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L uxacion traumatica de cadera en nifios. reporte de un caso
de una nina de 4 afnos

Martinez-Guerrero JI,* Olguin-Hernandez F,** Cabrera A***

Hospital Pediatrico Aragon dela SSDF

RESUMEN. La luxacién traumatica de ca-
dera en nifios con antecedente de trauma de alta
ener gia es poco frecuente, de hecho aun sin poder
establecer la incidencia en nuestro pais en la lite-
ratura, todo depende del grupo de edad y antece-
dentetraumatico en el que se encuentren, asi como
la laxitud ligamentaria propia de los infantes, es
por eso que reportamos el caso de una nifia de 4
afos que presenta esta patologia con antecedente
de trauma de alta energia, la cual fue atendida en
Hospital Pediatrico de Aragon de la SSDF después
de 8 horas de evolucion y manejada de manera
conservador a, quien hasta el momento ha presen-
tado con evolucion satisfactoria después de 1 afio
6 meses de seguimiento mensual, sin presentar
complicaciones: como lo es la necrosis avascular
de la cabeza femoral, que es la complicacion mas
frecuentey que deja secuelasirreversibles, tras su
seguimiento la paciente pediatrica es totalmente
funcional y auténoma.
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ABSTRACT. Traumatic hip dislocation with
a history of high energy trauma isinfrequent in
children. The incidence rate in our country has
not been determined in theliterature. Everything
depends on the patient’s age group, the type of
trauma and the ligament laxity of children. Were-
port herein the case of a 4 year-old girl with this
condition and a history of high energy trauma.
She was seen at Aragén Pediatric Hospital, SSDF,
8 hours after the injury and received conserva-
tive treatment. She has done well so far and has
been followed-up monthly for 18 months, without
complications. Avascular necrosis of the femoral
head isthe most frequent complication and hasir-
reversible sequelae. After the follow-up period the
patient istotally functional and independent.

Key words: dislocation, hip, trauma, injury,
children.

Introduccion

La luxacién traumética de cadera es una lesion poco co-
mUn en nifios. Puede presentarse aun en traumas de baja
energia, sobre todo en menores de 10 afios, representa de
2 a 5% de todas las luxaciones de cadera.! En varios casos
clinicos y bibliografia se comenta que el diagndstico y tra-
tamiento oportuno puede mejorar el prondstico y reducir las
complicaciones? agudas como son: lalesion de nervio cia-
tico anivel del peroneo (luxaciones posteriores) y lalesiéon
vascular de laarteriay venafemoral (Iuxaciones anteriores),
crénicas como es el caso de la necrosis avascular de cabe-
zafemoral en pacientes con estas caracteristicas.® La luxa-
cion traumética de la cadera en nifios puede dividirse en dos
grandes grupos seguin su mecanismo de lesion en relacion
con la edad: menores de 10 afios relacionados con meca-
nismo de baja energiay mayores de 10 afios relacionados
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con mecanismo de alta energia.* Anatomicamente existe la
clasificacion segin el desplazamiento de cabezafemoral en:
luxaciones anteriores: variedad obturatriz, pabicay perinea
(ésta menos frecuente) con subclasificacion segun Epstein
en 2 tipos; luxaciones posteriores: variedad iliaca e isquiéti-
cay sesubclasifica en 5 tipos segiin Thompson y Epstein y
luxacién central de cadera, la cual se acompafa con fractura
acetabular y protrusion de la cabezafemoral hacialapelvis.®
Asimismo, se han desarrollado clasificaciones segln la esta-
bilidad como es la de Stewart y Milford, que se clasifica en
trestipos: Tipo 1 (luxacion estable), Tipo 2 (luxacién inesta-
ble apesar delareduccion) y Tipo 3 (luxacion inestable més
fractura de acetabulo). El manejo inicial de estos pacientes
es la reduccion cerrada bajo sedacion o anestesia general
dependiendo el caso, lo mas rgpido posible, ya que el pro-
nostico mejora en agquellos pacientes que cuenta con menos
de 6 horas de evolucion que en agquéllos que cuentan con
més de 6 horas,® utilizando maniobras de reduccion cerrada
como: Allis (en su técnica superior o inferior), Stimpson o
Bigelow, seguin €l tipo de luxacion.”

Caso clinico

Presentamos el caso de una nifia de 4 arios con los si-
guientes antecedentes de importancia: obtenida de latercera
gesta de madre de 25 afos aparentemente normoevol utivo,
eutdcico, hasta el momento con desarrollo sicomotor ade-
cuado, sin més datos de importancia. Inicia padecimiento
actual 8 horas previas asu ingreso a Servicio de Urgencias,
cuando cae desde una altura de 1.5 metros aproximadamen-
te, recibe contusion directa en rodilla derecha en flexion.
Traida por sus propios medios a Servicio de Urgencias (Fi-
gura 1). Al momento de su ingreso la paciente se encuentra
hemodindmicamente estable, inquieta, irritable, poco co-
operadora, con actitud patoldgica pudica, cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen blando sin datos de irritacion
peritoneal, con miembros pélvicos asimétricos a expensas
del derecho, con acortamiento clinico, flexion de caderay
rodilla, rotacion medial, dolor alos arcos de movilidad, sin
datos de compromiso neurovascular distal en el momento de
laexploracion (Figura 2).

Después de realizar un interrogatorio y una exploracion
fisica adecuada, se realizan radiografias anteroposterior de
pelvis, en las cuales se observa incongruencia articular de la
articulacion coxofemoral derecha (Figura 3) con desplaza-
miento de cabeza femoral a posterior, con alteracion de las
lineas de Shenton y Calve, sin datos de lesion Gsea aparente,
con los datos anteriores se establece €l diagndstico de: luxa-
cién trauméti ca posterior de cadera derecha, variedad iliaca,
tipo 1 de Thompson y Epstein y tipo 1 de Stewart y Milford
(Figura 4); serealizan protocolo quirdrgico completo parala
edad de urgencia, aunque por falta de recursos no se realiza
TAC de urgencia, se procede a la reduccion cerrada bajo se-
dacion de la paciente en quir6fano utilizando la maniobra de
Allis superior (Figura 5), seguida de control radiografico AP
de pelvis, la cual demuestra congruencia en la articulacion
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coxofemoral derecha mas rectificacion de arco de Shenton 'y
lineade clave (Figura 6).

Después del control radiogréfico, se deja a la paciente
en reposo absoluto con férula antiabductora y observa-
cion por cinco dias, durante su estancia intrahospitalaria
se realiza ultrasonografia de la articulacion de la cadera
sin reportarse anormalidades en |os tejidos blandos, 6seos
o en flujos. Posterior a su egreso se comenta con familia-
res la necesidad de la utilizacion de muletas para dismi-
nuir el peso sobre la articulacion de la cadera durante 8
semanas y progresivamente iniciar con la rehabilitacion
progresiva soportando el propio peso de la paciente hasta
conseguir ladeambulacion sin apoyo alas 12 semanas. Se
da seguimiento mensual por la consulta externa en donde
se encuentra a la exploracion fisica integra con arcos de
movilidad completos y deambulacién exitosa, se realiza
nuevo ultrasonido el cual se reporta sin anormalidades a
los 3y 6 meses, actualmente con evolucion satisfactoria
de 18 meses sin alteraciones.

Figura 1. Foto clinica de paciente femenino de 4 afios quien ingresa al
Servicio de Urgencias.

Figura 2. Imagen que reflgjala actitud patol 6gica pudica de la paciente con
miembros pélvicos asimétricos a expensas del derecho con acortamiento
clinico y rotacion medial.
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Figura 3. Radiografia AP de pelvis, la cual muestraincongruenciaarticular
de laarticulacion coxofemoral derecha.

Figura 4. Radiografia AP de pelvis donde se observa el desplazamiento
posterior de la cabezafemoral.

Discusion

La luxacion traumética de cadera como se ha mencio-
nado es poco frecuente, de hecho, por la anatomia de los
infantes es suficiente con un trauma de baja energia para
producirla. De los grupos etarios en los que se subdivide la
luxacién de la cadera se encuentran |os que estan por debajo
de los 10 afios (como nuestra paciente) y los que se encuen-
tran por arriba de los 10 afios.® Por esto es necesario ubicar
a cada uno de nuestros pacientes ya que entre mas jovenes
sean |os pacientes es méas probable que presenten complica
ciones, las cuales son raras pero con graves secuelas como
son: lesiones del paquete neurovascular femoral hasta en
25% de los casos de luxaciones posteriores.® La lesion del
nervio ciético se presenta entre 2-13% con las luxaciones
posteriores, la complicacion méas habitual (7-10%)% es la
necrosis avascular de la cabeza femoral. Esta complicacion
depende del tiempo transcurrido del trauma hasta la reduc-
cion, delaintensidad del traumatismo, asi como de los cui-
dados postoperatorios. Es recomendable realizar un segui-
miento radiol 6gico hasta los 2 afios posteriores ya que los
cambios radiol 6gicos pueden aparecer de formas tardia. '
No estan indicadas la realizacién de una gammagrafia o re-
sonancia magnética nuclear (RMN) rutinaria tras una luxa-
cion de cadera.? Si obtenemos una RMN normal alas 4-6
semanas de lalesién, el riesgo de aparicion de una necrosis
avascular sintomética es minimo, por lo que no se requiere
ninguna otra prueba. La luxacion recidivante es rara (3%)
y ocurre sobre todo en luxaciones posteriores en nifios me-
nores de 8 afios o en nifios con hiperlaxitud conocida.®® La
causa se debe a una laxitud o un defecto capsular y el tra-
tamiento se basa en realizar una inmovilizacién prolongada
con yeso (minimo de 2-3 meses) o €l tratamiento quirdrgico
realizando una capsulorrafia. Se han producido hasta 6% de
condrdlisis producida probablemente como consecuencia de
un dafio articular generado en e momento de laluxacion. Su
tratamiento inicial es sintomético.* La coxa magna aparece

Figura 5. Se observa paciente con postreduccién cerrada bajo maniobra de
Allis mas colocacion de férula antiaductora.
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Figura 6. Radiografia AP postreduccion satisfactoria con datos de con-
gruenciaarticular sin lesion dsea.
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ocasionalmente tras las luxaciones de cadera (3%) y se tra-
ta de un cuadro asintomatico que no requiere tratamiento.’®
Es posible que se produzca una presentacion tardia de este
cuadro generalmente por un error de diagnostico con un tra-
tamiento dificil y unos resultados pobres que, a su vez, se
reducen con el tiempo de luxacion, por o cual esimportante
dar seguimiento alos casos ya que se han presentado com-
plicaciones 18 meses después de la luxacion.+16

Conclusiones

En la presentacion de este caso clinico cabe mencionar
gue es un caso atipico, ya que nuestro paciente se encuentra
en el grupo de menores de 10 afios pero con antecedente de
alta energia, quien fue tratada después de 8 horas de evolu-
cion, bajo tratamiento cerrado y conservador, bajo vigilan-
ciaestrechay tratamiento sindromético, sin realizar traccién
ni artrocentesis como se ha presentado en algunas publica-
ciones, por lo cual concluimos que el tratamiento cerrado
sin traccion ni artrocentesis, entre mas precoz se realice,
disminuye el riesgo de complicaciones agudas y cronicas.
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