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Caso clínico
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RESUMEN. La luxación traumática de ca-
dera en niños con antecedente de trauma de alta 
energía es poco frecuente, de hecho aun sin poder 
establecer la incidencia en nuestro país en la lite-
ratura, todo depende del grupo de edad y antece-
dente traumático en el que se encuentren, así como 
la laxitud ligamentaria propia de los infantes, es 
por eso que reportamos el caso de una niña de 4 
años que presenta esta patología con antecedente 
de trauma de alta energía, la cual fue atendida en 
Hospital Pediátrico de Aragón de la SSDF después 
de 8 horas de evolución y manejada de manera 
conservadora, quien hasta el momento ha presen-
tado con evolución satisfactoria después de 1 año 
6 meses de seguimiento mensual, sin presentar 
complicaciones: como lo es la necrosis avascular 
de la cabeza femoral, que es la complicación más 
frecuente y que deja secuelas irreversibles, tras su 
seguimiento la paciente pediátrica es totalmente 
funcional y autónoma.

Palabras clave: luxación, cadera, trauma, heri-
da, niños.

ABSTRACT. Traumatic hip dislocation with 
a history of high energy trauma is infrequent in 
children. The incidence rate in our country has 
not been determined in the literature. Everything 
depends on the patient’s age group, the type of 
trauma and the ligament laxity of children. We re-
port herein the case of a 4 year-old girl with this 
condition and a history of high energy trauma. 
She was seen at Aragón 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 is the most frequent complication and has ir-
reversible sequelae. After the follow-up period the 
patient is totally functional and independent.

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

Nivel de evidencia: V (Act Ortop Mex, 2012)

Introducción

La luxación traumática de cadera es una lesión poco co-
mún en niños. Puede presentarse aun en traumas de baja 
energía, sobre todo en menores de 10 años, representa de 
2 a 5% de todas las luxaciones de cadera.1 En varios casos 
clínicos y bibliografía se comenta que el diagnóstico y tra-
tamiento oportuno puede mejorar el pronóstico y reducir las 
complicaciones2 agudas como son: la lesión de nervio ciá-
tico a nivel del peroneo (luxaciones posteriores) y la lesión 
vascular de la arteria y vena femoral (luxaciones anteriores), 
crónicas como es el caso de la necrosis avascular de cabe-
za femoral en pacientes con estas características.3 La luxa-
ción traumática de la cadera en niños puede dividirse en dos 
grandes grupos según su mecanismo de lesión en relación 
con la edad: menores de 10 años relacionados con meca-
nismo de baja energía y mayores de 10 años relacionados 
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con mecanismo de alta energía.4 Anatómicamente existe la 
clasifi cación según el desplazamiento de cabeza femoral en: 
luxaciones anteriores: variedad obturatriz, púbica y perineal 
(ésta menos frecuente) con subclasifi cación según Epstein 
en 2 tipos; luxaciones posteriores: variedad ilíaca e isquiáti-
ca y se subclasifi ca en 5 tipos según Thompson y Epstein y 
luxación central de cadera, la cual se acompaña con fractura 
acetabular y protrusión de la cabeza femoral hacia la pelvis.5 
Asimismo, se han desarrollado clasifi caciones según la esta-
bilidad como es la de Stewart y Milford, que se clasifi ca en 
tres tipos: Tipo 1 (luxación estable), Tipo 2 (luxación inesta-
ble a pesar de la reducción) y Tipo 3 (luxación inestable más 
fractura de acetábulo). El manejo inicial de estos pacientes 
es la reducción cerrada bajo sedación o anestesia general 
dependiendo el caso, lo más rápido posible, ya que el pro-
nóstico mejora en aquellos pacientes que cuenta con menos 
de 6 horas de evolución que en aquéllos que cuentan con 
más de 6 horas,6 utilizando maniobras de reducción cerrada 
como: Allis (en su técnica superior o inferior), Stimpson o 
Bigelow, según el tipo de luxación.7

Caso clínico

Presentamos el caso de una niña de 4 años con los si-
guientes antecedentes de importancia: obtenida de la tercera 
gesta de madre de 25 años aparentemente normoevolutivo, 
eutócico, hasta el momento con desarrollo sicomotor ade-
cuado, sin más datos de importancia. Inicia padecimiento 
actual 8 horas previas a su ingreso al Servicio de Urgencias, 
cuando cae desde una altura de 1.5 metros aproximadamen-
te, recibe contusión directa en rodilla derecha en fl exión. 
Traída por sus propios medios al Servicio de Urgencias (Fi-
gura 1). Al momento de su ingreso la paciente se encuentra 
hemodinámicamente estable, inquieta, irritable, poco co-
operadora, con actitud patológica púdica, cardiopulmonar 
sin compromiso, abdomen blando sin datos de irritación 
peritoneal, con miembros pélvicos asimétricos a expensas 
del derecho, con acortamiento clínico, fl exión de cadera y 
rodilla, rotación medial, dolor a los arcos de movilidad, sin 
datos de compromiso neurovascular distal en el momento de 
la exploración (Figura 2).

Después de realizar un interrogatorio y una exploración 
física adecuada, se realizan radiografías anteroposterior de 
pelvis, en las cuales se observa incongruencia articular de la 
articulación coxofemoral derecha (Figura 3) con desplaza-
miento de cabeza femoral a posterior, con alteración de las 
líneas de Shenton y Calve, sin datos de lesión ósea aparente, 
con los datos anteriores se establece el diagnóstico de: luxa-
ción traumática posterior de cadera derecha, variedad ilíaca, 
tipo 1 de Thompson y Epstein y tipo 1 de Stewart y Milford 
(Figura 4); se realizan protocolo quirúrgico completo para la 
edad de urgencia, aunque por falta de recursos no se realiza 
TAC de urgencia, se procede a la reducción cerrada bajo se-
dación de la paciente en quirófano utilizando la maniobra de 
Allis superior (Figura 5), seguida de control radiográfi co AP 
de pelvis, la cual demuestra congruencia en la articulación 

coxofemoral derecha más rectifi cación de arco de Shenton y 
línea de clave (Figura 6).

Después del control radiográfico, se deja a la paciente 
en reposo absoluto con férula antiabductora y observa-
ción por cinco días, durante su estancia intrahospitalaria 
se realiza ultrasonografía de la articulación de la cadera 
sin reportarse anormalidades en los tejidos blandos, óseos 
o en flujos. Posterior a su egreso se comenta con familia-
res la necesidad de la utilización de muletas para dismi-
nuir el peso sobre la articulación de la cadera durante 8 
semanas y progresivamente iniciar con la rehabilitación 
progresiva soportando el propio peso de la paciente hasta 
conseguir la deambulación sin apoyo a las 12 semanas. Se 
da seguimiento mensual por la consulta externa en donde 
se encuentra a la exploración física integra con arcos de 
movilidad completos y deambulación exitosa, se realiza 
nuevo ultrasonido el cual se reporta sin anormalidades a 
los 3 y 6 meses, actualmente con evolución satisfactoria 
de 18 meses sin alteraciones.

Figura 1. Foto clínica de paciente femenino de 4 años quien ingresa al 
Servicio de Urgencias.

Figura 2. Imagen que refl eja la actitud patológica púdica de la paciente con 
miembros pélvicos asimétricos a expensas del derecho con acortamiento 
clínico y rotación medial.
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Discusión

La luxación traumática de cadera como se ha mencio-
nado es poco frecuente, de hecho, por la anatomía de los 
infantes es sufi ciente con un trauma de baja energía para 
producirla. De los grupos etarios en los que se subdivide la 
luxación de la cadera se encuentran los que están por debajo 
de los 10 años (como nuestra paciente) y los que se encuen-
tran por arriba de los 10 años.8 Por esto es necesario ubicar 
a cada uno de nuestros pacientes ya que entre más jóvenes 
sean los pacientes es más 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.9 La lesión del 
nervio ciático se presenta entre 2-13% con las luxaciones 
posteriores, la complicación más habitual (7-10%)10 es la 
necrosis avascular de la cabeza femoral. Esta complicación 
depende del tiempo transcurrido del trauma hasta la reduc-
ción, de la intensidad del traumatismo, así como de los cui-
dados postoperatorios. Es recomendable realizar un segui-
miento radiológico hasta los 2 años posteriores ya que los 
cambios radiológicos pueden aparecer de formas tardía.11 
No están indicadas la realización de una gammagrafía o re-
sonancia magnética nuclear (RMN) rutinaria tras una luxa-
ción de cadera.12 Si obtenemos una RMN normal a las 4-6 
semanas de la lesión, el riesgo de aparición de una necrosis 
avascular sintomática es mínimo, por lo que no se requiere 
ninguna otra prueba. La luxación recidivante es rara (3%) 
y ocurre sobre todo en luxaciones posteriores en niños me-
nores de 8 años o en niños con hiperlaxitud conocida.13 La 
causa se debe a una laxitud o un defecto capsular y el tra-
tamiento se basa en realizar una inmovilización prolongada 
con yeso (mínimo de 2-3 meses) o el tratamiento quirúrgico 
realizando una capsulorrafi a. Se han producido hasta 6% de 
condrólisis producida probablemente como consecuencia de 
un daño articular generado en el momento de la luxación. Su 
tratamiento inicial es sintomático.14 La coxa magna aparece 

Figura 3. Radiografía AP de pelvis, la cual muestra incongruencia articular 
de la articulación coxofemoral derecha.

Figura 4. Radiografía AP de pelvis donde se observa el desplazamiento 
posterior de la cabeza femoral.

Figura 6. Radiografía AP postreducción satisfactoria con datos de con-
gruencia articular sin lesión ósea.

Figura 5. Se observa paciente con postreducción cerrada bajo maniobra de 
Allis más colocación de férula antiaductora.
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ocasionalmente tras las luxaciones de cadera (3%) y se tra-
ta de un cuadro asintomático que no requiere tratamiento.15 
Es posible que se produzca una presentación tardía de este 
cuadro generalmente por un error de diagnóstico con un tra-
tamiento difícil y unos resultados pobres que, a su vez, se 
reducen con el tiempo de luxación, por lo cual es importante 
dar seguimiento a los casos ya que se han presentado com-
plicaciones 18 meses después de la luxación.14-16

Conclusiones

En la presentación de este caso clínico cabe mencionar 
que es un caso atípico, ya que nuestro paciente se encuentra 
en el grupo de menores de 10 años pero con antecedente de 
alta energía, quien fue tratada después de 8 horas de evolu-
ción, bajo tratamiento cerrado y conservador, bajo vigilan-
cia estrecha y tratamiento sindromático, sin realizar tracción 
ni artrocentesis como se ha presentado en algunas publica-
ciones, por lo cual concluimos que el tratamiento cerrado 
sin tracción ni artrocentesis, entre más precoz se realice, 
disminuye el riesgo de complicaciones agudas y crónicas.
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