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CAPITULD I

I NTRODUCLCION
Fl presente trabajo es una pequefia contribucidén al esty

dio de la Ortopedia y Traumatologia en el Pais,

Se trata de la revisidén de veintisiete cesos de luxa---
ciébn traumdtica de la cadera, comprobados radiolégicamente,-
que fueron estudiados y tratados en el Hospital Rosales en -
el periodo comprendido entre enero de 1964 y diciembre de --
1967. Se incluye un caso ocurrido en 1963 gue fue dado de al

ta hasta enero de 1964,

No trato en el presente trabajo de proponer una conduc-
ta a sequir en el tratemiento de la luxacidén traumdtica de -
la cadera, sino simplemente hacer una revisidn de los casos
tratados y exponer los resultados obtenidos con los diferen-

tes métodos empleados en su tratamiento.

£1 numero de casos revisados es pequefio debido a gue la
luxacién traumédtica de la cadera, es una entidad nosolégica
relativamente rara, ya que debido a la anatcmfa de la caders
se necesita un fuerte trauma,o bien gue se encuentre en una
posicién favorable, para que esta ocurra. S5in embargo espero
que los datos nbtenidos sean de alquna utilidad para quienes

se interesen por la Ortopedia y Traumatclogia.



CAPITULO I1I

ANATOMIA DE LA REGION Y ARTICULACION DE LA CADERA

Se hard primero la descripcién topogréfica de la regidn
de la cadera, seqUn L. Testut y 0. Jacob (11); vy luego la --

anatomia de la articulacién de la cadera, segin Gray (7).

La cadera es la raiz del miembro inferior, comprende la
articulacién coxofemoral y las partes blandes que la rodean.
Sus limites son: por arriba, la creste ilfaca y el plieque -
de la ingle; por abajo y atréds, el plieque qgldteo; por abajo
y adentro, el plieque genito crural; por abajo y adelante, -
una linea horizontal gue pasa por el vértice del tridngulo -

de Scarpa.

Presenta cuatro regiones: por detrés, la regién glitea; -
por dentro, la reqgidn obturatriz; por delante, la reqgidén in-
guinocrural; en el centro, 12 regidn articular constituida -

por los huesos de la articulacidn de la cadera.

I - Reqién_glutea: la més elevada como también la mds exten
sa de las cuatro, ocupsa la parte pcsterior. Tiene como 1lIimi-
tes: ) superficialmente: por arriba, la cresta iliaca; por
abajo, el pliegue gldteo; por dentro, el borde lateral de la
columna sacrococcigea; por fuera una vertical que desciende
desde la espina ilfiaca anterosuperior al plieque gldteo. En
profundidad: hasta el hueso coxal y la articulacidn coxofemg

ral.



La regién gldtea es conv
tensién. Se reconocen en ella
dad isquidtica, las espinas i
superior, el trocédnter mayor,
exploracidén comprende como en

palpacién y el examen por los

Planos constitutivos:

1) La piel es muy gruesa

2) El tejido celular sub
sa; hay dos bolsas serosas fr

superficial y la bolsa isquid

3) La aponeurosis glttea
tensién y tiene los mismeos 11

tres hojillas: a) superficial

exa y redondeada en toda su ex-
por la palpacién: la tuberosi-
l{acas anterosuperior y postero

el canal isquiotrocantéreo. Su

otras partes, la inspeccién, -

Rayos X.

Piel

Tejido celular subcutédneo
ARponeurosis

Plano muscular

Plano esquelético

cutdneo es muy abundante en gra
ecuentes: la bolsa trocantérea

tica superficial.

cubre la regién en toda su ex-

mites que ella; se divide en

, Que pasa sobre el gldteo ma--

yor; b) media, que tapiza la cara profunda del gldteo mayor;
c) profunda, que se extiende sobre el gldteoc mediano y los -

misculos profundos del gliteo.

4) Plano muscular, est?

constituido por ocho mdsculos

que se encuentran repartidos en dos planos: a) planc superfi

cial, comprende dos mlsculos: el glidteo mayor y el glidteo me

diano. Por debajo del gldteo meyor se encuentran las bolsas



serosas isquidtica y trocantérea profundas. Entre el gldteo
mediano y el trocanter se encuentra la bolsa del gliteo me--
diano. b) El plano profundo contiene numerosos mdsculos que
son yendo de arriba abajo: 1) gldteo menor, entre él y el --
tendén estd la bolsa del gldteo menor; 2) Piramidal de la --
pelvis; 3) Gémino superior; 4) Obturador interno, entre el -
mUsculo y la escotadura cidtice menor estéd la bolsa del ob--
turador interno; 5) Gémino inferior; 6) Tendén del obturador
externo; 7) Cuadrado crural; 8) en la parte mds inferior, --
los origenes del biceps crural, del semitendinoso y del semi
membranoso.

Entre el mdsculo gldteo mayor y los misculos del plano
profundo se encuentra una capa céluloadiposa,

5) Plano esquelético, el cual estd constitufdo yendo de
abajo arriba: por el trocédnter mayor, cara posterior del cue

llo del fémur, la cédpsula articular de la cadera, el hueso -

caoxal.

Vasos y nervios:

Ademés de los vasos y nervios que le pertenecen en pro-
piedad, la regidén gldtea presenta muchos vasos y nervios que
s6lo la atraviesan.

a) Arterias. En el tejido celular subcutédneo,arteriolas
sin impnrtancia (arterias superficiales). Debajo del
gldteo mayor, hay tres arterias voluminosas (arte---
rias profundas): la gldtea, la isquidtice y la puden

da interna. La gldtesa se divide en superficial y --



tica da ramas al gldteo mayor y a la cara posterior
del muslo:, La pudends interna se distribuye por --,
los érganos del periné.

b) Venas, Se distinquen superficiales y profundas; --
las superficiales terminan en la femoral; las pro-
fundas, dos para cada arteria profunda, desembocan
en la vena ilfiaca interna.

c) Linfédticos. Se distinquen también superficisales y

profundos; lns primeros se dirigen a los ganglios
de la ingle, los segundos acompafian a los vasos --
sanguineos y terminan en los ganglios intrapélvicos,
d) Nervios. También se dividen en superficiales y pro
fundos. Los superficiales, destinados a la piel, -
provienen de los nervios lumbares y ciédtico menor,
sacros, abdominogenital mayor y del femorocutédneo.
Los prcfundos son: el gldteo superior, cidtico ma-
yor, cidtico menor o gldteo inferior y el pudendo
interno.

.— REGION INGUINOCRURAL.

La regién inguinocrural, situada en la parte anterior -

del muslo, comprende el conjunto de partes blandas que

se disponen por delante de la articulacién de la cadera.

Tiene como limites: a) superficialmente: por arriba, el

pliegue de la ingle; por abajo, una linea horizontal que pa-

sa por el vértice del tridnqulo de Scarpa; lateralmente, dos



verticales trazedas, la externa por la espine ilfaca antero-
superior, la interna por la espina del pubis.,. b) En profundi
dad, el borde anterior del hueso coxal y debajo el plano an
terior de la articulacidn coxofemoral.

La regién inquinocrural es convexa y uniformemente re--
dondeada en los individuos gordos; en los individuos delga--
dos se distingquen tres eminencias musculares, que se dispo--
nen en una especie de N y que limitan dos tridnqulos: uno ex
terno, otro interno o tridnqulo de Scarpa. Su exploracidén --

comprende la inspeccién, palpacién y examen por rayos X.

PLANCS.,
1) Piel, la cual es delgada y fina
2) Tejido celular subcutédneo, con los vasos y nervios -
superficiales. Se divide en dos porciones: una exter
na, areolar que es el paniculo adiposo; una interns,
laminosa que constituye la fascia superficial.

Los linfdticos superficiales presentan: los gan
glios, los vasos aferentes y los vasos eferentes. --
Los ganglios en nUmeroc de diez a quince se distribu-
yen en cuatro grupos: superointerno, superoexterno,-
inferointerno 8 inferoexterno.

Las arterias superficiales son dos: subcutédnea
abdominal, rama de la femoral; y pudenda externa su-
perior, también rama de 1la femoral.

Las venas superficiales son: las cutédneas abdo-

minales, pudendas externas y la porcién terminal de



Los nervios superficiales, destinados a la piel --
son ramas del femorocutdneo, del crural y del genito --
crural, todas son ramas del plexo lumbar.

Aponeurosis. Porcidn anterior y superior de la aponeurp

sis femoral, comprende tres partes: a) parte externa, -
gruesa, la fascia lata; b) parte interna, delgada; c) -
parte media, trianqulsar, la fascia cribiformis.

Plano muscular. Debzjo de la aponeurosis, entre ésta y

el plano esquelético se ven: a) mdsculos; b) un conduc-
to fibroso o conducto crurel; c) vasos y nervios profun
dos.
a) Mdsculos. Se dividen en superficiales y profundos.
Plano superficial. Yendo de fuera adentro: tenser de la
fascia lata, sartorio, aductor medianc y recto interno.
Estos cuatro musculos circunscriben dos tridnqulos: uno
externo, otro interno o triéngulo de Scarpa.
Plano profundo. Los mdsculos del plano profundo llenan
el drea de los dos tridnqulos mencionados, son: en el -
tridngulo externo, el recto anterior del midslo y el vas
to externo; en el tridngulo de Scarpa el psoes illfaco -
y el pectineo que ademds de llenar el tridngqulo antes -
mencionado forman el conducto crural que contiene los -
vasos femorales.
Vasos y nervios profundos.

a) Arterias. La arteris femoral es la principal de

la reqidén, proporciona cinco colaterales: la subcuténea



ferior, muscular superficial o arteria del cuadriceps, Yy
la femoral profunda.

b) Venas. Hay dos venas para cada una de las arte---
rias mencionadas, todas van a terminar a la vena femoral

c) Linfdticos. Los linfédticos profundos estén repre-
sentados por tres o cuatro ganglios, incluyendo el gan--
glio de Cloquet, reciben vasos de los ganglios superfi--
ciales y emiten wasos que terminan en los ganglios ilia-
cos externos o retrocrurales.

d) Nervios. Hay tres nervios que son ramas del plexo
lumbar: 1) Nervio femorocutdnen, 2) rama crural del géni
to crural, 3) nervio crural, qgue se divide en cuatro ra-
mas: musculocutdneo externo, musculocutdneo interno, ner
vio del cuadriceps y safeno interno.

5. Plano esquelético. Estd representado por el borde infe--

rior del hueso coxal y por el plano anterior de la arti-

culacidén coxofemoral.

IIT.- RECION OBTURATRIZ.

La regién obturatriz o isquiopdbica comprende el con--
Junto de partes blandas que descansan, exteriormente, en el

agujero obturador y en su circunferencia dsea.

Tiene por limites: a) Profundamente: por fuera, la par
te inferointerna de 1a articulacidén de la cadera; por dentro
la rama isquiopdbica; por arriba, la rama horizontal del pu-
bis; por abajo,el isquidn. b) Superficialmente: por delante,

el borde anterior del recto interno; por detrds, el borde in

.



por abajo, una linea horizontal, que es continuacién de la -

que limite la regidn ingquinocrural.

La reqidn es convexa en sentido trensversal, su explora
cién es dificil, comprende 1a palpacidén hipogdstrica combina
da con el tacto veginal (mujer) o con el tacto rectal (hom--
bre).

Estd constituids por cinco planos superpuestos: 1) la -
piel, 2) tejido celular subcuténeo; 3) aponeurosis superfi--
cial.

4) Pleno muscular

5) Plano esqguelético

Los tres primeros planos no tienen nada de particular vy
se confunden con los planos homénimos de las regiones proxi-

mas.

Plano muscular, Después de incidir y separar el misculo pec-

tineo se encuentran el aductor mediano, aductor menor, obtu-
rador externo que es el mdsculo principal de la regién, el -

recto interno y el aductor mayor.

£l plano esquelético estd representado por el contorno

del aqujero obturador y la membrana obturatriz.

Vasos_y nervios. Arterie obturastriz, rame de la ilfaca inter

na, se divide en rame interna y externa, de esta Gltima par-
te una rame articuler que penetra en la articulacidn de la -
cadera y se dirige 2 lo largo del ligamento redondo hasta la

cabezadel fémur. VYena obturatriz generalmente Unica desembo-



£1 nervio obturednr, rama del plexoc lumbar, después de
proporciaonar el nervio superior del obturador externoj se di
vide en un ramo anterior que se distribuye por el aductor me
nor, aductor medio y el recto internoj; un ramo posterior que
da un remo para la articulacién de la cadera, el obturador -
externo y el aductor mayor.

ARTICULACION DE LA CADERA (7)

La articulacién de la cadere (coxofemoral), pertenece a
la variedad de las enartrosis (articulacién esférica); se en
cuentra formade por la cabeza del fémur y la cavidad cotiloi
dea del hueso coxal, que tiene la forma de una copa. Las su-
perficies articulares presentan curvaturas requlares y reci-
procas, si bien no son de igueal dimensién. Toda la cabeza --
del fémur se encuentre recubierta por cartilage articular, -
excepto en le pequefia depresidn rugosa en que se inserta el
ligemento redondo (ligamento de la cebeza femoral). La super
ficie articular de la cavidad cotiloidea (acetdbulo) presen-
ta la forma de un anillo incompleto, més ancho en su parte -
superior que es la zons donde descansa el peso corporal du--
rante la pnsicién erecta y méds angosto en la parte que cubre
la porcidén pubiana del hueso coxal; esta anillo se halle ---
cubierto por cartilago erticuler que presenta su mayor es---
pesor en la zona en que el anillo es mé&s anchoj; en el fondo
de la cevidad cotiloidea, donde no existe certfilago - - - -

articular, se aloja una masa cdiposa cubierta por la - - -

mamhrans ainnuial llns raia fihrarartilaninnea dannminada -



rodete cotiloideo, aumenta en forma apreciable la profundi--

doed de la@ cavidad cotiloidea.

Los linementos de la articulacidn san: capsular, iliofe
moral, isquiofemoral, pubofemoral, ligamento redondo, rodete

cotiloideo y transverso acetabular.

El ligamento cepsular es fue-te y compacto, presenta su mayor

espesor en la parte anterosuperior de la articulacidén, zona
donde se requiere la2 méxima resistencia; por detrds y por de
bajo e¢s delgado y estd unido laxamente al hueso. Estd com- -
puesto por dos qgrupos de fibras: circulares y longuitudina--
les. Las fibras circulares (zona orbicular), son las més pro
fundas y formen un collar o anillo alrededor del cuello del
fémur. Las fibras lonquitudinaeles son las que se encuentran
en nimero predominante en la parte anterosuperior de la cépsuy
1 donde se ven reforzadas por el ligamento iliofemoral. --
También refuerzan le cdpsula articular los ligamentos pubofe

moral e isquiofemoral.

La membrana sinovial es muy sxtensa, desde su iniciacién en

el contorno del cartilago qgue cubre la cabeza del fémur pasa
@ revestir la porcién del cuello contenide en la articula---
cidén; luego se refleja sobre la superficie interior del liga
mento capsular, cubre ambaes caras del rodete cotiloideo, en-
vaina el ligamento redondo y por Ultimo reviste el paquete -

adiposo existente en el fondo do la cavidad cotiloidea.

£l ligemento iliofemoral presenta forma trianqular y posee -




ticulecién y estd en intima relacién con la cédpsula. Su ver-
tice se inserta en le perte inferior de la espina ilfaca an-
teroinferior, en tanto que su base lo hace en la2 linea obli-
cua del fémur. Las porciones externa e interna del ligamento
se hallan constituidas por dos fuertes fasciculos, mientras
que su porcidn central es relativamente delgada y débil. E1l
fascfculo interno tiene direccidén vertical y termina, por --
abajo, en la parte inferior de la linea oblicua; el fascicu-
lo externo corre en direccidn oblicua teniendo su insercidn
inferior en el tubérculo situado en la parte superior de la
linea oblicua. El ligamento iliofemoral recibe frecuentemen
te la denominacién de ligamento en Y, y su fasciculo exter-

no es denominado ligamento iliotrocantéreon.

El ligamento pubofemorsl tiene forma triangular y su base,

dirigida hacia el hueso coxal, se inserta en la eminencia -
iliopectinea, en la rame superior del pubis, en l1la cresta -
pectinea y en la membrana obturatriz; en el otro extremo --
termina confundiéndose con la cdpsula y con la cara profun-

da del fasciculo interno del ligamento iliofemoral.

El ligamento isquiofemoral se encuentra en la parte poste--

rior de la articulacidn y presenta une disposicidén en espi-
ral, Desde su insercién en ¢l isquién, por debajo y detrés
de la fosa cotiloidea, se cdirige hacia arriba y afuera, so-

bre la parte posterior del cuello del fémur,

1 ligemento redondo, es una cinte trianqular, algo aplana-
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rior de la fosita existente en la cabeze del fémur; su base
se inserta en los extremos de le escotadura acetabular me--
diante dos fasciculos, en tento que se confunde con el liga
mento acetabular transverso entre ambas inserciones dseas.

Cuando el muslo es semiflexionado y puesto en aduccién, es-
te ligamento se pone tenso; en cambio, se halla relajado --

cuando el muslo entra en abduccidn.

£l rodete cotiloideo, es una ceja fibrocartilaginosa inser-

tada en el borde de la cavidad cotiloidesa, cuya profundidad
aumenta, Cierra la cscotadura acetabular, formando 21 pasar
por ella el ligemento transverso del acetdbulo y constituye
asf un circulo completo. Su seccidn transversal es de forma
trianqular; la base se halla insertada en el contorno de la
cavidad cotiloidea, mientras que su vértice corresponde al

borde libre del rodete. Este borde libre estrecha la entra-
da de la cavidad cotiloidea, z2brazando la cabeza femoral en
forma tan Intime que contribuye @ mantenerla dentro de su -

cavidad receptora

Bl ligamento transverso del scetdbulo, constituye en reali-

dad una parte del rodete cotiloideo, aungque difiere de éste
en que no presenta células cartilaginosas entre sus fibras.
Estd formado por fuertes fibras aplanades, que pasan a mane
ra de puente sobre lea escotadura acetabular, convirtiéndola

en un orificio a través del cual entran vasos y nervios en

ls cavidad articular.



CAPITULO IIT.
a) ETIOLOGIA
b) CLASIFICACION
c) MECANISMO DE PRODUCCION

d) ANATOMIA PATOLOGICA
2) ETIOLOGIA

La luxacién traumética de la cadera es rara, representa
aproximadamente el 2-5 por ciento de todas las luxaciones(B)
Siendo la cedera una enartrosis con gran amplitud de movi---
mientos y sujete 2 poderoses fuerzas de pealanca, debido & su
anatomia se necesita gran violencia para que se luxe. Gene--
ralmente sucede la luxecidén cuando el fémur se encuentra en
flexi6én v aduccidén y se ejerce fuerza sobre su eje lonquitu-
dinal; es més frecuente en choques (2), accidentes automovi-
listicos, caidas y antiguamente era frecuente en mineros, --
los cusles trabajan en cuclilles, al caerles grandes pesos -

sobre las espaldas (12).

b) CLASIFICACION

La luxaecidn traumdtica de la cedera seqin Key y Conwell
(8) puede ser anterior o posterior, sequn que la cabeza del
fémur se desplace hacia 2delante o hacia atrds de la cavidad
cotiloidea. Las anteriores se subdividen en altas &6 pdbicas
y bajas u obturatrices, sequin adonde e& apoye la cabeza luxa

da. Las posteriores se subdividen en altas o ilfacas y bajas



res y entre éstas las superiores (2).

Luxacién abierta, muy rara, es aquella en que la cabeza
del fémur sale a través de la piel a2l exterior, y en los --

traumas en que ocurre suelen ser mortales.

Luxacidén central, acetabuler o intraspélvica, es aquella
en que la cabeza del fémur se desplaza hacia el interior de

la pelvis a través del piso del acetédbulo,

c) MECANISMO DE PRODUCCION (8)

Luxacién posterior. Cuando la cadera estd en flexién, -

aduccién y rotacién interna, el ligemento anterior en Y estd
tenso, la cabeza del fémur sale del acetébulo y presiona so-
bre la parte posteroinferior de la cépsula, si en esa cir---
cunstancia se afiade un empuje hacia atrés, la cabeza se des-
liza sobre la ceja2 cotiloide2, rompe la cépsula y se produce

la luxacién posterior.

Adn en flexidn en noventa grados y en posicién neutra,-
un fuerte empuje hacia atrés puede ocesionar la luxacién pos

terior con o sin frectura de la ceje cotiloidea.

Luxacién anterior. Ll factor més importante es la abduc

cién forzada, también la rotacidn externa forzadas tiende a -
desplazar la cabeza femoral hacia adelante a través de la --
cépsule; la abduccibén active con la cadera en flexidén tiende
a desplazar la cabeza hescia el agujero obturador, y si es en

extensidn hacia 12 renidn oubiana.



d) ANATOMIA PATOLOGICA (8)

La luxacién posterior puede acompafiarse de shock, debi-

]

do a la hemorragia que provoca el desgerro de los tejidos --
blandos y la cépsula articular; el ligemento redondn se en--
cuentra generalmente arrencedo de una de sus inserciones, --
mé&s frecuentemente de su insercién en la cabeza femoral. El

ligamento en Y estd intacto y es el qgue mantiene al fémur -
en flexidén, aduccidn y rotecidn interna. La cabeza del fémur
se apoya con més frecuencia en la cara posterior del ilidén -

(8-12-2) (luxacién alta) que en la del isquidn (baja).

En la luxacidén anterior la cédpsula se desgarrs en su -—-

porcién anterior.



CAPITULO TV

DI AGNOSTTICO G

El diagnéstico se hard clinica y radioldgicamente ----

(8-12-2).

En las luxaciones posteriores es caracteristica la posi
cidén anormal en flexidén, aduccidén y rotacidén interna, y la -
cedersa se encuentra fija. Existe el antecedente de un trauma
el paciente busca el reposo sobre la espalda con la rodilla
del lado a2fectedo apoyads sobre el otro muslo; hay acorta---
miento aperente de la extremided. El trocenter del lado afec
tado aparece prominente, el pliegue glliteo se cencuentra més
@alto y menos prominente que en lado sano, el gluteo del lado
afectado es més prominente; el vértice del trocanter se en--
cuentra por encima de la linea de Roser Nelaton (8) (linea -
que va de la espina ilieca anterosuperior a la tuberosidad -
isquidtica). Por la palpacidén en los individuos delgados es
posible palpar la cebeza en su posicién anormal por debajo -
de los gldteos; los movimientas activos generalmente son im-
posibles, la movilizacién pasiva es dolorosa; como ya se di-
jo anteriormente ls mayor parte es del tipo alto, en los ba-

jos la flexién y aduccién son mayores.

La luxacién posterior con rotacién externa del miembro

se acompafia de fractura del cuello femoral; el muslo estd en



gl ligemento en Y esté desgarrado y la cabeza femoral se pue
de mover en todas direcciones, el acortemiento puede alcan--

zar cinco o méds centimetros.

En las luxaciones anteriores, el muslo se halla en ab--
duccidén y rotacidn externa y puede estar en ligera flexiAn o
extensién. En las bajas hay alargamiento aparente y real del
miembro debido a la abduccidén, el movimiento de aduccidn es-
td limitado. En las altas la rotacidn externa es muy patente,
generalmente hay extensién completa y ligero acortamiento, -

la rotacidén interna y aduccién estédn limitadas.

Los rayos X son importantes para comorobar y determinar
el tipo de luxacidén; deben tomarse anteroposterior y lateral
y aprecisaremaos que la cabeza femoral se halla por fuera del

acetdbulo, como también si hay o no fracturas.



CAPITULD V

T RATAMNMIENTO
El tratemiento de la luxacidén traumdtice de la cadera -
consiste en practicar la reduccién cerrada (2) lo antes posi
ble; hay tres métodoe (A): el de Allis, el de Bigelow y el =
de Stimson; todos se fundan en la relajacién del ligamento -

en Y aumentando la deformidad de la flexi6n.

Los métodos de Allis y Bigelow son manuales y deben eje
cutarse con relajacidén mediante anestesia general o raquidesa,
el de Stimson utilize el peso de la extremidad y a menudo se
logra el éxito sin anestesia, sélo con una fuerte dosig de -
analqgésico. Pare alqunos autores (8) el método de eleccién -
es el de Allis porque produce menos traumsa, es menos peligro
so y la reduccién es espectacular; el de Stimson debe emplear

se en aquellos pacientes en que estd contraindicada la anes-

tesia general.

Metodo de Allis. Por medio de traccién directa sobre el

muslo flexionado. Se coloce 21 paciente en dectbito supino,
se fije la pelvis y se hace traccién con le cadera en fle---

xién, rotacién interna y aduccién.

Método de circunduccién de Bigelow. Relaja el ligamento

en Y por flexidn de la cadera y después lo utiliza como pun-

to de 2poyo para meter la cabeza en el acetdbulo por accién



en Y, lesionar el nervio cidtico o los tejidos blandos de la

regidén posterior de la caders.

Se hard flexién,aduccidn, traccién, abduccién, rotaciébn

externa y extensidén.

Método de Stimson (8)(reduccién por gravedad). Con el -

paciente en decubito prono sobre una mesa, con las extremida
des inferiores totalmente fuera de ella, se sostiene por el

tobillo la pierma flexionada en &nqulo recta; el peso del --
miembro hace la traccidn necesaria y no se tiene méds que es-
perar que los miésculos se relajen para gue el hueso vuelva a
su lugar, a veces se afiade un pequeifio saco de arena sabre la

cara posterior de la rodilla.

Las luxaciones posteriores con rotacién externa (fractu
ra), se reduce primero la fractura con un enclavamiento y --
luego la luxacién, es necesario inmovilizar la cadere con --
una espica en abduccién y ligera rotacidén interna durante -~--
unegs seils semanas para dar tiempo @ que cicatrice le cépsula

luego habré que quardar came por dos semanas rezalizando movi

mientos con la cadera,.

La reduccién de la luxacién anterior baja u obturatriz
se ejecuta con la rodilla flexionada, se aumenta la abduc---
cidén hasta unmos noventa grados, la rotacidén externa y fle---
xién se aumentan para elevar la cabeza femoral, se hace trac

cién directe en la direccién del fémur, lueqo se gira el mus
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En el tipo perinmeal la maniobra es la misma solo que 13

cabeza debe llevarse méds lejos por traccién hacia afuera.

En las luxaciones anteriores altas o pubianas, la reduc
cién consiste en liberar lz cabeza femoral y tirar de ella -
para que recorra en sentido inverso la trayectories de la lu-
xacidén. Con el muslo en abduccién y flexién moderada, se ha-
ce traccién en direccién del fémur, sin relajar la traccidn
se hace rotacién internas y aduccién. Un ayudante puede pre--

sionar la cabeza femnral para quiarles a su posicién normal,

Si no da resultado se puede ensayar el método de circupn
duccién interna de Bigelow (8-2-12), pero puede originarse -
una luxacién posterior; si eso llegara a suceder se tratard

como tal.

En las luxaciones suprapdbicas o intrapélvicas se hace
primero traccién, hasta llevar la cabeza femoral a la posi-

cidén puUbica y entonces se reduce como tal,

Una vez lograda la reduccién de la luxacidén tanto ante
rior como posterior es conveniente la inmovilizscidén con es

pica de yesao durante 6 - 8 semanas.



CAPITULD VI

COMPLICACIONES DE LA LUXACION TRAUMATICA DE LA

a) Fractura: generalmente de la ceja cotiloidea (8—12—4-2),
a veces de la cabez2 o diéfisis del fémur; en las luxaciones --

centreles, del pisn del acetdbulo.

Cuando esto sucede se reduce la luxecidén como de ordinario
y se mantiene el muslo en abduccidén y posicidén neutra con res--
pecto 2 la rotacidén, se toman rayos X para determinar la posi--
cién del fragmento, si éste se encuentra en buena posicidn se -
aplica une espica por cuatro a seis semanas; si nn se halla en
buena posicidén estd indicada la aperacidén cruenta para extirpar
los fragmentos, si snn pequefios; si son grendes se fijan con --
clavos o tornillos de acero inoxideble o vitalio, después de in
moviliza con espica por seis u ocho semanas, permanecerd luego
dos semanas en ceme, levantdndose con muletas y el ejercicin de

be ser gradual.

En casos raros hay fracture del cuello o la didfisis del -
fémur; en el primer caso se tratard la froctura y la luxacidén o
la par; en el sequndn se tratard primero la fractura por encla-

vamiento y luego se har4d la reduccién de la luxacidn.

b) Lesiones nerviosas, Puede haber contusién del nervio --

cidtico en las luxaciones posteriores, o puede deslizarse la cz

beza femoral por debajo del nervio y distenderlo 21 hacer manip



Estas lesiones son raras y se diagnostican por el dnlor,
embotamiento y parélisis en le zona de distribucidn del cié-
tico, en la mayoria de los casos el cuadro remite después de

lz rteduccidn.

Muy raramente el nervio es cogido por la cabeza femoral
en las maniobras para reducir la luxacién posterior por el -
método de Bigelow, el nervio entonces sec halle distendido sgo
bre la cara anterior del cuello del fémur, el muslo y la --
pierna se hallerdn ligeramente flexionados y los intentos pe

ra extenderlos encuentran une resistencia elédstice.

Cuando esto sucede hay que haecer reluxscién y libera---
cién del nervio; pera eso se herd flexién, aduccidn, rota---
cién interna y presién hacia atrds, se extiende l2 rndilla -
para atiranter el nervio, en sequida se reduce lz luxacidén -
por el método de Allis o Stimson (B8). Si ese proceder no da
resultadn, es necesario incindir hesta descubrir el nervio vy
sacarlo de su posicién anormel. La lesidn del nervio puede -~

originar pardlisis permanente,

c) Lesiones de tejidos blandos. Rupturas y desgarros --

musculares ocurren en todas las luxaciones de la cadera, pe-
ro raramente son de importancia y no exigen tratamiento espe
cial. Es muy raro que ocurra rupture de los vasos femorales

en las luxaciones anteriores, y cuando eso sucede hay que ~--

operar 1nmediatamente y ligar el vaso.

d) Necrosis aséptica de la cabeza del fémur., Es una com




a la falta de irrigacién sanquinea de la cabeza femoral, y --
el resultado final es le deformacidén y la artrosis (3-9) de -

la caders,

Cuando eso sucede, se puede practicer artrodesis(4-5-10),
artroplasties (4-1-10) u osteotomia (10). La artrodesis es di-
ficil porque es frecuente que se produzca una angquilosis fi--
brosa en luger de ésea. Es preferible practicar una artroplas

tia, osteotomia de apoyo o en dltims instencia una artrodesis.

c) Luxacién antiqua. Las dificultades para la reduccién

guardan relacién con el tiempo transcurrido desde gue aconte-
cié, pesados ocho o diez dias puede ser dificil de correqir,
sin embarqo puede loqrarse éxito hasta seis semanes despuéds -

del accidente.

En estos cacos debe intentarse la reduccién por fuerte -
traccién (35 kilos o mds) (8) mediente un clavo pesado 2z tra-
vés del tercio distal del fémur, por una o dos semanas para -
que la cabeza del fémur beje enfrente del acetédbulo. Cuando -
es0 no es posible, no da resultado o lleva més de seis meses,
la traccién debe ir sequida de una operacidén de Voss (6), lo

que facilite la reduccidén de la luxacién.

F) Lurvacidn recidivante. Ocurre cuando hey fractura de -

la ceja cotiloidea y no se ha fijsado, o cuando duspués de re-

ducida no se inmoviliza adecuadamente.

Se reducird nuevemente, se fijard la ceje cotiloidea y -

co TrmArsl T osrd anr 1A mAanRanr AlvrantAa i eosmanac



CAPITULO VII

PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1.

Registro # E 29462 -~ RX No. 203500

M. S. 0., masculino, 51 afics.

Consulta 31/X/63 por: caida

Historia: en julio /63 sufre caida golpeéndose la cadera iz-
quierds

Cuadro clinico: cadera izquierda en aduccidén con limitacidn

de los movimientos

ODx clinico: Luxacidn antiqua cedera izquierda

Rx: Luxacidn anteroinferior cadera izquierds

Tratamiento: Reduccidén cruenta y espica (4/XII/63)

Estudio Rx: 14/X1/63. Luxacién anteroinferior de cadera iz--
quierda

9/XII/63. Buena relacién de superficies articulares

9/VII1/64 y 26/X1/64. Borramiento de superficie articular ace
tebular izquierda, con aumento de los tejidos -
6seos isquiopUbicos.

Control clinico: el paciente se siente bien, camina sin do--
lor, los movimientos de la cadera son normeles.

Compliceciones: LUXACION ANTIGUA.

CASO No. 2.

Registro # 7427-64 -~ RYX No. 207987



Consulta (10/111/64) por calida

Historia: caida en un barranco

Cuadro clinico: Miembro inferior izquierdo en rotacidn exter
na, se palpa la cabeza femoral en la reqgién inqui-
nal

Dx clinico: Luxacidén anterior cadera izquierda

Rx: Luxacidén antero-superior cadera izquierda

Tratamiento: Intento de reduccidn cerrada falla (11/111/64).
Se coloca traccidn cutédnea con 10 libras.
Reduccién cerrada y espica (18/111/64)
Fspica se retirms a las 4 semanes

Complicaciones: ninguna.

CASO No. 3.

Registro # 11349 - 64 - Rx No. 209534

P. R. C., mesculina, 27 afios

Consulte (22/IU/64) por: Cafda de caballo

Historia: diez meses previos & su consulta se cae de un caba
llo, golpeédndose le cadera y muslo derecho

Cuadro clinico: cadera derecha desviade, miembro inferior de
recho doloroso a los movimientos

Dx clinico: Luxacién inveterada cedera derechsa

Rx: Luxacidn anteroinferior cadera derechea

Tratamiento: Reduccidén cruenta y artroplastia (cope metdlica)

17/V1/64.

Espica

25/V11/64 Se retira espica v deambula con muletas



Estudio Rx: 22/1V/64 Luxacién anteroinferior de cadera derecha
24/V1/64 Cabeza femoral con protesis en buens posi
cién
26/X/64 Lz cabeza femoral dereche con copa de vi-
telium presenta luxacidén posterosuperior
Posteriormente se compruebs buena relacién de superficies arti
culares,
Complicaciones: 1) Luxacién antiqus
Resul tado: 1) Luxacién y desplazamiento de la copa de Vi-

talium de 1la artroplastia de cadera derechs

CASD No. 4

Registro No. 16436 - 64 -~ RX No. 211677

)

A. D. Ch. A., femenino, 12 &afios

~

Consulta (10/VI/64 por: Caida

Historia: tres dias previos 2 su consulta, se cee sobre rodi--
lla derecha, golpedndose ademés la reqidén gldtea de-
recha

Cuadro clinico: incapacidad funcionel, acortamiento y marcada
rotecidén interna de miembro inferior derecho

Dx clinico: luxacidén cadera derecha

Rx: Luxacidn posterosuperior cadera derecha

Tratamiento: reduccién cerrads y espica (10/VI/64). Se retira
espica (10/V11/64)

Complicaciones: ninquna

CAS0 No. 5

Registro No. 25848 - 64 - RX No. 215807



Consulta (15/1X/64) por: accidente automovilistico

Historia: traumatismo en cadersa izquierda al ser atropellada
por autaomévil

Cuadro clinico: dolor en cadera izquierdsa

Dx clinico: luxacién posterior cadera izquierda

Tratamiento: reduccidén cerrada y cspica (15/IX/64)

L}

Rx control: buena releacién de partes dsees de articulacidn
cedera izquierds

Complicaciones: ninguna

CASO No. 6.

Registro No. 32559 -64 - RX # 218928

0. R. M., mesculino, 14 afigs

Consulta (23/X1/64) por: caida

Historia: 38 dias previos & su consulta se cae desde 2 metros
de altura, desde entonces no puede extender el miem
bro inferior izguierdo

Cuadro clinico: acortemiento de miembro inferior izquierdo

Dx clinico: Luxacidn antigua de cadera izauierde

Rx: Luxacidén posterosuperior cedera izquicrds

Tretamiento: Reduccién cruenta (2/XI11/64). Espica

Rx caontrol: buena reduccidn (4/XII/64).

Rx 16/1/65: seperacioén de la epifisis femoral, la cusl se en
cuentra en el acetdbulo, la didfisis femoral estd -
desplazada hecia arribe

Complicacién: 1) Luxacién antigua

2) Necrosis aséptica



Tratamiento: Operacién de Betchelor (4) (26/111/65)
Rx 29/111/65 Cedera izquierda con buena rela--
cién, con pleca de Blount
Dos meses y medio después moviliza bien el miembro inferior
izquierdo
Resultado posterior: Acortemiento (3cm.) de miembro infe --

rior izquierda.

CASO No. 7.

Registro Na. 35483 - 64 Rx # 220370

P

fos

a

P. A. B. V., masculino, 30
Consulta (24/X11/64) por: cafde
Historia: Se cae desde lo alto de un drbol golpedndose la ca
derea y miembro inferior derecho
Cuadro clinico: muslo derecho en aduccién y flexidén e imposi
bilidad de movimientos con miembro inferior dere--
cho
Ox clinico: luxacién antiqua cadera derecha
Rx: Luxacién paosterosuperior cadere derecha
Tratzmiento: Traccidén cutédnea (24/XII/64)
Operacidén de Voss (6) (11/1/65) modificada y re
duccién de luxacidn posterosuperior de cadera -
derecha. Espica.
Rx control 14/1/65 Estructuras 6seas de cedera
derecha estén en buena posicidén

Control clinico: movimientos de cadera derecha son amplios e



CASO No. 8.

Registro No. 35592 - 64 - Rx # 220438

J. D, N., masculino, 26 afios

Consulta (26/XI11/64) por: calda

Historie: 3 dfas previos a su consulta se cae desde una altuy
r2 de diez metros,qolpedndose la espalda y miembro
inferior derecho.

Cuadro clinico: dolor » la palpacién en regidédn lumbosacra e
incapacidad de movilizar miembro inferior derecho

Dx clinico: Traumetismos varios, luxecidén cadera derechsa

Rx: Luxacidén posterosuperior cadera derecha

Tratamiento: Se intenta reduccién cerrade y falla (8/1/65).
Posteriormente se efectus operacién de Voss (6) mo
dificada, reduccidn de luxacién cadera derechs.
Rx de control (18/1/65) Estructuras de articulacién
guardan relacién anatémicae

Resultado: dolor y debilidad en cadera derecha

CASO No. 9.

Registro No. 35777-64 -~ Rx # 220545

J. A. A. A., mesculino, 25 afios

Consulta (29/X11/64) por: accidente automovilistico

Historia: el difa de su consulta sufre eccidente automovilisti
co, recibiendo golpes en diversas reqgiones corpora-
les

Cuadro clinico: dolor a la flexidén y extensidén en miembro in-
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S /.

Dx clfnico: luxacidén anterior de cadera derecha

Rx: luxacidén posterosuperior cadere derechsa

Tratemiento: reduccidén cerrada. Espica (3D/XII/64)
Rx control: (6/1/65) Hay buena posicién de las
superficies 6sevas de le articulacién cedere de-
reche

Complicaciones: ninguna

CASO No. 10.

Registro No. 9356-65 - Rx # 224463

H. S. de S., femenino, 33 afios

Consulta(29/111/65) por: treuma no ecspecificado

Historia: custro meses de impotencia funcionsl de miembro -
inferior izquisrdo post-trauma

Cueadro clinico: acortamiento (2 cm.) de miembro inferior iz
quierdo e incapacidad de movimientos

Ox clinico: luxecidén antigua ceders izquierda

Rx: Luxecidén posterosuperior cadera izquierde con fractura
del borde posterior del acetébulo

Tratamiento: aparentemente no se hizo ningdn tratamiento, -
excepto analgésicos, porque la paciente lo rehu
sb.
Rx (28/V/65) iqual 2 Rx anteriores, pero hay ca
llo 6seo alrededor de la cabeza femoral

Control clinico: 7/VI/65 Acortamiento (2 cm.) de miembro in
ferior izquierdo, se recomienda usar zepato con

alza.



Complicacién: 1) Luxacién antiqua
?2) Fractura del borde posterior del acetdébulo

Resultado: Acortamiento miembro inferior izquierdo

CAS50 No. 11

Registro No. 9773 - 65 -~ Rx # 224612

A. S. H., masculino, 17 afios

Consulta (1/IV/65): accidente autaomovilistico

Historia: sufre trauma de cadera izquicrda al pasarle incom-
pletamente las ruedas de un camidn

Cuadro clinico: dolor ¢ imposibilided de movimientos en ---
miembro inferior izquierd~y

Dx clinico: trauma cadera izquierdas

Rx: luxacién posterosuperior cadera izquierda

Trtateamiento: Reduccién cerradsa. Espica (l/IU/65)
Rx control (3/1V/65) cabeza femorel izquierda en -
buena posicidén en relacidén al acetdbulo

Compliceacidén: ninguna

CASQ No,., 12

Registro No. 13853- 65 - Rx # 226405 placa

R. A. A. V., mesculino, 22 afios

Consulta (21/V/65) por: ceids

Historia: dcsde hace 15 sfos dolor en cadera derecha después
de cafda en que sufrid fractura de pierna izquier-
da y luxacidén de la cadera derecha, cojea desde en
tonces

Cuadro clinico: deformidad de¢ cadere dereche, movimientos --



Dx clinico: luxacidén inveterads de cadera derecha

Rx: luxacién posterosuperior de cadera derecha con reaccidén
cicatricisl en los tejidos blandos

Tratamiento: Osteotomia subtrocantérice (tipo Shanz) (10) -
8/VI1/65.

Complicacidén: Luxacidn antique

Resultado: Acortemiento miembro

CASO No. 13

Registro No. 16482 - 65 -~ Rx # 233265
L. A. S. G:., masculino, 35 afios
Consulta (1/VI/65) por: caidsa
Historie: accidente de trabajo, caidas
Cuadro clinico: fractura tibis derecha y luxacién cedere de
recha
Dx clinico: luxecién inveterada caders derechs
Rx (28/X/65): Luxacién posterosuperior cadere derccha
Tratemiento: Reduccién cruente (20/X/65).
Se practica caembio de yesa (2/XII/65).
Complicaciones: 1) Luxacidn antiqusa

2) Infeccién de le herids operatoria

CASO No. 14.

Registro No. 21256 - 65 - Rx # 229628
R. R. M., mesculinoc, 24 afios
Consulte (7/VII1/65) por: dolor después de caida

Historia: dos dias previos & su consulte se cae sentado, -



Cuadro clinico: deformidad del extremo superior del muslo -
izquierdo, desviacidon lateral del muslo, acorta-
miento (4 cm.), rotacién interna, aduccidén y li-
gera flexidén.

Dx clinico: luxacién cadera izquierds

Rx: Luxacidén posterosuperior cedera izquierda

Tratamiento: reduccién cerreda. Espica (9/VIII/65).

Rx control: buena relacidén de superficies 6seas articulares
de cedera ilzquierda.

Complicacidn: ninquna.

CASO No. 15,

Registro No, A-67965 - RX # 232542

J. B. J., mesculino, 22 afios

Consulta: (11/X/65) por: caida

Historia: un dia antes de su consulta se cae con los muslos
en extensién forzeda

Cuadro clinico: dolor en cadera izquierds, imposibilidad pa
ra los movimientos, muslo en semiflexién

Dx clinico: luxacidén cadera izquierde

Rx : luxacién posterior cadera izquierds

Trztamiento: reduccidén cerrade (maniobra de Bigelow). Espi-
ca (11/X/65)

Complicacidén: ninguna

CASO No. 16.

Registro No. 30825 - 65 - Rx # 233831



Consulta (10/XI/65) por: caida

Historia: seis dfas previos a su consulta sufre cafida gol--
pedndose cadera izquierds

Cuadro clinico: ?

Dx clinico: luxacién cadera izquierda

Rx: luxacidn posterosuperior cadera izguierda

Tratamiento: reduccién cerrada. Espica (10/X1/65)

Complicacién: ninguna.

CASC No. 17

Registro No. 31604 - 65 - Rx # 234132

G. A. M. B.,, masculino, 38 afics

Consulta: (15/X1/65) por: golpes

Historia: paciente ebrio recibe traumatismos en diversas re
giones corporales, no sabe como ni cuando

Cuadro clinico: dolor en regién lumbar

Dx clinico: Traumatismos varios

Rx: Luxacidén posterosuperior de cadera izquierda con arran-
camiento de ceja cotiloidea. Fractura del isquién
derecho

Tratamiento: Operacidén de Vass (6). Reduccidn. Espica -
(4/11/66)
Rx control (7/11/66 y 7/111/66) Buena relacién de
partes &seas

Complicaciones: 1) Arrancemiento de cejas cotiloidea y frac-

tura isquidén D
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CASO No. 18

Registro No. 19751 - 66 - Rx # 244544

m, €., S., masculino, 30 afos

Consulta (16/V11/66) por: caerle encima pared

Historia: le cae pared encima soterrdndolo, cuando loc saca--
ron no podia caminar

Cuadro clinico: muslo izquierdo en flexién y rotacién inter-
na, es doloroso a los movimientos

Dx clinico: luxacidn posterior de cedera izquierds

Rx: luxacidén posterosuperior cadera izquierda con fractura -
del borde posterior de lz ceja cotiloidea

Tratamiento: reduccidén cerrada. Traccidén cutdnea. Posterior-
mente espica.
Rx control (18/U11/66) Buena relacidén partes O6seas.

Complicaciones: fFractura de la ceja cotiloides

CASO No. 19

Registro No. 27744-66 - Rx # 248322

D. K. R., masculino, 20 afios

Consulta (7/X/66) por: accidente de trénsito

Historia: el dia de su consulta sufre accidente de trédnsito
recibiendo traumatismos varios

Cuadro clfnico: deformidad en regién de columna lumbosacra

Px clinico: Traumatismos varios

Rx: 7/X/66 Luxacién posterosuperior de ambas caderas, con --

fractura del acetdbulo izquierdo.



gra reduccidén en cadera derecha (8/%x/66), no dié -
resultado en cadere izquierda por lo que se practi
cd traccidn, rotacidn interna y aduccién, logrando
reduccidén. Espica.
Rx control 13/X/66. Biesn reducida luxecién de cade
ra derecha,
Persiste luxacidén y fractura en cadera izquierdas
El 15/X/66 se pone traccién esquelética que se re-
tira el 3/1/67.

Complicacién: 1) Fractura acetdbulo izquierdo

Resultadao: Acortaemicnto miembro inferior izquierdo

CASC No. 20

Registro No. 30022-66 - Rx # 249619

T. de L. L., femenino, 16 =2afios

Consulta (2/X1/66) por: accidente automovilistico

Historia: el dfa de su consulta s atropellada por sutomdvil

Cuadro clinico: imposibilidad de movimientos en miembro infe
rior derecho

Dx clinico: traumea cadera derecha. Luxacidn.

Rx: Luxacidn posterosuperior cadera derecha

Tratamiento: reduccién cerrade (maniobra de Bigelow) 2/XI1/66.
Espica,

Complicaciones: ninguna



CASO No. 21

Registro No. 31716 - 66 - Rx # 250454

J. A, M., masculino, 48 afios

Consulta (18/X1/66) por: accidente automovilistico

Historia: sufre accidente automovilistico, lesionédndnse cabe-
za y miembro inferior izquierdo

Cuadro clinico: abresiones y dolor a los movimientos en miem-
bro inferior izquierdo

Dx clinico: luxeacién cadera izquierda

Rx: Luxacidén posterior cadera izquierda

Tratamiento: reduccidén cerradsa (maniobre de BiQelow). Espica.
Rx control: hay buena relacidn superficies articula
res.

Complicacinnes: ninguna.

CASB No. 22

Registro No. A-85634 - Rx # 258604

A. B. H., masculino, 25 afios

Consulta (11/V/67) por: cefida de un &rbnl

Historia: el dfa de su consulta se cae de un 3drbol perdiendn
el conocimiento

Cuadro clinico: deformided de cadera izquierde

Rx: Luxaciédn anteroinferior de cadera izquierda

Tratamiento: reduccidn cerrada. Traccidén cutdnea, Espica.
Rx control: Bien reducida

Complicacidén: ninguna



CASO No. 23

Registro No. E-30779 - Rx # 261668

F. L. R., masculino, 45 afios

Consulte (31/VII/67) por: golpe en cadera izquierde

Historia: dos diss previos 2 su consulte recibe golpe en ca-
dere izquierde, desde entonces dolor e impotencia
funcional

Cuadrao clinico: miembro inferior izquierdo en flexidén, rota-
cidn interna, cadera izquierda dolorosa a la pre--
sidén

ODx clinico: Luxacidén cadera izquierda

Rx: Luxacidn posterosuperior cadera izqgquierda

Tratamiento: Reduccién cerrada. Espice (31/VI1/67).

Complicacién: ninguna.

CASO No. 24

Registro No. D-14190 - Rx # 226105

E. L. M., femenino, 53 afios

Consulta (15/VI11/67) por: accidente sutomovilistico

Historia: sufre 2ccidente automovilistico el mismo dfa de su
consulta.

Cuadro clinico: dolor en miembro inferior izguierdo y lo man
tiene en flexidén y rotacién interna

Dx clinico: Luxacién cadere izguierda

Rx: Luxacién posterosuperior cadera izquierda con arranca--

miento de fragmento de ccje cotiloidea. Fractura -
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Tratemiento: Reduccidén cerreda. Espica (22/UIII/67).
Rx control (23/VII1/67) Buena relacidén partes articulares.
Complicaciones: arrancamientn de fragmento de ceja cotiloi

dea.

CASO No. 25

Registro No. 20631-65 - Rx # 263894

R. M. C., femenino, 24 afios

Consulta (29/VIII/E7 por: accidente automovilistico

Historia: el dia de su consulta sufre accidente automovilis
tico.

Cuadro clinico: dolor en regién lumbar y ambas caderas. --
Traumas varios.

Dx clinico: Luxacién cadera derecha

Rx: Luxacidn posterosuperior caderz derecha.

Tratamiento: Reduccidn cerrada. Espica (29/UIII/67).

Rx control (30/VITI/67): Bien reducida.

Complicacidén: Ninguna.

CASO No. 26

Registro No. 26295 - 67 - Rx # 265363

J. M. P, L., masculino, 59 affos

Consulta (28/IX/67) por: caida

Historia: dos meses previos @ su consulta sufre caida "za--
fAndose'" miembro inferior izquierdo, lo sobaron

con lo cuel sintid me joria

Cuadro clinico: luxacidén de cederz2 izquierds



Rx.: (28/1X/67) Luxacién posterosuperior de cadera izquierda
con calcificacidén en tejidos blandos
(23/%X/67) Persiste luxacién posterosuperior de ce-
dera izquierda

Tratemiento: Operaci6én de hirdlestone (4) (28/X/67).
Rx control (30/X/67) Hay ausencia de cabezo femo--
ral izquierda, y la relacién cuello acctdbulo es -
satisfactorie.

Complicacidn: 1) Luxacién antiqua

Resultado: Acortamiento de miembro inferior izguierdo

CASO No. 27

Registro No. 32651-67 Rx # 268162
A. G. N., femenino, 17 afios
Consulta (2/XI11/67) por: accidente automovilistico
Historia: el dfis de su consulta es atropellada por automdvil.
Cuadro clinicn: fracture de pierna derecha.
Dx clinico: Frectura pierna derecha.
Rx: Luxacién posterosuperior cadere izquierde. fractura tibis
y peroné derechos.
Tratamiento: reduccidén cerrada. Espica (2/X11/67).
Para frectura se puso traccidén esquelética.
Rx control (14/X11/67) bien reducidas

Complicaciones: ninguna.



CAPITULO VIII

CONSIDERACIONES SOBRE LOS CASOS PRESENTADODS

CcCuUADRO 1

DISTRIBUCION DE CAS0S SEGUN EDAD Y SEXO

Grupo S e X 0

etario Mlesculino Femeninao Ambos sex0s

10 - 19 2 7.40 % 3 11.11 % 5 18.51 %
20 - 29 8 29.63 2 7.40 10 37.03
30 - 39 4 14.82 1 3.71 B 18.53
40 - 49 2 7.41 1 3.71 3 11.12
50 - 58 2 7.41 2 7.40 4 14.81
TOTAL 18 66.67 % 9 33.33 % 27 100. %

Comentario del Cusdro No. 1

Sequdn puede apreciarse en el cuadro No. 1, de los veinti-
sicte casos estudiados de luxacidn trazumétice de la caders, se
gdn edad y sexn, y desde gl punto de vista global, hubo mayor
ndmeroc de casos en el sexo masculino que en el femenino; en -~
cuanto @ la edad, hubo mayor ndmerc de cesos en el grupo eta--

rio de 20 - 29 afos.



CUADRDO 2

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA ETIOLOGIA

ETIOLOGIA No. DE CAS0S PORCENTAJE
CAIDA 14 51.85 %
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO 9 33.33
O0TROS TIPOS DE TRALMAS 4 14.82
TOTAL 27 100.00 %

Comentario del Cuadro No. 2

Como puede apreciarse en el cuadro No. 2, el mayor por
centaje sequn la causa etioldgica corresponde a las cefdas,
comprendiendo estas tanto lzs caidas desde diversas alturas
haste aquellas en que el paciente se encontreba deambulando.
En segundo lugar se encuentran los accidentes automovilisti
cos (atropelleamientos).

tn el grupo designado como otros tipos de trauma, se
incluyeron los traumatismos no especificedos; y un paciente
al cual le caydé una pered encima, después de lo cual no pu-

do caminar.



CUADRDEO 3

FRECUENCIA DC SINTOMAS Y SIGNOS EN LOS CASOS PRESENTADOS

SINTOMA No. DE CASOS PORCENTAJE
DEFORMIDAD 13 48.14 %
DOL OR 12 44 .44
LIMITACION DE MOVIMIENTOS 9 33,33
ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO 6 22.22

Comentario 21 Cuadro No., 3

El cuadro No. 3 nos muestre que el sintoma que en mayor
nimero de cesos se observd fue la deformacidén en la reqgidbn -
de la cadera; en sequndo lugzr, el dolor; luego la limita --
cién de movimientos; y por Ultimo, el acortamiento del miem-

bro,

Es necesario hacer notar que, como era de esperarse, en
varios casos se presentaron dos o tres de los sintomas men--
cionedos; pero en otros, no se anotd ningudn sintoma al momen

to de su consulta.



CUADRDE 4

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL TIRD DE LUXACION

Y LA CADERA ARFECTADA

TIPO IZNUIERDA DERECHA No.DE LUXACIONES
POSTERIOR 2 7.15 % 2 7,15 %
POS TEROSUPERIOR 13 46,42 9  32.14 % 22 78.56

POSTEROINFERIOR

ANTEROSUPERIOR 1 3.57 1 3.57
ANTEROINFERIOR 2 7.15 1 3,57 3 10,72
TO0O TAL 18 64.29 %4 10 35.71 % 28 100. %

Comentario del Cuadro No. 4
En el cuadro No. 4, puede apreciarse que el tipo de luxe-
cidén més frecuente fue el posterosuperior presentédncdose en 22

de las 28 luxaciones.

Las luxaciones ocurrieron més frecuentemente en la cadera
izgquierda que en la derecha.

En total aparecen 28 luxaciones cuando solo se estudiaron
27 casos, y w©s debido 2 qgue en uno de los casaos (pacientes), -

la luxacidn fué bilatersal.

Aparecen dos luxaciones clasificadas como posteriores so-
lamente, y sc debe a que as{ fueron contestadas las placas de
rayos X, y posteriormente sc perdieron, razén por la cual no -

se revisaron las radioqrafias.



CuUuADR O 5

DISTRIBUCION DE CAS0S SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO CAS0S FALLO

Reduccidén cerrada 17 3

Tratemiento guirdrgico

a) Reduccién cruenta 3 1
b) Operacién de Voss 3
c) Artroplastia 1
d) Opcracidén de Girdlestone 1
e) Operacién de Batchelor 1
f) Dsteotomia de Shanz 1
g) Traccidén esquelética 1
Sin tratemiento 1
T0TAL 29 4

Comenterio del Cuadro No. S

La reduccién cerrads fallé en tres intentos; en uno de
ellos se reintenté la reduccién cerrada después de haber --
efectuado traccién cutdnea durante 7 diss, y se obtuvo éxi-
to; en otra se practicé la operacidn de Voss; y en otro se

puso tracciétn esquelética.

Después de una de las reducciones cruenta hubo necro--
sis aséptica de la cabeza femoral y desplazemiento epifisia

rio. por lo aue se practicéd la opberacidn de Batchelor, Por



CUADRDO 6

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LAS COMPLICACIONES

Complicacién No. de casos Porcenta je
Luxacidn antigua 8 29.62 %

a) acetdbulo 2
Fractura b) Ceja cotiloides 3 22.22

c) desplazamiento

epifisiaria 1

Necrosis asépticz 1 3.70
Infeccié6n de haerids operatoria 1 3.70

Comentario del Cuadro No. 6

Se tomaron como luxacién antiqua, @aquellos casos en que
transcurrieron m#s de 35 dias entre la fecha en que ocurrid

la luxacidén y la feche en que recibidé tratamiento.

L2 necrosis aséptica se presentd en un caso, al cual se

le habfa practicado reduccidén cruenta.



CUADROUO 7

DISTRIBUCION DE CASGS SEGUN LOS RESULTADOS FINALES

TRATAMIENTO RESULTADO FINAL
BUENDG REGULAR MALO

Reduccién cerradas 17

Reduccién cruenta 2 (1)
Operacién de Voss 3

Artroplestia 1

Operacién de Girdlestaone 1

Operacidén de Batchaelor 1

Osteotomia de Sheanz 1

Traccidén esquelética 1

Sin tratamiento 1

TOTAL 23 5 (1)

Comentario del Cuadro No. 7
Se obtuvo buen resultado en 23 de las 28 luxaciones.

En los 5 casos que aparece como reqular el resultado ob--
tenido, es porque después del tratamiento hubo acortamiento —-

del miembro afectado.

€1 caso de reduccién cruenta en que se obtuvo mal results
da, es porque se presentéd necrosis aséptica de la cabeza femo-
ral y desplazemiento epifisiario; y es el mismo en que se lle-

vé a cabo la operacién de Batchelor, por esa razdn se ha pues-



Este trabajo se 1llevé a cabo en el Hospital Rosales, Se
pstudiaron 28 luxaciones traumdticas de la cedera ocurridas -

en 27 pacientes, en una paciente la luxacién fue bilateral.

El mayor ndmero de luxaciones correspondié al sexo mascy

lino (66.67%), y al grupo etario de 20 a 29 afos (37.03 %Y.

La etiologia més frecuente fueron las caidas (51.85%), -

también fué frecuente el accidente automovilistico (33.33%).

oy

Lz deformidad de la caders (48.14%) y el dolor (44,44%)

fueron los sintomes mds frecuentes al momento de consultar.

La cedera izquierda fue la mds comunmente afectada ----
(64.29%) .
£l tipo mds frecuente do luxacidn correspondid al poste-

rosuperior, tanto en la cadera izquierde como en la derecha -

(78.56%) .

Entre las complicaciones, la mé&s frecuente fue la luxa--

cidén antigua (29.62%) y en sequndo lugar la fractura (22.22%)

£l tratamiento mé&s empleado fue la reduccidén cerrada, --
que se llevd a cabo en 17 de las 28 luxaciones; el tratamien-
to quirdrgico se empled en 10 luxaciones; una luxacion no fue

trateda, porgque la paciente no quiso.

De los procedimientos quirdrgicos el méds empleado y con

buenos resultados fue la operacidén de Voss, que se practicéd -
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En conclusién, debe intentarse siempre que sea posible
la reduccidén cerradas, si este falla, hay que valorar adecua-
damente el caso parz decidir el tipo de tratamiento a se---
guir, que podrd ser desde traccidn cutdnea o esquelética, --
hastas la reduccidn cruenta, artroplastisa, osteotomia y en Ul

timo caso artrodesis.

Como se ha visto en este trabajo, el tratemiento quirdr
gico deberé emplearse en anuellos casos que debido a las com

plicaciones que presentan, no se¢ logrs la reduccidén cerrada.
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