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Introducción 

La luxación traumática de la cadera en el nifio es 

realmente una entidad poco frecuente y ningún ortopedis

ta, por tal motivo, puede considerarse "especialista" en 

esta patologia. 

Son tan pocos los casos recolectados a nivel mun

dial que se puede asegurar que un buen número de trauma· 

t6logos, si no la mayoria, no verán nunca un caso de es· 

te tipo. 

Sin embargo, a pesar del número escaso de pacientes 

afectos por esta entidad, las consecuencias a mediano y 

largo plazo de una no detección a tiempo del problema o 

un tratamiento tard1o son tales, que justifican este tra

bajo de revisión bibliográfica y experiencia clinica en 

el Servicio de Traumatologia Pediátrica del Hospital -

Magdalena de las Salinas. 
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Objetivos 

1,- Detectar la lesión (LTC) en fase temprana. 

l. - Analizar las secuelas de la LTC en relación a la 

oportunidad del tratamiento. 

3.- Hevisar el tipo de tratamiento en la literatura 

especializada y compararlo con el instituido en 

en este servicio. 
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Hip6tcsis 

l.· El diagnóstico y tratamiento de la luxaci6n traum~· 

tica de la cadera en el niño en forma temprana (an

tes de las 24 horas post-traumatismo), previene la 

principal complicación que es la necrosis avascular 

de la cabeza femoral. 

2.· El diferir el apoyo durante tres meses después del 

egreso del paciente mejora el pronóstico. 
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Antecedentes Hist6ricos 

Hacia 1922 en Bolonia (Italia), se hacen los prime

ros recuentos estadisticos sobre la luxación traumática 

de la cadera en niños encontrándose solo tres casos para 

ser reportados. Posteriormente ha habido nuevas comuni

caciones e~tadisticas, igualmente escasas, hasta el re

porte más numeroso del Comitli de Investigación Cientifi

ca de la Sociedad UrtopEdica de Pennsylvania quienes en

contraron entre los miembros de esa sociedad cincuenta y 

un casos. 

Ha nab1do otros informes más numerosos, pero éstos 

Dltimos se basan en revisiones bibliogrlficas, especial

mente la de Pineschi que en 1956 presentó 150 casos. 
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA CADERA 

La cadera es la articulación proximal del miembro 

inferior; situado en su raiz, su funci6n es la de orien

tarlo en ·todas las direcciones del espacio, para lo que 

está dotada por tres ejes y tres sentidos de libertad -

de movimientos. La articulaci6n de la cadera o coxofemo

ral es una enartrosis cuyos factores estabilizadores se 

estudiarln más adelante y los mencionados ejes de movi

miento son 

a) un eje transversal situado en un plano frontal, al

rededor del cual se efectuan los movimientos de -

flexo extensi6n 

b) un eje anteroposterior situado en el plano sagital, 

que pasa por el centro de la articulaci6n, alrede

dor del cual se efectuan los movimientos de abduc

ción-aducci6n y 

c) un eje vertical, que cuando la cadera está en posi

ción normal se confunde con el eje longitudinal -

del miembro inferior. Este eje longitudinal permi

te los movimientos de rotaci6n externa-rotaci6n in

terna. 

Como enartrosis, sus superficies articulares son -

esféricas y ellas son : la cabeza femoral y la cavidad 
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cotiloidea ( acetábulo ). 

La cabeza femoral está constituida por los dos ter 

cios de una esfera. Por su centro geomfitrico pasan los 

tres ejes de la articulación, a saber: horizontal, ver

tical y anteroposterior. El cuello del fémur sirve de 

apoyo a la cabeza femoral y asegura su uni6n a la diáf! 

sis. El eje del cuello del flmur es oblicuo hacia arri

ba, adentro y hacia adelante, formando con el eje diafi

siario un ángulo llamado de inclinación que evoluciona 

desde los 150° a la tercera semana de vida extrauterina 

hasta 120° en la vida adulta. El ángulo de antcversi6n 

o declinaci6n abierto hacia adentro y adelante evoluci~ 

na desde 30° 6 40° al nacimiento hasta 10º 6 30° en el 

adulto. Las variaciones normales tan amplias se deben 

a las variaciones antropom6rficas de cada individuo pa

ra adaptarse a la estructura general del individuo, ya 

sea éste longilineo o brevillneo, habrl valores diferen 

tes y normales para el mismo. 

La cavidad cotiloidea recibe la cabeza femoral y 

está situada en la cara externa del lliaco en la uni6n 

de sus partes constitutivas que detallaremos más adelag 

te. Tiene forma de hemiesfera, limitada en su contorno 

por Ja ceja cotlloidea. En su parte central está retral

da r no entra en con tac to con la cabeza femoral, llamá!l_ 
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<lose trasfondo cotiloidco, La función continente del a

cetlbulo se explica si recordamos que inicialmente se -

forma por la conjunción de tres huesos primitivos (ilion, 

isquion y pubis) que aportan cada uno la tercera parte 

en forma mtis o menos simétrica, haciendo una "Y", traba

jando en conjunto e intercambiando sus cartllagos de -

crecimiento, siendo la conjunción de los huesos, o sea 

el centro de la "Y" el centro del futuro acetábulo. El 

tercio superior del ilion, la parte posterior del is-

quion, la región pdbica y la unión isquipdbica disponen 

de cartílago de crecimiento complementario de tipo apo

fisiario. La orientaci6n en el espacio del acetábulo 

corresponde a ,1quellas del fémur, siendo asi inclinada 

hacia abajo y adelante, formando asi un ángulo de 30° a 

40º con la horizontal (ángulo de recubrimiento de \'libcrg) 

en un corte vertical y en el corte horizontal veremos 

la inclinación hacia adelante formando entonces un eje 

de 30° con el plano frontal. 

Estas peculiaridades anatómicas tienen su explica

ción evolutiva, pues el nombre al pasar de la posición 

cuadrdpeda a la bipedestación sacrificó la estabilidad 

que le brindaba la cobertura total de la cabeza por el 

acetábulo, de tal forma que al adoptar la posición ere~ 

ta, la cabeza se encuentra sólo parcialmente cubierta, 
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lo que hace mis susceptible la luxaci6n. 

La Cápsula 

Es un manguito cilindrico extendido entre el hueso 

iliaco y el extremo superior de la pelvis en la siguien-

te forma en su extremo interno se fija en una ceja -

cotiloidea, el ligamento transverso y la cara externa · 

del rodete, mientras en su extremo externo so inserta en 

la base del cuello asi: por delante en la lfnea inter· 

trocanterea anterior y por detrás en la uni6n de los dos 

tercios int~rnos y el tercio externo del cuello, siendo 

reforzada en su anatomla por los siguientes ligamentos : 

a) ligamento iliofemoral o de Bertín.· anterior y que 

va al borde anterior del hueso ilfoco por debajo -

del recto anterior hasta la linea intertrocant6rea 

anterior 

b) ligamento pubofemoral.· que va de la eminencia ilio 

pectinea a la parte inferior de la fosita prctrocan 

tiniana 

e) ligamento pubofemoral.· va de la parte posterior · 

de la ceja y rodete cotiloideos a la parto interna 

del trocánter mayor. 

Los ligamentos anteriores (iliofemoral y pubofemo-
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ral) con sus engrosamientos forman una "Z", dejando una 

región por debajo del psoas relativamente d&bil. 

En raz6n a los cambios evolutivos mencionados ante

riormente, los ligamentos se "enrollan" en la extensi6n 

y "desenrollan" en la flexi6n. En la rotaci6n externa, 

los ligamentos anteriores se tensan y el posterior se 

distiende, ocurriendo lo contrario en la rotaci6n ínter 

na. En los movimientos de aducción, el ligamento pubo

femoral se distiende, mientras el de Bertin se tensa, -

así como se distiende el isquiofemoral. Lo contrario su

cede con la abducci6n. Con estas consideraciones ya po

demos adelantar que existe una posición "ideal" de la 

cadera para que ~sta se luxe posteriormente, desde el 

punto de vista ligamentario y asta es en flexi6n, aduc

ci6n y rotación externa ( sentado con las piernas cru

zadas ), posición en la cual los ligamentos continentes 

se encuantran relajados y una fuerza de relativamente -

poca intensidad sobre el eje de la diáfisis femoral lu

xar11 la cabeza. 

Otros Factores de Coaptaci6n 

El peso.- es un factor de ayuda en posici6n de ali

neación normal ya que al recubrir el cotilo la cabeza 

femoral es aplicada contra el mismo por la fuerza de 
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reacci6n que se opone al peso del cuerpo. 

El rodete cotiloidco: que aumenta la cavidad coti

loidea, creanJo un par de acoplamiento y retiene la ca

beza. 

La presi6n atmosférica: ya que ha sido demostrado 

experimentalmente que aunque se seccionasen las partes 

blandas de la articulaci6n, incluyendo la c:ipsula, la 

cabeza permanece in situ, siendo difícil su extracción; 

pero al efectuar un agujero en el fondo del cotilo la -

separación de las superficies es inmediata y espontánea. 

Este fenómeno se debe a que con el cotilo intacto, se 

crea prácticamente un vacío que hace la coaptación. 

Los músculos: aquellos cuya direcci6n sea transver 

sal, o sea, siguiendo la dirección del cuello, actuarán 

como sujetadores y comprenden básicamente a los pelvi

trocantéreos y los glúteos, especialmente el mediano y 

el menor. Mientras tanto, los músculos longitudinales 

en su dirección, especialmente los aductores son luxan

tes, anadiendo otro factor a la previamente mencionada 

posición "ideal" para la 1 uxaci6n traumática. 
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CLASIFICACION, ETIOLOGIA. Y TRATAMIENTO DE 

LA LUXACION TRAUMATICA DU CADERA 

Clasificación.-

La luxación traumática de la cadera se clasifica sc

gOn la posición de la cabeza femoral desplazada y el ace 

tábulo. Asi encontraremos inicialmente las luxaciones di

vididas en anteriores y posteriores, cada una a su vez -

con variedades inferior y superior como se relata a con

tinuación. 

Posterior: 

Iliaca: la cabeza femoral se encuentra por detrás y por 

arriba, a nivel de la superficie externa del ilion. 

Isquiática: la cabeza femoral está desplazada hacia aba

jo y atrás y se encuentra junto a la escotadura ciática 

mayor. 

Anterior 

Obturatriz : la cabeza femoral se encuentra en la regi6n 

de la membrana obturatriz. 

PObica : la cabeza femoral está desplazada hacia adelan

te y hacia arriba, a nivel de la rama superior del hueso 

pCibico. 
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Central : 

Fractura conminuta de la porción central del acetábulo 

con desplazamiento de la cabeza femoral y fragmentos -

acetabulares al interior <le la pelvis. 

Stewart y Milford han subdividido aun mds las luxa

ciones posteriores Je la cadera segfin la gravedad de ln 

fractura acompafiante del acetlbulo : 

Grado 1.- Luxación simple, sin fractura o con un -

pedazo tan pequefio que no tiene importancia. 

Grado JI.· Luxación con uno o dos fragmentos de la 

ceja, pero sin comprometer la estabilidad posterior a · 

la reducción. 

Grado III.- Fractura explosiva con desintegración 

de la ceja que produce inestabilidad importante de la -

cadera. 

Grado IV. - Luxación de cadera mlis fractura de ca

beza y cuello de fémur. 

La luxación central también fue subdividida por 

Stewart y Milford en : 

Grado I.- Fractura lineal a través del piso aceta

bular sin luxación importante. 

Grado II.- Fractura coruninuta con desplazamiei:ito 

central leve a moderado <le la cabeza femoral y fragmen-
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tos y protrusi6n de la cabeza al interior de la pelvis, 

con fractura conminuta de la porci6n superior del acetft

bulo o sin ella. 

Grado IV.- Existe, además de lo anterior, fractura 

acompañante de la cabeza o cuello femorales. 

Etiología.-

Como la cabeza femoral puede quedar desplazada fue

ra de la cavidad aceta bular como resultado de una fuer

za muy intensa, su luxaci6n ocurre en persona que ha su

frido traumatismos graves, como ocurre en las colisiones 

automovilfsticas violentas. La luxaci6n hacia atrds se 

produce cuando ln rodilla en flexi6n choca contra el -

tablero de instrumentos, con la cadera en flexi6n y - -

aducci6n. El conductor del aut.om6vil tiende más a su-

frir fractura acompnfiante de ln pared posterior del ac~ 

t1ibulo porque al aplicar los frenos su cadera se encue!!. 

tra en posición de flexi6n y la cabeza femoral es des

plazada hacia atrás y hacia arriba por el impacto; por 

lo contrario, la cadera del pasaje o se encuentra más 

a menudo en hiperflexi6n en el momento del impacto y la 

cabeza femoral se ve impulsada hacia abajo y hacia atrás 

y el acetábulo sufre menos lesi6n. En este tipo de le

si6n suele haber fractura acompaiíante de rótula, extre

mo superior de tibia, diáfnsis femoral o cabeza y cue-
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llo de f6mur. 

La luxaci6n anterior suele ser sufrida en la calda 

desde una altura, como en el cual el impacto produce un 

golpe directo en la superficie posterior del muslo en -

abducción y rotact6n externa. La cabeza femoral se des

plaza hacia adelante y por lo comdn queda por fuera del 

orificio obturador; la fuerza de mayor intensidad des

plazarl la cabeza femoral hacia arriba en la región de 

Ju cresta púbica. 

Las luxaciones centrales con fractura del acetábu

lo son producidas a menudo por contusi6n directa del 

troclnter mayor, como la que resulta del impacto por un 

objeto que cae o por una caída de altura. Puede ser pro

ducida tambi6n en las lesiones por impacto directo con

tra el tablero de instrumentos cuando la cadera se en· 

cuentra en posición de extensi6n y abducción en el mo· 

mento del mismo con la rodilla en flexi6n. 

Anatomfa Patol6gica.· 

En la luxación hacia atrás el ligamento redondo se 

rompe y la cápsula se desgarra en su superficie poste· 

rior. El desgarro de la cápsula puede estar en la inser

ci6n p6lvica o en la femoral u ocurre de manera irregu

lar entre ambos sitios. Desde el punto de partida de la 
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cavidad acetabular, la cabeza femoral emigra y aumenta 

el desgarro de la cápsula. El ligamento iliofemoral o 

en "Y" suele ser resistente, con la cadera en posición 

extendida, pero a veces se rompe. !.os mósculos rotado· 

res externos cortos ( obturador interno, piramidal de 

la pelvis, obturador externo y cuadrado crural ) se des

garran en parte o por completo con la parte posterior de 

la cdpsula., En ocasiones la cabeza femoral se ab.ro ca

mino entre los rotadoros externos cortos sin desgarrar

los. Glúteos mayor, medio y menor se estiran y despla

zan hacia atrás empujados por la cabeza femoral, que se 

encuentra en la profundidad de estos mósculos o entre 

las fibras de los mismos. Los aductores de la cadera se 

estiran o desgarran en parte por la fuerza indirecta y 

la tracci6n de la cabeza femoral desplazada. 

En las luxaciones hacia adelante se rompen parte 

anterior de la cápsula y ligamento redondo. El ligamen· 

to iliofemoral queda intacto. Los mUsculos que se en-

cuentran en el camino directo de la cabeza femoral se 

estiran o desgarran en parte. En el tlpo p(ibico de la 

luxación puede lesionarse el nervio crural. En ocasio· 

nes se lesionan los vasos femorales, en particular cua! 

do la cabeza del f6mur se luxa hacía adelante por hiper· 

extensión de la cadera. 
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En las luxaciones centrales la cabeza femoral rompe 

el acetábulo y se ubica dentro de la pelvis. La aponeu

rosis p6lvica es resistente pero pueden ocurrir lesiones 

de visccras p6lvicas o del nervio obturador. 

Características Diagn6sticas I 

En las luxaciones hacia atrls o posteriores la defor

midad tiene un aspecto tipico. La extr~midad inferior -

afectada queda en flexión, aducción y rotación interna 

a nivel de la cadera, con la rodilla o el pie en descan

so sobre la pierna normal. Hay acortamiento aparente y 

real de la extremidad. La cabeza femoral no puede pal

parse en su localizaci6n normal en la profundidad de los 

vasos femorales por debajo del ligamento inguinal, en 

ocasiones es palpable por detrls de la regi6n glútea. 

El paciente tiene dolor muy intenso y es incapaz de er

guirse o andar sobre la extremidad afectada. Cualquier 

movimiento de la cadera es doloroso y existe espasmo mu! 

cular protector. Estln muy restringidas extensi6n, abdu.s_ 

ción y rotaci6n externa de la cadera. Flexi6n y contrac

tura en rotaci6n interna de la cadera son producidas -

principalmente por la tensi6n del ligamento en "Y", son 

directamente proporcionales al grado de desplazamiento 

de la cabeza femoral en la cavidad ocetabular. Cuan<lo -

se desgarra el ligamento en "Y", lo que design6 Bigelow 
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con el nombre de "tipo irregular de luxación de la cade

ra", la extremidad se encuentra en rotación externa sin 

restricción de la extensión y de la rotación externa de 

la cadera. 

Las luxaciones hacia atrás son a menudo del tipo -

ilinco, con la cabeza entre la escotadura ciática y el 

aceflbulo. Las luxaciones iliacas altas, con la cabeza 

femoral por encima, por detrás y principalmente sobre 

la superficie externa del iliaco son raras. Son también 

raras las luxaciones isquiáticas hacia atrás. 

En las luxaciones anteriores o hacia adelante, la ca

dera se encuentra en abducción, rotación externa y cier

ta flexión, Hay plenitud en la región del orificio obtu

rador, sitio en el que suele ser palpable la cabeza fe

moral. A causa de su posición de abducción, hay alarga

miento manifiesto de la extremidad. Los movimientos de 

la cadera están muy restringidos, casi aducción ni rota

ción externa. En las luxaciones pdbicas la cabeza femo

ral está desplazada hacia arriba y hacia adelante y se 

encuentra por debajo de la rama pdbica o cabalgando so

bre misma, caso en el cual se puede palpar con facilidad. 

Hay pérdida de la prominencia del trocánter mayor. 

En las luxaciones centrales con fractura del acetá

bulo están limitados mucho todos los movimientos de la 
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cadera por el espasmo muscular. La extremidad no se con· 

serva en ninguna posición anormal caracterlstica. El aco! 

tamiento es minlmo. La superficie externa de la cadera es· 

tá aplanada por desplazamiento del trocánter mayor hacia 

atrás. Es coman la hemorragia intrap6lvica a juzgar por 

la percepción de matidez suprapabica a la percusión del 

abdomen. Durante el examen rectal puede palparse una ma· 

sa sensible en la profundidad del acetábulo fracturado , 

e incluso se puede tocar la cabeza femoral. 

Las radiograflas descubrirán el tipo e~1ecifico de 

luxación. Es i11perativo que se tomen radiografias adecua· 

das y se descarten las fracturas acompafiantes. 

En el paciente muy traumatizado, la falta de explo· 

ración y de estudios radiográficos de la articulaci6n de 

la cadera es un error coman, y han pasado a menudo inad· 

vertidas las fracturas y luxaciones de esta articulación. 



- 19 -

METODOS DE REDUCCION 

Para la luxación dorsal. 

Método de Stimson: se coloca al paciente en posición 

prona. Un ayudante inmoviliza la pelvis, que hace presi6n 

sobre el sacro. El cirujano sujeta el tobillo y produce 

flexión de la rodilla de la extremidad lesionada a 90º 

y con su otra mano aplica presi6n hacia abajo, por deba

jo de la rodilla doblada. 

Allis: paciente en posición suplan, se inmoviliza la 

pelvis. Cadera y rodilla afectadas en flexión de 90º, con 

muslo en ligera aducción y rotación interna. Se aplica 

entonces con antebrazo tracción vertical por rletrls de la 

rodilla, levantándose la cabeza femoral sobre el reborde 

posterior del acetlbulo y luego se extienden cadera y ro

dilla suavemente, conseguida la reducción. 

Circunducción de Bigelow: paciente en posición supina. 

Contrataracción en espinas iliacas anterosuperiores e -

ilion hacia abajo. Se sujeta la extremidad afectada por 

el tobillo y se coloca el brazo opuesto por debajo de la 

rodilla. Se produce entonces flexión del muslo en rota

ción hacia el abdomen y tracción longitudinal en lfnea 

con la deformidad. Esto relaja el ligamento en "Y" y po-
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ne la cabeza cerca del borde posterior del acetábulo. 

Luego se libera la cabeza femoral de los mdsculos rota

dores mediante rotación y balanceo del muslo hacia ade

lante y hacia atrás. Luego mientras se conserva la trac

ción, se hace palanca sobre la cabeza femoral hacia el -

acetábulo mediante abducción, rotaci6n externa y exten

sión suave de cadera. 

Para la luxación anterior. 

Para esta variedad, de Palma aconseja el m&todo de 

Allis, convirtiendo la luxaci6n anterior en posterior y 

luego tratándola como tal. Lo recomendado va así : el -

paciente est5 en posición supina, se hace presi6n sobre 

las espinas ilíacas anterosuperiores, Se sostiene el la

do afectado y flexionan cadera y rodilla hasta 90º. Lue

go se rota el miembro a posición neutra (esta es la ma

niobra que convierte la luxaci6n de variedad anterior a 

posterior), y se continua la maniobra como fue descrito 

en el apartado anterior en la maniobra de Allis. En co

so de fallar esto, se tiene la siguiente alternativa: se 

aplica tracción en el miembro en la direcci6n de la de

formidad (flexión y abducción), mientras se mantiene la 

tracción, se trae el miembro a la posici6n vertical, tra

yendo as1 la cabeza femoral al labio anterior del acetá

bulo y mientras se mantiene la tracción, se hace rotación 

interna y extiende la cadera. 
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Tratamiento Posterior a la Reducción 

No existe entre los diferentes autores coincidencia 

en el tratamiento una vez conseguida la reducción, pues 

si bien teóricamente todos estln de acuerdo en inmovili

zar durante la etapa de sinovitis a fin de permitir la 

cicatrizaci6n de partes blandas, no existe nada parecido 

a consenso en cuanto se consigue ¡;s~r., que tipo de inmo

vilización es la mejor y cuando se apoyarl el miembro -

afectado. Lo que si es cierto es que las inmovilizacio

nes prolongadas no evitar~n las secuelas, cualesquiera 

que estas sean y si darán difíciles atrofias por desuso. 

Así, Tachdjan recomienda inmovilización inmediata en es

piga y media (calot) por cuatro semanas para niños pe-

quef\os y seis semanas para nifios mayores con marcha pos

terior en tres puntos y apoyo completo sin protección -

cuando los movimientos de la cadera sean completos. Otros 

autores recomiendan Cinicamente tracción tipo Rusell por 

tres semanas con inicio de actividades cuando haya cedi

do la etapa sinovitica, difiriendo el apoyo un mes en ni

fios menores y dos en los mayores, a veces hasta cuatro, 

segOn el dolor que es la guia de la inflamación sinovial. 

Schlonsky se· une a la Sociedad Ortop6dica de Pcnsilvania 

para recomendar el comienzo del apoyo a las seis semanas, 

pero no recomienda ningun tipo especial de inmovilización, 
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durante las seis semanas previas sino se limita a enume

rar los m6todos utilizados en su serie, que a decir ver

dad, fueron todos los existentes. Barquet en Nontevideo 

no muestra preferencia por ningún tipo de inmovilizaci6n 

en especinl pero si enfatiza que lista se haga por cuatro 

semanas (espica, tracción cut:ínea o simple reposo en ca· 

ma) y posterior a la misma marcha con apoyo sin protec

ci6n. Blount dice que se debe proteger la articulaci6n 

de carga total por un tiempo de tres meses, sin mencio · 

nar la inmovilizaci6n utilizada inicialmente o el tiem· 

po de la misma. Se podrla seguir citando autores y por 

cada uno de ellos habrá dos o tres formas de inmovili· 

zaci6n postreducci6n y momento de inicio del apoyo, pe

ro habiendo consenso en que la inmovilizaci6n prolonga

da da mfis problemas que soluciones y siendo tal vez lo 

único en que est6n de acuerdo. Por otro lado, los dife

rentes autores confiesan que sus recomendaciones son -

puramente empfricns o "arbitrarias" como reconoce algu· 

no de ellos ya que se basan en suposiciones de cuando 

ha pasado la etapa sinvíl i tic a y, dada la poca expe- -

riencia clinica, a quienes les ha ido bien. desde el pun

to de vista funcional, sin una base laborntorial o ana

tomopa tol6gica. 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiarán los casos de luxación traumática de la 

cader'a en nifíos presentados en el Hospital de Traurnatolo

g1a Magdalena de las Salinas, desde la inauguración del 

mismo en Octubre de 1981 hasta Julio de 1984. 

Se incluirán en el presente estudio pacientes de am

bos sexos, cuyas edades estén comprendidas desde el naci

miento hasta los quince afias, sin tratamientos previos. 

Se denominará tratamiento precoz a aquel instituido en 

las primeras 24 horas despu6s de la luxación y tardio a 

aquel que las sobrepase. Se incluirán los casos tratados 

en nuestro servicio, sin importar el m6todo que se haya 

empleado para la reducción y también se tornará en cuenta 

el tratamiento posterior en el servicio, esto es, la in

movilización, haya sido en espica de yeso, tracci6n cu

tánea, etc., y el tiempo al cual se inició el apoyo de 

la extremidad afectada. 

Se hará un control radiográfico mensual de la Con

sulta Externa, buscando la detección temprana de la se

cuela principal como es la necrosis avascular de la ca

beza femoral. 

Se excluirán aquellos casos que hayan llegado al -



- 24 -

servicio con un tratamiento previo, cualquiera que 6ste 

haya sido y aquellos que lleguen solo a la consulta exter 

na para control de un tratamiento iniciado en otra enti-

dad. 

Todos los datos se tabular,1n )' harlí una correlación 

entre las causas desencadenantes y la precocidad del tra

tamiento, con las posibles secuelas. 

En este orden de ideas, en el siguiente apartado ma

nejaremos las siguientes variantes en el análisis de nues

tros casos y resultados 

a) sexo 

b) edad 

c) mecanismo de producción de la lesión 

d) tipo, variedad y extremidades afectados 

e) lesiones concomitantes e influencia en el resultado 

final 

f) tipo de reducción efectuado y momento del mismo 

g) tipo de tratamiento posterior a la reducción y tiem-

po del mismo 

h) tratamiento de salida 

i) momento de reiniciar apoyo 

j) cambios radiológicos en sus controles de rutina 

k) estado clínico del paciente en el momento de la re

visión (actividad, arcos de movimiento y dolor) 



LUXJICION TRAUMA'rICA DE LJI CADERA EN EL NI!lO 

Seguimiento Ambulatorio y Secuelas 

EVolucilin Evoluci6n J¡voluci6n 
Paciente Inmoviliznción Tiempo Muletas Tiempo Rx, clínica 

BCP Calot 8 semanas 17 semanas 14 meses calcific. asintomática 
periart. 

MZA Calot 12 semanas 16 semanas 8 meses normal asintom1\tica 

MMC calot 8 semanas 6 semanas 23 meses norrnal asintomática 

DMJ Calot 8 semanas 4 semanas 6 meses normal asintomática 

MAJ Calot 2 meses normal 

GTM Bache lar 6 semanas 9 semanas 13 meses normal asintomática 

K o.s meses 



LUXllCION TRllUMllTICll DE LI\ CllDERll EN EL N rno 

Producci6n, rcducci6n y tratamiento hospitalario 

Tiempo Tiempo 
Paciente Sexo Edad Mecanismo Variedad Reducción Tracci6n Peso Tracción 

BCP !" 14, años deporte IIP inmediata cutánea kgs. 17 días 

MZll F 11 automóvil IIP horas esquel. 18 

MMC F 11 autom6vil IIP cutánea 

DMJ M caida sen- IIP cutánea 9 
cilla 

MllJ M 14 deporte IIP 4 esquel. 14 

GTM F 12 caida al- IIP cutánea 21 
tura 

K F 5,3 caída sen- IDP cutánea 2.5 14 
cilla 

IIP Ilíaca izquierda posterior 

IDP Il!aca derecha posterior 
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Resultados 

Desde el inicio de labores del Hospital Magdalena 

de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

ha habido once casos de luxaci6n traumática de la cadera 

en los nifios, De estos hemos excluido cuatro de nuestro 

estudio por no llenar los requisitos indicados, más con· 

cretarnente no se presentaron a revisi6n por el autor. 

Edad 

Encontrarnos en nuestra serie tres grupos de edades 

importantes: dos pacientes de cinco afios, tres de once 

o doce anos y el limite superior con dos pacientes de 

ca torce afio s. 

Sexo 

Observarnos una clara predominancia del sexo feme

nino, habiendo cinco nifias contra dos nifios, estando -

cada uno de 6stos en un extremo de los grupos de edad. 

Mecanismo de Producci6n de la Lesi6n 

En nuestros pacientes de menor edad encontramos -

que el mecanismo desencadenante ha sido relativamente 
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leve y tnl fue la caida desde su altura sin otro factor 

agravante. En el grupo intermedio, hay coincidencia tam· 

bién en el mecanismo de producci6n, ya que fue produci· 

do por un medio de transporte: en dos de ellos una coli· 

si6n automovilística y en el otro la caida de un burro 

en el cual se transportaba la paciente. En el dltimo -

grupo, o sea el de pacientes mayores se produjo la le

si6n durante una práctica deportiva (basquetbol para la 

niñn y futbol americano para el varón). 

Tipo, Variedad y Extremidad Afectadas 

Todos nuestros casos han sido del tipo de luxación 

posterior (tcrminolog1a actual), variedad ilíaca y exig

t leudo una marcada predominancia por el lado izquierdo, 

ya que s6lo hubo un caso de luxaci6n de cadera derecha. 

Lesiones Concomi tantos e Influencia en el Resul t.11lo Final 

Una de nuestras pacientes tuvo un trauma cráneo en

cefálico, (conmoci6n cerebral), del cual se recupcr6 -

sin problemas y sin secuelas de ninguna clase, mientras 

otra paciente (14 2/12 anos) present6 fractura posterior 

de acetábulo sin comprometer la estabilidad de la cade

ra (Stcwart y Milford G ll) y quien actualmente presenta 

radío16gicamente calcificaciones periarticularcs que no 

producen ninguna sintomatologia. 
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Tipo de reducci6n efectuado y momento del mismo 

A excepción de un caso en el cual se efectu6 la re

ducción inmediata en el campo deportivo, ignorándose la 

maniobra, encontraQOS que el tiempo transcurrido fue de 

tras a cuatro horas entre la producci6n de la lesi6n y 

su tratamiento y en todas se utilizó el método de cir

cunducción de Bigelow. 

Tipo de Tratamiento posterior a la reducción y tiempo del mismo 

En todos nuestros pacientes se utilizó inmediata

mente despu6s de la reducción alg6n tipo de tracción. 

Cinco de ellos tuvieron tracción cutánea y dos esquelé

tica. El peso de tracción varid entre dos y tres kilos, 

sin existir relación con el peso del paciente. El tiem

po que se mantuvo la tracción estuvo entre siete y vein

tidn d1as a los extremos, con un promedio de 14.3 días. 

Tratamiento de Salida 

En todos nuestros pacientes utilizamos inmoviliza

ción en yeso como tratamiento de salida. En seis se uti_ 

lizó aparato tipo Calol (espica y media) y en el res

tante, yeso tipo Ba tchelor. Dos de los pacientes, al m~ 

mento del estudio, permanecían en el yeso. En los res-
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tantcs el minimo de inmovilización fue de seis semanas 

en el de Batchelor y doce en un calot, promediándose -

8.4 semanas. 

Momento de Reiniciar Apoyo 

Al retirar la inmovilización se inició marcha en 

tres puntos con muletas y apoyo progresivo a demanda del 

paciente, siendo el tiempo minimo de empleo de las mule

tas de cuatro semanas y el máximo de diez y siete, con 

un promedio de 9.6 semanas. 

Cambios Radiológicos en los Controles de Rutina 

Unicamentc hemos encontrado cambios en nuestra pa

ciente mayor, que tuvo fractura de acetábulo concomitan

te y quien presenta calcificaciones periarticulares sin 

ninguna manifestación cllnica. 

Estado cHnico de los pacientes en el momento de la revisión 

Incluimos actividad, arcos de movimiento y dolor, 

asi como el tiempo transcurrido desde la lesión. Ningu

no de nuestros pacientes presenta limitación alguna en 

su actividad normal o deportiva, con todos los arcos de 

movilidad normal y sin ningGn dolor. Lógicamente no in-
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cluimos a los dos pacientes que permanecen inmovilizados 

en el momento del estudio, siendo as1 que tenemos un mí

nimo de seis meses y un m6.ximo de veintitrés, promedián

dose entonces 12.8 meses. 

Casos 

1.- BCP.- Femenina de 14.4/12. Mecanismo de producción: 

caída al piso durante práctica de basketbol; sufrien

do luxación traum~tica de la cadera izquierda, varie

dad illaca posterior con fractura acetabular Grado 

II de Stewart y Milford, reducida en el lugar del 

accidente en forma inmediata. Se mantuvo en tracción 

cutánea por 17 dfas e inmovilización posterior en 

Calot por ocho semanas al cabo de las cuales anduvo 

con muletas otras diecisiete semanas. Quince meses 

después su marcha es satisfactoria, arcos de movi

miento completos e indoloros. Los Rx muestran cal

cificaciones periarticulares. 

2.- MZA.- Femenina de 11 años policontundida en acci

dente automovilfstico, sufriendo LTC izquierda ilía

ca posterior. Se efe e tuó reduce i6n a las tres horas. 

Se mantuvo en tracción esquelética con 3 kilogramos 

por 18.días, Calot las doce semanas sir,uientcs y Mu

letas por doce semanas. Nueve meses despu~s su recu-
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peración es completa, sin dolor ni cambios a los Rx. 

3.- t.c.Jc.- Femenino de once aflos. Accidente automovilfs

tico con TCE asociado, del cual se recuper6 sin pro

blemas durante su estancia el servicio. Sufri6 LTC 

izquierda iliaca posterior, Se efectuó reducci6n -

por método de Bigelow a las tres horas y mantuvo en 

tracción cutánea con 2 kilos (peso total 45 kgs.) 

por siete dias. Calot por dieciocho semanas y mule

tas por seis semanas. Veintitr6s semanas después la 

recuperación es completa clinicamente y sin cambios 

radiológicos. 

4.- DMJ.- Masculino de 5.5 años. Sufre caida en rodilla 

desde su altura y LTC izquierda ilfaca posterior, 

siendo reducida a las cuatro horas y mantenida en 

tracción cutánea con 2 kilos (peso total 17 kgs) -

por nueve dias y Calot por ocho semanas. Utilizó mu

letas por cuatro semanas. A los seis meses su acti

vidad es completa, sin dolor ni cambios radiológi

cos. 

5.- MAJ.- Masculino de 14 aftas. Sufre LTC ilfaca izquier

da posterior durante pr5ctica de futbol americano. 

Se redujo a las cuatro horas. Se mantuvo en tracción 

esquelética con 3 kgs. ( PT 40 kgs.) por dos semanas 
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Lleva 1.5 meses de evoluci6n en Calot, sin cambios 

radiol6gicos, 

6.- GTN.- Femenina de 12 afias. Caida de burro en el que 

se transportaba sufriendo LTC izquierda iliaca pos-

terior con reducción a las 4 horas. Tracción cutá-

nea con 3 kilos (peso total SO kgs.) por tres sema

mas y yeso tipo Batchelor por seis semanas. Muletas 

por nueve semanas. A los trece meses de su recupera

ción es completa clinicamente y sin cambios radioló-

gicos. 

7.- K.- Femenina de 5.3/12. Sufre calda de su altura 

con LTC illaca posterior derecha. Se reduce a las 

tres horas y se mantiene en tracción cutfinea con 

2. 5 kgs. (peso total 8 kgs.) por dos semanas. Lle

va medio mes de evolución en Callot y aun no le ha 

tocauo control. 

--·-·-- ~----
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D I S C U S I O N 

De acuerdo a los parlmetros fijados al estudiar los 

casos y que se detallaron en el capitulo anterior, coin

cidimos en nuestra serie con otros autores (Fineschi, -

Schonsky, la Sociedad Ortopédica de Pennsylvania) en que 

a medida que aumenta la edad del paciente, es necesaria 

mis violencia para producir la luxación traumltica de la 

cadera en el nifio. Ha habido en nuestra serie una curio

sa predominancia de la entidad en el sexo femenino (de 

cinco a dos) pero no encontramos en los otros reportes 

este parámetro y <lado el pequeño universo de casos, no 

podemos decir hasta qu6 punto tenga valor estadistico. 

Existe s1,. una clara predominancia en la entidad 

por el lado izquierdo que atribuimos a la defensa natu

ral e inconsciente del hcmicuerpo dominante. En las otras 

series, el método de reducci6n mis usual ha sido el de 

Allis, en la nuestra hay preferencia del método de Bigelow, 

sin embargo, esto no hace ninguna diferencia en los re

sultados porque todos los autores coinciden en señalar 

que lo importante es el momento en que se efectda la mis

ma, señalándose como tiempo limite para prevenir las com

plicaciones que se haga la reducción en las primeras vein

ticuatro horas después de la lesión y dando como plazo 
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para la aparición de la complicación de necrosis avascu

lar los dos años. Nuestros pacientes fueron todos reduci

dos en las primeras cuatro horas y no hemos encontrado -

ninguna necrosis avascular. Los autores encuentran que 

la frecuencia de otras complicaciones aumenta cuando se 

presentan otras lesiones acompañantes y en este aspecto 

nuestra única paciente con fractura acetabular acompañan

te presenta calcificaciones pariarticulares que no produ

cen sintomatologia alguna y son en este momento un sim

ple hallazgo radiológico. Siempre se utilizó tracción de 

algOn tipo en nuestros pacientes, predominando la cut~

nea y posteriormente se uso la inmovilizaci6n en el apa

ra to de yeso, casi siempre tipo Calot. Este tratamiento 

lo hemos promediado y regularizado en nuestro servicio, 

porque encontramos que es el punto en el cual existe ma

yor disparidad entre los autores, habiendo algunos que 

ni siguiera recomiendan uno en especial. Una vez retira

do el aparato de yeso hemos iniciado el apoyo progresivo 

con marcha en tres puntos y autorizando el apoyo total 

una vez que se han conseguido los grados de movilidad nor

males. 



- 36 -

RECOMENDACIONES 

M6todo de reducción cerrado. 

Tracci6n cutánea con el 10 t del peso corporal por 

quince d1as. 

Centraje e inmovilizaci6n con yeso Bachelor o Calot 

por ocho a doce semanas despu6s de la tracción. 

Marcha en tres puntos hasta obtener arcos de movili

dad completos de la cadera. 

Seguimiento estrecho, clinico y radiológico, minimo 

por un lapso de dos años a fin de obtener una opor

tuna detección de transtornos vasculares, 
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CONCLUSIONES 

La luxaci6n traumática de la cadera es una lesión -

rara. A mayor sea la edad del niño, se requerirfi mayor 

violencia para producirla. 

Lo mis frecuente es la variedad il!aca posterior. 

Cuando la reducci6n se efectua en forma temprana 

(antes de veinticuatro hovas), son m1nimas las probabi

lidades de necrosis avascular y en nuestra serie no he

mos tenido ninguna. 

No se han presentado lesiones severas asociadas. 

La reducción se consigue fácilmente cuando se diag

nostica la lesión en forma temprana, usando siempre un 

método cerrado. 
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