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Resumen. Presentamos un caso de luxacion traumatica de
cadera en un nifio de dos afios de edad tras traumatismo de
baja energia. La reduccién fue realizada 25 horas después del
accidente y fue tratado mediante yeso pelvipédico durante
tres semanas. Tres afios mas tarde el nifio no presenta ningu-
na secuela clinica ni radiologica. Realizamos una discusién
acerca del manejo y pronostico de la lesion en edades tem-

Summary. We report a 2-year-old boy who suffered traumatic
hip dislocation after low-energy fall. Reduction was perfomed
twenty-five hours after the injury and was treated by wearing
spica-cast for three weeks. Three years later the child do not
show any clinical or radiological sequelae. We review the
management and prognosis of this injury in young children.
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Introduccion. La luxacion traumética

de cadera en la infancia representa alre-

dedor del 9% de todas las luxaciones
trauméticas infantiles (1), siendo referida
en las escasas series publicadas entre los 5-
15 afios. Ocurren 0.8 casos por millén de
nifios menores de 14 afos (2). El 50% de
elas ocurren entre los 12-15 afios (3). Por
debajo de los 5 afios son referidas como
casos aislados en la bibliografia (3-6).
Debido a bajo nimero de pacientes publi-
cados apenas se han podido establecer con-
clusiones respecto a los principios de
manejo, tratamiento y factores prondsticos
de interés.

Estalesion es rara, que afecta a los nifios
con una frecuencia 25 veces menor que a
los adultos, siendo el 87% posteriores.
Aunque el 13% de las luxaciones de cadera
en e nifio llevan otras lesiones asociadas,
esto no ocurre en las producidas por un
mecanismo de bagja energia que, contraria-
mente a lo que se piensa, es e mecanismo
més frecuente (64%) (7,8).

Laluxacion de cadera en e nifio es una
lesién rara que difiere de la del adulto en
diversos aspectos. Incluso es diferente
seglin sea la edad del nifio (7,9). La mayor
parte de los casos y revisiones de luxacién
traumatica de cadera en nifios se refieren a
nifios de cuatro afos o mayores (4,10-15).
La ocurrencia de ésta lesion con tan sdlo
dos afios de edad es excepcional. Funk (9),
en larevisién que realizo, refiere tres casos,
Petrie en 1996 uno mas (6), y en la mayor
casuistica reciente solo dos casos son referi-
dos (7).

Ogden (1) clasifica las luxaciones de
cadera en ocho grupos: Posterior-iliaca,
posterior-isquidtica, anterior-obturador,
anterior-pubica, central, inferior, luxacion
con fragmento que permanece en la articu-
lacion y luxacion con epifisialisis.

Las causas de luxacion de cadera en
nifios son caidas en e 50% de los casos,
30% tras accidentes de tréfico y 18% en
actividades deportivas y recreativas.

Presentamos un caso de luxacién poste-
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rior traumatica de cadera en un nifio de
dos afios tras traumatismo de baga energia
resaltando su manegjo y evolucion.

Caso clinico. Presentamos € caso de un
nifio de 2 afios y 3 meses de edad que tras
caida de la bicicleta acude con dolor, impo-
tencia funcional de cadera derechay actitud
en flexion de 250 . Fue remitido a su domi-
cilio tras estudio radioldgico catalogado de
dudoso (Fig. 1). Al dia siguiente acude a
nuestro hospital donde se aprecid actitud en
15° deflexiony rotacion interna de 10°, no
admitiendo la exploracion por dolor a la
movilizacion de la cadera. Los padres referian
haber pasado la noche en su domicilio con €
nifio afectado, inmdvil y expresando dolor
moderado, mientras se le administré parace-
tamol cada sais horas.

En la radiografia d ingreso (Fig. 2) se
aprecia imagen de cadera derecha discreta
mente excéntrica que por medio de laTAC
evidenciaba luxacion posterior de cadera
derecha (Fig. 3). Laluxacion no erailiaca ni
isquidtica, sino posterior pura. La anditica
preoperatoria era normal. La exploracion
neuro-vascular no presentaba alteraciones.

Se redizo reduccion bgo anestesa gene-
ral, seglin é método de Allis, 25 horas tras €
accidente, manteniendo inmovilizacion
mediante yeso pelvipédico durante tres sema-
nas.

El nifio presentaba cuadro de hiperelasti-
cidad generalizada, sin enfermedades de inte-
rés.

Lamovilidad completa e indolora se recu-
perd una semana después de retirar € yeso,
no existiendo necros's avascular o condrolisis
dos afios mas tarde (Fig. 4). No readlizamos
gammagrafia 6sea 0 RNM por la completa
normalidad clinicay radioldgicaalo largo de
seguimiento.

Tampoco ha sufrido ningdn episodio de
reluxacion, cojera ni dolor inguinad o en
muslo.

Tres afios después ddl accidente persiste la
movilidad completa e indolora, realizando las
actividades normales de los nifios de su edad.

Discusion. Sedistinguen dos tipos de luxa-

ciones trauméticas de cadera, las de
nifios jovenes (hasta 5 afios) y de nifios
mayores (s afios y mayores). Por
debgjo de los 5 afios de edad € acetd
bulo esta conformado por cartilago
blando y deformable (3,16). La laxitud
articular y la relacion cartilago/hueso,
gue disminuyen conforme aumenta la
edad, explican la ocurrencia de la luxa-

Figura 1. Aspecto inicial de la cadera derecha tras el

cion tras un traumatismo de bq'a ener- traumatismo donde se observa asimetria de la cabeza

gia (6,8). Germaneau (3) en un estudio
coxométrico mediante TAC encuentra,
de forma no concluyente, que un angu-
lo acetabular o valgo de cuello femoral
aumentados, y una menor anteversion
y cobertura externa de cotilo favorecen
la luxacion traumética de cadera en €
nifio.

Habitualmente la radiologia de ésta
lesion en los nifios es similar ala de los
adultos, incluso a los dos afios de edad.
. - .o .- . (luxada).
posterior iliaca ni isquidtica, sino una
luxacién posterior pura. Por dlo la
radiografia de ingreso no muestra claramente
la luxacion posterior, siendo compatible con
la imagen radiologica producida por una
reduccidn no concéntricatras la reduccion de
una luxacién de cadera por interposicion de
partes blancas (1,14). En éste caso esta indi-
cado redizar artrografia, TAC o RNM en
dependencia de la disponibilidad del centro.
Barquet (10) enfatiza la dificultad del diag-
nostico de éste tipo de luxacion ya que la
radiografia AP standard muestra la cabeza
femoral y acetdbulo aparentemente norma-
les, incluso concéntricos. En d caso aui refe-
rido ad ocurria pero la congruencia no era
concéntrica.

El diagnostico radiolégico en nifios tan
pequefios no es siempre evidente debido a
que gran parte de sus estructuras anatémicas
son radiollcidas, 1o cual exige gran atencion
a vaorar les radiografias en los servicios de
urgencias. En caso de duda otras pruebas
complementarias confirmaran € diagndstico,
diferencidndolo de la luxacion secundaria a
displasia de desarrollo de la cadera (en éstano
exise antecedente traumético y € cotilo es
displésico), de la epifisoloss traumatica de

femoral y fisis asi como discreta rotacion interna.

Figura 2. Imagen Radiolégica 24 horas después de la

El caso gue presentamos no es luxacidn caida. Cadera derecha con aspecto no concéntrico
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Figura 3. TAC que evidencia la luxacién posterior pura

de la cadera derecha.
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cadera, de la incongruencia articular
tras reduccion esponténea de la luxa
cién (1) y de derrame articular a ten-
sion que causa incongruencia articular.
Puede ser diagnosticado por ecografia,
pero ésta no descarta la interposicion
del labrum (1). La imagen radioldgica
inicia de nuestro paciente obliga a des-
cartar la luxacion progresiva de cadera
por artritis séptica. En dla no exise
antecedente traumatico, presenta acti-
tud en flexion y RE, fibre y dteracio-
nes analiticas evidentes.

La reduccién en faze aguda y sub-
aguda suele ser estable pero debe tener-
se en cuenta la posibilidad de interposi-
cién de partes blandas o cartilaginosas
(no visble en Rx). La luxacion puede
reducirse espontédneamente, corriendo
€l riesgo de sufrir interposicion capsular

Figura 4. Aspecto radiografico dos afios mas tarde, sin o dd labrum que Impl da una reducci én

signos de necrosis avascular, condrolisis ni alteracion

fisaria.
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concéntrica que requiera tratamiento

quirargico (1,3). Luxaciones completas
mantenidas durante muchos meses suelen
requerir reducciones abiertas (13). Ogden (1)
sefida que e principa obstéculo para la
reduccion de las luxaciones posteriores es d
ligamento iliofemora, siendo también posi-
ble por e tenddn del piramidal, labrum
invertido o fragmento osteocartilaginoso.
Mehlman y cols (7) establecen € criterio de
asimetria articular de cadera pediétrica cuan-
do la diferencia de la interlinea en ambos
lados sea < o igual a 3 mm, recomentando
entonces redizar TAC.

La principa complicacion que puede
aparecer es la necrosis avascular (NA), que
ocurre en e 10% de las luxaciones de cadera
trauméticas en el nifio, siendo los menores de
5 afios los que presentan una menor inciden-
cia. En general se admite que un retraso en la
reduccion mayor de 24 horas tamnién incre-
menta el riesgo de necrosis avascular
(2,7,9,10,12,13,17,18). Un 75% de las NA
postraumaticas se caracterizan por ser secun-
darias a las luxaciones ocasionadas por trau-
matismo de ata energia o bien haber sufrido
un retraso en la reduccion superior a 24
horas. Barquet (7) refiere que en los menores
de 12 afios los cambios en la cabeza femoral

tras NA dependen de la dteracion de la fisis,
ocurriendo habitualmente en la capa germi-
nativa y proliferativa originando cambios
smilares a los de la enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes. Esos cambios pueden ser cie-
rra, retardo del crecimiento, o desorganiza-
cién fisaria que provocan acortamiento y
ensanchamiento cervica por aposicion de
columnas cartilaginosas en la periferia de la
fiss. En nifios mayores (més de 12 afios) los
cambios son similares a los que ocurren en €
adulto.

Otras complicaciones posibles son la
miositis osificante y la luxacion recidivante.

Debido a la rareza de ésta lesion, sobre
todo en nifios menores de tres afios, ningun
autor puede revelar conclusiones sino orien-
taciones acerca de las pautas de tratamiento y
prondstico. Sin embargo, alaluz delos resul-
tados de los casos tratados por diferentes
autoresy, sobre todo, los estudios de Funk en
1962 (9), Barquet en 1982 (17,18) y
Mehlman en € 2000 (7) se pueden extraer
las siguientes aseveraciones:

A menor edad meor prondstico y menor
posibilidad de secuelas, sobre todo en meno-
res de sdis afios.

Es preferible redizar reduccion temprana,
pero en nifios y jovenes un retraso de la
reduccion auperior alas 24 horas no ha fina-
lizado con secuelas o complicaciones
(3,9,14) como es nuestro caso. Incluso retra-
0s exagerados en nifios mayores (cuatro
afios de retraso, por interposicion de partes
balndas) con peguefios desplazamiento pro-
voco degeneracion precoz (1) pero no necro-
gs avascular. Kumar (13) refiere 12 casos (5-
10 afios de edad) reducidos entre 6 meses y
4.5 afios después de laluxacion, que finaiza-
ron todos con diversos grados de NA, pero
su resultado final es catalogado de excelente
en todos menos uno. En general el meor
prondstico ocurre con reducciones en menos
de 4 horasy el peor en més de 24 horas (18).
Funk encontré que de los siete casos de su
serie con retraso de la reduccién superior a
24 horas los dos Unicos pacientes que no des-
arrollaron secuelas fueron los de menor edad
(tres y cuatro anos). Mehlman y cols refieren
gue un retraso de la reduccidn superior a sais
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horas incrementa € riesgo de NA 20 veces.
Lareduccion cerradaes, inicialmente, la ade-
cuada. Tan sdlo en caso de interposicion de
partes blandas puede ser preciso redizar tra-
tamiento quirdrgico (1,14).

Probablemente e tipo de inmovilizacion
no tenga repercusion en el resultado ya que
se ha redizado con éxito la colocaciéon de
almohada de abduccion y reposo durante
dos dias (6), traccion cutanea entre 12-15
dias (5), yeso pelvipédico dos semanas (3),
fijacién con agujas de Kirschner durante 3
semanas (13), etc. Tampoco influye en €
resultado el tipo y ladireccion delaluxacion
(18), pero s tiene influencia la severidad de
traumatismo (2) y la presencia de fractura
intra-articular asociada

El tiempo de descarga también difiere
desde pocos dias (5,9) hasta tres meses (4).
Otros permiten la carga cuando desaparece el
dolor alamovilidad (3), carga progresivatras
€l periodo de reposo alas dos o tres semanas
de retirar la inmovilizacion (6). Es habitual
en los nifios que, s no tienen dolor, inicien
la carga aunque no se les permita.

La luxacién recidivante no se ha podido
asociar con ninguna pauta de tratamiento y
manejo post-reduccion. Todos los tratamien-
tos fueron bien tolerados.
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