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CAPITULO I 

I N T R O D U C C ION 

El presente trab ajo es una pequeña contribución al es tu 

dio de la Ortopedia y Traumatoloo,ia en el País. 

Se trata de l a revisión de veintisiete casos de lu xa- --

ción traumática de la cadera, comprobados radiológicamente,-

que fueron estudiados y tratados en el Hospital Rosales en -

el período comprendido entre enero de 1964 y diciembre de 

1967. Se incluye un caso ocurrido en 1963 que fue dado de el 

t a ha sta enero de 1964. 

No trato en el presente trab a jo de proponer un a conduc-

ta a seguir en el tratamiento de la lu xació n traumática de -

la cadera, sino simp l eme nte hacer una revisión de l os casos 

tratados y exponer l os resultados obtenidos con los diferen-

tes métodos empleados en su tratamiento. 

El número de casos revisados es pequeño debido a que la 

luxación traumática de la cadera, es una entidad nosológica 

relativamente r a ra, ya qu e debido a l a anatrmía de la cadera 

se necesita un fuerte trauma,o bien que se encuentre en una 

posición favorable, par a que esta ocurra. Sin embargo espero 

que l os datos obtenidos sean de alQuna utilidad para quienes 

se interesen por la Ortopedia y Tr aumato lo g ía. 
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CAPITULO 11 

ANATOMIA DE LA REGION y ARTICULACION DE ~ CADERA 

Se hará primero la descripción topográfica de la región 

de la cadera, según L. Testut y O. Jacob (11); y luego la 

anatomía de la articulación de la cadera, según Gray (7). 

La cadera es la raíz del miembro inferior, comprende la 

articulación coxofemoral y las partes blandas que la rodean. 

Sus limites son: por arriba, la cresta ilíaca y el pliegue -

de la ingle; por abajo y atrás, el pliegue glúteo; por abajo 

y adentro, el pliegue ge nito crural; por abajo y adelante, -

una línea horizontal que pasa por el vértice del triángulo -

de Scarpa. 

Presenta cuatro regiones: por detrás, la región glútea; -

por dentro, la región obturatriz; por delante, la región in-

guinocrural; en el centro, 19 región articular constituída -

por los huesos de la articulación de la cadera. 

sa de las cuatro, ocupa la parte pcsterior. Tiene como lími­

tes: a) superficialmente: por arriba, la cresta ilíaca; por 

abajo, el pliegue glúteo; por dentro, el borde lateral de la 

columna sacrococcigea; por fuera una vertical que desciende 

desde la espina iliaca anterosuperior al pliegue glúteo. En 

profundidad: hasta el hueso coxal y la articulación coxofemo 

ralo 



La región glútea es convexa y redondeada en toda su ex­

tensión. Se reconocen en ella por la palpación: la tuberosi­

dad isquiática, las espinas iliacas anterosuperior y posterQ 

superior, el trocánter mayor, el canal isquiotrocantéreo. Su 

exploración comprende como en otras partes, la inspección, -

palpación y el examen por los Rayos X. 

Planos constitutivos: 1) Piel 

2) Tejido celular subcutáneo 

3) Aponeurosis 

4) Plano muscular 

5) Plano esquelético 

1) La piel es muy gruesa 

2) El tejido celular subcutáneo es muy abundante en gr~ 

sa; hay dos bols as serosas frecuentes: la bols a trocantérea 

superficial y la bolsa isquiática superficial. 

3) La aponeurosis glútea cubre la región en toda su ex­

tensión y tiene l os mismos limites que ella; se divide en -­

tres hojillas: a) superficial, que pasa s obre el glúteo ma-­

yor; b) media, que tapiza l a cara profunda del glúteo mayor; 

c) profund a , que se extiende sobre el glúteo mediano y los -

músculos profundos del glúteo. 

4) Plano muscular, está constituido por oc ho músculos -

que se encuentran rep a rtidos en dos planos: a) plano superfi 

cial, compr e nd e dos músculos: el glúteo mayor y e l glúteo m~ 

diana. Por debajo del glúteo mayor se encuentran l as bol sa s 
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serosas isquiática y trocantérea profundas. Entre el glúteo 

mediano y el trocanter se encuentra la bolsa del glúteo me-­

diana. b) El plano profundo contiene numerosos músculos que 

son yendo de arriba abajo: 1) glúteo men o r, entre él y el 

tendón está la bolsa del glúteo menor; 2) Piramidal de la 

pelvis; 3) Cémino superior; 4) Obturador interno, entre el -

músculo y la escotadura ciática menor está la bolsa del ob-­

turador interno; 5) Cémino inferior; 6) Tendón de l obturador 

externo; 7) Cuadr ad o crural; 8) en la parte más inferior, -­

los orígenes del bíceps crural, del semi tendinoso y del semi 

membranoso. 

Entre el músculo glúteo mayor y los músculos del plano 

profundo se encuentra una capa céluloadiposa. 

5) Plano esquelético, el cu a l está constituido yendo de 

abajo arriba: por el trocánter mayor, cara posterior del cue 

110 del fémur, la cápsula articular de la cad e ra, el hueso -

coxal_ 

Vasos y nervios: 

Además de los vasos y nervios que lo perten ec en en pro­

piedad, la región glútea presenta muchos vasos y nervios que 

sólo la atraviesan. 

a) Arterias. En el tejido celular subcutáneo,arteriolas 

sin imp ortancia (arterias superficiales). Debajo del 

glúteo mayor, hay tres arterias voluminosas (arte--­

rias profundas): la glút ea , la isquiática y la pude~ 

da interna. La glútea se divide en superficial y --
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tica da ramas al gl~teo mayor y a la cara posterior 

del muslo. La pudenda interna se distribuye por 

los órganos del periné. 

b) Venas+ Se distinguen superficiales y profundas; -­

las superficiales t e rminan en la femoral; las pro­

fundas, dos para c a da arteria profunda, desembocan 

en la vena iliaca interna. 

c) Linfáticos. Se distinguen también superficiales y 

profundos; l~s primoros se dirigen a los ganglios 

de la ingle, los segundos acompañan a los vasos -­

sanguineos y terminan en los ganglios intrapélvicos. 

d) ~ervios. También se dividen en superficiales y pr~ 

fundos. Lo s superficiales, destinados a la piel, -

provienen de los nervios lumbares y ciático menor, 

sacros, abdominogenital mayor y del femorocutáneo. 

Los prcfundos son: el glútoo superior, ciático ma­

yor, ciático menor o glúteo inferior y el pudendo 

interno. 

11.- REGION INGUINOCRURAL. 

La región inguinocrural, situada en la parte anterior -

del muslo, comprende el conjunto de partes blandas que 

se disponen por delante de la articulación 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 triángulo de Scarpa; lateralmente, dos 
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verticales trazadas, la externa por l a espina ilíaca a ntero­

superior, la interna por la espina del pubis. b) En profundi 

dad, e l borde anterior del hueso coxal y debajo 

terior de l a articulación coxofemoral. 

e l plano an 

La región inguinocrural es convexa y uniformemente re--

dond eada en los individuos gordos; en los individuos delga-­

dos se distinguen tres em in enc ias muscul ares , que se dispo-­

nen e n una especie de N y que limitan dos triángulos: uno ex 

terno, otro interno o triángulo de Scarpa. Su exp loración 

comprende la inspección, palpación y examen por rayos X. 

PLANes. 

1) Piol, l a cual es delgada y fina 

2) Tejido celular subcutáneo, con l os vasos y nervios -

superficiales. Se divide en dos porciones: una exter 

na, areo l ar qu e es e l panículo adiposo; una int e rna, 

laminosa que constituye l a fascia superficia l. 

Lo s linf áticos superficiales presentan: l os ga~ 

glios, los vasos aferentes y l os vasos eferentes . -­

Los ganglios en número de diez a quince se distribu­

yen e n cuatro grupos: superointerno, superoexterno,­

inferointerno o inferoexterno. 

Las arte ri as s u perficia l es son dos: subcutánea 

abdominal, rama de la femoral; y pudenda externa su­

perior, también ram a de l ® femoral. 

Las venas superfic iales son: l as cutáneas abdo ­

minales, pudendas exter na s y l a porción terminal de 
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Los nervios superficiales, destinados a la piel 

son ramas del femorocutáneo, del crural y d e l genito 

crural, todas son ramas del plexo lumbar. 

3) ~neurosi~. Porción anterior y superior de la aponeur~ 

sis femoral, comprende tres partes: a) parte externa, -

gru e sa, la fascia lata; b) parte interna, delgada; c) -

parte media, triangular, la fascia cribiformis. 

4) Plano muscular. Debajo de la aponeurosis, entre ésta y 

el plano esquelético se ven: a) músculos; b) un conduc­

to fibroso o conducto crural; c) vasos y nervios profu~ 

dos. 

a) Músculos. Se dividen .en superficiales y profundos. 

Plano superficial. Yendo de fuera adentro: tensor de la 

fascia ~ta, sartorio, aductor mediano y recto interno. 

Estos cuatro músculos circunscriben dos triángulos: uno 

externo, otro interno o triángulo de Scarpa. 

Plano profundo. Los músculos del plano profundo llenan 

el área d e los dos triángulos mencionados, son: en el -

triángulo externo, el recto anterior del múslo y el vas 

to externo; en el triángulo de Scarpa el psoas iliaco -

y el pectineo que a demás d e llenar el triángulo antes -

mencionado forman el conducto crural que contiene los -

vasos femorales. 

Vasos y nervios profundos. 

a) Arterias. La arteria femoral es la principal de 

la región, proporciona cinco colaterales: la subcutánea 
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feriar, muscular superficial o arteria del cuadriceps, y 

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) Linfáticos. Los linfáticos profundos están repre­

sentados por tr es o cuatro ganglios, incluyendo el gan-­

glio de Cloquet, reciben vasos de los ganglios superfi-­

ciales y emiten ~asos que terminan en los ganglios ilía­

cos externos o retrocrurales. 

d) Nervios. Hay tres nervios que son ramas del plex~ 

lumbar: 1) Ne rvio femorocutánen, 2) rama crural del génl 

to crural, 3) nervio crural, que se divide en cuatro ra­

mas: musculocutáneo externo, musculocutáneo interno, ner 

vio del cuadríceps y safeno interno . 

5. ~lano e sq~~lét~c~. Está representado por el borde infe-­

rior del hueso coxal y por el plano anterior de l a arti­

culación coxofemoral. 

111.- REC10N OBTURATR1Z. 

La región obturatriz o isquiopúbica comprende e l con-­

junto de partes blandas qu e descansan, exteriormente, en el 

agujero obturador y en su circunf e rencia ósea. 

Tiene por límites: a) Profundamente: por fuera, la pa~ 

te inferoint e rna de la articulación de la cadera; por dentro, 

la rama isquiopúbica; por arriba, la rama horizontal del pu­

bis; por abajo,el isquión. b) Superficialmente: por delante, 

el borde anterior del r e cto interno; por detrás, el borde in 



-- 10 --

por abajo, una línea hor i zontal , que es continuación de la -

que limi ta l a r e gión inquinocrural. 

La región es convexa en sentido transversal, s u exp lor~ 

ción 8S dificil, comprende l a palpación hipogástric a combina 

da con e l t a ct o vagin81 (mujer) o con e l tacto rectal (hom-­

bre) . 

Está constituída por cinco planos superpuestos : 1) la -

piel, 2) tejido c e lul a r subcu t áneo ; 3) aponeuros i s s up e rfi-­

cial. 

4) Plano muscul ar 

5) P l ano es quelético 

Los tres primeros p l anos no tienen n ada de particu lar y 

se confund e n con l os planos homónimos de las r eg i ones próxi-

mas. 

Plano muscul a r. Después de incidir y separar e l m~sculo pec ­

tín e o se e nc uentran el aductor med iano, aductor me nor, obtu­

rador externo que es e l m~sculo pr incip a l de la r eg ión, e l -

r ec to interno y e l aductor mayor. 

[1 plano esque 18tico está representado por e l contor no 

de l agu j e ro obtu r ador y la me mb r ana obturatriz. 

Vasos y nervios. Arteria obturatr i z , rama de l a ilíac a int er 

na , se divide e n rama intern a y exte rn a, de es ta ~ltima par­

te una rama articu l a r que penetra en l a articulació n de la -

cad e ra y se di rig e a l o l a rgo del lig amen t o r e dondo hasta la 

cabeza del fémur. Ve na obturatriz ge ner a lm e nt e ~nica desembo-
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El nervi~ o bturad nr , r oma d e l plexo lumb a r, des pués de 

proporcionar e l n e rvi o superior d e l obturador externo~ se di 

vide en un ramo a nt erio r qu e se distribuye por e l ad uct or me 

nor, adu ct or me dio y e l recto int e rno; un ramo p os teri o r que 

da un ramo para l a a rticul ac i ón d e l a cadera , e l obturador -

externo y e l ad uctor may or. 

ARTICULACION DE LA CADERA (7) 

La ar ticul ac ión de l a c ade r a (coxofe mor al)~ per t e n e c e a 

l a variedad de l as e nar tr os is (articu l a ción es f ér ic a) ; s e e n 

cuentra form a d a por la cabeza del f é mur y l a cavidad cotiloi 

d ea de l hu eso coxal, qu e ti e ne l a forma d e un a copa. Las su­

perf ici es ar ticul a r e s pr ese nt a n curvaturas r egu l a r e s y reci ­

proc as , s i bien no son de ig ua l d~mensión . To d a l a cabeza -­

d e l fémur se e ncuentra r ec ubierta p o r c ar tíl agG ar ticul a r, -

excep t o e n l a pe qu eña d epresió n rugo sa en que se insert a e l 

li game nt o r e d ondo (lig ame nto de l a cab e za f e moral) . La supe~ 

ficie a rticuler d e l a cavidad cotiloidea (acetábulo) presen­

t a l a form a de un a ni ll o inc ompl eto , más a ncho e n su parte -

supe ri or qu e e s l a zona donde desc ansa e l peso corporal du-­

rant e l a p os ici ón erecta y más ang osto en l a pa rt e qu e cubre 

l a por ci ó n pubiana del hueso coxa l; e ste a nillo S8 h a lla --­

cubi er t o p o r c o rtil ugo c rtic u l ar que pres e nt a su may or es --­

pesar en l a zon a e n que e l a nillo es mós a ncho; e n e l fondo 

de l a cavidad c o tiloi do8 , dond e no ex ist e c a rtílago - - - -

art icul ar , se a loj a una masa c dipos a cubi e rt a po r l a 

Iln<'\ r",i", f' ih rnr",rtil",nin n c;"" rlp nnm;n 8 rlA-
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rod e te cotiloid e o, aumenta en forma apreciable l a profundi-­

dad d e l a cavidad cotiloid ea . 

Los li ~G m e ntos de la articulación son: capsular, iliofe 

moral, isquiofemoral, pubof e moral, ligamento redondo, rodete 

cotiloideo y transv e rso a c e tabular. 

!=] 1 i 9 a_m e n t o cap s.~~ e s f u u :' t e y c o m p a c t o, p r e s t5n t a s u m a y o r 

espesor e n l a parte anterosuperior d e l a articulación, zona 

donde se r e quiere la m~xima r es istencia; por detr~s y por de 

bajo 8S d e lgado y est¿ unido lax a me nte a l hueso. Est¿ com- -

puesto por dos grupos de fibras: circulares y longuitudina-­

l es . Las fibras circulares (zona orbicular), son las más prQ 

fund ~s y forman un collar o ani ll o a lr ededor del cue ll o del 

fémur . Las fibr as l onguitudinales son las que se encue ntr an 

en núm ero predominante en la parte anterosuperior d e la cápsg 

l ~ d onde se ven reforzadas por e l ligamento iliofemora l. -­

Ta mbién refuerzan la c¿psula a rticular l os ligam e nt os pubof~ 

moral e isquiof e moral. 

La membrana si n ovia l es muy extensa , desde su iniciación en 

e l contorno del c a rtil ago qUA cubre la cabeza del fémur pasa 

a revestir la porción del cuello cont en ida e n la articula --­

ción; luego se r e fleja sobr e la superficie interior de l lig~ 

mento capsular, cubre ambas caras del rodete coti l oideo, en ­

vaina e l lig ame nto r e dondo y por último reviste e l p a quete 

ad iposo ex istent e en e l fondo de la cavidad cotiloidea . 

I~ _ liqam e nto iliofemoral pr e senta forma triangular y posee -
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ticul a ción y o st8 e n íntim a relación con l a cápsul a . Su v~r­

tic e se in se rta e n l a parte inf e rior d o la espina ilíaca an­

t e roinf e rior, en t a nto qu e s u bas e lo ha c e e n l a lín e a obli­

cu a del f é mur. Las po rcion es exte rna e int e rna d e l lig a mento 

se ha llan constituídas por do s fu e rt es f asc ículos, mientras 

qu e s u porci ó n c e ntr a l es r e l a tiv a me nte d e lgada y d é bil. El 

f as cículo int er no ti e ne dirección vertical y t e rmin a , por -­

a b a jo, en l a p a rt e inf er ior je la lín ea oblicu a ; e l f as cícu­

lo ex t e rno corre en dirección oblicua t e ni e ndo su inserción 

inf e rior e n e l tubérculo situado en la p a rte superior de la 

lín ea oblicua. El lig a mento iliofemoral recib e fr e cuent e men 

t e l a d o nomin a ción de ligam e nto e n Y, y su f as ciculo exter­

no 8S d e nomin ado lig a me nto iliotrocantéreo. 

El liq a me nto pubof em or al ti e ne forma tri a ngul a r y su base, 

dirigid a h ac ia e l hu eso CO Xa l, se ins e rt a e n l a e min e ncia -

iliop e ctínea , e n la r a ma sup e rior d e l pubis, e n l a cr es ta -

pec tín ea y en l a me mbr a n a obturatriz; e n e l otro e xtremo -­

t e rmin a confun d iéndos e con l a cápsula y c o n l a cara profun­

da del fascículo int e rno d e l lig a me nto iliof e moral. 

~li9ame nto i3~of 8 moral s e e ncu e ntr a e n l a pa rte poste-­

rior de l a art icul ación y presenta una disposición en e spi­

r a l. Desd E su inS Er ción en e l isquión, por d eba jo y detrás 

d e l a fosa cotiloid ea , se d irige haci a a rrib a y afuera, so­

br e la parte post e :ior del cuello d e l fémur. 

El liq a me nto r e dond o , es una cinta tri a ngul a r, a lgo aplana-

_ _ L _ _ _ .L _ ___ •• __ 
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rior d e la fosita existente e n la cabez a del fémur; su bas e 

se ins e rta e n los extremos d e l a escotadura ace tabular me-­

diante dos fascículos, en t a nto que se confund e con el lig~ 

mento acetabular tr a nsv er so en tro ambas insercion es 6seas. 

Cu a ndo e l mu s lo 8 S semif18~ionado y pu e sto en aducción, es­

te ligamento se pon e tenso; e n cambio, se ha lla relajado -­

cuando e l muslo entra e n abducción. 

El rodete cotiloideo, es una ceja fibrocartil aq inosa inser­

tada en e l bord e d e la cavidad cotiloidea, cuya profundidad 

a um e nta. Ci e rra l a escotadura acetabular, formand o al pasar 

por ella el ligam e nto transv e rso del acetábulo y constituye 

as í un círculo completo. Su sección transvers a l es de forma 

triangular; la base se halla insertada en el contorno de la 

cavidad cotiloidea, mientras que su vértice corresponde al 

borde libre del rodete. Est e borde libre estrecha l a entra­

da de l~ cavidad cotiloide a , ab razando la cabeza femor a l en 

forma tan íntim a que contribuye a mantenerl a dentro de su -

cavidad receptora 

El lig a mento tr a nsverso del a cetábulo, constituy e e n re a li­

d a d un a pc. rt e del rod e te cotiloideo, aunque difiere de éste 

e n que no pres e nta células ca rtilaginos as e ntre sus fibras. 

Está formado por fuertes fibras aplanadas, que pasan a man~ 

ra de pUAnte sobre l a e scotadura acetabular, convirtiéndola 

en un orificio a trav 8s del cual entran vasos y nervios en 

l a cavidad articular. 
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a) ETIOLOCIA 

b) CLASIFICACION 

c ) \'(1 E C A N 1 S ~1 O [! E PRO [! U C C ION 

d) ANA TO MIA PA TOLOGICA 

La luxación tr au mát ic a de l a cader a 8 S r ara , repr e senta 

ap roxim ada me nt e e l 2-5 por c i e nto d o to das l as lux ac iones(S). 

Siendo l a cadera una e n a rtrosis co n gran a mplit ud de movi--­

mientos y su j eta a poderosas fu e rz as de palanca, debido a su 

a na tomí a S8 ne c esita gra n vio l e nci a pa r a qu e se lu xe . Cene-­

ralmente sucede l a lu xación cu a ndo e l fémur se e ncu en tr a e n 

fl exió n v ad ucción y se e jerc e fu e rz a sob r e su e j e longuitu­

dinal; es más fr e cuente e n choques (2), accidentes a utomovi­

lí st icos, caídas y a nti guamente e r a frecuente e n min e ros, -­

l os cu a l es tr abo j a n e n cuclillas, a l caer l es grandes pesos -

sobre l as espa ld as (12) . 

b) CLASIFICACION 

La lu xac i ón traumátic a de l a cadera según Key y Conw e ll 

(S) pu e de ser anterio r o p os t er ior, según que l a cabeza de l 

f émur S8 desplac e hacia adela nt e o hacia at rjs de l a c av idad 

cotiloidea. Las a nt e ri ores 58 su bdivi de n en a lt as ó púbicas 

y bajas u ob tur a tric e s, seg ún a dond e 58 apoye l a cabeza lux~ 

da . Las poste r io r es se subdividen e n a lt as o ilíacas y baj a s 
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res y ent~e éstas las superiores (2). 

Luxación abierta, muy rara, es aquella en que la cabeza 

del fémur sale a través d e la piel al ex t erio r, y en los 

traum a s e n que ocurre sue18n ser mortales. 

Luxación central, acetabulcr o intrapélvica, es aque lla 

en que la cabeza del fémur se desplaza hacia e l interior de 

la pelvis a través del piso del acetábulo. 

c) MECANISmo DE PRODUCCION (8) 

Luxación po~t~~ior . Cuando la cad e ra está e n flexión, 

aducción y rotación int e rna, el li gamento anterior en Y es tá 

tenso, la cabeza del fémur sale del acetábulo y presiona so -

bre l a pa rt e posteroinferior de la cápsula, si e n esa cir---

cunst a nci a se aRade un e mpuj e hac i a atr~s, l a cabeza se d e s-

liz a sobre la ceja cotiloide2, romp e la cápsula y se produce 

la luxación posterior. 

Aún e n fl ex ión e n nov e nt a grados y en posición neutra,-

un fuerte e mpuje haci a atr2s puede ocas ion a r la lu xación po~ 

terior con o s in fractura de 12 ceja cotiloidea. 

Lu xación a nterior. El f~ctor más importante es la abduc 

ción forzada, también la rot a ción externa forzad a tiende 8 -

d esp l azar la cab e z a f e moral hacia adelante a través d e la --

cápsula; la ab ducción activa con l a c a dera en flexión tiende 

a d esp lazar la c a beza h a ci a e l agujero obturador, y si es e n 

extensión hncia 1<'1 rRninn nllbi?n a . 
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d) ANATOmIA PATOLOGIC A ( 8 ) 

La lux a ción p ost e rior pu e d 8 a comp a Ra r se d e shock, d e bi­

do a 18 he morr a gi a qu e pr ovoc a e l d e s ga rro d 8 los t e jidos -­

bl a ndos y l a c á p s ul a ar ticul a r; e l lig a me nto r e dond o s e e n-­

cu e ntr a ge ne r a lm e nt e ar r a nc a d o d e un a d e sus ins e rciones, -­

m ~ s fr e cu e nt e me nt e d e s u in se rci ó n e n l a c a b e z a f e moral. El 

lig a me nto e n Y e st á int a ct a y es e l qu e manti e ne a l f é mur -

e n fl ex ión, ad ucci ón y ro ta ci ó n interna. La ca beza del f é mur 

s e a po ya con má s fr e c ue nci a e n l a c a r a po s t o rior d e l ilión -

( 8-12-2) ( lu xa ción alt a ) qu e e n l a d e l is q uión (b a j a) . 

En l a lux ac ión a nt e rio r l a c á psul a se d e sg a rr a e n s u -­

porción a nt e rior. 
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CAPITUL O IV 

o 1 A e N O S TIC O 

El di a gnóstico S 8 ha r é clínic a y r a di o l óg ic a ment e 

( 8-1 2-2 ) . 

En l a s lu xa ci one s post e ri o r e s e s car a cterístic a l a posi 

ción a norm a l e n fl ex i ón, a ducci ó n y rot a ción int e rn a , y l a -

c a de r a s e e ncu e ntr a fija. Ex ist e e l a nt e c e de nt e de un trauma, 

e l pa ci e nt e busc a e l r epo s o sobr e l a e sp a ld a co n l a rodill a 

d e l l a do a f e ct a do apo y a d a sob r e e l otro muslo ; h ay a cort a ---

mi e nto a pa r e nt e de l a ex tr em i da d. El tr o c a n tR r d 8 1 l a do a f e c 

t a do a p a r e c e prom i ne nt e , e l pli eg ue q lút eo se e ncu e ntr a má s 

a lto y me no s p romin e nt e q ue e n l a do s a no, e l glút e o d e l lad o 

a f e ct a do es más promin e nt e ; e l vé rtic o d e l tr o c a nt e r s e e n--

cue ntr a por e n c im a d e l a lín ea de Ro s e r Ne l a ton ( 8 ) (lín e a -

qu e va d e l a e s pin a i lí s c a a nt e rosup e ri o r a l a tu be rosid a d 

i sq ui á tic o ). Por l a p a lp a ció n e n l os indi v iduos d e lg a dos e s 

posibl e p a lp a r l a c a b e z a e n s u posición a norm a l por d e b a jo -

de l os g lút e os; l os movimi e ntos a ctivos g e n e r a lm e nt e son im-

p o s ibl es , l a moviliz a c ió n p a siv a e s doloros a ; co mo ya s e di-

jo a n t e ri o rm e nt e l a mayo r p ort e e s d e l tipo a lto, e n los b8 -

jos l a fl ex ión y a ducci ó n son may or es . 

La lu xa ci ó n p ost e ri or con r o t a ción ex t e rn a d e l mi e mbro 

s e a comp a ñ a d e fr a ctur a d e l cu e llo f e mor a l; e l muslo e st á e n 
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e l lig ame nto e n Y está desgarrado y la cabeza femoral se pu~ 

de mover en t odas direcciones, el acortamiento puede alean-­

z a r cinco o más centimetros. 

En l as lu xa ciones a nt er iores, el muslo se halla en ab-­

ducci ón y rotación externa y puede est a r en ligera fle x iñn o 

ex t e n s i ón. En las ba j as hay a l arga miento aparente y real del 

mi em bro d e bido a la a b d ucción, el movimient o d e aducción es­

t á limit ado . En l as a ltas l a rotación externa es muy patente, 

ge nera l me nt e hay ex t ens ión comp let a y ligero acortamiento, 

l a rot a ción interna y a ducc ión están limitadas. 

Lo s ray os X so n important es para comorobar y determinar 

e l tipo de lu xa ción; deben tomarse ant e ropost e ri o r y lateral 

y a p r ec i are mos q ue l a cabez a f e moral se h a lla por fuera del 

acetá bu l o , como t a mbién si h a yo no fracturas. 
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CAPITULO V 

T R A T A m 1 E N T O 

El tr ata miento de la luxación traumática de la cadera -

consiste en practicar la reducción cerrada (2) lo antes posi 

ble; hay tres métooos (n): el de Allis, el de Bigelow y el -

de Stimson; todos se fundan e n la relaj ac jón del ligamento -

en Y aumentando la deformidad de la flexión. 

Los mé tod os d e Allis y Bigelow son manuales y deben ej~ 

cut a r se con relaj a ción mediante a nest es ia general o raquidea, 

e l de Stimson utiliz a e l peso de la extremidad y a menudo se 

lo g r a e l éx ito sin a n es tesi a , sólo con una fuerte dosis de -

a na lg és ico. Para algunos au tor es (8) el mé todo de elección -

es e l d e Allis porqu e produc e me nos trauma, es menos peligrQ 

so y l a r ed ucci ón es es pe ct acu l a r; el de Stims on debe e mplea~ 

se en a qu e llos paci e ntes e n q u e está contraindicada la anes-

te s ia general. 

método d e Allis. Por medio d e tr a cción directa sobre el 

musl o flexionado. Se coloca a l paciente en decúbito supino, 

se fi ja l a pelvis y S8 hace tr a cción con l a cadera en fle---

x ión, rotación int e rn a y a ducción. 

método de circunducción de Bigelow. Relaja el ligamento 

e n Y por fl ex i ón d e l a c adera y después lo utiliza como pun-

to de apoy o pa r a met er l a cabeza en e l acetábulo por acción 
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en Y, lesionar el ne rvio ciático o los tejidos blandos de la 

región posterior de la cadera. 

Se hará flexión,aducción, tracción, abducción, rotación 

externa y extensión. 

método de Stimson (B)(reducción por gravedad). Con el -

paciente en decúbito prono sobre una mesa, con las extremid~ 

des inf e riores totalmente fuera de ella, se sostiene por el 

tobillo la piern a fl ex ionada en ángulo recto; el peso del -­

miembro hace la tracción necesaria y no se tiene más que es­

pe rar que los músculos se r e laj e n para que el hueso vuelva a 

su lug a r, a vec es s e a ñ a de un pequeño saco de arena sobre la 

cara posterior d e la rodilla. 

Las lux ac ion es posteriores con rotación externa (fractu 

r a ), se reduce primero l a fractura con un enclavamiento y 

luego l a luxación, es necesario inmovilizar la cadera con 

una espica en abducción y lig e ra rotación interna durante 

unas seis semanas para dar tiempo a que cicatrice la cápsula, 

luego habrá qu e guardar cama por dos semanas realizando movi 

mi e ntas con la cadera. 

La reducción de l a luxación anterior baja u obturatriz 

se ejecuta con la rodilla flexionada, se aumenta la abduc--­

ción hasta unos nov enta grados, la rotación externa y fle--­

xión se aumentan para elevar la c a beza femoral, se hace trac 

ción direct a e n l a dirección del fémur, luego se gira el mus 
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En el tipo perineal l a ma niobr a es la misma solo que la 

cabeza d e be llevarse más lejos por tracción hacia afuera. 

En las lu xa ciones anteriores altas o pubianas, la reduc 

ción consiste en lib e r a r l a cabeza f emoral y tir a r de ella -

para que recorra en sentido inv e rso l a trayectori a de la lu­

xación. Con el muslo e n a bducción y fle x ión moderada, se ha­

ce tr a cción e n dirección d e l fémur, sin r e lajar l a tracción 

se ha c e rotación interna y ad ucción. Un ayudante puede pre-­

sion a r l a c abeza f e moral p a r a guiarla a su po s ición normal. 

Si no da r e s ult a do s e puede e nsayar el método de circun 

ducción int e rna d e Bigelow (8-2-12), pero puede originarse -

un a lu xac ión posterior; si es o ll ega ra a suceder se trataré 

com o t a l. 

En las luxacion e s su prap úbicas o intr apé lvic as se hace 

primero tracción, has t a ll e var l a cabeza f e moral a la posi­

ción púbica y e ntonc e s s e r edu ce como tal~ 

Una vez lo g r a da l a reducción de l a lux a ción tanto ante 

rior como posterior es conv e niente la inmoviliz a ción con es 

pica de yeso durante 6 - 8 semanas. 
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CAPITULO VI 

comPLICACIONES DE LA LUXAC I ON TRAUm ATICA DE LA 

CADERA Y SU TRAT Am IE NTO 

a ) Fractura: generalm e nte d e l a cej a co t i l o id ea (8-12-4-2), 

a veces do l a ca b eza o di2f isi s de l f ém ur; en l as lux a ciones --

centrales, del pis o del ace t ábu lo. 

Cuando est o suced e se red uc e l a lu xa ción como d e ordinar io 

y se mantiene e l mu s l o e n abducc i ón y pos ición neutr o con r es --

pecto a l a rot ación , se tom a n r ay os X para determin a r l a posi--

ción del fr eg mento , si éste se encue ntr a e n buena posición s e -

ap lic a una es pica por cua tro a seis se manas ; si no se h a ll a e n 

bu e n a posición está indicada l a o peración cruenta pa r a ex tirp a r 

los fr ag men t os , s i snn pequeños; si son gr2ndes s e fijan con 

clavos o to rnillo s de BCRro inoxidable o v it a li o , después d e in 

moviliza con es pica por seis u ocho s e manas , p e rm anecerá lu e g o 

dos semanas e n cama, l evan t ándose co n muletas y e l e jercicin d e 

be ser gradua l. 

En c as os r a ros hay fr ac t u r 2 del cue ll o o l a d i éf i s i s d e l -

fémur; e n e l p rim er caso se tr a tará 18 fr ac tura y l a lu xac ión a 

l a pa r; e n e l s eg undo se tr a tará primero l a fractur e por e ncl a -

vam i e nto y luego s e h a r 8 l a r e ducción de l a lu xación . 

b) Les ion es ne rvios a s. Puede ha ber contusión d e l nervio 

ciático en l as lu xac i ones posteriores, o pu ede deslizarse l a c a 

b e z o femoral por deba jo de l ne rvio y d ist e nderlo a l ha c e r ma nio 
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Est a s l es ion e s s on r a r os y s e d i a gnostic a n por e l dnlor, 

e mbot a mi e nto y pa r á lisis e n 12 zona de d i s tribuci ó n de l ciá­

tico, e n l a may ori a de los c as o s e l c ua dro r emi t e d e spu é s d e 

l a r e ducción. 

muy r a r a me nt e e l n e r v io es cogido po r l a c a b e z a f e mor a l 

e n l a s ma niobr a s pa r a re ducir la lu xac ión post e r io r por e l -

mé to d o de Bi ge l ow, e l n e rvi o e ntonc es so ha ll o dis te ndid o s o 

br e l a c a r a a n te ri o r de l cu e llo de l f é mur, e l mu s lo y l a 

pi e rn a se h a l1 2r8 n li ge r a me nt e fl ex ionad o s y lo s int e ntos p~ 

r a ex t e nd o rlo s encu e n t r a n un a r e sist e nci a e l ás tic a . 

Cu a nd o es t o s uc e d e hay q U8 ha c e r r e lu xa ción y lib e r a --­

ci ó n d e l n e r v io; pa r a es o se ha r á fl ex ión, aducc i ó n, rot a - - ­

c ión int e rn a y pr es ión h aci a a tr ás , s e ex ti e nd e l a ro dill a 

p a r a at ir an t a r e l ner vi o , e n se quid a se r ed uc e l a lu xa ción -

p or e l mé to d o de Alli s o Sti ms on (8) . S i e s e p r oceder n o d a 

r es ult a dn, e s n e c e s a ri o in ci ndir h as t a d e s cu bri r e l n e rvio y 

sa c a rlo d e su po s ici ón a n or ma l. La l es ión d e l ne rvi o pu e de -

origin a r pa r é lisis pe rm a n en t e . 

c ) Les ion es d e t e jido s bl a ndos. Ru p t uras y d e s ga rros -­

muscul a r e s ocurr e n e n tod as l a s lu xa cion es d e l a ca d e r a , pe ­

r o r a r a me nt e son d e imp ort a nci a y no exige n tr a t a mi e nto e sp~ 

ci a l. Es muy r a ro q ue ocurr a ruptu r2 d e los vas o s f e mor a l e s 

e n l a s lu xa cion es a nt e ri o r es , y cu a ndo e so s uc e de hay qu e -­

o p e r a r inm e di a t a me nt e y li ga r e l v aso . 

d) Ne cro s i s asé ptic a de l a c a b e z a de l f é mur. Es un a com 
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a l a f a lta d e irri ga ción s a n g uine a d e l a c a b e z a f e mor a l, y -­

e l r e sult a do fin a l e s l e d e f o rm a ci ó n y l a a rtro s is ( 3-9) de -

l a cad e r a . 

Cu a ndo e so su ce d e , s e pu e d e practic 2 r a rtrod e sis(4-5-10), 

a rtropl a sti a (4-1-10) u o s t e ot omi a (10). La a rtrod es is e s di­

fícil p orqu e e s fr e cu ent e que se produzc a un a a n q uilosis fi-­

bros a e n lu ga r d e ós e8 . Es p re f e ribl e pr a ctic a r un a 2 rtr o pla~ 

ti a , ost e otomi a de a poy o o e n últim a inst a nci a un a ar trod e sis. 

c) Lu xa c i ón a nti~. Las d ificult a d e s pa r a l a r e ducción 

gu a r da n r e l a ci ó n con e l t i e mpo tr a n sc ur r ido de sd e que ac onte­

ció, pa s ad os ocho o d i ez d i o S pu e d e se r difícil d e corr e gir, 

s in e mb a r g o pu e d e lo g r a rs e éx it o ha st a se is se ma na s des pués -

d e l a ccid e nt e . 

En e stos casos de b e int e nt a r se l n r e ducción por fu e rt e -

tr a cción (35 kilos o más ) ( 8) me di a nt e un cl a vo pesa do 2 tr a ­

vés d e l tercio d ist a l d e l f ém ur, p or una o dos s e ma na s p a r a -

qu e l a c a beza d e l f é mur bo j e e nfr e nt e d e l a c e t á bulo. Cu a ndo -

e so no e s posibl e , no d a r esu lt a do o ll eva més d e s e is mes e s, 

l a tr a cción d e b o ir seg uid a d e un a o pe r a ción d e Voss ( 6), lo 

qu e f a cilit a l a r e ducci ó n d e l a lux a ción. 

f) Lu~ a ci ó n r e cidiv a nt ~ . Oc ur re cu a ndo ha y fr a ctura d e -

l o c e j a cotil o id ea y n o se h a fij a do, o cu a ndo d e s pu és d e r e ­

ducid a no 5 8 inmoviliz a ade cu a d a me nt e . 

S e r e ducir á nu eva me nt e , se fij a r á l a c e j a c o tiloid ea y -
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CAPITULO VII 

PRESE NTACI ON DE CASOS 

CASO No. 1. 

Re gistr o # E 294 62 - RX No . 203500 

1Yl. S . O., ma scu lin o, 5 1 añ os. 

Consult a 31/X/63 por: c~ída 

Historia: e n julio /63 sufr e CAíd a golp e¿ ndo se 1 8 c a d e r a iz-

qui e rd a 

Cu ad ro clínico: c ad e r 8 izqui e rd a en ad ucción con limit ac ión 

do los movimi e ntos 

Dx clínico: Luxación an ti9u a c a d e ra izqui e rd a 

Rx : Lu xa ción a nt er oinf er ior c a d e r a izqui er da 

Tr a t am i e nto: Re ducción cru e nt a y esp ic a (4/XII/63) 

Estudio Rx : 14/XI/63. Lu xn ción a nt er oinf e rior de c a dera iz--

qui e r da 

9/XII/63 . Bu e na r e l ac i ó n d e s up er fici es artic ul a r e s 

9/VI I /64 y 26/XI/64 . Borramiento de superficie a rticular acs 

t 8 bul ar izq u i e rd~, con au mento d e los t e jidos 

ó se os i squ iop~bicos. 

Control clínico: e l p a ciente s e s i e nt e bi e n, camin a s in do--

lor, los movimi e ntos d e l a cadera son norm a l e s. 

Complic a ci o n es : LUXACION AN TICUA. 

CASO No . 2 . 

Re gistro # 7427-64 RX ~Jo. 207987 
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Consult a (10/111/64) por caid a 

Histori a : c a id a en u n barra nco 

Cu a dro clinico: Miembro inf e rior izqui er do e n rot~ción ex t e~ 

n a , s e p81pa l e cab eza femor a l e n l a r e g ión ingui-

n a l 

Dx clinico: Lu xac ión a nt erior cod e ra izqui e rd a 

Rx: Lu xac ión a nt e ro-sup e rior c 2 de r a izqui e rd a 

Tr a t a mi e nto: Int e nto de r ed uc c i ón cerr a da f a ll a (11/111/64) . 

Se coloca tr a cción cu t á n ea con 10 libr a s. 

Reduc ción c e rr ada y e spica (18/111/64) 

Espica S 8 r e tir ~ a l a s 4 s e ma na s 

Com p lic a cion es : ningun a . 

CASO No. 3. 

Reg istro # 11 349 - 64 Rx No. 209534 

P. R. C., mascu lin o , 2 7 a ños 

Consult a (22/rV/64) por: Ca i da d o caballo 

Histori a : diez meses prev i os a su c onsult a se ca 8 d e un caba 

110, golp eá ndos e 12 c a d e r a y muslo d e recho 

Cuadro clinico: c ade r a d ere cha desv i a da , miembro inferior de 

r echo doloroso a los movimi e ntos 

Dx clinico: Lux a ci ó n inv e t e r ada cadera d e recha 

Rx : Lu xa ci ón ante roinf e rior cader a d e r e cha 

Tr a t a mi e nto: Re ducción cru e nta y a rtropl a s ti a (copa met81ica) 

17 /v r /64 . 

Espíc a 

25/V II/64 Se r o tir a eso íca v d ea mbul a con mul e t a s 
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Estudio Rx: 2 2/IV/6 4 Luxación a nt e roinferior de c a de r a derecha 

2 4/VI/64 Co b e z a f e mor a l con prot es is e n buen a posl 

ción 

26/X/64 La c s b e z 2 f e mor a l de r e ch a con cop a d e vi-

t ~ lium pr e s e nt a lux a ción po s t e rosup e rior 

Post e riorm e nt e S 8 compru e b a bu e na r e lación d e s up o rficies a rti 

cul a r e s. 

Complic a ci o n e s: 1) Lu xa ción a nti ~ u a 

Result a d o : 1) Lu xa ción y d e spl a zami e nto d e l a cop a de Vi-

t a lium d e l a a r t ro p l as ti a d e c a d e r a d e rech a 

CASO No. 4 

Rogistro No . 16436 - 64 RX ~Jo. 211677 

A. D. Ch. A., f e me nino, 12 ? ñ os 

Consult a (IO/VI/64 por: Ca id a 

Histori a : tr e s d i as pr e vi os a su consult a , s o c ae sobr o rodi-­

lla der e ch a , golp e ándos e ad e m8s l a r e gión glútea de­

r e ch a 

Cuadro clinico: inc a pa cid a d funcion81, a cort a mi e nto y ma rc a da 

rot a ción int e rn a d e miembro inf e rior d e r e cho 

Dx clinico: lux a ción c a d e r a de recha 

Rx : Lu xa ción p ost e ro s u po rior c a d e r a d e r e cha 

Tr a t a mi e nto: r e ducción c e rr a d o y e spic a (IO/VI/64 ) . Se r e tir a 

e spie s (IO/VII/64) 

Complic a ci on e s: nin g un a 

CA SO No. 5 

Reg istro No. 25 8 48 - 6 4 R X ~J o. 2 1 5 8 O 7 
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Consulta (15/rX/64) por: a ccid e nt e automov ilistic o 

His tori o : tr a um ati smo e n cad e r a izqui e rda al se r a tropellada 

por au tomóvil 

Cu ad ro clínico: do l or e n c a d e r a izquierd a 

Dx clínico: lux a ción post e rior c a d e r a izquierd a 

T~2t a miento: r educc i ó n c e rr ada y e spic a (15/rX/64) 

Rx control: bu e na re1 8 ción de pa rtes ÓS Oe S d e a rticul a ción 

c adora izqui e rd a 

Complicacion e s: nin gu na 

CASO No . 6. 

Reg istro No . 32 559 -64 RX # 21 8 928 

D. R. m., mas culino, 14 años 

Cons ult a ( 23/X r /64) por: c a ida 

His t ori a : 38 di a s previos a su co n s ul ta S8 c ao d e sde 2 met ros 

d e a ltur a , desdo e ntonces n o puede o xt e nder el mi e m 

bro inferior izqui e rdo 

CU Ad ro clínico: acortam i e nto d 8 mi e mbro inf o rior izqui e rdo 

Dx clínico: Lux ac i ó n an ti g u a d e c a d e r a izqui e rd a 

Rx: Lu xac ión posturos up e rior c a de ra i zqu i e rd a 

Tr a t a mi e nto: Red ucción cru e nt a (2/Xrr/64). Esp ica 

Rx control: bu e n a r e ducción (4/X lr/64). 

Rx 16/r /65 : s epa r a ción d e l a e p ífjsis f e mor a l, l a cual S 8 e n 

cu e ntr a e n e l acetóbu lo, l a di¿fisis f e moral ostj -

d e splaz ada ha ci a arri ba 

Complicación: 1) LUxac ión a nt igua 

2) Nocrosis asép tic a 
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Tr a t a mi e nto: Op e r a ción de B2tch e lor (4) (26/111/65) 

Rx 29/111/65 Cade r a izquierda con buena rela-­

ción, con placa d e Blount 

Dos meses y me dio d 8 spu~s moviliz a bi e n e l miembro inferior 

izquierdo 

Resultado posterior: Acortamiento (3cm.) de miembro infe -­

rior izqui e rd:J. 

CASO No. 7. 

Registro No. 35483 - 64 Rx # 220370 

P. A. B. V., mas culino, 30 2ñ os 

Consulta (24/Xl1/64) por: coida 

Historia: Se caG desde lo a lto de un árbol golpeándose la ca 

d o r a y mi e mbro inf e rior derecho 

Cu a dro clinico: muslo derecho e n ad ucción y flexión e imposi 

bilidad de mov imientos con miembro inferior dere-­

cho 

Dx clinico: lux a ción a ntigua cad e ra der e cha 

Rx : Lux a ción pos te rosup e rior c a d e ra de recha 

Tr a t Gmi ento: Tr acc ión cutánea (24/Xll/64) 

Op e r ac ión de Vos s (6) (11/1/65) modific a d a y r~ 

ducción de lux a ción post e rosup e rior de cadera -

d e recha. Espica. 

Rx control 14/1/65 Estructur as óseas d e cadera 

d e rech a es t á n en bu e n a posición 

Control clinico: movimi e ntos de c a d e r a der e cha son amplios e 
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CASO No. 8. 

Reg istro No. 35592 - 64 Rx # 220438 

J. D. N., mas culino, 26 añ os 

Consulta (26/Xrr/64)por: c aída 

Historia: 3 dí as previos a su consult a s e c ae desde una altu 

r e de diez motros, go lp e¿ndos8 l a es p a ld a y mi e mbro 

inf e rior derecho. 

Cu a dro clínico: dolor a l a pa lp a ción e n región lumbos a cr a e 

incap ac id ad d e moviliz ar mi e mbro inferior derecho 

Dx clínico: Tr auma tismos var ios, lu xac ión cadera d e r e cha 

Rx: Lu xac ión post 8 rosuperior cadera derecha 

Tr a t a mi e nto: Se int e nt a r e ducción c e rr ada y fall a (8/r/65). 

Post e ri o rm e nt e S8 efectua oper ac ión de Vos s (6) mo 

dificada, r e ducción de lu xació n cad e r a derecha. 

Rx de contr o l (18/r/65) Estructur as de a rticul a ción 

gua rd a n r e l ac ión a n a tómic a 

Res ultado: dolor y d e bilidad en cadera der e cha 

CASO No. 9. 

Reg istro No. 35777-64 - Rx # 220545 

J. A. A. A., mas culino, 25 años 

Con su lt a (29/X rI /64) por: accide nt e auto movilístico 

Histori a : e l día de su consulta sufr e 2c ciden te a utom ovi listl 

ca, r e cibi e ndo golpes e n divers a s regiones corpor2-

l e s 

Cu adro clínico: dolor a l a fle~ión y exte n s ión e n mi e mbro in-
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Dx clfnico: lux a ción ant e rior d e c a d e r a d e r e ch a 

Rx : lu xa ción post e rosuperior c a dera d e r e cha 

Tr a t a mi e nto: r e ducción c e rr a da. Espica (30/ XII/6 4) 

Rx contr o l: (6/1 / 65) Ha y bu e n a posición de l a s 

sup er ficies ós ea s d e l a articul a ción c a d e r a de-

roch a 

Complicacion e s: ningun a 

CASO No. 10. 

Re gistro No. 9356-65 - Rx # 224463 

H. S. de S., f e me nino, 33 a ños 

Consult a (29 / III / 65) por: tr 2 um a no o sp e cific a do 

Historia: cuatro me s e s d e i mpot e nci a funcion a l d e mi e mbro -

inf e rior izqui ~ rdo po s t-traum a 

Cu adro clfnico: a cort a mi e nto (2 cm.) d e mi e mbro inf e rior iz 

qui e rdo e inc a p a cid a d d e movimi entos 

Dx clfnico: lu xa ción a ntigu a c a d e r a iz qui e rda 

Rx : Lux a ción post e rosup e ri o r c a d e r a izqui o rd a con fr a ctura 

d e l bord e post e rior d e l ac e t ó bulo 

Tr a t a mi e nto: a p8 r e nt e me nte no s e hizo ningún tr a t a miento, -

ex c e pto a na lg é sicos, porqu e la pa ci e nt e lo rehu 

s Ó • 

Rx (2S / V/ 6 5 ) i gu a l a Rx a nt e rior e s, p e r o hay ca 

110 ós e o a lred e dor d e l a c a be za f e moral 

Control clfnico: 7/ VI/65 Acort a mi e nto ( 2 cm.) d e mi e mbro in 

f e rior izqui e rdo, s e r e comi e nd a us a r z a pa t o con 

a lz a . 
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Complicación: 1) Lux a ción antigu a 

2) rr a ctura del bord e p ost e rior del acet8bulo 

Result a do: Acortamiento mi e mbro inferior izquierdo 

CASO No. 11 

Registro No. 9773 - 65 Rx # 224612 

A. S. H., ma sculino, 17 8 ños 

Consulta (1/IV/65): accidente a utomovilístico 

Historia: sufr e trauma d e c ade r a izqui e rd a al pas a rl e incom­

plet a me nt e l a s rued a s d e un camión 

Cuadro clínico: dol o r e imp osibilidad d e movimientos en 

mi embro inf e rior i zquierd, 

Dx clínico: tr a uma c a dera izqui e rd a 

Rx: lux n ción post e rosup e rior cad e r a izquierd a 

Tr a tami e nto: Re ducción c e rr a d a . Espic a (1/IV/65) 

Rx control (3/IV/6 5 ) c a b e za femorcl izquierda en -

bu e n a posición en relación al a c e tábulo 

Complicación: ninguna 

C A S O ~J o. 12 

Registro No. 13853- 65 Rx # 226405 pl a ca 

R. A. ,n.. V., m?: sculino, 22 a ños 

Consult a (21/V/65) por: caída 

Historia: d Gsd e h 2c e 15 a ños dolor e n cad e ra d e r e ch a después 

d r:~ caí d a e n q u e s u f rió f r a c t u r P! d e pi e r n a i z q u i e r -

d a y lux a ción d e la c a dera de rech a , cojea d e sde en 

tonc 8 s 

Cu a dro clínico: deformid a d d e cader a d e rech a , movimientos --
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Dx clínico: luxación inv e t e rada de c a d e r a der e ch a 

Rx: lux a ción post e rosuperior de c 8de r a d e recha con r ea cción 

cic a trici a l e n los t 8 jidos blandos 

Tr a tamiento: Ost e otomia subtrocantérica (tipo Shanz) (10) -

8/VII/65. 

Complicación: Lux a ción a nti gua 

Re sult a do: Acortamiento mi e mbro 

CASO No. 13 

Reg istro No. 16482 - 65 

L. A. S. G., ma sculino, 

Rx # 233265 

35 2lños 

Cons u l ta (l/V I/65) por: c élid a 

Historia: a ccid e nt e de trab a jo, caíd a 

Cuadro clínico: fr a ctur a tibia derecha y lux a ción c a d e ra de 

r e ch a 

Dx clínico: lux a ción inv e t e r a da c~dera derecha 

Rx (28/X/65): Lux a ción po ste rosup e rior c ade ra der 8 cha 

Tr a t a mi e nto: Re ducción cru e nt a (20/X/65). 

Se pr a ctic a c a mbio d e yeso (2/XII/65). 

Complicacion es : 1) Luxación a ntigu a 

2) Inf e cción de l a herida op e r a tori a 

CA SO No. 14. 

Registro No. 21256 - 65 Rx # 229628 

R. R. 1Yl., m2' sculino, 24 a ños 

Consult a (7/VIII/6S) por: d olor des pu és de caíd a 

Histori a : dos dí as pr e vios a su consulta s e ca e sentado, -



3 7 --

Cu ad ro clínico: d e formid a d d e l e xtremo sup er ior d e l muslo -

izqui e rdo, desvi ~ción 1 3t e r a l del muslo, 8 corta-

mi ento (4 cm . ), rotación intern a , a ducción y li-

g e r a flexión. 

Dx clínico: lu xa ción cad e r a izqui e rda 

Rx: Lux ac ión post e rosup 8 rior cad e r a izqui e rda 

Tr o tami e nto: r e ducción c e rr ada . Espic 8 (9/VIII/65). 

Rx control: bu u na r e l a ción d e superficies ós eas a rticulares 

d e cad e ra izqui e rda. 

Complic a ción: ninguna. 

CA SO No . 15. 

Re gistro No. A- 67965 RX # 232542 

J. B. J., m8 sculin o , 22 a ños 

Consult a : (11/X/65) por: Cuida 

Histori a : un día a nt Hs d e su consult a s e c ae con los muslos 

en o xtensión forz a da 

CU Gd ro clínico: dolor e n c ade r a izqui e rda, imposibilid a d p~ 

r a los movimi e ntos, muslo e n se mi fl e xión 

Dx clínico: lu xac ión c ade r a izqui e rd a 

Rx : lux a ción post e rior c ade r a izqui e rd a 

Tr a t a mi e nto: r ed ucción c e rr a d a (maniobra d e Big e l ow) . Espi-

c a (ll/X/65) 

Complic a ci ón: ninguna 

CASO r~o. 16. 

Reg istro No. 30825 - 65 Rx # 233 83 1 
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Consulta (10/XI/65) por: caída 

Historia: seis días previos a su consulta sufre caída gol--

peándose cadera izquierda 

Cuadro clínico: ? 

Dx clínico: lux ación cadera izquierda 

Rx: lu xació n posterosuperior cadera izquierda 

Trat amiento : reducción cerrada. Espica (10/XI/65) 

Complicación: ninguna. 

CASO No. 17 

Registro No. 31604 - 65 

C. A. n1. B., masculino, 

Rx # 234132 

38 años 

Consulta: (15/XI/65) por: g olp es 

Historia: paciente ebrio recibe traumatismos en diversas re 

gi0nes corporales, no sabe como ni cuando 

Cuadro clínico: do l or en región lumbar 

Dx clínico: Traumatismos varios 

Rx: Lux ación posterosuperior de cadera izquierda con arran­

camiento de ceja cotiloidea. Fractura del isquión 

derecho 

Tratamiento: Operación de Voss (6). Reducción. Espica 

(4/II/66) 

Rx control (7/ 11/6 6 y 7/111/66) Buena relación de 

partes óseas 

Complicaciones: 1) Arranca mi ento de ceja cotiloidea y frac­

tura isquión O 
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CASO ~Jo. 18 

Registro No. 19751 - 66 Rx if 244544 

m. c. S., masculino, 30 años 

Consulta (16/VII/66) por: caerle enClma pared 

Historia: le cae pared encima soterrándolo, cuando lo saca-­

ron no podía caminar 

Cuadro clínico: muslo izquierdo en flexión y rotación inter­

na, es doloroso a los movimientos 

Dx clínico: luxación posterior de cadera izquierda 

Rx: luxación posterosuperior cadera izquierda con frcctura -

del borde posterior de la ceja cotiloidea 

Tratamiento: reducción cerrada. Tracción cutánea. Posterior­

mente espica. 

Rx control (lB/VII/66) Buena relación partes óseas. 

Complicaciones: Fractura de la ceja cotiloidea 

CASO No. 19 

Registro No. 27744-66 Rx # 2¿tB322 

D. H. R., masculino, 20 años 

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

Historia: el día de su consulta sufre accidente de tránsito 

recibiendo traumatismos varios 

Cuadro clínico: deformidad en región de columna lumbosacra 

Dx clínico: Traumatismos varios 

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

fractura del acetábulo izquierdo. 
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gra rEducción e n cod e ra d e rech a (S/X/66), no dió -

r es ult a do u n c adera izqui er da po r lo qu e s e practi 

có tracción, rotació n int e rna y aducción, logrando 

reducción. Espica. 

Rx control 13/X/66 . Bi8n r e ducida lu xación d e cad e 

r o dEJr e cha. 

Pe rsist e lu xación y fractura e n c a d e ra izqui e rda 

El lS/ X/66 se pone tracción 8 squ e l ét ic a que se re­

tira e l 3/1/67. 

Complicación: 1) Fr a ctura acet~bulo i zquierdo 

Re sultado: Acortami e nto mi e mbro inf e rior izqui e rdo 

CASO ~Jo. 20 

Re gistro No. 30022-66 

T. d e L. L., f e me nino, 

Rx # 249619 

16 a ños 

Consulta (2/X1/66) por: acc id e nt e automovi listico 

Historia: e l dio de su consulta o s at rop e ll ada por a utomóvil 

Cu a dro clínico: imposibilidad de movimi e ntos o n mi e mbro inf e 

rior d e r e cho 

Dx clínico: trauma c a dera de r e cha. Luxación. 

Rx: Lux a ción post s rosup e rior cad e ra d e r e cha 

Tr atam i ento: r ed ucción c e rrad a (maniobra d e Big e low) 2/XI/66. 

Espica. 

Complicacion e s: ninguna 
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CASO No. 21 

Registro No. 3 1716 - 66 - Rx # 250454 

J. A. mi, ma sculino, 4B aRos 

Consulta (lB/XI/66) por: acc id e nt e automov ilístic o 

Historia: sufre acc id ente au tomovilístico, lesiQn¿ndnse cabe­

za y miembro inferior izqui e rdo 

Cu a dro clínico: a br as iones y d olor a los movimi e ntos e n miem-

bro inferi or izqui e rdo 

Dx clinico: lux ac ión c a dera izquierda 

Rx: Luxación post e rior c a dera izqui erda 

Trat a mi en to: reducci ó n c e rr ad a (man iobr a d e Bi~8low). Espica. 

Rx control: hay bu e na relación superfici es a rticula 

r es . 

Complic a ci o nes : ninguna. 

CASO No. 22 

Registro No. A-B5634 Rx # 258604 

A. B. H., masculino, 25 aRos 

Consult a ( 11 /V/67) por: caida de un 8rb0 1 

Hist ori a : e l dia de su consulta se c ae de un árbo l perdiendo 

el conoci mi ento 

Cu?dro clinico: deformid a d d e c 8 dera izqui erda 

Rx: Lux ación a nt 8 roi n f e rior d e cadera izquierd a 

Tr atamie nto: r educc ión c e rr ada . Tr acc ión cut8nea. Espic a . 

Rx control: Bien r 8 ducida 

Complicación: ningun a 
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CASO No. 23 

Reg istro No . E-30779 Rx # 26 1668 

F. L. R., ma sc ulino, 45 a ños 

Consulta (31/Vrr /6 7) por : golpe e n c ade r a izqui e rda 

Histori a : dos dí as previos a su consult a r e cib e g olpe e n ca -

d e r a izqui e rd a , d e sd e e ntonc es dolor e impotencia 

funcional 

Cu a dro clínico: miembro inf e rior izqui e rdo e n fle x ión, rota-

ci ó n int e rn a , ca dera izqui e rd a doloros a a l a pre--

sión 

Dx c líni co: Lu xación c a d e r a izqui e rd a 

Rx: Lux a ci nn posterosuperior c a d e r a izqui erda 

Tr a t a mi e nto: Red ucción c e rr a d a . Espic a (31/V rr /67) . 

Complic ac i ó n: ningun a . 

CASO No . 24 

Re gistro No. D-1 4 1 90 Rx # 226105 

E . L. m., f e menino, 53 Cl ños 

Consulta (15/Vrrr/67) por: acc ident e au tomovilístico 

Histor i a : sufr e a ccid e nt e a utomovil í stico e l mi s mo d í a d e su 

consult a . 

Cu ad ro c líni co : dolor e n mi e mbro inf e rior izqui e rdo y lo ma n 

ti e ne 8n fl e xión y rot a ción int e rna 

Dx c lín ico : Lu x a ción c ade r a iz qu i e rd a 

Rx: Luxación poste ros up erior c a dera izqui e rd a con a rranC8 --

mi e nto de fr ag me nto de c e j a cotil o id ea . Fr ac tur a -
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Tr a t am i e nt o : Reducción cerr ad ~. Espica (22/VIII/67). 

Rx control (23/VIII/67) Buena r e l ació n p2rtes a rt iculares . 

Complic ac i o n es: a rr a ncami e nt o do fr ag me nto d e c e ja cotiloi 

dea. 

CASO No. 25 

Registro No. 20631 - 65 Rx if 263894 

R. 1Y1 . C., f e me ni no , 24 años 

Con su lt a (29/V III / E7 p or: acc i de nt e a utomovilístico 

Histori a : e l dí a d e su consult a s ufre accid e nt e a utomovi lí s 

tico. 

Cuadro clínico: dolor en r eg ión l umbar y a mb as cader a s . 

Tr au mCl s varios . 

Dx clínico : Lu xac ión c ade r a d e r e cha 

Rx : Lu xa ción post e r osupe ri or c ade r a d e r e cha . 

Tr a t a mi e nto: Re ducción c e rr ada . Espic a (29/VIII/67). 

Rx control (30/VIII/67): Bi e n redu cid a . 

Complic a ción: Ningun a . 

CASO No . 26 

Reg istro No . 26295 - 67 Rx # 265363 

J. 1Y1. P. L., mascu lin o, 59 años 

Consult a (2R/ I X/6 7) por: c a ída 

Histori a : dos m¡:J s es pr e vios 8 su c onsu lt a s ufr e caída "z a -­

f é ndos e " miembro inferio r izqui 8 rdo , lo sobcHon 

con lo cu a l s inti ó me j o rí a 

Cu ad ro clínico: lu xació n de cad e r a izqui e rda 



44 

Rx.: (2 8/ IX/67) LUX8ción posterosup e rior de cader a izquierda 

con calcificación e n t e jidos blandos 

( 23/X/6 7) Pe rsist e lux ac ión posterosup e rior d e c a ­

dera izqui e rd a 

Tratami e nto: Op e r a ción de Girdlestone (4) (28/X/67). 

Rx control (30/X/67) Hay ause nci a de c a b ezo f e mo-­

r a l izqui e rd A, y l a r e l ac ión cuello 2cetjbulo es -

satisfactoria. 

Complic acin n: 1) Lu xac ión ant igu a 

Resu lt p. do: Acortamiento de miembro inf erior i zqu i e rdo 

CASO No. 27 

Reg istro No. 32651-67 Rx # 268162 

A. C. N., f e me nino, 17 años 

Consult a (2/XII/67) por: ac c ident e au tomovilístico 

Historia: e l dí a d e su consulta es a trop e llad a por a utomóvil. 

Cuadro clínicn: fractur a d e pi e rna d e r e ch a . 

Dx clínico: rr ~ ctur~ pierna d e r ec h a . 

Rx: Lux 2ci ón rosterosup e rior cadera izqui e rd a . rr a ctur o tibia 

y puroné d e r ec hos. 

Tr a tami ent o: r ed ucción c e rr a da. Espic a (2/XII/67). 

Para fr c ctur a S8 puso tr a cción esque l ó tic a . 

Rx control (14!XII/67) bi e n r edu cid as 

Complic ac ion es : ninguno. 
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CAPITULO VIII 

CONSIDERACIONES SORRE LO S CASOS PRESENTADOS 

C U A D R O 1 

[) I S TRI B U CID r~ ['lE CASOS SECUN EDAD y SEXO 

._---- ---~--- -----_. 
Crupo S 8 X O 

otar io fYl 2 sculino Fem e nino Ambos s e xos 

10 - 19 2 7.40 % 3 11 . 11 % 5 18.51 % 

20 - 29 8 29.63 2 7 . 40 10 37 .0 3 

30 - 39 4 14.8 2 1 3. 71 6 18.53 

40 - 49 2 7.41 1 3.71 3 11 . 12 

50 - 59 2 7.41 2 7.40 4 14.81 
---_._-

TOTAL 1 8 66.67 rsf 9 33.33 % 27 100. % ;0 

Cam o nt a rio del Cu a dro No. 1 

SegG n pued e a pr e ciars e e n e l cuadro No. 1, d e los veinti-

si e t e casos 8s tudi ados de lu xación tr a um ~ tic2 d e l a c~dera, s~ 

gón ed a d y sexo , y d e sde e l punto de vist a olob a l, hubo mayor 

núm e ro de c as os e n e l s e xo mas culino qu e e n el femenino; e n --

cuanto a l Q edad , hubo mayo r nóm e ro de cesas en el grupo e ta--

río d e 20 - 29 años . 
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CUP. DRO 2 

OISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA ETIOLOGIA 

ETIOLOGIA 

CAlDA 

ACCIDENTE AUTOmOVILISTICO 

OTROS TIPOS DE TRAUMAS 

T O TAL 

Com e ntario del Cu~dro No. 2 

N o. DE C A S OS 

14 

9 

4 

27 

PORCENTAJE 

51.85 % 

33.33 

14.82 

100.00 % 

Como pued e ap r e ciars e e n el cuadro No. 2, el mayor po~ 

c e nt a j e según l a causa etiológica corr esp ond e 8 las caidas, 

compr e ndi e ndo es tas tanto l a s caidas desde div ersas alturas 

h a st a 2q uellas en qu e e l paci e n te se e ncontrab a d eam bulando. 

En segundo lug ar s e en cuentran los accidentes automovilisti 

cos (atropellamientos). 

En e l grupo des ignado como otros tipos de trauma, se 

incluyeron los tr a um a tismos no e specificados; y un paci e nte 

a l cu a l le cayó una pared encima, después d e lo cu81 no pu­

do c a minar. 
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C U A D R O 3 

FRECUENCIA DE SINTOMAS y SIGNOS EN LOS CASOS PRESENTADOS 

SINTOfYlA 

DEFORMIDAD 

DOL OR 

LImITACI ON DE MOVI MIENTOS 

ACORTAmIE NTO DEL MIEfYlBRO 

Com e nt a rio a l Cuadro No . 3 

No . DE CA SOS 

13 

12 

9 

6 

PORCENTAJE 

48.14 % 
44 . 44 

33 . 33 

22 . 22 

El cuadro No . 3 nos mu e str a ~U 8 el sintoma qu e e n mayor 

núm e ro de c a sos s e obs e rvó fue la d e formación e n l a región -

d e l a cad e r a ; e n segundo lug a r, e l dolor; lu e go l a limita -­

ción de movi~i e ntos; y por últi~o, e l acortamiento del mi e m­

bro. 

Es neces ? rio h a c e r not a r que, como era de e sp e r a rse, en 

va rios c a s o s S 8 pres e nt a ron dos o tres d e los sintomas men-­

ci o n a d o s; p e r o 8' n o t r Cl s, n o s e a n o t ó n i n 9 ú n sin t o m a a 1 m o m e n 

to de su consulta . 
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C U A D R O 4 

DISTRIBUCIO N DE CA SOS SEGUN EL TIPO DE LU XACION 

y LA CADER A AfEC TADA 

TIPO IZ n UIERD A DERECHA No . DE LU XACIONES 

POSTERIOR 2 7 .1 5 % 2 7.15 % 

p OS TER O S U PE R 1 O R 13 46.42 9 32 . 14 % 22 78.56 

POSTE ROHJfERIOR 

AN TCROS UPERIOR 1 3.57 1 3.57 

ArnE ROIf\l f ER IOR 2 7 .1 5 1 3 . 57 3 10.72 

._-- -
T O T A L 18 64 . 29 % 10 35 .71 % 28 100. % 

Coment a rio d e l CU odro No. 4 

En e l cu a dro No. 4, pu e d e apr e ciars e qu e e l tipo de luxa-

ción mó s fr o cu en te fu e e l post c rosup e rior pr e s e ntjnd os e e n 22 

d e l a s 28 lux c. cion e s . 

La s luxacion es ocurri e r on mé s fr e cuent e me nt e e n l o c a dera 

izqui e rd a qu e en l a d e r e ch a . 

En tot a l a pa r e cen 28 lu xa ciones cu a ndo solo s e estudiaron 

27 c as os, y o s deb ido a q ue e n uno d e los c a sos (paci e nt e s), -

l a lu xa ción fué bil a t e r a l. 

Ap a r e cen dos lux a cion e s cl a sific a d a s como p o sterior e s so -

l a me nt e , y s e d e b e a qu e a si fu e r on cont e st a d a s l a s pl a c a s de 

r a yos X, Y post e riorm e nt e s e perdieron, r a zón por l a cual no -

s e r e visaron l a s r a dioqr a fi a s . 
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C U A D R O 5 

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO 

Reducción c e rr a da 

Tr a t a mi e nt o quirúrgico 

a) Red ucci ó n cruenta 

b) Oper ac ión de Vos s 

c) Artropl a sti a 

d) Op e r a ci ón de Girdlestone 

e) Op e r a ción d e Batchelor 

f) Osteotomia de Sha nz 

g) Tr acc ión esque l ét ic a 

Sin tr a t a miento 

T O TAL 

Com e nt ar i o del Cuadro No. 5 

CASOS 

17 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

29 

FALLO 

3 

1 

4 

La reducción c er rad a f a lló e n tr es int e ntos; e n uno de 

e llos s e r e int entó l a reducción cerrada d e spués de hab e r 

e f e ctu a do tr ac ción cut8nea durante 7 d i as , y se obtuvo é xi­

tO j e n otr a se p r a cticó l a operación d e Voss; y e n otro se 

puso tracción esq ue l é tica. 

Después de una d e las reducciones cruenta hubo necro-­

sis a séptica d e l a c abeza f emo r a l y desplazami e nto ep ifisi~ 

rio. Dar lo Qu e s e Dracticó l a oDeración de 8atchelor. Por 
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C U A D R O 6 

DISTRIBUCION DE CASOS SECUN lAS comPlICACI UN ES 

Complicación ~J o • de casos Porcont a j e 

lux a ción antigua 8 29.62 % 

a) a c e tábulo 2 

Fr 8ctura b) Ce ja cotiloid ea 3 22.22 

c) desplazami e nto 
e pifisiario 1 

Necrosis aséptica 1 3 . 70 

Inf e cción de h o rid2l operatoria 1 3 . 70 

Com e nt a rio del Cuadro No. 6 

Se tomaron como lux Ac ión an tigua, a quellos casos en que 

transcurri e ron mÁs de 35 di oS en tr e la fech a en que ocurrió 

l a luxación y l a fecha e n qu e r ec ibió tratamient o . 

l a nec rosis asépt ic a s e presentó en un caso, a l cual se 

le habla practicado r e ducción cru e nta. 
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e u A o R o 7 

DISTRIBUCIO N DE CA SOS SEC UN LOS RESU LT ADOS FI NALES 

TRAT Am IE NTO 

Re ducción c e rr a d a 

Re ducción crue nt a 

Ope r a ci ó n d e Voss 

Artrop l C3s ti a 

Op e r 8 ción d e Cirdl es ton e 

Op e r a c i ón d e Ba tch a l o r 

Os t e otomi a de Sh a nz 

Tr a cción e squ e l étic a 

Sin tr a t a mi e nt o 

T O T A L 

Com e nt a rio d e l Cu ad ro No. 7 

R[SU LT ADO FI NAL 

BUENO RECU LAR 

17 

2 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

23 5 

mA LO 

( 1 

( 1 

Se obtuvo bu e n r es ult a do e n 23 d e l a s 28 l ux a ciones . 

) 

) 

En l os 5 c as os qu e a pa r e c e como r eg ul a r e l r es u l t ado ob- ­

t e ni do , e s po rqu e d e spu é s d e l tr a t a mi e nto hubo a cort a mi e nto _ ­

d e l mi e mb r o a f e ct a d o . 

El c as~ d e r e ducció n cru e nt a e n qu e s e obtuvo ma l r e su lt a 

d o , e s porqu e s e pr ese ntó n e crosis a séptic a d e l a c a b e z a fe mo­

r a l y de spl a z a mi e nto e pifisi a rio j y e s e l mism o e n qu e se l l e ­

v ó a c a bo l a o pe r a ción d e 8 a tch e l or , por e s a r az ón s e ha pu es -
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e o N e L u S ION E S 

Est e tr a ba jo se ll e vó ~ c a bo e n e l Ho s pit ~ l Ros a les, Se 

e studi a ron 28 lux a cion e s traum~ t ic a s de l a c a d e r a ocurridas -

e n 27 pacient e s, en un a paciente la lux a ción fue bilat e r a l. 

El ma yor núm e ro d e lu xac ion e s corr es pondió a l sexo mascu 

lino (66.67%), y al grupo e t a rio de 20 a 29 a ños (37.03 %). 

La e tiologí a m3 s fr e cu e nt e fueron l a s c a id a s (51.85%), -

t a mbi é n fu é frecu e nt e e l accidente a utomovilístic o (33.33%). 

Lo d e formid a d d e la c adera (48.14%) y e l dol o r (44,44%) 

fu e ron los sintom as mss fr e cu entes a l mom e nto d e consult a r. 

La c a de r a iz qu i e rda fu e l a más comunm e nt e afectada 

(64.29 %) . 

El tipo mó s fr ecue n te d ~ luxación c orr espo ndió a l poste-

rosuperior, t a nto e n l a c adera izqui e rd a como e n la derecha -

(78.56%). 

Entr e l a s complicacion es , l a m~s fr e cu e nt e fue l a lux a --

ción a ntigua (29.62%) y e n segundo lug a r l a fr a ctura (22.22%). 

El trat a miento má s e mpl ea d o fu e l a r e ducción c e rr a da, --

qu e s e ll ev ó a c a bo e n 17 d e l as 28 luxaciones; el trat a mi e n-

t ~ quirúrgico s e empleó en 10 lux a ciones; una lux a ción no fue 

tr a t a d a , porqu e l a paci ent e no qui s o. 

De los procedimi e ntos quirúrgicos e l más empleado y con 

buenos r es ultados fu e la op e ración de Voss, que s e pr ac ticó -
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En conclusión, d e be intent a rs e siempre que sea posibl e 

l a r ed ucción cerrada, si e st a f a ll a , h ay qu e valorar a d e cua­

d a me nt e e l c as o pa r a d e cidir 01 tipo do trat a mi ent o a s e --­

gu ir, qu e podrá s e r des d e tr a c c ión cutánea o e squ e l ét ic a , 

h a st a l a r e ducción cru e nt a , ar tropl as ti a , os t e otomi a y e n dI 

timo c a so artrodesis. 

Como se h a visto e n es t a tr a b a jo, e l tr a t a mi e nto quir~E 

gico d e b e r á e mp l ca rs e e n anue llos c as os que debido a l as com 

plic a ciones que pr e s e nt a n, no se logr a l a r e ducción cerrada. 
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