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RESUMEN 

Se realizó un análisis retrospectivo sobre 37 pacientes con luxa-
ciones y fractura-luxaciones de cadera por encima de los 5 años 
de edad, durante un período de 20 años, dichas lesiones han 
sido más frecuentes en el hombre (97.2%) en la segunda y ter-
cera década de la vida, predominando las lesiones en el lado 
izquierdo. El tipo de luxacion más frecuente fue la luxación pos-
terior en un 89.1% y fueron clasificadas por el Método Thompson-
Epstein. El tiempo de la reducción de la luxación fue en menos 
de 6 horas en 43.2% de los casos y sólo 9 casos (24.3%) fueron 
reducidos después de las 24 horas, a todos los pacientes se le 
realizó tratamiento por método conservador previa reducción de 
la luxación, menos 1 caso (2.7%), permanecieron 16 casos 
(43.2%) menos de 20 días hospitalizados y sólo se presentaron 
7 complicaciones (10.8%) siendo la principal la coxoartrosis. 
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ABSTRACT 

A retrospective analysis wasmade of thirty seven patients over 
five years old with dislocations and fracture-dislocations of the 
hip, for a 20 years period, such injuries have been more frequent 
in men (97.2%) at the second and third decade of life, overlooking 
injuries in the left side. The more frequent kind of dislocation was 
the posterior dislocation (89,1%) and was classified by the 
Thompson-Epstein Method. The reduction time of the dislocation 
was in less of 6 hours in 43.2% of cases, and only 9 cases (24.3%) 
were reduced alter twenty four hours. All patients were treated 
by a consecutive method prior reduction of dislocation, except 1 
case (2.7%), 16 cases (43.2%) remained less of 20 days 
hospitalized, and there were only 7 complications (10.8%), being 
the major the coxoarthrosis. 
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Introducción 

Las luxaciones de la cadera pueden ser anteriores o 
posteriores, en la infancia prevalecen las luxaciones 
puras, mientras que en los adultos el 75% son fracturas 
luxaciones9,1 °,13 . 1 °. 

Más específicamente, en el 50-70% de los casos de 
luxaciones posteriores de adultos existe fractura aso-
ciada18,19 . Estos pueden estar en relación con el meca-
nismo de producción, ya que hay una mayor frecuencia 
de fractura-luxación en traumatismo de alta ener-
g ía4,5,25,27 y, por otro lado, con ciertas consideraciones 
anatómicas, tales como la menor cobertura de la cabe- 
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za femoral en los más jóvenes, la cápsula es gruesa en 
la parte anterior mientras que su zona inferior es muy 
débil, permitiendo, a este nivel, la salida de la cabeza 
femoral en las luxaciones y la menor osificación y ma-
yor elasticidad de los tejidos blandos y los huesos de 
los niños 3 • 13 . También se ha considerado la menor 
anteversión del cuello femoral como factor causal de 
las luxaciones traumáticas de la cadera26 . La clasifica-
ción fue basada sobre la severidad de la lesión ósea 
tanto para luxación anterior 10 , pero la más común es la 
luxación posterior en un 85%9.19,25,27. Hay varios traba-
jos que reportan a estudios a largo plazo de luxaciones 
internas simples sin fractura, que generalmente el pro-
nóstico es considerado bueno 18,30 , hay otro grupo de 
autores que han reportado complicaciones dependien-
do del intervalo de tiempo entre la lesión y la reducción 
de la luxación 7,8,12,15,16,22 y el daño a nivel del acetábulo. 
Igualmente las luxaciones posteriores están asociadas 
a un mayor número de complicaciones por las lesiones 
a nivel del fondo acetabular3. 5,8,12,15.16 y 19. 

Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 30 N' 1, Marzo 1998  /  19 



DR. ARGENIS O. AULAR S., DR. SIMON FIGUEROA, DR. DANIEL FERRER 

La elección de un tratamiento no está todavía muy 
clara, hay cierta controversia, generalmente las ope-
raciones son usuales cuando hay un daño extensivo 
al acetábulo o está asociada a fractura de la cabeza o 
del cuello femoral 3,14,26,28. Para las luxaciones simples 
o lesiones con poco daño para el acetábulo recomien-
dan tracción por varias semanas 4,16 y rehabilitación tem-
prana, pero cuando se ha presentado avulsión de un 
fragmento más o menos grande del acetábulo reco-
mienda el tratamiento quirúrgico, que a menudo no 
ofrece muchas veces ventaja sobre el tratamiento con-
servador 14 . 15 . 25 . 

En estudios realizados se aprecia que la radiografía 
de pelvis sigue siendo el método de elección en pa-
cientes politraumatizados, pero en estudio con tomo-
grafía axial computarizada se ha podido determinar la 
impactación marginal de la superficie articular, exten-
sión de un desplazamiento en T, tamaño del fragmento 
de la pared posterior, lesiones ocultas en el anillo pélvi-
co y fractura de la cabeza femora1 6,1723 . Nosotros hici-
mos un análisis retrospectivo sobre las luxaciones y frac-
tura-luxaciones en una serie de pacientes atendidos en 
el Servicio de Traumatología de 1975 a 1995. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de corte longitudi-
nal, donde se revisaron historias clínicas archivadas en 
el Departamento de Epidemiología del Hospital Univer-
sitario "Ruiz y Páez" entre los años 1975 a 1995, cuyos 
diagnósticos incluía luxaciones y fractura-luxación de 
cadera. De ésta se seleccionaron 37 casos que fueron 
clasificadas según el método de Epstein'° para las luxa-
ciones anteriores: 

Tipo I: 	Luxación Superior (incluye luxación púbica y 
suprapúbica) 

Tipo IA: No asociada a fractura (luxación simple). 
Tipo IB: Asociada a fractura de la cabeza o del cuello 

del fémur. 
Tipo IC: Asociada a fractura de acetábulo. 
Tipo II: 	Inferior (Luxación obturatriz y perineal). 
Tipo IIA: No asociada a fractura (luxación simple). 
Tipo IIB: Asociada a fractura de la cabeza y del cuello 

del fémur. 
Tipo IIC: Asociada a la fractura de acetábulo. 

Y para las luxaciones posteriores de acuerdo al mé- 

todo de Thompson y Epstein 25 , en esta clasificación se 
excluye la luxación central de cadera dado que no está 
asociada a luxación posterior de cadera: 

Clasificación de la luxación posterior: 
Tipo I: 	Con o sin fractura. 
Tipo II: Con un fragmento pequeño de la columna pos-

terior del acetábulo. 
Tipo III: Con combinación de la columna del acetábulo 

con o sin fragmento grande. 
Tipo IV: Con fractura del fondo acetabular. 
Tipo V: Con fractura de la cabeza femoral. 

METODOLOGÍA 

Para recoger los datos contenidos en las historias clí-
nicas, se diseñó un formula: en los cuales se tomaron 
en cuenta las siguientes variables: 

Sexo: Se tomó en consideración para determinar el gru-
po en el cual predominó la lesión. 

Edad: Se clasificaron en 6 grupos a saber: 
—5-15 años 
—16-25 años 
— 26-35 años 
—36 a 45 años 
— 46 a 55 años 
—55 y más 

Etiología de la lesión: Comprende la determinación 
de la lesión 
— Accidentes de tránsito 
—Caídas de altura 
—Tapiado por tierra 

Lado de la lesión: Se determina el miembro afectado: 
Derecho o Izquierdo. 

Clasificación: Se clasificaron las luxaciones: Anteriores 
según el método de Epstein y las posteriores según el 
método de Thompson y Epstein. 

El tiempo transcurrido de la lesión y su reducción: 
• De 0-6 horas 
• 7-12 horas 
• 13-18 horas 
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Gráfico N° 1 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según sexo, en el Servicio de Traumatología 
del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 
Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

Femenino 3% 

Masculino 97% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 

Gráfico N9  2 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según edad, en el Servicio de Traumatología 
del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 
Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

55 años y más 

5-15 años 8% 
	8% 	

26-35 años 32% 

46-55 años 3% 

36-45 años 22% 

16-25 años 27% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 

Gráfico N 2  3 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según edad, en el Servicio de Traumatología 
del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 
Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

Tapiado por tierra 11% 

Caídas de 
altura 3% 

Accidentes 
de tránsito 67% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 
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• 19 - 24 horas 
• + 25 horas 
Tipo de tratamiento: Se constataron los diferentes ti-
pos de tratamientos. 
Reducción cerrada + tracción 
Reducción cerrada + tracción + spika 
Reducción cerrada 
Sin reducción 

Tiempo de hospitalización: Se determinó la estancia 
hospitalaria. 

Complicaciones: Se determinaron las complicaciones. 
Hay que destacar que muchos pacientes no tuvieron 

un seguimiento adecuado para observar su evolución 
posterior a una luxación traumática de cadera, lo que 
dificulta técnicamente determinar las complicaciones en 
todos los pacientes estudiados. 

RESULTADOS 

Del total de 37 pacientes admitidos en el Servicio de 
Traumatología con luxación y fractura-luxación se halla 
36 pacientes (un 92%) del sexo masculino y una (1) del 
sexo femenino (un 2,7%) (Gráfico N°1). 

El grupo etario más afectado son adultos jóvenes en 
edades comprendidas desde los 16 años hasta los 45 
años que corresponde al 81.0% (Gráfico N° 2). 

Los accidentes de tránsito fueron la causa más im-
portante de lesión con 25 casos (67.5%) donde esta- 

ban involucradas colisiones de vehículos, choques de 
motos con vehículos y se presentaron 4 casos (11.1%) 
de pacientes tapiados por alud de tierra procedente de 
zona minera (Gráfico N° 3). La cadera derecha está in-
volucrada en 15 casos (40.5%) y la cadera izquierda en 
22 casos (59.4%) (Gráfico N° 4). 

Dentro de la rutina del protocolo se analiza las luxa-
ciones y fractura-luxaciones de cadera con una radio-
grafía de pelvis para establecer sus clasificaciones, se 
hallaron 4 luxaciones anteriores con un 10.8%, las cua-
les a la vez se representan en 3 tipos I IA y 1 tipo IA, y 
clasificada de acuerdo a la clasificación de Epstein y se 
hallaron 33 casos (89.1%) de luxaciones posteriores que 
fueron clasificados por el Método de Thompson y Eps-
tein en 16 casos tipo I, 7 casos tipo III, 9 casos tipo IV y 
2 casos tipo V (Gráfico N° 5). 
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Gráfico N 9  8 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según tiempo de hospitalización, en el Servicio de 
Traumatología del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 

Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

60 días 35% 

21-39 días 19% 

0-20 días 43% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 

Gráfico Nº 6 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según tiempo transcurrido desde la lesión hasta su reducción, 
en el Servicio de Traumatología del Hospital Universitario 

Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

25 horas y más 
24% 

0-6 Horas 44% 

19-24 horas 
11% 

13-18 horas 
5% 

7-12 horas 16% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 

Gráfico N° 7 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según tratamiento, en el Servicio de Traumatología 
del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 

Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

Sin reducción 3% 
Reducción cerrada 22% 	 Reducción Cerrada 

+ Tracción - 48% 

Reducción cerrada 
+ tracción + spika 

19% 
	

Reducción cerrada 
+ Spika 8% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 

DR. ARGENIS O. AULAR S., DR. SIMON FIGUEROA, DR. DANIEL FERRER 

Gráfico N2  4 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según lado afectado, en el Servicio de Traumatología 
del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 

Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

Izquierdo 51% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 

Gráfico Nº 5 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 
según tipo de luxaciones, en el Servicio de Traumatología 

del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 
Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

Anterior 11% 

Posterior 89% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 

Se aprecia que el intervalo de tiempo desde el acci-
dente hasta su reducción el de mayor porcentaje fue el 
de menos de 6 horas con 16 casos (43.2%), todos los 
pacientes fueron tratados primariamente en el hospital y 
todos las reducciones fueron realizadas bajo anestesia 
general y por método cerrado, se encontraron 9 casos 
(24.3%) con más de 25 horas que eran pacientes prove-
nientes de poblaciones lejanas al hospital (Gráfico N 2  6). 

Se encontró que de acuerdo al tratamiento el mayor 
número de casos fue reducción cerrada más tracción 
con 14 casos (48.6%) y se aprecian 8 casos (21.6%) 
con sólo reducción cerrada y 1 caso (2.7%) sin reduc-
ción (Gráfico N° 7). 

Se halló que el tiempo de hospitalización con mayor 
número de casos fue el menor de 20 días con 16 casos 
(43.2%) y se encuentran 13 casos (35.1%) en mayores 
de 60 días (Gráfico N° 8). 
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Gráfico N 9  9 
Luxaciones y Fracturas-Luxaciones de Cadera, distribución 

según complicaciones, en el Servicio de Traumatología 
del Hospital Universitario Ruíz y Páez, 

Ciudad Bolívar, Edo. Bolívar, 1975-1995 

Necrosis 
ascépticas 14% Lesión del ciático 

poplitio 14% 

Osificaciones 
hesterotópicas 
14% Coxoartrosis 58% 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Páez 
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En los casos evaluados en 20 años, se aprecian 7 
casos con complicaciones 10.8% (Gráfico N° 9). 

DISCUSION 

Las luxaciones y factura-luxaciones de cadera son 
patologías frecuentes en el sexo masculino, debido a 
que es el sexo que predomina en la conducción de ve-
hículos, en nuestra serie representó el 97.2% de los 
casos. 

Generalmente las luxaciones y fractura-luxación de 
la cadera resultan de impacto de fuerza de alta energía 
y se ha presentado la mayor incidencia en los acciden-
tes de tránsito, principalmente asociada a pacientes 
politraumatizados, en nuestras series se representa un 
67.5% de los casos, por lo cual confirmamos los resul-
tados de otros autores 1,7,9,10,18 y 24. Hay que destacar lo 
manifestado por otros autores que la mayoría de estas 
lesiones se presenta en conductores que no utilizan el 

cinturón de seguridad9 . 19  y que este tipo de lesiones se 
podrían prevenir usando el cinturón de seguridad. Se 
encuentra un 11.1% de los casos tapiados por alud de 
tierra, que eran pacientes provenientes de la zona mi-

nera del estado, que es un factor etiológico poco fre-
cuente en otras series de autores 1 . 27 . 

Al igual que los grupos etarios más afectados corres-
pondieron entre los 16 hasta los 45 años, que repre-
senta el 81.0% de los casos dado que son los grupos 
con mayor demanda en el mercado de trabajo, estos 
coinciden con otras series 17.9"0,18.19,24 

La mayoría de las luxaciones reportadas correspon-
dieron a luxaciones posteriores con un 89.1% de los 
casos y que fueron clasificados de acuerdo al Método 
de Thompson y Epsteinl° y que estas lesiones estaban 
asociadas con pacientes con múltiples traumatismos, 
esta serie coincide con otros autores 2,5,9,10,25,27. 

De acuerdo con otras series de trabajos revisados 7 . 27 
 que los conductores diestros presentaban principalmen-

te luxación en el lado izquierdo, datos que coinciden en 
nuestra revisión en 54.5% de los casos. 

En estudios clínicos desarrollados se ha encontrado 
que una pronta reducción de la luxación es el aspecto 
más importante del manejo inicial, dado que estos artícu-
los recomiendan la reducción dentro de las primeras 6 
horas, datos que coinciden con nuestras series, que es 
de 43.2% 1619 , incluso hay otros autores que no han en-
contrado diferencia estadística entre las menores de 12 
horas y las de entre 12 y 24 horas, debido a que en 
nuestras series un 32.4% de los casos fueron reduci-
das entre las 7 y 24 horas, hay que hacer notar que un 
24.3% de los casos fueron reducidos después de 24 
horas y que son pacientes provenientes de zonas mi-
neras o de poblaciones lejanas al hospital. 

Los resultados de nuestras series con relación al tra-
tamiento fueron todos de manejo convencional y bajo 
anestesia general tanto para las luxaciones como las frac-
turas-luxaciones. Se encontró 48.6% de los casos trata-
dos por reducción cerrada más tracción supracondílea y 
18.9% de los casos que se les practicó reducción cerra-
da más tracción supracondílea más spika de yeso y 
21.6% casos que sólo se le practicó reducción cerrada, 
esto llama la atención dado que no hay un criterio defini-
do para la utilización de un tratamiento con método ce-
rrado en el Servicio, éste también se aprecia en los estu-
dios clínicos de otros autores, algunos recomiendan para 
las luxaciones simples sin fractura de cadera una rápida 
reducción, reposo en cama por un promedio de 6 sema-
nas sin apoyo de la cadera, esto siempre y cuando la 
cadera fuera estable, por lo que no recomienda la trac-
ción 19  porque en estudios a largo plazo no había confi-
nado riesgo de necrosis avascular, lo que sí recomien-
da era una rehabilitación temprana de la articulación 
comprometida, en otra serie de Dreinhofer y colabora-
dores (1994) que trataba las luxaciones en fractura de 
cadera con tracción por 4 semanas y apoyo parcial de 
la cadera por 30 meses, no se halla en estudios clíni-
cos de otros autores la inmovilización prolongada con 
spika de yeso. 
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En trabajos clínicos de pacientes que presentaron 
luxaciones postura! tipo II ó III fueron manejadas con-
servadoramente con tracción por 3 semanas y con la 
semana de apoyo parcial con una rehabilitación tem-
prana de la articulación lesionada 16,20,24. En aquellos 
casos que realmente se evidencia cartílago 
intraarticular o fragmentos óseos; detectado por estu-
dio tomográfico o con resonancia magnética, está in-
dicada siempre la cirugía como método para fijar los 
fragmentos y mantener al espacio articular li- 
b re2,11,14,17,23,28 .  

Hay autores que no han encontrado diferencias esen-
ciales entre el tratamiento conservador y el quirúrgico, 
debido a que si no se guarda una reducción precisa y 
una osteosíntesis funcionalmente estable, a largo pla-
zo también evolucionan a la artrosis 4 . 16 . 

En nuestro estudio hay que destacar que se halla 1 
caso (2.7%) en que no se le realiza reducción y que 
había consultado 4 semanas después de la luxación 
permaneciendo hospitalizado por 8 semanas y egresa 
sin un tratamiento definitivo. 

En nuestro trabajo se halla que un 43.2% de los ca-
sos permanecieron hospitalizados por menos de 20 
días, datos que coinciden con otras series 4,15 y en 35.1% 
casos permanecieron por más de 60 días. 

Se halla que el mayor número de complicaciones tie-
nen la artrosis con unos 57.1% casos, resultados que 
coinciden con otros autores 2,5,16 . 

CONCLUSIONES 

1. Luxaciones y fracturas-luxaciones es una patología 
trascendente en el sexo masculino y asociada a tra-
vés de alta energía. 

2. En pacientes politraumatizados es necesario una ra-
diología de pelvis A. 

3. Las luxaciones deben ser reducidas tan pronto sean 
posibles dentro de las primeras 6 horas. 

4. Las luxaciones posteriores están asociadas princi-
palmente a fractura-luxación. 

5. En caso de cualquier duda en el tamaño o localiza-
ción de un fragmento acetabular es necesario un es-
tudio tomográfico. 

6. Sólo es necesario un tratamiento quirúrgico si exis-
te una inestabilidad persistante de un fragmento 
acetabular. 
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