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[Luxacidn antigua de la cadera de tipo obturatriz.
Reduccidn cruenta

(Presentacién de un caso en un muchacho de 16 afios)

M. SANCHEZ MARTIN, J. SANCHEZ VICENTE y E. IMAZ CORRES

RESUMEN

La luxacién traumatica de la cadera en la infancia es rara, em especial

su variedad obturatriz.

Los casos publicados en la literatura de luxaciéon obturatriz no reducidos
o antiguos han sido tratados mediante osteotomia trocantérea, por el riesgo

de necrosis cefalica avascular.

En el caso presentado por los autores se demuestra que la reduccién cruenta,
al cabo de un mes de producida la lesion, no es causa de necrosis avascular,

SUMMARY

The traumatic dislocation of the hip in young people is uncomon above all
the obturator type. Few cases have been recorded and were treated by sub-
trocanteric osteotomy in order to prevent necrosis of the head.

The reported case was treated by open reduction, with neither immediate
nor late avascular necrosis of the head of the femur.

The revision of the patient after four years confirmed this.

La luxacién traumatica de la cadera en
nifios y adolescentes es una lesion rara.
En una extensa revisién sobre 559 caderas
luxadas de todas las edades, EPSTEIN (3),
encuentra 42 casos en edades comprendi-
das entre 2 y 15 afios (7’5 por 100). Su va-
riedad anterior es atn mucho mas rara:
PeEarRsoN y MaNN (10), encuentran 4 an-
teriores entre 24 casos (16’6 por 100);
EpsTEIN (3), 6 entre 42 casos (14’2 por
100); el Comité de la Pennsylvania Ortho-
paedic Society (11), 8 anteriores entre 51
casos (15’6 por 100), y FunNk (5), encuen-
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tra 3 anteriores entre 40 casos (7’5 por 100).

La luxacién anterior antigua o no re-
ducida es casi desconocida, a excepcion
de algunos casos publicados por Hamapa
(8) y AGGARWAL y SING (1), con predomi-
nio de la localizacién obturatriz, alguno de
ellos bilateral.

En la publicacién de AGGARWAL y SING
todos los casos eran adultos y fueron tra-
tados mediante osteotomia trocantérea.
Hamapa publica dos casos de la variedad
obturatriz en dos nifos de 9 y 12 afios,
respectivamente, tratados mediante osteo-
tomia trocantérea.

En la publicacion de la Pennsylvania
Orthopaedic Society se cita solamente un
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caso de luxacion anterior no reducida (po-
siblemente pubiana) con seis meses de an-
tigiedad en un nifio de 6 afios de edad,
asociada a una fractura de la pierna del
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mismo lado, que fue tratada mediante trac-
cién continua de Jones y de tenotomia aso-
ciada de adductores y fue seguida de ne-
crosis de la cabeza femoral.

El objeto de esta publicacién es pre-
sentar un caso de luxacién anterior de la
cadera, de tipo obturatriz, no reducida, en
un muchacho de 16 afios, tratada mediante
reduccién cruenta, que al cabo de cuatro
afios no present6 ningin signo de necrosis
avascular de la cabeza femoral.

Caso clinico
Varén de 16 aflos, de profesién pastor, que

sufre una caida desde una bicicleta, sufriendo
un golpe en la rodilla derecha. Advierte gran
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dolor en la ingle derecha y deformidad de la
extremidad inferior.

Al cabo de un mes acude a la consulta,
aquejando dolor en la ingle, deformidad en
abduccién y flexién del muslo derecho y co-
jera importante (figs. 1 y 2). La exploracién
de la cadera muestra una contractura en
flexién de 45°, abduccién de 30°, rotacién in-
diferente y alargamiento aparente de la ex-
tremidad inferior derecha, actitud escolibtica
lumbar derecha e hiperlordosis. El balance
de movimientos muestra una flexién de 90
grados y anulacién completa de los movi-
mientos de rotacién. La radiografia de la
pelvis muestra una luxacién anterior de la
cabeza femoral, que se aloja en el agujero
obturador, bajo la rama iliopubiana (fig. 3).

Con fecha 15-6-72 se intenta reducir in-
cruentamente bajo anestesia general, siendo
absolutamente imposible, por lo que se pro-
cede a su reduccién cruenta. Se practica una
incision de Smith-Petersen. La c4psula se
secciona en su parte anterior y superior préxi-
ma a su insercién en el cotilo. Este se encuen-
tra ocupado por una masa de tejido fibroso,
dura e intimamente adherido al cotilo, masa
que se extirpa completamente (fig. 4). La ca-
beza femoral presenta en su parte superior una
muesca alargada en sentido anteroposterior,
que corresponde a la zona de contacto con la
rama iliopubiana. La reduccién se consigue
mediante traccién sobre el eje longitudinal del
fémur, colocado en flexion de 90° sobre la
pelvis, rotacién interna y adduccién (fig. 5).

En el postoperatorio, de evolucién satisfac-
toria, se aplica traccién esquelética a nivel de
la extremidad superior de la tibia por espacio
de dos semanas. Al cabo de este tiempo
recomendamos al paciente marcha con bas-
tones sin apoyo sobre la extremidad derecha,
que no realiza, al parecer.

El paciente es revisado al cabo de cunatro
afios, realizando su trabajo habitual. Tiene
discreto dolor en la ingle con el ejercicio in-
tenso y ligera cojera. En la exploracién se
aprecia ligera atrofia del cuadriceps y con-
tractura en flexién de 15°. Los movimientos
de la cadera son los siguientes : flexién 75°,
rotacién interna 0°, rotacién externa 10° y
separacién 45°.

Radiograficamente la interlinea articular
es completamente normal, pero se ven impor-
tantes osificaciones de partes blandas en la
parte externa y posterior de la cadera. La
cabeza femoral estd discretamente hipertré6-
fica, pero no existe signo alguno de necrosis
cefdlica (figs. 6 y 7).
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Discusion

Las complicaciones de las luxaciones
traumaticas de la cadera segin TACHDJIAN
(12), son la necrosis aséptica, paralisis del
nervio ciatico, artrosis de la cadera, mio-
sitis osificante y la recidiva de la luxacion.
La luxacién no reducida o antigua se debe
habitualmente a la asociaciéon de otras le-
siones, especialmente la fractura de la dia-
fisis femoral o tibial del mismo lado. Sin
embargo, en ocasiones afortunadamente
raras, el paciente que vive en una zona de
bajo desarrollo, puede acudir a la consulta
tardiamente.

El nifio y el adolescente rara vez sufren
una luxacion traumatica de la cadera. Es
virtualmente imposible para cualquier mé-
dico estudiar un numero de casos suficien-
te con el fin de predecir con alguna autori-
dad el porvenir de la articulacién después
de luxacion traumatica (11).

El Comité de la Pennsylvania Ortho-
paedic Society concluye que los factores
que favorecen un mal resultado después de
la luxacién traumatica en nifios son: la
intensidad del traumatismo a que ha sido
sometida la articulacién, la presencia de
fracturas asociadas en la articulacién (ca-
beza de fémur, cotilo), el retraso en el
tratamiento mayor de veinticuatro horas y
posiblemente la reduccién cruenta.

Los factores que parecen no tener nin-
guna influencia sobre los resultados fina-
les son la edad del paciente, el tipo de re-
duccién incruenta y el periodo de descarga
a que se ha sometido posteriormente la
articulacion.

Parece que la luxacién anterior trau-
matica de la cadera en ninos se suele ver
con mas frecuencia entre los 11 y 16 anos,
Hamapa (8), PEARsON y MANN (10). A esta
edad, el traumatismo necesario para que la
luxacién se produzca suele ser ordinaria-
mente intenso (accidente de automovil, mo-
tocicleta, bicicleta, caidas de cierta altura).
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Dos fuerzas pueden ser responsables de
la produccién de la luxacion anterior. La
primera es una fuerza que actia sobre la
rodilla y se transmite a lo largo del eje
mayor del fémur, mientras el miembro esta
en una posicién de extrema flexion, abduc-
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cién y rotacion externa. Seguramente, éste
ha sido el mecanismo en nuestro caso.

El segundo tipo de traumatismo es una
fuerza aplicada a la cara interna del muslo,
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forzandole en rotacién externa méaxima y
abducciéon mientras el miembro esti en
posicion de flexion (8).

Para EPSTEIN (3), el factor mas impor-
tante en la produccién de la luxacién an-
terior es la abduccién forzada. El cuello
o el trocanter chocan contra el borde del
acetabulo y la cabeza del fémur es apalan-
cada y sacada fuera del acetabulo a través
de la capsula. Si la cadera esta en posicién
de flexioén, la cabeza femoral se desplaza
hacia abajo y ocurre una luxacién obtura-
triz. Si la cadera esta extendida, la cabeza
tiende a desplazarse hacia arriba, hacia la
region pubica.

La reduccion incruenta debera realizar-
se bajo anestesia general. En el tipo ob-
turatriz, mediante traccion a lo largo del
eje del fémur, ligera flexion de la cadera
y rotacién interna y adduccién (3).

La necrosis avascular de la cabeza del
fémur después de luxaciones traumaticas
en nifios se presenta con una frecuencia
similar a la de los adultos. MasonN (9) y
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FiNEscHI (4), estiman que su frecuencia
es de un 10 por 100. En general, se piensa
que la necrosis avascular se debe a un
desgarro y trombosis de los vasos en el
momento de producirse la lesién y en la
reducciéon. TRUETA (13), ha demostrado
que la irrigacién de la cabeza del fémur
durante la adolescencia difiere de la del
adulto, en que, entre el cuarto afio y la
pubertad, los vasos metafisarios no con-
tribuyen a la irrigacion de la epifisis.

HALIBURTON, BROKENSHIRE y BARBER
(7), revisan este problema en las publica-
ciones anteriores a 1961 y encuentran 13
casos de necrosis avascular. De ellos, sélo
uno correspondia a una luxacién anterior,
caso de BANKS (2), 1941, de un varén de
12 afios (no concreta tipo de luxaciéon an-
terior ni tampoco el intervalo entre el trau-
matismo y la reduccién) con un intervalo
entre la lesion y el diagndstico de la ne-
crosis de quince meses.

En dos casos publicados por Hamapa
(8), de luxacién obturatriz no reducida, de
12 afnos y 9 afios de edad, y con un afio y
cinco meses de antigiiedad, no existia ne-
crosis en el momento del diagnéstico.

Parece evidente que las necrosis avascu-
lares tras luxaciones traumaticas en nifnos
son especialmente raras, en sus formas an-
teriores, por razones claras anatémicas de
irrigacién vascular.

Por lo tanto, no es definitiva la conclu-
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sion. de Funk (5), de que «cuando la re-
duccién de la luxacién se retrasa mas de
veinticuatro horas, se pueden esperar al-
teraciones permanentes de la cadera, ex-
cepto en nifios muy jovenes». Si esta con-
clusion se puede aceptar en las luxaciones
posteriores, no parece que sea asi para las
anteriores.

Una alteracion que hemos encontrado
en nuestro caso, y sobre el que GLASS y
PowEeLL (6), insistieron por primera vez,
es un mayor crecimiento de la cabeza fe-
moral.

Nos interesa resaltar aqui que estamos
de acuerdo con la Pennsylvania Orthopae-
dic Society en que «no se puede determinar
que la reduccién cruenta contribuya de
alguna manera a los resultados finales anor-
males» (11).

Algo que sin duda contribuye a malos
resultados tras la reduccién quirtrgica de
una luxacién anterior antigua es la miosi-
tis osificante, y no en relacion directa con
la propia intervencion, sino con la lesion
de las partes blandas en el momento inicial
de la luxacién y sobre todo con la falta de
reduccién y de inmovilizacion posterior.

Conclusiones

Se presenta un caso de luxacién trau-
matica de la cadera, de tipo obturatriz, no
reducida, en un muchacho de 16 afios, con
un mes de evolucion. Se trata mediante
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reduccion cruenta por via anterior después

de extirpar el tejido fibroso interpuesto.
Los resultados a los cuatro afios son

satisfactorios, con ausencia de necrosis

o
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avascular de la cabeza femoral. La reduc-
cién cruenta no parece intervenir en el de-
terminismo de esta complicacion.

El déficit funcional de la cadera se debe
especialmente a miositis osificante postrau-
matica, en relacién con el traumatismo ini-
cial de las partes blandas y la falta de
inmovilizaciéon, Se sefiala la presencia de
hipertrofia de la cabeza femoral.

BIBLIOGRAFIA

1 AcGArRwaALL, N. D. y SixcH, H. (1967) :
Unreduced anterior dislocation of the hip.
J. Bone Joint Surg., 49 B, 288.

Banks, S. W. (1941) : Aseptic necrosis of
the femoral head following traumatic dis-
location of the hip. J. Bone Joint Surg.,
23, 753.

3 ErpstelN, H. C.

n

(1973) : Traumatic dislo-



420

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

cations of the hip. Clin. Orthop., 92, 116.
FiNescHI, G. (1956) : Die traumatische
Hiiftverrenkung bei Kindern, Literatu-
riibersicht und statistischer Beitrag von
7 Fallén. Arch. Orthop., 48, 225.

Funk, F. J. Jr. (1962) : Traumatic dislo-
cation of the hip in children. Factors
influencing prognosis and treatment.
J. Bomne Joint Surg., 44A, 1.135.

Grass, A. y Powsly, D. H. V. (1961) :
Traumatic dislocation of the hip in chil-
dren. An analysis of 47 patients. J. Bomne
Joint Surg., 43B, 29.

HALIBURTON, R. A.; BROCKENSHIRYE, F. A,
y BARBER, J. R. (1961) : Avascular ne-
crosis of the femoral capital epiphysis
after traumatic dislocation of the hip in
children. J. Bone Joint Surg., 43B, 43.
Hamapa, G. (1957) : Unreduced anterior

10

11

12

13

dislocation of the hip. J. Bone Joint Surg.,
39B, 471.

MasonN, M. L. (1954) : Traumatic disloca-
tion of the hip in children : report of a
case. J. Bowne Joint Surg., 36B, 630.
PrarsoN, D. E. y ManyN, R. J. (1973) :
Traumatic hip dislocation in children.
Clin. Orthop., 92, 189.

Pennsylvania Orthopaedic Society (1968) :
Traumatic dislocation of the hip in chil-
dren. A report by the Scientific Research
Committee. J. Bone Joint Surg., 504, 79.
TAcHDJIAN, M. O. (1972) : Pediatric Ortho-
pedics, volumen 2, p. 1.666. Philadelphia,
Saunders.

TRUETA, J. (1957) : The normal vascular
anatomy of the human femoral head du-
ring growth. J. Bome Joint Surg., 39B,
358.



