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Resumen

Objetivo. Proponer y discutir acerca de una le-
sién poco frecuente en nifios, la luxacién posterior
de cadera.

Caso clinico. Mujer de 13 afios que acude a nues-
tro de servicio de urgencias por dolor y limitacién
funcional en cadera derecha. Tras examen clinico y
radioldgico se diagnostica de luxacién posterior de
cadera con afectacion del nervio cidtico. Se realiza
reduccién cerrada bajo anestesia general.

Resultados. La reduccién se realiza de forma
satisfactoria con la recuperacién completa y precoz
del nervio cidtico. La cadera se mantiene en traccién
durante la estancia en el hospital.

Conclusiones. La luxacién posterior de cadera
en nifios es poco comun, a medida que la edad au-
menta se necesita un traumatismo de mayor energia.
Es fundamental la sospecha clinica, la valoracion
nerviosa y una reduccién precoz para disminuir el
riesgo de complicaciones, principalmente la necro-
sis avascular de la cabeza femoral.

Palabras clave: Luxacidn, posteror, cadera,
traumatica, nifios.

Abstract

Objetive. Propose and debate an uncommon in-
Jjury in children, the posterior hip dislocation

Clinical case. Patient is a 13-year-old female
who came our emergency department with pain and
functional limitation in right hip. After clinical and
radiological examination she is diagnosed of poste-
rior hip dislocation with sciatic nerve injury. She un-
derwent closed reduction under general anesthesia.

Results. The reduction was realized of satisfac-
tory way with complete and early recovery of the
sciatic nerve. The hip was kept in traction during
the stay in hospital.

Conclusions. The posterior hip dislocation in
children is unusual, as the age increases there is
needed a high energy to produce it. The clinical sus-
picion, nervous valuation and early reduction are
Jundamental to decrease the risk of complications
especially the avascular necrosis of the femoral
head.

Key words: Dislocation. Elbow. Monteggia.
Children.
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Introduccion

La luxacién posterior de cadera en nifios es una
entidad poco frecuente, pero constituye una urgencia
pedidtrica. En nifios pequefios suele ocurrir como
consecuencia de un trauma menor debido a una ma-
yor laxitud ligamentosa y cartilaginosa existiendo
un pico de méxima incidencia entre los 2 y 5 afios,
en nifios de mayor edad es debido a un traumatismo
de mayor envergadura como pueden ser los acciden-
tes de trdfico o deportivos con un pico de mayor in-
cidencia entre los 11 y 15 afios.

La luxacién posterior es mucho mds frecuente
que la anterior y generalmente es resultado de una
carga axial aplicada cuando la cadera estd en flexién
y aduccién. Clinicamente el miembro afectado se
encuentra acortado, en aduccion y rotacion interna,
pudiéndose palpar la cabeza femoral en la regién
glitea. Hay que tener un alto indice de sospecha
sobre todo en politraumatismos porque puede pasar
desapercibida, valorando si existe asociada a ella
una fractura de fémur y una posible afectacion del
nervio ciatico.

Es fundamental un rdpido diagnéstico que con-
lleve una reduccion cerrada precoz bajo anestesia
general para disminuir el riesgo de complicaciones
incluida la necrosis avascular de la cabeza femoral.
En caso de no poder reducirse por interposicion de
partes blandas o por conllevar fractura asociada se
indicarfa la necesidad de reduccién abierta.

Presentamos un caso clinico tratado en nuestro
servicio con la particularidad de producirse en una
adolescente con un traumatismo de baja energia ade-
mds de discutir las posibles complicaciones poste-
riores.

Caso clinico

La paciente se trata de una adolescente de 13
afios de edad sin antecedentes de interés que acude a
nuestro servicio de urgencias en Agosto de 2013 con
dolor e impotencia funcional en miembro inferior
derecho. Refiere que estaba jugando y que levanté la
pierna, un compafiero se la sujeto por lo que perdid
el equilibrio cayéndose hacia atrds mientras su com-
pafiero mantenia la pierna asida.

A la exploracién la adolescente estaba bastante
afectada por el dolor, presentaba deformidad y el
miembro en rotacién interna y semiflexionado con
imposibilidad para extenderlo. Referia hipoestesia

en el pie y se observd abolicion de la dorsiflexion
del tobillo y extension de los dedos conservando la
flexion plantar de tobillo y flexion de dedos.

Se realizan radiografias anteroposterior y lateral
de pelvis aprecidndose una luxacion posterior de la
cabeza femoral tipo I de la clasificacién de Thomp-
son y Epstein (Fig.1), y radiografias de didfisis fe-
moral para descartar fractura de la misma (Fig.2).

En el intervalo de una hora aproximadamente la
paciente es llevada a quiréfano para realizarle bajo
anestesia general una reduccién cerrada que se con-
sigue facilmente comprobando bajo escopia la co-
rrecta posicion de la cabeza femoral (Fig.3).

Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis que muestra
la luxacion posterior de cadera derecha.

Resultados

Durante la recuperacion tras la anestesia se vuel-
ve a valorar a la paciente que ya es capaz de realizar
la dorsiflexion de tobillo y extension de dedos y re-
cupera la sensibilidad del pie.

Es ingresada en planta del Servicio de Pediatria
y durante tres dias se le coloca traccion cutdnea de 3
kg y posteriormente un calzén antirrotatorio (Fig.4)
siendo dada de alta en nuestro servicio para contro-
les posteriores que se han llevado a cabo en otro cen-
tro sanitario.
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Figura 2: Radiografia anteroposterior de fémur que descarta
fractura del mismo.

Figura 3: Radiografia anteroposterior de pelvis tras la re-
duccion que muestra la cabeza femoral bien reducida.

Discusion

La luxacién posterior de cadera constituye al-
rededor del 5% de las luxaciones en el nifio. Ha-
bitualmente tiene mejor prondstico comparada con

Figura 2: Radiografia anteroposterior de pelvis que muestra
la cadera con la ortesis antirrotatoria puesta.

las acontecidas en el adulto, en especial si ocurre en
menores de 10 afios y con ausencia de fracturas aso-
ciadas!-?.

En menores de 6 afios suele ocurrir debido a un
traumatismo de baja energia lo que sugiere la presen-
cia de algun factor de riesgo predisponente princi-
palmente la hiperlaxitud capsuloligamentosa y otros
como un insuficiente recubrimiento posterolateral de
la cabeza femoral o la coxa valga®. En nifios de ma-
yor edad el traumatismo suele ser de mayor energia,
en este caso el traumatismo fue minimo lo que su-
giere que la nifia presenta bastante laxitud articular
ya que el peso de la nifia al caer hacia atrds estando
la cadera flexionada fue suficiente para producir la
luxacion. En una inspeccidén posterior se aprecié un
genu valgo acentuado y genu recurvatum.

Diversos estudios afirman que una reduccion
cerrada precoz dentro de las primeras 6 horas tras
la lesién disminuye bastante el riesgo de presentar
complicaciones™>%7-® Mehlman et al® en un estu-
dio con 42 nifios menores de 16 afios que sufrieron
luxacién de cadera observaron que aquellos cuya
reduccién se demordé mds de 6 horas tuvieron un
riesgo 20 veces mayor de desarrollar necrosis avas-
cular comparados con aquellos cuya reduccién fue
en menos de 6 horas.

En adolescentes la reduccidn cerrada debe ser
realizada con precaucién por el riesgo de provocar
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un desplazamiento de la cabeza femoral durante la
manipulacién sobre todo si no se realiza bajo anes-
tesia general'?,

En aquellos casos donde la reduccién cerrada no
se realiza de forma satisfactoria o hay interposicion
de partes blandas o hueso tras la misma estd indi-
cada la reduccion abierta por via posterior'”. Para
los casos donde la luxacién haya pasado desaperci-
bida también estd indicada la cirugia. Hung et al??
refieren que si el intervalo tras la lesion supera las
3 semanas deberfa realiza junto con la fijacién una
liberacién del aductor y un alargamiento del tendén
del psoas.

Entre las complicaciones que pueden aparecer si
la reduccion se demora horas o dias destaca la ne-
crosis avascular de la cabeza femoral, como asi lo
destacan Zrig et al'¥ que refieren como factores pre-
disponentes de la misma el retraso en la reduccion y
la severidad del trauma.

Poggi et al" realizaron RMN alrededor de 6 se-
manas tras la lesién en una serie de casos apreciando
perdida de sefial en imdgenes potenciadas en T1 y
aseguran que es una prueba fiable para diagnosticar
osteonecrosis de la cabeza femoral. Sila RMN tras 6
semanas ofrece hallazgos normales el riesgo de de-
sarrollar necrosis avascular es minimo.

La lesion del nervio cidtico suele ocurrir alrede-
dor del 5% de las luxaciones en nifios. Suele afec-
tar a la rama peroneal. Debe valorarse clinicamente
ante la sospecha de luxacién de cadera. Cuando mds
se demore la reduccién més riesgo hay de afectacion
nerviosa con una recuperacion parcial. En dichos ca-
sos es necesario una rehabilitacién precoz para pre-
venir la deformidad en equino del pie!™.

Hay descritas otras complicaciones como la os-

teoartritis"'®, la luxacién recidivante consecuencia
de un defecto éseo en el reborde posterior del ace-
tdbulo similar a la del adulto pudiendo precisar la
reconstruccion del mismo, condrolisis, coxa magna
y osificaciones heterotdpicas por intentos fallidos de
reduccion.

Respecto al tratamiento parece ser que la elec-
cién terapéutica no influye en el prondstico de la
enfermedad aunque los mejores resultados se obtie-
nen con la inmovilizacién con un yeso pelvipédico
en extension neutra y cierta abduccién durante 4-6
semanas”. El tiempo de descarga tampoco influye
aunque la mayoria de autores indican unos 3 meses
permitiendo el apoyo a partir de ese momento.

Conclusiones

La luxacién posterior de cadera en nifios es una
lesién poco frecuente que a veces puede pasar des-
apercibida por lo que debe tenerse un alto grado de
sospecha diagnéstica sobre todo en casos donde el
traumatismo ha sido de baja energia.

Es importante una valoracion clinica y radioldgi-
ca que descarte lesiones asociadas y es fundamental
una reduccion cerrada lo antes posible para dismi-
nuir el riesgo de complicaciones entre las que desta-
ca la necrosis de la cabeza femoral.

Ademas de la demora en la reduccidn otro factor
que influye en la apariciéon de complicaciones es la
severidad del trauma. En los casos donde la reduc-
cidn cerrada no sea satisfactoria estd indicada la re-
duccién abierta.

Tras la reduccion es importante mantener la ex-
tremidad afectada un tiempo en traccion y en descar-
ga para una buena recuperacién de la lesion.

Nivel de evidencia IV
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