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1. INTRODUCCION

la luxacién de cadera es una lesion grave y poco fre-
cuente, generalmente asociada a fraumatismos de alta
energia. Se considera una emergencia que requiere
una reduccion precoz. Segun el mecanismo lesional
puede asociarse con fracturas acetabulares y/o de la
cabeza femoral hasta en un 6-16% de los casos ", en
cuyo caso se conoce como fracturaluxacién de cadera.

Ante la sospecha clinica es obligatoria la realizacion
de una radiografia AP de pelvis; y, una vez realizada
la reduccion, se debe realizar una tfomografia (TC) para
valorar posibles fracturas asociadas, asegurar una co-
rmecta reduccion y descartar la presencia de cuerpos
libres infraarticulares 2.

Lla luxacion aislada se asocia con buenos resultados al
fener una tasa de complicaciones baja!"; no obstante,
cuando se asocia a fracturas de cabeza o acetabula-
res, el prondstico se ensombrece.

1.1. Anatomia

Para entender la luxacion coxofemoral es importante
conocer las estructuras estabilizadoras de la cadera,
entre las que se incluyen:

1.1.1. La cépsula fibrosa y los diferentes ligamentos
que la refuerzan:

e Ligamento iliofemoral: se origina en la espina iliaca
anteroinferior e inserta en la linea intertrocantérea,
y consta de dos haces distinfos: el prefrocantéreo
con orientacién mas vertical, y el ilioprefrocantéreo,
que es mas oblicuo, y es el ligamento mas pofente
de la cadera.

* Ligamento pubofemoral: discurre desde el borde su-
perior de la eminencia iliopectinea hasta la linea inter-
frocantéreq, v, junto con los dos haces del ligamento
iliofemoral, limita la extensién vy la rotacion externa.

* Ligamento isquiofemoral: es el menos potente, esfé
sittado posteriormente a la arficulacién (desde el

isquion hasta el borde superior del cuello femoral
y la fosa trocantérea), y limita la hiperextension de
la cadera.

* Ligamento acetabular transverso: cierra distalmente
la escotadura acetabular.

* Ligamento redondo: estabiliza la cabeza en el fon-
do acetabular, siendo un elemento retentivo ante la
luxacién.

 Labrum: oumenta la profundidad del cofilo y al
crear un sellado perfecto de la arficulacion, ayuda
a mantener una presion negativa infraarticular con-
fribuyendo a la estabilidad de la cadera.

* Msculos periarticulares: cuya direccion es similar
a la del cuello femoral y desempefian una funcién
importante en la estabilidad de cadera. En este gru-
po podemos encontrar el piramidal, el obturador
externo, el gliteo mediano v el gliteo menor.

la funcién conjunta de estos tejidos es esencial en la
estabilidad coxofemoral; no obstante, la resistencia de
estos a la luxacién es diferente segin la posicion de la
articulacion, produciéndose la mayoria de las luxacio-
nes en flexién de lo cadera puesto que, en este caso,
todos los ligamentos anteriores se encuentran distendi-
dos favoreciendo una situacién de inestabilidad.

Ademds, en el momento de la luxacion se produce un
desgarro a nivel de la capsula y del ligamento redon-
do, por lo que la vascularizacion de la cabeza puede
verse comprometida debido a la lesion de la anastomo-
sis enfre la arferia glutea inferior y la rama ascendente
de la circunfleja medial.

2. MECANISMO DE PRODUCCION Y
CLASIFICACION

la luxacion de cadera se produce, generalmente, en
fraumatismos de alfa energia, siendo en su mayoria pa-
cientes politraumatizados con ofras lesiones asociadas.
En caso de asociar fractura, esfa puede producirse en
la cabeza, en el cuello femoral o a nivel acetabular.
Sin embargo, en nifios puede ocurrir una luxacién con
fraumatismos de energia menor debido a una mayor
laxitud de los tejidos blandos peri-acetabulares y a un
acetdbulo mas refroverso 1.

Segin el mecanismo de lesién, las luxaciones se clasi-
fican segun si son:
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® Posteriores: las mds frecuentes, por fraumatismo an-
feroposterior con la cadera y la rodilla en flexién. En
esfas, el nervio cidfico puede afectarse de manera
froncal por cizallamiento en el caso de un fragmento
desprendido de la pared posterior, o de manera
radicular por traccion. A su vez, Thompson y Epstein
closifican las luxaciones posteriores de la cadera se-
gun las lesiones asociadas (Tabla 1). Ademdés, para
las fracturas de la cabeza femoral, la clasificacion
de Pipkin {1957] sigue siendo la mas utilizada por
su alfo valor pronsstico (Tabla 2) 2.

* Anteriores: suponen <10% de las luxaciones. Se
producen por hiper-abduccién o hiperextension.

* Centrales: por fraumatismo direcfo sobre el trocdnter
mayor. Estas mal llamadas “luxaciones” correspon-
den, en general, a fracturas acetabulares de las dos
columnas, suponiendo una profrusion de la cabeza
femoral en la pelvis.

Tabla 1. Clasificacion de Thompson-

Epstein para las luxaciones posteriores
de cadera

Tipo| | Luxacién sin fractura

Tipo Il | Luxacion con fractura simple de la ceja posterior
del acetabulo

Tipo lll | Luxacién con fractura conminuta de la ceja
posterior del acefdbulo

Tipo IV | Luxacién con fractura del techo acefabular (mas
allé de la pared posterior)

Tipo V| Luxacién con fractura de la cabeza femoral

Tabla 2. Clasificacién Pipkin

Tipo | | Tipo | Luxacion con fractura de la cabeza femoral
caudal a la fovea

Tipo Il | Luxacién con fractura de la cabeza femoral
que se extiende hasta craneal a la févea
(normalmente incluyéndola)

Tipo lll | Luxacién con fractura de la cabeza y cuello
femoral

Tipo IV | Luxacién con fractura acetabular

3. ¢ QUE HACER CUANDO HAY UNA
EMERGENCIA?

Lo luxacion posterior se presenta con acortamiento, fle-
xién, rofacion inferna y aduccion de la extremidad afec-
tada, aunque una fractura concomitante puede alterar
la clinica de su presentacién. Es comin que se afecte el

nervio cidtico, que cursard con un déficit de extension
del primer dedo del pie y de flexion dorsal del tobillo.
Ademds, se debe completar la exploracion inicial con
la toma de pulsos v la busqueda de lesiones cutaneas
en la extremidad, puesto que el mecanismo de produc-
cion, en la mayoria de los casos, es de alta energia.

la radiografia simple de pelvis anteroposterior [AP) es
suficiente para la valoracion inicial, aunque una fomo-
grafia computarizada (TC| se afiadird como parte del
protocolo del paciente politraumatizado. Sila luxacién
posterior se presenta con fractura de la cabeza femordl,
la radiografia AP mostrard un desplazamiento superior
de la cabeza femoral, un hueco en la cavidad aceta-
bular y una disrupcion de la linea de Shenton.

El estudio se puede completar con proyecciones radio-
gréficas de pelvis inlet y outlet a 45° de oblicuidad. El
estudio con TC se realizard también después de la re-
duccién primaria y aporta informacion sobre la fractura
femoral o acetabular, el grado de desplazamiento de la
fractura, los fragmentos de esta y el estado de la articu-
lacién coxofemoral. Sise sospecha avulsion del labrum
acetabular, necrosis de la cabeza femoral temprana
o un ensanchamiento inexplicable de la articulacion
de la cadera, se puede complementar el estudio con
resonancia magnética (RM] 4

la reduccion de la luxacion de cadera es una urgencia
y se fiene que realizar lo anfes posible (<6 horas) para
minimizar el riesgo de necrosis de la cabeza femoral
y lesion del nervio cidgtico ¥, Bajo sedacion y en el
quirdfano, se ejecutan las maniobras de Boehler o de
Allis para la reduccién cerrada: sobre una superficie
dura, presionando sobre las crestas iliacas anferosupe-
riores, se produce traccién en el eje del fémur, con la
cadera vy la rodilla en Q0° de flexién, y la extremidad
en aduccion vy rofacion interna ©l.

Hay que fener en cuenta que la maniobra de reduccién
tiene riesgo de agravar las posibles lesiones condrales,
de afrapamiento de cuerpos libres en el espacio articu-
lar y de fracturas del cuello femoral, especialmente en
fracturas suprafoveal (Pipkin II).

Si'la reduccion es estable, el paciente hard descarga
de la extremidad hasta el control radiclégico para ver
la posicién y la congruencia articular tras la reduccion.

Si la reduccién es inestable, que aparece normalmente
cuando se asocia una rotura de la pared posterior (Pi-
pkin lll}, se coloca una traccion de la extremidad tem-
poral ). Si no es reductible, comprobar primero que la
técnica de reduccion es correcta. Una reduccion abier-
fa por via posterior se puede realizar con reduccion y
osteosintesis del fragmento desplazado ® (Figura 1).
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Sospecha clinica |

!

‘ Valoracién neurovascular ‘

'

Estudios radiograficos ‘

* Un abordaje posterior requiere
la luxacién de nuevo de la ca-
dera, pero provee de acceso
a la zona anteroinferior de la
cabeza femoral.

® Un abordaje anterior o ante-
rolateral proporciona un mejor
acceso. Existe la posibilidad

' !

de realizar un abordaje me-
| dial de la cadera, que pasa

Reduccién cerrada exitosa Reduccién cerrada fallida

en frente de los aductores, y

| '

Nuevas imdgenes:

radiogralias FTC (Si disponible) TC ripida

(Si disponible) TC rapida

Contraindicacién para reduccién i
cerrada . acturacoiofmors) da una vision directa y amplia,
I dejando el nervio obturador
profegido por el musculo aduc-

for largo.

' '

Si el fragmento supone la

¢ °

Planificacién del tratamiento
definitivo

Reduccién abierta urgente en quiréfano
y tratamiento de lesiones concomitantes

mitad de la cabeza femoral,
debe ser sintetizado, incluso
en el mismo momento de la re-

duccién primaria. Se aconseja

Figura 1. Algoritmo de actuacion en el fratamiento de urgencias.

4. TRATAMIENTO DEFINITIVO

Se basard en el resultado del TC realizado tras la re-

duccién primaria:

 Sila reduccién es estable y no existen lesiones aso-
ciadas infroarticulares, se podré hacer un frafamiento
conservador, que consisfe en descarga de la extremi-
dad durante &-8 semanas, a valorar segin las carac-
feristicas del paciente, seguido de carga progresiva
de la misma.

e Si existe atrapamiento de cuerpos libres intraarticula-
res, se deberd valorar la exéresis de estos ya sea de
manera abierta o artros-

realizar un abordaje posterior
para evitar una luxacién ante-
rior iatrogénica .

* Si se asocia una fractura de la pared posterior con
indicacion de osteosintesis, se prefiere el abordaje
posterior.

® En pacientes afiosos, con pobre calidad ésea y/o
se asocia una fractura de la cabeza femoral Garden
o IV, se opta por la protesis de cadera como frafa-
mienfo definitivo.

e Si existe una lesion del nervio cidtico, la mayoria
son neuropraxias o axonotmesis y el 82% de las mis-
mas se recuperan de manera espontdnea (Figura 2
y Figura 3).

copica.

e Si existe un fragmento
de un %5 o V4 de la
cabeza femoral despla-
zada, se puede resecar
o sintefizar, siendo la
sinfesis la opcién mds
adecuada actualmente.

Luxacion posterior : e

Reduccion abierta

W,
W,

Irreductible -+

\ N\,
‘i Fractura del cuello femoral lf ~| PTC

A\

la osteosintesis se rea-

liza mediante tornillos,

preferiblemente reabsor- 1 :
bibles. La técnica artros-

copica es més compleja
para fragmentos locali-

Fractura pared - TC : Reducible
posternior acetabulo o J
St e —_—
— \‘\ T ——— e e ————

Buena reduccion Cuerpos libres Ya cabeza 1/3 cabeza 1/2 cabeza
Mo cuerpos libres Pipkin | Chiron | Pipkin | Chiron 1l Pipkin | Chiron 1 Pipkin Il Chiron IV
Conservador Dest:ridami_emo Desbridamiento Reduccién y Reduccion y
anroscopico artroscépicol Retirada osteosintesis osteosintesis/

mediante mini open PTC > 60 afios

zados a nivel inferior y
anterior de la cabeza.

Figura 2. Algoritmo de decisién terapéutica en el tratamiento definitivo.
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Tipo | Tipo Il Tipo I Tipo IV
Figura 3. Tipos de luxaciones.
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légica y la reduccion debe realizarse en las primeras
6-8 horas; y la formacién de calcificaciones hetero-
tépicas, secundaria al dafio muscular y al hematoma
postraumdtico 219,

Por ofro lado, la frombosis venosa profunda estd rela-
cionada con la lesion de la intima en el momento de
la luxacion, por lo que debe administrarse profilaxis
con heparina de bajo peso molecular.
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