCCION

Se entiende por articulacion al conjunto de formaciones bla
das y duras que sirven para unir a dos o méas huesos .
Luxacion es la pérdida de la relacién entre las superficies artic
lares.

La articulacion de la cadera [lamada también articulacién
xofemoral, es la encargada como su nombre lo indica, de unir €
hueso coxal y el fémur, siendo esta la mds tipica de las enartro
sis. Esta articulacion es bastante estable, por lo que se necesit
una fuerza bastante grande para producir luxacién.

La frecuencia con que se presenta la luxacién fraumética de
la cadera ha ido aumentando conforme han ido aumentando los
accidentes de diversas etiologias. Los pacientes que presentan
ésta clase de lesiones necesitan un tratamiento rapido, y eficaz
debido al riesgo de presentar cualquier complicacion que les pu
da ocasionar problemas ortopédicos que repercutan en su locoma
cion.

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 luxacién traumdtica de la cade
ra.

En el actual trabajo se estudiaron doce casos de luxacién traun
tica de la cadera, que se trataron en los departamentos de traum
tologia del Hospital Nacional y del Hospital del 1GSS de Maza
tenango, haciéndose un andlisis, de las circunstancias en que s
produjo el accidente, el tratamiento, y la evolucion de los imis
mos., =
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Il OBJETIVOS
Dar a conocer, los diagnosticos y tratamientos actuales de

luxacidn traumatica de la cadera.

Dar a conocer, la incidencia de luxacion traumatica de -
cadera en el Hospital Nacional y del Hospital del 1GSS de
Mazatenango.

Dar a conocer, el tipo de accidente que mas frecuentemen=
te produce luxacion traumatica de cadera. &

i1l HIPOTESIS

. # e
r .- La Luxacién posterior es el tipo de luxacion traumatica

Dar a conocer, el tratamiento usado en el Hospital Nacional de cadera que se presenta con mas frecuencia.

y del Hospital del 1GSS de Mazatenango en pacie ntes con [

luxacion traumatica de cadera. | b= )
| 2. - La necrosis Avascular es la complicacion mas frecuente

| en luxacidn traumatica de cadera.

Dar a conocer, las complicaciones mas frecuentes que se
presentan en luxacion traumédtica de cadera. |

Establecer el tiempo minimo necesario de hospitalizacion
de los pacientes con luxacion fraumatica de cadera.
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Se toman en cuenta los siguientes parametros,
elaborar el presente trabajo:

Fecha de ingreso y datos generales.

Breve resumen de la historia clinica.
Diagnostico de ingreso.

Tratamiento.

Tiempo de Hospitalizacion.

Complicaciones.

para
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V ANTECEDENTES

éSe han efectuado diversos trabajos de tésis sobre luxacion
traumdtica de cadera en Guatemala.

! Eucigdr Augusto Espinoza Prado, (1978) en su trabajo ==
Luxacion central de la cadera" realizado en el Hospital Gene
ral San Juan de Dios, revisd seis casos encontrados que el 50%
d?'e”ols presentaron alguna Fx pélvica asociada, y la complica=-
<:|<|3n mas frecuente fue la Necrosis Avascular de la Cabeza Femo
ral, 3

g Luis Humberto Palomo Nurnberg (1979) en su trabajo ==
Traumatismo de cadera™realizado en el Hospital del 1GSS de
Escuintla, revisé cinco casos en los cuales no encontro compli-
caciones y todos terminaron en caderas funcionales.

Jafeth Ernesto Cabrera Franco (1974), en su trabajo ==
"Dislocacién Traumatica Coxofemoral y su Future”, realizado
en el Hospital General San Juan de Dios, reviso 18 casos de =
los cuales, todos terminaron en caderas funcionales.

=/
Vi ANAT OMIA

lA CABEZA DELFEMUR:

La cabeza femoral, es lisa, y corresponde a unos dos tercio:
de ' una esféra, la cual se encuentra envuelta hacia arriba, aden
tro, y un poco hacia adelante, casi en el centro de la misma se en
cuentra una pequefia excavacion llamada Fovea Capitis, donde se
inserta el ligamento redondo.

la cabeza del fémur se une al resto del hueso por una por-
cidn mas estrecha, llamada cuello anatémico, que mide en el adul
to de 3 a 4 cms.

Por arriba y afuera del cuello, estd situado el trocanter ma
yor, por abajo, atrasy adentro, se encuentra el frocanter menor,
los cuales se unen por medio de las fneas intertrocantéreas ante-

rior y posterior.

En estado fresco la cabeza del fémur esta cubierta de car=
tflago falino con excepcion de la mitad anterior de la foseta que
comprende a la insercion del ligamento redondo.

EL HUESO COXAL O ILIACO:

El hueso Coxal o Ilfaco, presenta como superficie articu-
lar la cavidad cotiloidea o acetdbulo, el cual puede compararse
con una semi-esféra hueca, orientada hacia adelante, abajo y -
ofuera, cuyo borde, llamado ceja cotiloidea, presenta fres esco
taduras; la iliopUbica, la ilioisquiatica, y la isquiopGbica.

o o » a #
El fondo de la cavidad cotiloidea presenta una excavacion
de forma cuadrangular, cuyo lado inferior corresponde a la esco-
® ® R o - & o
tadura isquioplbica, mientras los demés bordes se limitan nefame
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te de la superficie cotiloidea que ocupa asi un plano mas eleva
do que ella.

La cavidad cotiloidea estd recubierta de un cartflago dis
puesta en forma de herradura (Facies Lunata), y el resto, la cen

tral del cotilo (Fosa Acetabuli), es de aspecto &seo y esta cubfer

ta~ en parte por tejido graso, y por el ligamento redondo.
RODETE COTILOIDEO:

_ Rodea completamente la cavidad cotiloidea, y tiene for-

ma de prisma triangular, cuya cara adherente o de insercion co

rresponde al contorno de la cavidad cotiloidea. Su cara inter=

na, lisa y uniforme, se haya cubierta de cartilago ialino y se
8 & s e o o 2

contintia con la superficie articular de dicha cavidad. Su cara

externa, se relaciona con la cdpsula articular.

MEDIOS DE UNION

Estén formados por una capsula articular reforzada por =
ligamen tos periféricos y un ligamento intra=articular, llamado
ligamento redondo.

La cépsula articular estd constituida por fibras profundas
circulares y fibras longitudinales superficiales.

LIGAMENTO DE REFUERZO:

Son en nimero de 3 cuyo nombres deriban de sus lugares
de insercion.

a) Ligamento lliofemoral en Y de Bigelow: Se inserta en
la espina elfaca ante o inferior, se dirige luego hacia -
afuera y abajo y se fija en la Ifnea infer-trocantérica -

b)

O

anterior este ligamento principalmente limita la extencion
y ayuda a mantener la posicion erecta.

El ligamento Pubiofemoral: Se inserta en la eminencia =
iliopectinea en la cresta pectinea, en la rama horizontal y

en el cuerpo del pibis y sus fibras se dirigen hacia abajo =
tnsertandose en la parte inferointerna del pequefio trocanter

LIGAMENTO REDONDO:

Es una cinta fibrosa que se inserta por un lado en el fercio

anterior de la "Fovea Capitis", y por ofro lado se divideen tres -

grupos de fibras:

a)

b)

Grupo medio que se fija al ligamento transverso del aceta=
bulo.

El haz anterior termina en el |fmite anterior de la escota=
dura isquiopibica.

El haz posterior se inserta sobre la linea posterior de la es=
cotadura isquiatica.
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[RRIGACION

La jrrigacién proviene principalmente de dos origenes; la
arteria femoral profunda, y la ilfaca interna.

La arteria femoral profunda, irriga la articulacion por =
medio de la circunfleja media; la arteria ilfaca interna propor=
ciona varias arterias a la articulacion, por medio de dos ramas:
Lo obturatriz y la glitea.

La obturatriz por su rama de bifurcacion externa de la ra=
milla acetabularia, la glitea por su rama profunda, envia algu=
nas ramas articulares a la que llegan perforando la parte inferior
del mGsculo gliteo menor.

INERVACION

La inervacion esté dada por los nervios anteriores destina-
dos a la cara anterior de la cdpsula, y emanan del plexo lum-
bar mediante el nervio obturador. Los nervios posteriores van a
la cara posterior y vienen del plexo sacro directamente o por me

i

diacién del cigtico menor o mayor a fravéz del cuadratus femoral

MOVIMIENTOS
Esta articulacion desempefia un papel importante en la lo=
comocion. Los movimientos de la cadera se realizan por desliza
miento y pivoteo alrededor de ejes, que pasan por el ceniro de
la superficie esféricas; pero aunque sean muchos los movimientos,
se pueden reducir en:¢
| Flexion y Extension.

I  Abduccién y Aduccion.

Il  Rotacion interna y externa,

En la flexién el muslo se aproxima a lapélvis y al abdomen
relajando la porcidn anterior de la capsula, mientras que la region
posterior de la cépsula y el ligamento isquiofemoral se ponen ten=-
sos y si la flexidn se acompafia de aduccidn forzada, puede salir
la cabeza de la cavidad cotiloidea produciendo luxacion posterior.

Este movimiento es producido por la unidn del mdsculo Psoas
y secundariomente por el Sartorio y recto anterior.

En la extension se lleva hacia la superficie arficular, aumen
tando sus contactos.

Este movimiento es producido por la accion de los misculos
gliteos mayor y menor, asi como el biceps crural, semi-tendinosoy
semi=-membranoso.

En la aduccién permite cruzar la pierna acompafiados de cier
ta flexion.

Este movimiento es realizado por los misculos aductores y el
recto inferno.

En la abduccién, los misculos tienden a separarse de la linea
media, la cabeza rueda sobre un eje antero=posterior que pase por
el centro de la cabeza, la que tiende atrds la parte inferior de la
capsula.

Este movimiento es producido por los tres musculos glGteos, =
el piramidal y el tensor de la facia lata.

En la rotacién interna o externa la cabeza del fémur se mue=
ve alrededor de un eje vertical que pase por su centro.

En la rotacién externa intervinieron los misculos gliteo ma-
yor, sartorio, piramidal, los obturadores, los gemelos, el cuadro =
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crural y los aductores, se ponen tensos y si la flexion se acom
pafia de aduccién forzada, puede salir la cabeza de la cavidad
cotiloidea produciendo luxacion posterior.

Este movimiento es producido por la union del misculo -
Psoas y secundariamente por el Sartorio y recto anterior.

En la extensién se lleva atras la superficie articular, au-
mentando sus contactos.

Este movimiento es producido por la accién de los miscu-
los glteos mayor y menor, asi como el biceps crural, semi-ten=
dinoso y semi=membranoso.

En la aduccidn permite cruzar la pierna acompafiados de =
® a s ® ® -
cierta flexién. Este movimiento es realizado por los misculos -
aductores y el recto interno. '

En la abduccién, los muslos tienden ‘o separarse de la linea
media, la cabeza rueda sobre un eje antero-posterior que pase -
por el centro de la cabeza, la que tiende atrés la parte inferior
de la capsula. Este movimiento es producido por los tres misculos
gltteos, el piramidal y el tensor de la facia lata.

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

En la rotacidn externa intervienen los misculos gliteos ma=
yor, sartorio, piramidal, los obturadores, los gemelos, el cuadro
crural y los aductores.

En la rotacidn interna intervienen los haces anteriores de
- - ° a
los misculos gliteos pequefios y mediano y el tensor de la Facia

Lata,

=3~

V11 CONSIDERACIONES GENERALES

CLASIFICACION DE LA LUXACION TRAUMATICA DE LA CADERA

Hay tres tipos de luxacion traumatica de la caderas

|=
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Luxacion posterior.
Luxacién anterior.

Luxacion central.
LUXACION POSTERIOR:

La luxacién posterior consiste en el desplazamiento de la ca=
beza femoral por detrds del acetabulo. Se divide en postero=in-
ferior o isquidtica y postero-superior o ilfaca.

Este tipo de luxacidn es la més frecuente de las luxaciones de
la cadera, y suele sufrirse mientras la articulacion esta flexiona-
da y en aduccién. La lesion puede ocurrir en un choque de au=
tombviles por la fuerza intensa aplicada 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 luxacior
posterior de cadera.

La cadera luxada queda en flexion y aduccidn, adoptando la
posicidn de rotacion interna. La extremidad también se observa
acortada. La radiografia antero-posterior muestra la cabeza del
fémur fuera del acetdbulo y por encima de él.
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TRATAMIENTO:

Hay tres métodos admitidos para reduccion de una luxa=

cion posterior de cadera. Se necesita la anestesia general su=
ficiente para una buena relajacion muscular.

=
®

Probablemente el método de reduccion mas eficaz y segu
ro es la atraccidn enérgica en el eje del muslo flexiona=
do y en la ligera aduccion, la manipulacion cuidadosa
del muslo hacia la rotacidn extema y la abduccion lige
ra puede ser ventajosa. Un ayudante asegura la contrac
cién ejerciendo enérgica presion hacia abajo, contra la
pélvis. La traccion en efecto tira e impulsa la cabeza -
de nuevo atravéz del desgarro de la capsula producido -
por el accidente. La reduccion tiene lugar con un chas

uido o una sensacion de resalte. Estas maniobras pue:
den llevarse acabo colocando al paciente sobre una ca-
milla o una colchoneta en el suelo.

El método de Bigelow que ha tenido mucho prestigio du=-
rante afios puede también usarse. El muslo en aduccion

y la pierna flexionada fuertemente sobre el abdomen, al
aplicar la traccion sobre el muslo la circunduccion hacia
afuera seguida de rotacién externa y abduccién puede lo
grar la reduccion. 3

E] método de Stimson usado ya poco en los Gltimos afios
sigue siendo traumdtico y eficaz. El paciente se aneste~
sia boca abajo con los misculos flexionados a nivel de la
cadera sobre el extremo de la mesa y la pierna sostenida
con la rodilla dngulo recto, Se coloca un peso de 10a

[2 Kg. sobre la parte alta de la pierna ejerciendo trac-
cién se deja actuar durante 20 minutos hasta que ha desa=
parecido el espasmo muscular, y después de lo cual el =
operador simplemente gira la extremidad hacia adentro y
afuera.

=15=

Después de la reduccion unos pocos Kgs. de traccion simple
de Buck durante pocos dias ayuda avencer el espasmo de =
los mUsculos y contribuyen aliviar al paciente. Una me =
dida prudente para ello es guardar al paciente en cama sin
flexién de la cadera de 3 a 4 semanas.

LUXACION ANTERIOR:

La luxacién anterior, consiste en que la cabeza femoral
es desplazada a la parte ante rior del acetdbulo. Se divide
en antero=superior o pibica y antero=inferior u obturatriz.

Este tipo de luxacidn se produce por q'riduccién forzada,
por ejemplo, puede sucederle a un baii?rm, al ai.:flr las -
piernas. El miembro queda en abduccion y rof.ac:on exter=-
na. Se puede palpar en la ingle laprominencia de la cabe
7q femoral. La radiografia muéstra la cabeza dislocada, =
por debajo del nivel del acetdbulo.

TRATAMIENTO:

i,

o o °
Puede lograrse la reduccién por traccion y rotacion interna,
<in olvidarse que el desplazamiento anterior puede compro=

meter la vena femoral.

E| fratamiento subsecuente es igual al usado para la disloca

cién posterior.

LUXACION CENTRAL:

La luxacién Central, también conocida como Fractura
Protucion de acetdbulo, consiste en que la cabeza femoral
os forzada hacia adentro de la cavidad pélvica y confra el
suelo del acetdbulo.
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La causa usual de este tipo de luxacién es una fuerza vio
lenta aplicada al trocanter mayor, puede resultar de una
caida o golpe en el trocanter mayor de una lesién lateral
por aplastamiento.

TRATAMIENTO:

El cirujano tira con fuerza al muslo, y trata de palanque
or la cabeza femoral hacia afuera, poniendo al muslo -
en aduccidn y apoyando el pufio sobre la ingle para usar
lo como punto de apoyo. E

Luego de la reduccion se efectba una traccion esquelé-
tica longitudinal mediante un alambre de Steinmann -
tncertado en la metéfisis femoral distal que de ser nece-
sario puede resistir hasta 15 Kgs. de peso.

La traccién externa o lateral puede ser por medio de un

tirabuzén o un alambre de Steinmann colocado en senti=
do ante-posterior del trocanter mayor con estribo colo=-

cando 6 a 7 Kgs. de peso.

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

COMPLICACIONES

Paralisis del Ciatico:
La parélisis del cidtico se debe a traccion sobre el cue-
llo del fémur o contusidn entre la cabeza del fémur y la

escotadura ciatiea.

Los sintomas suelen ser transitorios y desaparecen progre
sivamente. No obstante disminuye mucho las probabili-

S
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dades de recuperacion cuando hay sintomas de paralisis por
debajo de la rodilla, y trastomos sensitivos y persistentes.

No son alentadores los resultados del tratamiento quirdrgi=

COe
~ o
Necrosis Avascular de la cabeza del Fémur:

Esta necrosis se debe al arrancamiento de los repliegues =

capsulares y del ligamento redondo de la cabeza y del cue
llo del fémur. Esta es una complicacion muy frecuente, re

traséndose a menudo su aparicion durante muchos afios.

Miositis Osificante:

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

Las luxaciones de la cadera también pueden estar asociadas
a fracturas del acetabulo cesacotiloidea: posterior y de la =

cabeza del fémur.



VIl PRESENTACION DE CASOS

PRIMER CASO:

G. L. L Se xo masculino de 6 afios de edad, ingresé al Hospital
Nacional, el 4-5-75, con historia de que al ir caminando se -
cayd golpedandose la cadera.

Diagnostico de ingreso:

|.- luxacién coxo-femoral derecha.

La luxacion se redujo 8 horas después del accidente y I ho

ra después de su ingreso, luego se colocd traccion de Ti =

llaux con la cual permanecié durante [5 dfas.

Luego se dio egreso con recomendacion de guardar reposo.
El paciente asistid a reconsulta cuatro semanas después de
su egreso, encontrdhdose la cadera con movilidad normal.

Estudio radioldgico de control, cuatro semanas después de

su egreso : normal.
SEGUNDO CASO:

E_P.M. Sexo femenino de | afo 6 meses de edad, ingreso el 27-
9-77, al Hospital Nacional, con historia de que dos meses antes
se cayb de una silla, luego ya no pudo caminar.

Diagnostico de ingreso:
Luxacién anterior coxo-femoral derecha.
Fractura inter-trocantérica derecha.

Se colocd Spika de yeso con la que permanecio durante =
cuatro semanas, luego sus padres pidierdn su egreso volun=

tario.

TERCER CASQO:

M.S.T. Sexo masculino de 35 afios de edad ingresd el 10=1=79,
al Hospital Nacional, con historia de que al ir caminando se ca

yo, luego ya no pudo caminar.
Diagnéstico de ingreso:
|.= Luxacion posterior coxo=femoral izquierda.

2.- Fractura fondo acetabular izquierda.
La luxacién se redujo a las 5 horas, después del accidente

® 3 * - [ Fl

y media hora despues de su ingreso, luego se coloco trac-
o # (3 3 - s

cion de Tillaux durante 8 dias, luego se dio egreso con re

comendacién de guardar reposo.
El paciente asistio a reconsulta cuatro semanas después de

su egreso encontrandose la cadera con movilidad normal.
Estudio radioldgico de control, cuatro semanas después de -

su egreso : mnormal.

CUARTO CASO:

$.A.S. Sexo masculino de 35 afios de edad ingreso el [4=6-79, -
al Hospital Nacional, con historia de que |5 dias antes sufrio un

golpe en la cadera derecha.

Diagnéstico de ingreso:

|.- Luxacion posterior coxo-femoral derecha.
La luxacion se redujo a los 15 dias después del accidente,
luego se colocd traccion de Tillaux durante 8 dias luego

el paciente pidid egreso voluntario.
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QUINTO CASO:

M.T.T. Sexo masculino de 5 afios de edad ingresd el 8=10-79,
al Hospital Nacional, con historia de que hace tres dias se ca
yd en un hoyo, luego ya no pudo caminar.

Diagnostico de ingresos

Luxacién posterior coxo-femoral izquierdo.

La luxacidn se redujo a los tres dias después del acciden=-
te y cuatro horas después de su ingreso, luego se colocd
una Spika de ‘yeso con la que permanecio durante cuatro
semanas, luego se dio egreso con recomendacion de guar=
dar reposo.

El paciente asistio @ reconsulta diez meses después de su
egreso, encontrandose la cadera con movilidad normal .
Estudio radiolégico de control diez meses después de su "=

egreso ¢ normal.

I
a

SEXTO CASO:

M.B.T.C. Sexo femenino de séis afios de edad, quién ingreso
el 25-10-79, al Hospital Nacional, con historia de haberse cai=
do en un hoyo, golpedndose la cadera izquierda.

Diagnostico de ingreso:

Luxacion posterior coxo-femoral izquierda.

La luxacidn se redujo a las 9 horas después del accidente,

y dos horas después de su ingreso, luego se colocd una Spi

ka de yeso con la que permanecio durante cuairo semanas,
luego se dio egreso con recomendacion de guardar reposo.
El paciente asistio a reconsulta cuatro semanas después de

su egreso, encontrdndose la cadera con movilidad normal .
Estudio radioldgico de control, cuatro semanas después de

su egreso : normal.

57 |

SEPTIMO CASO:

D.C.R. Sexo masculino de 44 afios de edad ingreso el 8-4-80, al
Hospital Nacional, con historia de haberse caido, golpedndose la

cadera izquierda.
Diagndstico de ingreso:

1.- Luxacion posterior coxo-femoral izquierda.
La luxacidn se redujo a las 8 horas después del accidente y
2 horas después de su ingreso, fuego se colocd traccion de
Tillaux con la que permanecid durante 8 dfas luego el pacien

te pidié egreso voluntario.

OCTAVO CASO:

o de I8 afios de edad ingresé el |9-4-80, al

R.A.M. Sexo masculin
la cadera derecha

IGSS, con historia de que le cayo una pefia en

Diagnéstico de ingreso:

Luxacion posterior coxo-femoral derecha.

La luxacion se redujo a las 8 horas después del accidente, y
5 horas después de su ingreso, luego se coloco traccion de
Tillaux, con la que permanecio durante cuafro semanas.
El paciente presentd pardlisis peronea post-traumatica, por lo
que fue referido a fisioterapia con inpresion clinica de parali
ois de el nervio cidtico. El paciente se encuentra recuperan

dose actualmente.
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NOVENO CASO:

J.M .M . Sexo masculino de 16 afios de edad, ingreso el 4-5-76
al 1GSS, con historia de haberse caido, golpeandose la cadera
izquierda.

Diagnostico de ingresos

.- Luxacién anterior coxo =femoral izquierda.

La luxacidn se redujo a las 4 horas después del accidente ,
y 1 hora, después de su ingreso, luego se coloco traccion

de Tillaux con la que permanecié durante cuatro semanas,
luego se dib egreso con recomendacion de guardar reposo.
El paciente asistié a reconsulta cuatro semanas después de
su egreso, encontrandose la cadera con movilidad normal ,
Estudio radiolégico, cuatro semanas después de su egreso’

normal .

DECIMO CASO:

J.L.F. Sexo masculino de 40 afios de edad, ingreso el 7-3-77,
al I1GSS, con historia de haberse caido, golpedndose la cadera -
izquierda.

Diagnostico de ingreso:

l.- Luxacidn posterior coxo=femoral izquierda.
La luxacion se redujo a las 14 horas después del accidente,
y 2 horas después de su ingreso, luego se colocd traccion
de Tillaux con la que permanecio durante cuatro semanas,
luego se did egreso con recomendacion de reposo.
El paciente no asistic a reconsulta, nb a cita.
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ONCEAVO CASO:

G. H. Sexo masculino de 52 afios de edad, ingreso el 8-5-77, al
IGSS, con historia de haberse caido en un hoyo, golpeandose en -
la cadera derecha.

Diagnostico de ingreso:

l.= Luxacién posterior coxo-femoral derecha.
La luxacidn se redujo a las 7 horas después del accidente, y
3 horas después de su ingreso, luego se colocd traccion de Ti
llaux con la que permanecio durante cuatro semanas, luego -
se did egreso con recomendacion de guardar reposo.
El paciente asistié a reconsulta cuatro semanas después de su
egreso, encontrandose la cadera con movilidad normal.
Estudio radiolégico de control, cuatro semanas después de su
egreso : normal.

DOCEAVO CASQO:

J.T. Sexo masculino de 29 afios de edad; ingresd el 3-2-78 , al =
IGSS, con historia de habe rse caido golpedndose la cadera izquier=

da.
Diagnéstico de ingreso:

|.- Luxacion posterior coxo=femoral izquierda.
La luxacion se redujo a las 5 horas después del accidente, y
1 hora después de su ingreso, luego se colocd traccion de Ti-
Ilaux con la que permanecié durante cuatro semanas, Juego
se dib egreso con recomendacion de reposo.
El paciente no asistid a reconsulta, ni a cita.
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IX RESULTADOS

CUADRO NUMERO UNO
CLASIFICACION DE LA LUXACION DE CADERA POR EDADES
EDAD EN ANOS CASQOS

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

- No N— NN

En este cuadro podemos analizar que la luxacion de cadera es
mas frecuente en pacientes comprendidos en las edades de 0 a 2
afios. Este tipo de lesion se presenta, en personas de gran activi

dad.

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

SEXO CASQOS
masculino [0
femenino 2

En este cuadro se puede analizar que la luxacion de la cadera
es mas frecuente en personas de sexo masculino.

~05=
CUADRO NUMERO TRES

CLASIFICACION POR EL TIPO DE LUXACION

Posterior 10
Anterior 2
Central 0

Este cuadro nos indica que las luxaciones posteriores, fueron,
las mas frecuentes, la luxacion central de la cadera es la méas -
rard.

CUADRO NUMERO CUATRO

CLASIFICACION DE LA LUXACION POR SU 'LOCALIZACION

LOCALIZACION CASOS
Derecha 5
Izquierda 7
Bilaterales 0

En este cuadro se puede apreciar que no hay predileccion pol
el lado en que se presente la luxacion, pues como se puede ver en
el cuadro, es poca la diferencia entre las luxaciones derechas y las
luxaciones izquierdas.

La luxacion bilateral de la cadera es muy rara.
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CUADRO NUMERO CINCO

CLASIFICACION POR EL TIEMPO QUE TRANSCURRIO
ANTES DE SU REDUCCION

HORAS CASOS
0-4 horas 1
5=24 horas 8
25 horas a 8 dias 1
mas de 8 dias 1
No reducidas 1

Este cuadro nos indica que el tiempo transcurrido entre el
momento de la luxacién y la reduccion efectuada, en la ma-
yoria de los casos, fue en las primeras 24 horas, o sea que fue
en el servicio de emergencia que se dio el tratamiento.

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

i
CUADRO NUMERO SEIS

CLASIFICACION POR EL TIEMPO QUE PERMANECIERON

INTERNADOS
SEMANAS CASOS
1 Semana 2
2 Semanas 1
3 Semanas 0
4 Semanas 8
+ de 4 Semanas T

Este cuadro nos indica que la mayoria de los pacientes permane
cieron hospitalizados durante cuatro semanas. i
El tiempo minimo de hospitalizacion 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 evc
lucion de el otro paciente, porque no asistio a control. }

De los pacientes estudiados, solo siete, tienen evolucion compl
ta, los demas no asistieron a reconsulta, ni a la cita que les hizo
para nuevo control.
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X CONCLUSIONES

En los hospitales departamentales analizados, no es muy
frecuente la luxacion traumatica de la cadera.

En los casos revisados el tipo de accidente: més frecuen
te, fue por caidas al encontrarse caminando.

De los casos revisados sélo uno de los pacientes presen=
to complicaciones, los demds pacientes terminaron con
caderas funcionalmente normales.

Los pacientes con este tipo de lesidn, deben recibir tra-
tamiento inmediato, para evitar cualquier complicacién
e inpedimiento fisico.

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

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

El tipo de luxacion que se presentd con més frecuencia fue
la luxacion posterior.

Segin la revision Bibliografica, lanecrosis avascular es la
complicacion mas frecuente de la luxacién traumética de
cadera.

No es necesario hospitalizacién demasiado largas para -
tratar este tipo de lesiones, pero si control a large plazo.

=29~
X1 RECOMENDACIONES

Que la luxacién traumdtica de la cadera sea considerada

emergencid.

Que los pacientes que presenten luxaciones traumaticas d
cadera sean tratados inmediatamente después de su Ingresc

Que los Médicos al dar egreso a pacientes con este tipo d
i =
sién, les recomienden guardar reposo en cama durante 3

mandas.

. a # @
Que los pacientes con este tipo de lesién al salir del hosp
sean controlados por el médico, periodicamente, por lom
durante dos afios.

Que el material de registro de Ingresos a los Hospitales se

- .
bore con cuidado y esmero, ya que de hacerlo asi, evitar
muchos problemas innecesarios.
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