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RESUMEN

La luxación traumática de cadera infantil
es una patología poco frecuente. Su tratamien-
to supone una urgencia para evitar posteriores
secuelas. El presente trabajo describe el caso de
una niña de dos años que acude a urgencias con
la cadera luxada tras un traumatismo aparen-
temente banal. Se revisa la literatura en refe-
rencia a las características clínicas y tratamiento
de dicha entidad.

PALABRAS CLAVE

Cadera, luxación traumática, infantil.

LABURPENA

Haurtzaroako aldakako luxazio traumati-
koa hain arrunta ez den patologia da. Bere tra-
tamentua larrialdi bat suertatzen da ondoriot-
zarrak ez izate arren. Ondorengo lanak bi urte-
ko neskato baten kasua da larrialdietara aldaka-
ko luxazio batekin etorri beharra izan zuelako
itxuraz traumatismo txiki baten ondoren. Li-
teratura rebisio bat egiten da entitate honen ka-
rakteristika kliniko eta tratamentuei buruz.

HITZ GAKOAK

Aldaka, luxazio traumatikoa, haurtzaroa.

INTRODUCCIÓN

La luxación de cadera es una patología
que supone una urgencia dentro de nues-
tra especialidad y su presentación en niños
es rara. Habitualmente ocurre como resul-
tado de traumatismos de alta energía, aun-
que en niños pequeños puede ocurrir tras
traumatismos banales. La mayoría de lu-
xaciones de cadera en niños se reducen con

facilidad, cicatrizando de manera satisfac-
toria, aunque existe la posibilidad de apa-
rición de problemas tardíos. La necrosis
aséptica supone la complicación más fre-
cuente. En este artículo realizamos una re-
visión bibliográfica a propósito de un caso,
comentando las últimas tendencias tera-
péuticas.

CASO CLÍNICO

En el servicio de urgencias recibimos
a una niña de 2 años con dolor intenso en
su pierna izquierda tras un traumatismo ba-
nal; al intentar coger a la niña de la silla de
paseo, la madre cayó encima de ella y le
produjo un traumatismo directo sobre su
rodilla izquierda. La paciente presentaba
una deformidad característica de su extre-
midad inferior izquierda en flexión, aduc-
ción, acortamiento y rotación interna. Tras
realizar una radiografía de urgencia apre-
ciamos una luxación posterior de la cadera
izquierda (Fig. 1).

La reducción fue llevada a cabo en el
quirófano, a las dos horas, de forma cerra-
da mediante la maniobra de Allis. Se colo-
có una inmovilización posterior con trac-
ción cutánea durante unos pocos días y pos-
teriormente mantuvo una carga controlada
durante 2 meses.

En la actualidad se encuentra asinto-
mática y sin complicaciones visibles radio-
lógicamente a los dos años (Fig. 2).

DISCUSIÓN

La luxación de cadera en niños es re-
lativamente infrecuente. Habitualmente sue-
le deberse a un traumatismo violento de al-
ta energía y además puede ir acompañada
de distintas fracturas y contusiones. Esto
tiene lugar en niños mayores y en adultos.
En niños menores de 5 años pueden pro-
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ducirse a consecuencia de un traumatismo
banal, por la composición cartilaginosa del
acetábulo y la laxitud ligamentosa genera-
lizada(1).

El mecanismo de lesión determina la
dirección de la luxación. En función de la
ubicación de la cabeza femoral respecto al
cotilo, estas podrán ser anteriores o pos-
teriores. Las luxaciones posteriores son las
más frecuentes y se producen por una fuer-
za ejercida sobre la pierna con la cadera fle-
xionada(2-3). Las anteriores tienen lugar co-
mo resultado de una fuerza aplicada en ab-
ducción y rotación externa. Cuando el
miembro se encuentra en extensión la ca-
dera se luxará anterosuperiormente y si es-
te está en flexión inferiormente(4).

Las fracturas-luxaciones de cadera y las
luxaciones asociadas a fracturas ipsilate-
rales son menos frecuentes en niños que en
adultos pero pueden ocurrir(5). En caso de
existir una fractura de fémur en niños se re-
comienda una exploración radiológica ru-
tinaria de pelvis, para evitar que la luxación
asociada pueda pasar desapercibida(5).

El signo definitivo en el diagnóstico clí-
nico es la posición del miembro, confirma-
do por radiografías simples.

El objetivo en el tratamiento es obtener
una reducción cerrada lo antes posible, pre-
feriblemente bajo anestesia general en qui-

rófano, ya que se requiere una relajación
muscular completa que facilite la reducción
y disminuya las posibles lesiones yatro-
génicas(9). Disponemos de distintas manio-
bras para llevar a cabo la reducción cerra-
da(1). Entre ellas la maniobra de Allis que
consiste en colocar al paciente en decúbito
supino, situándose el cirujano que va a re-
alizar la reducción de pie encima del pa-
ciente. Se flexiona la rodilla para relajar los
músculos isquiotibiales y mientras el ayu-
dante estabiliza la pelvis, se ejerce una trac-
ción longitudinal en el eje del fémur, ma-
nipulando suavemente la cabeza femoral
sobre el reborde acetabular, hasta introdu-
cirla en el acetábulo(9). En cualquier tipo de
luxación, habitualmente la tracción en eje
del muslo asociada a una manipulación
suave de la cadera logra la reducción tras
una relajación adecuada de los músculos
que rodean la articulación(1). Si esta no es
posible estaría indicada la reducción abier-
ta.

En los cuidados postoperatorios tras re-
alizar una reducción cerrada, en la mayo-
ría de artículos publicados propagan el uso
de inmovilización externa durante un mes
(yeso pelvipédico, tracción...) y el posterior
control de la carga hasta cumplir los 60 dí-
as(2-6,9,10). Varios artículos, en cambio, de-
muestran la poca utilidad de todo esto(7,8,11).

Estaría indicado un corto período de repo-
so tras la reducción, hasta que ceda el do-
lor y la posterior carga controlada durante
uno o dos meses.

En cuanto a las complicaciones, son ra-
ras pero con graves secuelas. Se han des-
crito lesiones del paquete neurovascular fe-
moral hasta en un 25% de los casos de lu-
xaciones anteriores(8-12). La lesión del nervio
ciático se presenta entre un 2-13% con las
luxaciones posteriores(8) y tanto en estas si-
tuaciones como en caso de complicaciones
vasculares estaría indicado el realizar una
reducción inmediata, de forma cerrada ini-
cialmente, si es posible(1). A no ser que la si-
tuación no se normalice, no está indicado el
realizar una exploración quirúrgica inicial-
mente.

La interposición de tejidos puede oca-
sionar una reducción no concéntrica o el
completo fracaso de la reducción cerrada,
con lo que sería necesaria una reducción
abierta, para evitar reducciones no con-
céntricas que pueden producir artropatí-
as degenerativas posteriores(12). El TAC con
contraste o la RMN pueden aportar infor-
mación acerca de los obstáculos que se pue-
dan presentar.

La complicación más habitual (7-10%)(1-

9) es la necrosis avascular. La reducción pre-
coz de la cadera reduce significativamente

Figura 1. Imagen inicial de la cadera luxada. Figura 2. Cadera tras la reducción.
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su incidencia(1-8). Esta complicación depen-
de del tiempo transcurrido hasta la reduc-
ción y la intensidad del traumatismo, pero
no de los cuidados postoperatorios. Es re-
comendable realizar un seguimiento ra-
diológico hasta los 2 años posteriores ya que
los cambios radiológicos pueden aparecer
de formas tardía(9). No están indicadas la re-
alización de una gammagrafía o RMN ru-
tinarias tras una luxación de cadera(1). Si ob-
tenemos una RMN normal a las 4-6 sema-
nas de la lesión, el riesgo de aparición de
una necrosis avascular sintomática es mí-
nimo, por lo que no se requiere ninguna otra
prueba(13).

La necrosis avascular en el niño peque-
ño se asemeja a una enfermedad de Perthes,
debiendo tratarse de la misma manera(1).

La luxación recidivante es rara (3%) y
ocurre sobre todo en luxaciones posteriores
en niños menores de 8 años o en niños con
hiperlaxitud conocida(1) La causa se debe
a una laxitud o un defecto capsular y el tra-
tamiento se basa en realizar una inmovili-
zación prolongada con yeso (mínimo de 3
meses) o el tratamiento quirúrgico reali-
zando una capsulorrafia.

Se han producido hasta un 6% de con-
drolisis tras luxaciones de cadera, produci-
das probablemente como consecuencia de
un daño articular generado en el momento

de la luxación. Su tratamiento inicial es sin-
tomático(1).

La coxa magna aparece ocasionalmen-
te tras las luxaciones de cadera (3%) y se tra-
ta de un cuadro asintomático que no re-
quiere tratamiento(1).

Es posible que se produzca una pre-
sentación tardía de este cuadro general-
mente por un error diagnóstico con un tra-
tamiento difícil y unos resultados pobres
que a su vez se reducen con el tiempo de lu-
xación.

Creemos que la sospecha clínica y un
correcto estudio radiológico son funda-
mentales para llegar al diagnóstico y llevar
a cabo un correcto tratamiento de este cua-
dro, que se debe realizar sin demora. Las
inmovilizaciones prolongadas no parecen
aportar beneficios en el resultado final.
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