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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Las luxaciones primarias de cadera en el adulto suelen producirse por

traumatismo de alta energía, accidentes de tráfico en el 89% casos6. Los

casos por traumatismos de baja energía son poco frecuentes y suelen

asociarse alteraciones predisponentes7.

A propósito de un caso clínico de un paciente con luxación de cadera

por traumatismo de baja energía realizamos una búsqueda bibliográfica

sobre este tipo de lesión para determinar la incidencia, naturaleza y

manejo recomendado en esta lesión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentamos el caso de un varón de 38 años, deportista habitual, que

mientras corría sufrió un tropiezo y, súbitamente, dolor e impotencia

funcional de la cadera izquierda. Fue trasladado a nuestro centro con

el miembro inferior izquierdo acortado, en aducción y rotación

interna.

Se confirmó radiográficamente que presentaba una luxación posterior

de la cadera izquierda y mediante un TAC se advirtió que asociaba

fractura de la pared posterior del acetábulo. Se trató mediante

reducción cerrada en quirófano bajo control fluoroscópico, con

resultado satisfactorio. La evolución durante el ingreso fue favorable y

tras 3 días fue dado de alta con descarga del miembro inferior

izquierdo. A los 6 meses de seguimiento la recuperación del paciente

fue completa sin complicaciones durante éste período.

A propósito del caso clínico se realizó una revisión bibliográfica en

Pubmed sobre casos de luxación primaria de cadera por traumatismos

de baja energía., con diferentes estrategias de búsqueda combinando

las palabras clave “hip, luxation, dislocation, low energy, atraumatic”

obteniendo un total de 9 resultados en relación a casos similares al

presentado.

RESULTADOS

La mayor parte de las luxaciones de cadera se asocian a traumatismo de

alta energía. La sospecha clínica se confirma con radiografías y/o TAC

(permite valorar fracturas acetabulares asociadas)9. Esta lesión es una

urgencia debido al riesgo de complicaciones: osteonecrosis de cabeza

femoral (10-25%), artrosis precoz (24-88%), lesión del nervio ciático

(10-24%) y calcificaciones heterotópicas (2%)3,8,9. El riesgo de

osteonecrosis de cabeza femoral aumenta de forma significativa a partir

de las 6 horas de evolución 3.

El tratamiento es la reducción cerrada, o abierta si precisara, y debe

intentar realizarse antes de las 6 horas. Se recomienda seguimiento con

resonancia magnética a las 6 semanas10 para detectar la posible

aparición de complicaciones, especialmente la necrosis avascular.

De los 9 resultados obtenidos en la búsqueda, 3 casos correspondían a

luxaciones por baja energía sin alteraciones anatómicas asociadas,

todos ellos mientras practicaban fútbol. Los otros 6 casos estaban

asociados a alteraciones anatómicas a nivel de la articulación

coxofemoral (osteocondroma, neurofibroma, defectos capsulares) o

patología sistémica (artritis reumatoide, hiperlaxitud generalizada) que

aumentaban el riesgo de la luxación al alterar la morfología articular o

al disminuir la resistencia de las estructuras articulares estabilizadoras.

CONCLUSIONES

La luxación primaria de cadera por traumatismos de baja energía es

poco frecuente y supone una urgencia, por lo que debemos

reconocerla precozmente para reducirla lo antes posible (<6 horas),

ya que la demora terapéutica aumenta significativamente la tasa de

complicaciones.

Es más frecuente que aparezca en pacientes con alteraciones

anatómicas, por lo que hay que descartar la existencia de éstas y en

caso que se confirmen tratarlas para evitar nuevas luxaciones. Tras su

manejo inicial, precisan de seguimiento estrecho y con resonancia

magnética para detectar precozmente las posibles complicaciones

futuras que pueden desarrollarse en el tiempo.
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