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INTRODUCCION. 

La luxacién de Ja cadera como lesién aislada o asociada a fractura del 

acctabulo y/o la cabeza femoral son resultado de mecanismos de alta energia, 

principalmente accidentes automovilisticos. Es comun encontrar lesiones 

sistémicas asociadas por lo que los pacientes deben ser valorados en forma 

multidisciplinaria (1-4). La frecuencia de estas lesiones se ha incrementado 

considerablemente durante las ultimas dos décadas como resultado del 

desarrollo tecnologico de autornéviles y autopistas (5,6). El resultado final 

depende de diversas variables que incluyen el tiempo transcurrido de la lesion 

a la reduccién, las lesiones asociadas, el manejo postreducci6n, la edad y el 

tipo de luxacién (7). La luxacién pura debe ser considerada como una entidad 

distinta a la fractura-luxacién (8-10). Inicialmente se consideraba que las 

luxaciones puras cursaban con una mejor evolucién pero en reportes recientes 

se ha encontrando resultados insatisfactorios hasta en un 50% de los casos 

(7,9) Se han descrito diversos sistemas de clasificacion (6,18,21) los cuales 

mncluyen el tipo y direccién de la luxacién, edad y presencia de fracturas del 

acetabulo y/o cabeza femoral asociadas, asi como factores prondsticos. El 

tratamiento se dirige principalmente a evitar las complicaciones para lo cual 

se requiere de una atencion integral y un seguimiento cercano (11-24).



OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Analizar la evolucién de pacientes atendidos en el Hospital ABC con 

luxacion traumatica y fractura-luxacion de ja cadera en un periodo de 6 afios 

y establecer un sistema de clasificacién de estas lesiones que incluya los 

diversos tipos de luxacién y de fractura-luxacién con valor pronéstico. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1, Establecer la relacién entre la evolucién y factores especificos como: el 

upo de lesién, tiempo transcurrido al inicio del tratamiento, edad, 

mecanismo de lesion, tratamiento empleado y manejo posterior. 

2. Proponer una clasificacién que distinga como entidades distintas a la 

luxacién pura y las fracturas-luxaciones.



DISENO DEL TRABAJO 

-Original 

-Prospectivo 

-Clinico 

-Longitudinal 

-Observacional



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

Ia luxaci6n traumatica y la fractura-luxacion de cadera implican un reto para 

el Cirujano Ortopedista. Ambas son consideradas como urgencias ortopédicas 

y el resultado final dependeré de la eficiencia desde el reconocimiento del 

problema y el tratamiento seleccionado hasta el manejo posterior. Las 

lesiones mas complejas requieren de mayores habilidades en el manejo para 

lograr una mejor evolucién. Es necesario identificar cada lesion y determinar 

un plan terapéutico adecuado para lo cual se requiere de un sistema de 

clasificacién que permita identificar el tipo de lesion y establecer un 

pronéstico. Los sistemas més comunmente empleados actualmente 

(Thompson y Epstein, Stewart y Milford) se orientan a luxaciones posteriores 

dnicamente, descartan las luxaciones centrales y consideran a la luxacién 

simple y a las luxaciones con fractura acetabular estable como un mismo 

trpo. Es necesario un sistema de clasificacién mas completo que nos permita 

incluir los diversos tipos de luxacién y fractura-luxacién como entidades 

diferentes.



MARCO TEORICO 

FUNDAMENTOS ANATOMICOS. 

Ia articulacién de la cadera es una enartrosis en la cual la cabeza femoral se 

encuentra parcialmente cubierta por el acetabulo. La conformacién del 

labrum, la caépsula y el grupo muscular proporcionan la estabilidad de la 

cabeza femoral evitando su luxacién. Se requieren mas de 400N de fuerza 

para separar la cabeza femoral del acetabulo (2). Los ligamentos capsulares se 

msertan en el borde acetabular, el cuello femoral y la regién intertrocantérica, 

anteriormente el ligamento iliofemoral o ligamento “Y” de Bigelow y 

posteriormente el ligamento isquiofemoral, Los musculos rotadores externos 

insertados en la region posterior del trocanter mayor refuerzan la estabilidad 

de la capsula. 

La irrigacién de la cabeza proviene principalmente de la arteria femoral por 

medio de la arteria circunfleja medial para la regién posterior y de la 

circunfleja lateral para la regién anterior, formando un arco que da origen a 

las arterias retinaculares. Las arterias retinaculares superior e inferior nacen 

de la circunfleja medial . La arteria retinacular superior da origen a la arteria 

metafisiaria superior y a la epifisiaria lateral. La arteria retinacular inferior se



convierte en la metatisiaria inferior. La arteria del ligamento redondo 

contribuye de manera menos importante a la irrigacién de la cabeza, nace de 

la rama acetabular de la arteria obturatriz y se convierte enn la arteria 

cpifisiaria medial, la cual aporta el 15% de la irrigacién de la cabeza femoral. 

MECANISMO DE LESION Y BIOMECANICA. 

El mecanismo de lesién mds comin lo constituyen los accidentes 

automovilisticos seguido con mucho menor frecuencia por caidas (26). Los 

pasajeros sin cinturén de seguridad son suceptibles a este tipo de lesion. La 

direccién de la luxacién depende de ta posicién de la extremidad al momento 

del impacto, de la direccién de la fuerza aplicada y de la anatomia del fémur 

(2,3). La huxacién posterior es 10 veces mas frecuente que la anterior. Estas se 

producen como resultado de una fuerza axial que actia sobre el fémur con la 

cadera en aduccion. La posicién de la cabeza femoral al momento del impacto 

es determinante en la forma de luxacién, con flexién y aduccién se favorece 

una luxacién pura, mientras que con abduccién se favorece fractura de la 

pared posterior del acetabulo previa a Ia luxacién (5,6,27,28). 

La luxacién anterior es resultado de posicién en abduccién y fuerza en 

rotacién externa; si la fuerza se aplica con la cadera en flexién la luxacién es



inferior obturatriz, por otra parte si la fuerza se aplica en extensién, la 

luxacién resultante es pubica. 

EI término de tuxacion central es controversial, algunos autores consideran 

que corresponde a una fractura acetabular transversal compleja mas que una 

luxacién (2), otros contemplan que la fractura de la lamina cuadrilatera y la 

protrusién intrapélvica de la cabeza femoral constituye una luxacién 

verdadera, incluso mas severa que las convencionales, a la que se suma el 

dafio del cartilago articular y la posible lesién de organos intrapélvicos 

(33,34). El mecanismo es similar al de ja fractura luxacién con un punto 

intermedio de abduccién y aduccién aproximado de 45°al momento del 

impacto con la cadera en flexién o por un traumatismo lateral directo sobre la 

zona del trocanter mayor. 

Al producirse la luxacién se rompen la capsula, el ligamento redondo y el 

labrum, Los grupos musculares adyacentes pueden lesionarse de igual 

manera. El cartilago articular de la cabeza femoral y del acetabulo tambien 

sufren dafio directo a consecuencia del traumatismo(5,32).



LESIONES ASOCIADAS. 

Como consecuencia del mecanismo de lesi6n 95% de los pacientes presentan 

alguna lesion asociada a la luxacién, las cuales pueden estar directamente 

relacionadas con la luxacién como fracturas ipsilaterales de la cabeza, cuello 

o didfisis femoral, fracturas acetabulares o de pelvis, lesiones del nervio 

ciatico, lesiones de roditla; fracturas de rétula o lesiones ligamentarias de 

tobillo y pie, ademas de lesiones en otros sistemas como traumatismos 

craneoencefalicos, trauma  toracico y/o abdominal o _ lesiones 

musculoesqueléticas en otra localizacion (29,30). 

EI manejo de pacientes con luxacién de cadera debe seguir los lineamientos 

del ATLS atendiendo las prioridades que comprometen la vida e 

inmediatamente definir el manejo ortopédico conveniente. 

CLASIFICACION. 

El primer punto que debe definirse es la direccién de Ia luxacion, ya sea 

anterior , posterior o central. Diversos sistemas de clasificacién han sido 

descritos. Actualmente los mas comunmente utilizados son los de Stewart- 

Milford y Thompson-Epstein, (8, 15-21) (cuadros 1,2). Estos sitemas 

describen con valor prondstico los diversos tipos de lesién asociada en la



  

cadera, pero se encuentran algunas limitaciones. El sistema de Epstein fue 

descrito para luxaciones posteriores. Posteriormente establecid una 

clasificaciton independiente para luxaciones anteriores (18) (cuadro 3). El 

sistema de Stewart y Milford, incluye fractura del cuello femoral, y no 

contempla luxacién central. 

CUADRO 1. CLASIFICACION DE STEWART Y MILFORD (21) 

TIPO! Luxacion simple 

TIPO IL ~Luxacién con uno o mas fragmentos acetabulares pero con 

integridad acetabular suficiente para asegurar estabilidad después 

de la reducccién 

| TIPO TIE Luxacién con fractura del borde acetabular, inestable. 

TIPOIV  Luxacion con fractura de la cabeza o cuello femoral. 
    

CUADRO 2. CLASIFICACION DE THOMPSON Y EPSTEIN (23) 

    
    

TIPOT Luxacion sin fractura o con fragmento menor. 

TIPO IL Luxacién con fragmento posterior tnico del borde posterior del 

acetabulo. 

TIPO UWL Luxacién con fractura conminuta del borde acetabular con o sin 

fragmento menor. 

TIPO TV — Luxacién con fractura del piso acetabular. 

TIPO V — Luxacién con fractura de la cabeza femoral. 
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CUADRO 3.CLASIFICACION DE EPSTEIN PARA LUXACION 
ANTERIOR (18). 

[Tirol SUPERIOR 

-TIPOW INFERIOR 

A Luxacién simple 

B Asociada a fractura de cuello 0 cabeza femoral 

Cc Asociada a fractura acetabular 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico inicial es clinico, en ausencia de fracturas del fémur ipsilateral 

la posicién de la extremidad esté determinada por el tipo de luxacion. En las 

luxaciones posteriores se encuentra en flexién, aduccién y rotacién interna. 

En las luxaciones anteriores en rotacién externa con flexién y abduccion. 

Debe descartarse otra lesi6n. El diagnéstico fundamentalmente es clinico, 

tanto de la luxacién como de posibles lesiones asociadas. El diagndstico 

radiografico se establece con una proyeccién simple en anteroposterior. No se 

requicren otros estudios de gabinete antes de la reducci6n. Posteriormente se 

podran tomar proyecciones oblicuas de Judet para valorar los elementos
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acetabulares (27), y se complementaré con una tomografia axial computada 

(TAC) para valorar la concentricidad de la reduccién. 

TRATAMIENTO 

La reduccion de urgencia es el procedimiento prioritario, En caso de 

luxacién pura o fractura-luxacién debe intentarse reduccién cerrada como 

opcién inicial si no hay fractura del cuello femoral asociada. Esta debe 

realizarse bajo efectos de anestesia general. Se han descrito varias maniobras 

de reduccion, en términos generales éstas son muy similares. Se realiza 

traccion axial del muslo y contratraccién pélvica produciendo los 

movimientos inversos al mecanismo de lesion. Para Iuxaciones posteriores se 

realiza traccién con la cadera en flexion seguida de rotacién externa y 

aduccién, después se extiende la extremidad para mantener la reduccion. 

Esta maniobra se puede realizar con el paciente en posicién supina (Allis o 

Bigelow) o en decubito ventral (Stimson). Para reducir una luxacién anterior 

se realiza traccién de la extermidad en extension y rotacién externa y 

posteriormente rotacién interna y aduccion. Después de la reduccién debera 

mantenerse al paciente con traccién por un periodo de 2 a 3 semanas 

(4,28). Si fallan mas de tres intentos de reduccién cerrada se considerara
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como irreductible. Entre el 2 y 15% de las luxaciones son irreductibles y la 

principal causa es por interposicién de la capsula articular, labrum o tendones 

del psoas o recto anterior para luxaciones anteriores y del piramidal, gluteo 

mayor, ligamento redondo o fragmentos del borde acetabular en luxaciones 

posteriores. En estos casos se debe realizar reduccién abierta. Si es posible 

deben tomarse proyecciones de Judet y TAC antes de la cirugia, pero no 

deben permitirse retrasos innecesarios. 

En el caso de fractura-luxacién con inestabilidad postreduccién debera 

realizarse fijacién interna dependiendo del tipo de lesién. La estabilidad 

postreduccién debe ser valorada . Se verifica la estabilidad con los arcos de 

movimiento y en situaciones especiales se pueden visualizar en el 

intensificador de imagenes. En fracturas de 1a pared posterior mayores al 20% 

debe realizarse prueba con estrés. Se coloca al paciente en posicién de 

supino, se flexiona la cadera a 90° y minima rotacién interna y se ejerce 

fuerza en direccién posterior. Si se identifica inestabilidad debera realizarse 

fijacién de la pared posterior (35). 

Las fracturas de la pared posterior que abarcan mas del 40% son inestales y 

requieren osteositesis (2,3,4,37). El abordaje recomedado es el de Kocher- 

Langenbeck , protegiendo el nervio ciatico y con visualizacién directa de los
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elementos que impiden la reduccién y de las fracturas posteriores, estas se 

pueden fijar con placas de reconstruccién o tornillos canulados. Para fracturas 

asociadas de la cabeza femoral puede emplearse un abordaje de Hardinge o 

un abordaje de Moore e intentar la reconstruccién de la misma con tornillos 

de Herbert o tornillos para pequefios fragmentos (4), los fragmentos menores 

al 25% pueden ser resecados. En el caso de luxaciones anteriores 

irreductibles, o fracturas de la pared anterior se puede realizar un abordaje 

ilioinguinal o un abordaje anterolateral de Hardinge, con la ventaja en este 

ultimo de poder lograr el acceso a los elementos posteriores si fuera 

necesario. Recientemente se ha descrito la reseccién de fragmentos Oseos 

que no requieren fijacién y del labrum por artroscopia (36) . 

Independientemente de la técnica seleccionada la reduccién y su 

concentricidad deben ser verificadas en la sala de operaciones antes de cerrar 

la herda. 

Como tratamiento postreduccién se recomienda un periodo de traccién que 

varia entre 7 y 20 dias seguido de un programa de movimientos pasivos 

controlados. Grados extremos de movimiento deben evitarse durante las 

primeras 6 semanas para permitir la cicatrizacion adecuada de la cApsula 

articular y los tejidos blandos. El apoyo se difiere por 8 a 12 semanas
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iniciando apoyo parcial después de la 6° semana (2,3,4). La capacidad del 

paciente para controlar la extremidad durante la marcha es un buen indicador 

para el inicio del apoyo completo. 

El seguimiento para todos los tipos de lesién es similar. Se realiza una 

valoracion clinica e imagenolégica. La gammagrafia ésea y la Resonancia 

Magnética (RM) son superiores a la Rx simple en la deteccion de alteraciones 

yasculares. La utilidad de la RM para valorar prospectivamente el riesgo de 

necrosis avascular postraumatica ain no ha sido reportada, en el caso de 

necrosis avascular no traumatica la RM es el método no invasivo con mayor 

sensibilidad para valorar la vascularidad de la cabeza femoral (38-45). La 

gammagrafia es el estudio de eleccién en pacientes a quien se colocé algun 

implante metalico para osteosintesis y se recomienda su realizacién en las 

primeras 6 semanas posteriores a la lesién (39,40) 

Los programas de rehabilitacién incluyen ejercicios de fortalecimiento para 

los grupos musculares de la cadera, entrenamiento de marcha y ejercicios de 

propiocepcion. 

Los resultados a largo plazo son mejores para luxaciones puras, con reportes 

que varian entre el 48 y el 90% con resultados excelentes (2,7), las 

luxaciones anteriores tienen mejor prondstico que las posteriores (4,7). Las
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fracturas-luxaciones tienen mayor frecuencia de necrosis avascular y artrosis. 

Los resultados finales dependen ademdas de otros factores como las lesiones 

asociadas, el tipo de actividad del paciente, su constitucién fisica  y el 

adecuado seguimiento con el que se permita identificar en forma temprana los 

datos de las complicaciones comunes. EI factor prondstico mds importante es 

el tiempo transcurrido desde la lesion hasta la reducci6n. El riesgo de necrosis 

avascular disminuye en 50% si la reduccién se realiza antes de las primeras 

12 hrs y en 80% si se reduce antes de las primeras 6 horas 

(1,2,19,21,22,23,26). 

COMPLICACIONES 

La complicacién aguda mas comin es la lesién del nervio ciatico. Las 

lesiones vasculares son menos comunes y se presentan en luxaciones 

anteriores. La luxaci6n recidivante se presenta en menos del 2% de los casos. 

La lesién del cidtico es mas comin en fractura- luxacién, por lo general se 

presenta como lesién parcial con afeccién principalmente al la division 

peronea. Puede producirse como parte de la lesién 0 como complicacién 

iatrogénica del tratamiento. La exploracién del nervio no esta indicada a 

excepecion de integridad previa documentada a la reduccién.
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Pueden presentarse complicaciones relacionadas con los procedimientos 

terapcuticos como infeccién, tromboembolismo venoso profundo y pulmonar, 

inestabilidad postquirirgica de la fractura, entre otros. 

Las complicaciones tardias mas comunes son la artrosis y la necrosis 

avascular de la cabeza femoral. La artrosis la complicacion tardia mas comin, 

se presenta en aproximadamente 20% de los casos (2). Se atribuye al dario 

celular del cartilago articular al momento del impacto (6). Otro factor que 

favorece el desarrollo de artrosis en caso de fractura es la incongruencia 

articular. como consecuencia de una técnica quirirgica inadecuada. 

Actualmente no se ha reportado un tratamiento eficaz que corrija el dafio del 

cartilago y en casos de artrosis severa es necesario el remplazo articular (46). 

La necrosis avascular de la cabeza femoral se presenta entre el 2y 40% de 

las luxaciones (47-53). Se relaciona directamente con el tiempo transcurrido 

hasta la reduccién y es resultado de la isquemia sufrida por la cabeza femoral 

durante la luxacién. A diferencia de la necrosis avascular no traumatica ésta 

es localzada. Puede evolucionar en varias etapas y terminar con artrosis 

severa. El proceso puede durar entre 2 y 5 afios. Existen varias opciones de 

tratamiento poco empleadas, por lo general se considera indicacién para
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artroplastia de cadera (47). Las complicaciones tardfas no pueden descartarse 

hasta después de los primeros 10 afios posteriores a la lesion. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 37 pacientes atendidos en el Hospital ABC con diagndstico de 

luxacién traumatica y fractura-luxacién de cadera entre enero de 1992 y 

agosto de 1998. 13 pacientes presentaron luxacién pura, 11 posterior y 2 

anterior; 24 pacientes presentaron fractura asociada, 19 del acetabulo y 5 de la 

cabeza femoral. Se estudiaron 27 hombres y 10 mujeres con un rango de edad 

entre 17 y 74 afios con promedio de 39.7 afios. El] tiempo de evolucién varié 

entre 4 y 79 meses con un promedio de 41 meses (3 afios 5 meses). Fueron 

afectadas 20 caderas del lado izquierdo(54.05%), en 14 hombres y 6 mujeres 

y 17 caderas del lado derecho (45.9%), 13 hombres y 4 mujeres. Los grupos 

de edad mas afectados fueron entre 30 y 49 afios en 18 pacientes (48.64%) . 

(Grafica 1). El mecanismo de lesién mas comin fue accidente automovilistico 

en 28 casos (75.67%), el resto se describe en la tabla 1.
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artroplastia de cadera (47). Las complicaciones tardias no pueden descartarse 

hasta después de los primeros 10 afios posteriores a la lesion. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 37 pacientes atendidos en el Hospital ABC con diagndstico de 

luxacién traumatica y fractura-luxacién de cadera entre enero de 1992 y 

agosto de 1998. 13 pacientes presentaron fuxacidén pura, {1 posterior y 2 
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entire 4 y 79 meses con un promedio de 41 meses (3 afios 5 meses). Fueron 
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en 28 casos (75.67%), el resto se describe en fa tabla [.



GRAFICA 1. 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 
  

   
wm HOMBRES 

a m MUJERES 

1919-1029 30:39 dO SOF GT 70-79 

EDAD       
TABLA 1. MECANISMO DE LESION 

PMECANISMO No CASOS 

: Accidente automovilistico 28 

» Accidente motocicleta 2 

Caida altura > 2m 2 

Caida < 2m 2 

' Atropellamiento 1 

Accidente deportivo 1 

_ Trauma directo 1 

| TOTAL    

  

  

18 
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Las lesiones se clasificaron de acuerdo a la estabilidad de las mismas, 

diferenciando la luxacién pura como lesién tipo I; las luxaciones con fractura 

del borde acetabular posterior como II y II; las luxaciones asociadas a 

fractura de la cabeza femoral como tipo IV; Jas asociadas a fractura del 

acetabulo como V y las luxaciones centrales como tipo VI. (tabla 2). La 

direccién de la luxacion, anterior o posterior, se describe antes del tipo de 

fractura. 

TABLA 

    

2. CLASIFICACION PROPUESTA PARA LUXACION 

Y FRACTURA-LUXACION DE CADERA. 

    
  

  

TIPO! 

TIPO I! 

| TIPOV 

  

    
  

Luxacidn simple sin fractura. 

Luxacién con fractura del borde acetabular con uno 0 varios 

fragmentos, pero estable después de la reduccién. 

TIPO WL Luxacién con fractura del borde acetabular, inestable. 

i TIPO IV Luxacion con fractura asociada de Ja cabeza femoral . 

Luxacién con fractura asociada de las columnas o domo 

acetabulares. 

} TIPO VI Luxacién central con fractura de la lamina cuadrilatera. 
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Se identificaron 43 lesiones asociadas en 26 pacientes, lesiones mayores en 6 

pacientes y lesiones menores en 20 pacientes. Uno de ellos fallecié por sepsis 

20 dias después de la lesion inicial. Las diferentes formas de tratamiento 

empleadas fueron: reduccién cerrada en 16 pacientes, reduccién cerrada y 

fiyacion interna secundaria en 5 pacientes, reduccién abierta en 2 pacientes, 

reduccién abierta y fijacién interna en 12 pacientes y artroplastia primaria a 

una paciente con lesion tipo V. En todos los casos en que se realizdé 

reduccién cerrada esta se llevd a cabo bajo efectos de anestesia general y 

antes de las 12 hrs posteriores a la lesidn con un promedio de 5 horas. En los 

casos de reduccién cerrada primaria y fijacién interna secundaria el tiempo 

preoperatorio varid entre 4 hrs y 12 dias. Se emple6 traccion postreduccion en 

32 pacientes, en 18, traccién esquelética y en 14, cutanea; con un promedio de 

3 Kgs. El tiempo de traccién varid entre 14 y 28 dias. Se realizé un 

seguimiento clinico y radiograéfico con un promedio de 41 meses y los 

resultados se clasificaron de acuerdo a los criterios de Epstein de 1974 (17), 

modificados por Upadhayay en 1983 (5):
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EXCELENTE: Arcos de movimiento completos. Sin dolor, debilidad ni 

fatiga. Rx. Sin evidencia de artrosis ni necrosis avascular. 

BUENO: Dolor inicamente después de periodos prolongados de caminata o 

apoyo. Restriccién del movimiento menor del 25%. Rx: Disminucién del 

espacio articular minima, sin evidencia de necrosis avascular. 

REGULAR: Dolor moderado, Restriccién del movimiento de 25 a 50%. Sin 

deformidad en aduccién. Rx: Artrtosis moderada con disminucidén del espacio 

articular. 

MALO: Dolor, claudicacién y limitaci6n de movimiento mayor del 50%. 

Deambulacién con ayuda , limitacién de las actividades cotidianas y sin 

posibilidad para realizar actividades laborales. Rx: Artrosis avanzada o 

necrosis avascular.
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RESULTADOS 

I.a evoluci6n de los pacientes de acuerdo a los criterios de Epstein se describe 

en la siguiente tabla: 

TABLA 3 RESULTADOS 

| RESULTADO No CASOS 

| EXCELENTE 20 (54.05%) 

| BUENO 7 (18.91%) 

| REGULAR 2 (5.40%) 

MALO 8 (21.62%) 

: TOTAL 37 

  

  

los resultados fueron calificados como satisfactorios (excelente y bueno) y 

no satisfactorios (regular y malo). En relacién a la clasificacién presentada 

tuvimos pata los tipo I resultados satisfactorios en 12 casos (92.27%) y no 

sausfactorios en 1 caso (7.7%); para los tipo II excelentes en cl 100% ( 2 

casos).
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Para las tipo III, satisfactorios en 6 casos (50%) e insatisfactorios en 6 

pacientes. En los casos de lesién tipo IV 5 pacientes, 100% resultados 

sausfactorios; para las lesiones tipo V, 2 pacientes (50%) satisfactorios, y 

para las luxaciones centrales (lesidn tipo VI) 1 paciente (100%) insatisfactorio 

(Tabla 4). 

TABLA 4. TIPO DE LUXACION Y RESULTADOS 

      
    

er a   

  

  

  

TIPO EXCELENTE BUENO __ REGULAR MALO TOTAL 

I 9 (69.2%) 3(23.07%) 1 (2.77%) sea 13(35.13%) 

y U 200%) were nee 2( 5.40%) 

Pay 4 (33.33%) 2 (16.6%) 1 (8.3%) ——-5(41.6%) —12(32.43%) 

IV 3 (60%) 240%) ee ee 5(13.51%) 

Vv 250%) ne tee 2 (50%)  4(10.81%) 

WEL se ee 1(100%)|__1_ (2.7%) 

TOTAL — 20 7 2 8 37         
Los resultados en relacién con el tratamiento empleado, los grupos de edad y 

cl manejo postoperatorio se describen en las tablas 5,6 y 7 respectivamente. 

 



24 

TABLA 5. TRATAMIENTO Y RESULTADOS 

EXCELENTE BUENO _ REGULAR MALO TOTAL 

12 (75%) 3 (18.75%) 1(6.25%) ——- 16 (43.24%) 

3 (60%) 240%) 5 (13.51%) 

2 (100%) —- 2 (54%) 

3 (23.07%) 3 (23.07%) 1 (7.64%) 6 (46.15%)13 (35.13%) 

1 (100%) | —~- — 1 @r%) 

8 37 

  

RC:Reduccion cerrada RC Y FI: Reduccion cerrada y fijacién intema 

RA: Reduccion abierta RA Y FI: Reduccion abierta y fijacién interna 

ATC: Artroplastia total de cadera
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TABLA 6 .GRUPOS DE EDAD Y RESULTADOS 

EDAD SEXO EXCELENTE BUENO REGULAR MALO : 
M F 

  

  

TABLA 7. TRACCION POSTREDUCCION Y RESULTADOS 

'TRACCION EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TOTAL 
i 

9(64.2%) 204.2%) 744%) 214.2%) 14 (37.8%) 

8(44.4%) 3(16.6%)  1(5.55%) 6(33.3%) —«18(48.6%) 

3(60%) 2(40%) 5(13.51%) 

20 7 37  
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I.a complicacién mas comtn en el grupo de estudio fue la lesion del nervio 

ciatico en 6 pacientes, en 4 de ellos como consecuencia directa del 

traumatismo y en 2 fue iatrogénica. 4 pacientes se recuperaron en su totalidad 

y 2 permanecen con secuelas. Una paciente presenté reluxacién en el 

postoperatorio inmediato, posteriormente infeccién de dificil control y dos 

atios después remplazo total de cadera. 

La distribucién de complicaciones se describe en la tabla 8. 

TABLA 8. COMPLICACIONES 

     

  

   
P 
| COMPLICACION No CASOS 
  

    

    
    

    

    

  

    

  

  

1 

LESION N. CIATICO 6 (16.21%) 

| NECROSIS AVASCULAR 5 (13.45%) 

ARTROSIS 5 (13.45%) 

INFECCION 1( 2.7%) 

RELUXACION 102.7%) 

| TOTAL 18 
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DISCUSION 

La mayoria de los pacientes (77.7%) se lesionaron en accidentes 

automovilisticos, el 69.4% presentd lesiones asociadas, falleciendo uno de 

ellos. La lesi6n mas commun fue luxacién pura en 13 casos ( 35.13%) seguida 

por fractura-luxacion inestable en 12 pacientes (32.43%), La lesién menos 

comun fue la luxacién central 1 caso. En los pacientes con luxacién simple 

obtuvimos resultados satisfactorios en el 92% de los casos, en los pacientes 

con lesién tipo II en el 50% de los casos. La lesion tipo I fue més comin en 

pacientes jovenes. Atribuimos los resultados para el tipo I al tiempo 

transcurrido a la reduccion, que en ningun caso excedié las 12 hrs, el paciente 

de este grupo que cursé con evolucién regular fue sometido a tres intentos 

previos de reduccién antes de lograrla y puede atribuirse su artrosis inicial al 

dafio producido al cartilago con el trauma inicial y los subsecuentes durante 

Jos intentos de reduccién. Para los pacientes con fracturas-luxaciones que 

fueron tratados quirirgicamente los malos resultados pueden atribuirse a una 

técnica quirirgica inadecuada con una consecuente incongruencia articular. 
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La clasificacién propuesta puede emplearse para describir luxaciones 

anteriores y posteriores. Distinguimos a la luxacién simple como entidad 

distinta pero con tratamiento y cuidados similares a la fractura-luxacién 

estable. Se contempla por separado a las lesiones que condicionan 

mestabilidad sin importar el tipo de fractura o el tamafio y numero de 

fragmentos de la pared acetabular. Para determinar con exactitud si se trata de 

una lesidn simple o de una fractura asociada, es necesario realizar una TAC 

postreduccion con la cual ademas se podra valorar 1a congruencia articular, la 

concentricidad de la reduccién y la interposicién de fragmentos que pueden 

no ser identificados en placas simples. Un fragmento grande de la pared 

posterior no siempre significa inestabilidad (2,37,54,55), La luxacién central 

constituye una lesién severa con riesgo mayor de dafio al cartflago articular y 

mayor potencialidad de artrosis. Puede presentarse luxacion central sin 

fractura de las columnas acetabulares (33) , por lo cual hemos considerado 

este tipo de lesién como parte de la clasificacién. 

Nuestros resultados son similares a los publicados en series previas 

(2,3,7,9,10,11,14,23,31,34) y no podemos descartar atm el desarrollo 

posterior de complicaciones ya que el seguimiento actual del grupo no es 

mayor a 8 afios. 
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CONCLUSIONES 

La luxacion traumatica simple y la fractura-luxacién son lesiones severas, 

producidas por trauma de alta energia y que generalmente se asocian a 

lesiones sistémicas. 

La complejidad de estas lesiones ha incrementado como consecuencia del 

desarrollo tecnolégico automotor y de carreteras a nivel internacional y 

México no es excepcion. 

Se requiere de un tratamiento rapido y adecuado, con un equipo 

multidisciplinario y una infraestructura adecuada para obtener mejores 

resultados. 

La fractura-luxacién es una lesién compleja que requiere de habilidades 

quirurgicas especiales para su manejo ya que una técnica quirtrgica adecuada 

es trascendental en la evolucion del paciente. 

La clasificacién propuesta tiene un valor pronéstico y permite diferenciar los 

diferentes tipos de lesion. 

Como parte final del trabajo se ilustra la clasificacién propuesta y se 

presentan casos con distintos tipos de lesion. 

 



  

Luxacién tipo I. 

Luxacién tipo I.   CLASIFICACION PROPUESTA



  
Luxacion tipo IV 

CLASIFICACION PROPUESTA (Cont.) 

 



Nn
 

  

Luxaci6n tipo V. 

  Luxaci6n tipo VI 

CLASIFICACION PROPUESTA (Cont.)  



  
CASO 1. Luxacién tipo III. Osteosintesis de la pared posterior con tornillos 

canulados.



  
CASO 2. Luxacién tipo V. Osteosintesis con placa de reconstruccién. 

 



  
CASO 3. Artroplastia primaria como tratamiento de luxacion tipo V. 

a) Postoperatorio inmediato. b) Cinco afios después.  
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