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Resumen. Se presentan dos casos de luxacion traumatica de
cadera en nifios, proceso poco frecuente en la infancia, en
los que se realizé un seguimiento clinico y radiolégico hasta
el final del crecimiento sin encontrar complicaciones clinicas

ni radiolégicas en ninguno de los pacientes.

Two cases of traumatic hip dislocation, a rare
pathology during childhood, were reviewed. Clinical and
radiological follow-up until adulthood was done. No compli-
cations nor clinical neither radiological were found.

Introduccion. La luxacién traumdtica

de cadera en los nifios es una patologia in-

frecuente, como todos los traumatismos
pélvicos y de cadera en general. Existen dos
periodos de mdxima frecuencia: de los 5 a
los 7 afios y de los 11 a los 15 afios, debido
sobre todo a accidentes de trdfico y depor-
tivos. Afecta a varones con una proporcién
de 4:1, sin preferencia por un lado concre-
to. Rara vez existen casos bilaterales. La ma-
yor parte de las luxaciones son posteriores.

Es importante mantener un elevado in-
dice de sospecha para evitar errores diag-
nésticos, sobre todo en nifios politraumati-
zados o con fracturas de fémur, en los que
la luxacién puede pasar desapercibida se-
manas e incluso meses .

En cuanto al tratamiento, es muy im-
portante realizar la reduccién lo mds pre-
cozmente posible y de forma atraumdtica
bajo anestesia general. No debe dudarse
en indicar la cirugfa abierta si se juzga ne-
cesario.

Presentamos dos casos que hemos teni-
do la oportunidad de tratar en nuestro Ser-

vicio en los dltimos afios y que han sido
controlados clinica y radioldgicamente has-
ta el final del crecimiento.

Claso clinico n°1. Nifio de 5 afios que
fue atropellado al dar marcha atrds un co-
che mientras permanecia con las caderas
en flexién. Es atendido en el servicio de
Urgencias presentando gran dolor e impo-
tencia funcional, con una actitud de la ex-
tremidad derecha en rotacién interna, ad-
duccién y ligero acortamiento. Se asociaba
un traumatismo craneoencefilico sin pér-
dida de conocimiento y dolor en hombro
derecho.

En el estudio radiogréfico se reconoce
una luxacién posterior pura de la cadera de-
recha (Fig. 1) y una fractura de clavicula
también derecha.

El tratamiento consistié en reduccién
urgente (dentro de las primeras 6 horas)
bajo anestesia general (Fig. 2), seguido de
traccién cutdnea 3 semanas (tiempo duran-
te el cual permanecié hospitalizado) y de
un perfodo de descarga de 3 meses. Se rea-
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Figura 1. Luxacion posterior de cadera derecha en nifio de 5 afios.

lizaron controles periédicos ambulatorios
durante un perfodo de 13 afios hasta los 18
anos (Fig 3).

Claso clinico n°2. Nifia de 6 afios que su-
frié una caida al introducir el pie en un ori-
ficio mientras iba corriendo. Los datos clini-
cos de la exploracién en Urgencias eran simi-
lares al caso anterior. La luxacién también fue
posterior y no hubo lesiones asociadas. El tra-
tamiento fue idéntico al caso anterior.

La reduccién se realizé antes de las 6 ho-
ras desde la lesién. En opinién de los ciru-
janos que realizaron las reducciones, estas
no presentaron dificultad, mediante trac-
cién suave al cenit. Se realizaron, como en
el caso anterior, controles periédicos ambu-
latorios durante un perfodo de 12 afios has-
ta el final del crecimiento.

Las caderas que sufrieron la luxacién
fueron clinica y radiolégicamente normales
hasta el momento del final del crecimiento
y no aparecieron diferencias en relacién con
la cadera contralateral.

Discusion. La luxacién traumdtica de ca-
dera en época del crecimiento es una lesién

poco comun. La bibliografia publicada has-
ta la fecha se refiere a series compuestas por
muy pocos casos (1-5) y, en ocasiones, son
recopilaciones bibliogrdficas para el andlisis
de los casos aparecidos en la literatura. En
la década de los sesenta, las Sociedades Or-
topédicas de Pennsilvania y Piedmont, pu-
blican informes sobre los casos recogidos
por sus miembros ( 6 ).

A partir de entonces, algunos autores
entre los que se encuentran Schlonsky y
Offierski (7,8), publican series mds cortas,
de entre 15 y 35 casos, que tienen el inte-
rés de incluir aquellos atendidos en un
mismo centro o controlados por un mis-
mo grupo. Barquet ha publicado varios
trabajos sobre este tema (9); en uno de
ellos hace una revisién de 412 casos, des-
tacando los factores prondsticos (10). En
otro trabajo estudia 145 casos de necrosis
avascular secundaria a esta lesién, estable-
ciendo su historia natural (11). Los auto-
res estdn de acuerdo en que el traumatis-
mo desencadenante de luxacién de cadera
en el nifio es mds violento a medida que la
edad aumenta. En nifios pequefios o con
caderas displdsicas parece que es mds fécil
la presencia de una luxacién ante un trau-
matismo minimo, principalmente porque
sus cartilagos inmaduros son muy flexibles
y sus ligamentos laxos.

Sobre todo en nifios politraumatizados
o con fracturas del fémur, la luxacién pue-
de pasar desapercibida semanas e incluso
meses como se ha descrito en varios casos
(12,13).

El tratamiento debe ser lo mds precoz
posible con reduccién ortopédica bajo
anestesia general y con las mayores precau-
ciones posibles para evitar lesién vascular.
La reduccién nunca plantea problemas sal-
vo cuando el diagndstico es tardio. Si se
asocia a traumatismos de la pelvis o de la
extremidad superior del fémur estas lesio-
nes deben ser tratadas precozmente me-
diante cirugfa. La reduccién cerrada com-
pleta puede ser dificil por la interposicién
de la cdpsula, labrum, partes blandas o in-
cluso un fragmento osteocartilaginoso.
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Deben tomarse radiografias en los dos
planos de ambas caderas después de una re-
duccién cerrada para comprobar el espacio
intrarticular: si éste es mds ancho y la linea de
Shenton estd quebrada debe sospecharse una
reduccién incompleta. Puede intentar movi-
lizarse el tejido interpuesto mediante mani-
pulacién cerrada bajo anestesia general, sin
reluxar nuevamente la cadera. Si con ello no
es posible se realizard TAC para determinar el
tejido interpuesto y realizar una reduccién
abierta. No debe dudarse en realizar la ciru-
gfa abierta si se juzga necesario (14).

Existe un alto porcentaje de necrosis
avascular de la cabeza femoral en el afio si-
guiente a la luxacién, sobre todo en nifios
de 6 a 9 anos (vascularizacién pobre de la
epifisis capital). Es la complicacién secun-
daria mds temible, junto con la epifisiodesis
del cartilago femoral cefélico y se va a com-
portar como una enfermedad de Calvé-
Legg- Perthes. Cuanto menor edad tenga el
nifio, menor riesgo existird de que desarro-
lle una necrosis postraumdtica.

Otras complicaciones han sido descritas
y hay que tenerlas en cuenta: lesiones del
nervio cidtico — de infrecuente aparicién —
luxacién recurrente o inestabilidad, lesiones
vasculares o nerviosas asociadas, miositis
osificante, epifisiolisis de la extremidad su-
perior femoral tras intentos fallidos de re-
duccidén no efectuadas bajo anestesia gene-
ral o incluso artritis postraumdtica por in-
terposicién de partes blandas (15).

Parece existir acuerdo en la bibliografia
en que ni el tipo de inmovilizacién, sea
simple reposo en cama, traccién o espica de
yeso, ni el tiempo de descarga tiene in-
fluencia en el prondstico de la enfermedad
a largo plazo. Los mejores resultados se ob-
tienen con una inmovilizacién con yeso
pelvipédico en extensién neutra y cierta ab-
duccién durante 4 a 6 semanas. El periodo
de descarga propuesto por muchos autores
es de tres meses hasta conseguir una movi-
lidad completa e indolora, momento en el
cual se permite el apoyo, ya que no parece
que su prolongacién excesiva prevenga de
las complicaciones a largo plazo. .
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Figura 2. Control radiolégico postreduccion.

Figura 3. Control radioldgico a los 18 afios.
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