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RESUMEN

La luxacion traumatica de cadera en la edad pediatrica es un cuadro sumamente infrecuente, y la luxacién anterior es una lesién
excepcional. Se considera una urgencia debido al alto riesgo de complicaciones, la mas importante es la necrosis avascular de
la cabeza femoral. Se presenta el caso de un nifio que sufrié una caida de 5 m de altura que le provocé una luxacion anterior de
cadera. Se diagnosticé mediante una tomografia computarizada simple, y se la tratd, de manera cerrada, a las 8 h del accidente.
En el control radiogréfico a los 3 y 6 meses, no se observaron signos de desarrollo de necrosis avascular; sin embargo, ante la
posibilidad de este cuadro, es necesario continuar con un protocolo de seguimiento.
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Traumatic Anterior Hip Dislocation in a 7-Year-Old Pediatric Patient

ABSTRACT

Traumatic hip dislocation in children is extremely rare, and the anterior type is exceptional. It is considered an emergency
due to the high risk of complications, the most serious being avascular necrosis of the femoral head. We report the case
of a 7-year-old child who sustained a fall from a height of five meters, resulting in an anterior hip dislocation. The diagnosis
was confirmed with computed tomography, and closed reduction was performed eight hours after the accident. Radiographic
follow-up at three and six months showed no signs of avascular necrosis; however, given the risk of its occurrence, continued
monitoring is warranted.
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INTRODUCCION

La luxacién traumatica de cadera es un cuadro poco frecuente en la edad pedidtrica, representa el 2-5% de todas
las luxaciones en este grupo etario.' La incidencia aumenta con la edad, es hasta 25 veces menos frecuente que en
los adultos.”® Esto se debe a las caracteristicas anatémicas, como la inmadurez ésea y la laxitud ligamentaria, que
comprometen la estabilidad articular.'*

En los nifios menores de 6 afios, la luxacién se produce por accidentes de baja energia, como consecuencia del
bajo contacto articular de la cobertura acetabular cartilaginosa y la hiperlaxitud ligamentaria.* En aquellos mayores
de 6 afios, se asocia a mecanismos de alta energia,* que pueden provocar lesiones letales; por lo tanto, es esencial
realizar una evaluacion clinica inicial estandarizada para descartar dafios orgdnicos y ortopédicos severos.’

La presentacion mds comun es la luxacién posterior (95%), las luxaciones anteriores representan solo el 5%, y
se subdividen en pubicas (superiores) y obturadoras (inferiores).® Otra clasificacién considera la integridad de los
tejidos blandos; en este caso, son mds frecuentes las cerradas, mientras que las abiertas requieren mecanismos de
energia considerable.’
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Clinicamente, las luxaciones posteriores se producen con la extremidad en aduccion, flexidn, rotacién interna y
acortamiento; las anteriores, con abduccién, rotacién externa, flexién y también acortamiento.® El mecanismo de
la luxacidn anterior no estd completamente definido, pero se ha propuesto un vector de fuerza en rotacién externa
y abduccién con flexién para la obturadora, y con extension para la pubica.®

El diagnéstico requiere de radiografias de pelvis complementadas con tomografia computarizada (TC) y reso-
nancia magnética (RM) para evaluar estructuras seas y tejidos blandos.”® El tratamiento estdndar es la reduccién
cerrada bajo sedacién dentro de las primeras 6 horas.’

Las complicaciones son: fracturas asociadas (40%) y lesiones neurovasculares (25%) y del cartilago articular
(6%).” La mds importante es la necrosis avascular de la cabeza femoral (NAV), se detecta en el 8% de los pacientes
alos 12 meses.”!”

CASO CLINICO

Varén de 7 anos de edad, con adecuado desarrollo neurolégico y psicomotor para la edad, sin antecedentes clini-
cos de relevancia. Habia sufrido una caida de 5 m de altura, con aparente mecanismo de lesion de traccidn, rotacién
externa y abduccién de la cadera derecha, asi como un traumatismo craneoencefalico.

Fue estabilizado por el personal de una unidad médica mévil y trasladado al Servicio de Urgencias, a las 6.5 h
del accidente. Al ingresar, el puntaje de la Escala de Coma de Glasgow era 8 y la extremidad pélvica derecha estaba
en flexion, abduccidn y rotacion externa (Figura 1).

Figura 1. Presentacion clinica en flexion, abduccién y rotacién externa de la extremidad
pélvica derecha.
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Se realiz6 una intubacién orotraqueal. La TC de crdneo mostré un hematoma epidural y una fractura frontotem-
poral sin criterios quirtirgicos. En primera instancia, la TC de pelvis revel6 una incongruencia articular coxofemo-
ral derecha, caracterizada por una luxacidn anterior en presentacion obturadora (Figura 2), se descartaron lesiones
asociadas.

Figura 2. Tomografia computarizada simple 3D de pelvis. Luxacién anterior de cadera derecha, presentacién
obturadora.

Después de estabilizar al paciente, se efectué una reduccidn cerrada bajo sedacion, a las 8 h del accidente. Con
el nifio en dectbito supino y la rodilla en flexién a 90°, se aplicé traccién longitudinal; en forma simultdnea, se
desplazd lateralmente el fémur proximal utilizando una banda y rotacién externa, y asi se consiguié una reduccién
clinica exitosa. Las maniobras de estabilidad fueron positivas y se comprobé la reduccién mediante fluoroscopia
(Figura 3).
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Figura 3. Control fluoroscépico de la reduccion cerrada de la cadera derecha.

El paciente ingres6 en el Servicio de Terapia Intensiva para vigilancia y monitorizacién. La TC de crdneo a las
48 h no revel6 cambios. A las tres semanas, tenia una mejoria neurolégica progresiva. Fue dado de alta de Terapia
Intensiva, con indicacién de seguimiento estrecho.

En las radiograffas de control a los 3 (Figura 4) y 6 meses (Figura 5), no se visualizaron hallazgos de NAV y
también se descartaron otras complicaciones osteomusculares asociadas a la luxacién traumatica.
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Figura 5. Radiografia anteroposterior de pelvis a los 6 meses de seguimiento.
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.
DISCUSION

La luxacién traumdtica de cadera tiene una incidencia de 0,8 casos por mill6n en la poblacién pediatrica.*!!
Nuestro paciente, un varén de 7 afios, se ubica dentro del rango mads frecuente, segin Mehlman y cols. quienes
reportan una media de 9 afios y 10 meses.'> Ademds, esta lesion es de 3 a 4 veces mds comun en los varones."

En este caso, el nifio sufrié una luxacién anterior, la menos frecuente, ya que el 95% de las luxaciones son pos-
teriores.'> Baumann y cols. comunicaron una prevalencia del 2,8% para las luxaciones anteriores con compromiso
del foramen obturador."!

La TC fue 1itil para confirmar la direccion de la luxacion, aunque no es ideal para detectar fracturas acetabulares
en nifios debido al cartilago no osificado; la RM seria mas adecuada,® pero no se realizé. El caso correspondio a
una luxacién aislada (grado I),'° sin lesiones asociadas, lo cual es habitual en niflos menores de 8 afios, en quienes
es poco frecuente encontrar fracturas acetabulares.'* Las lesiones condrales y dseas aumentan con la edad.’

La reduccién cerrada se realizé 8 h después del accidente. Un retraso superior a 6 h incrementa hasta 20 veces
el riesgo de NAV." La RM estd indicada si se sospecha atrapamiento de tejidos blandos tras la reduccion.® No se
indic6 inmovilizacién después de la reduccion debido al estado neurolégico del paciente. En nifios menores de 10
afios, se recomienda una inmovilizacién con yeso en espica por 4 semanas y un protocolo de rehabilitacién,'” pero
autores, como Sahin y cols., refieren que ni la inmovilizacidn ni el tiempo hasta la carga influyen significativamen-
te en los resultados funcionales.'®

Entre las complicaciones descritas se destacan las siguientes: coxa magna, pardlisis del nervio cidtico, pareste-
sias y NAV de la cabeza femoral.'” En pacientes menores de 18 afios, su incidencia tras una luxacion aislada oscila
entre el 3% y el 15%,"” y es mas alta si la reduccion fue tardia.'® Por ello, el seguimiento con imégenes es funda-
mental. Si bien no hay consenso sobre los tiempos ideales; en este caso, se realizaron controles a los 3 y 6 meses,
y no se detectd evidencia radiografica de NAV.

La RM es el estudio diagndstico estandar, tiene una especificidad y una sensibilidad superiores al 99%," pero
no fue posible realizarla por limitaciones socioeconémicas y de infraestructura en nuestro entorno. Se opt6 por las
radiografias simples que, aunque son menos sensibles en etapas tempranas, pueden ser una alternativa aceptable si
no hay acceso a la RM, tal como sefialan Manenti y cols."?!

Las radiografias de control no mostraron signos sugestivos de NAV (esclerosis, colapso, quistes, reduccién del
espacio articular, etc.).” Estos hallazgos pueden demorar de 2 a 6 meses en hacerse visibles en las radiografias,”
por lo que la temporalidad del seguimiento fue adecuada.

Por ultimo, ademas del tiempo hasta la reduccion, influyen factores, como la edad, la gravedad del trauma y las
fracturas articulares concomitantes. En el caso de nuestro paciente, la edad temprana, la ausencia de una fractura
intracapsular y de coxa vara previa fueron factores protectores.?**

A pesar de la ausencia de hallazgos radiolégicos de NAV hasta los 6 meses, es necesario continuar con un proto-
colo de seguimiento con estudios por imdgenes en bisqueda de signos de desarrollo de NAV, que pueden demorar
hasta 2 afios en manifestarse.”

CONCLUSIONES

La luxacién traumadtica anterior de cadera en la edad pediatrica es poco comun. El abordaje diagndstico y te-
rapéutico debe ser oportuno. Es primordial realizar una reduccién cerrada en las primeras 6 h tras la lesién para
disminuir el riesgo de complicaciones, como el desarrollo de la NAV de la cabeza femoral, que condiciona un
proceso degenerativo articular temprano el cual disminuye las opciones terapéuticas y deteriora las posibilidades
de una evolucién idénea.
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