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y Introducción
Las luxaciones de cadera son eventos raros, siendo menos

frecuente su presentación anterior hasta el 10% de los ca-
sos [1-3]. La mayoría de las luxaciones de cadera suelen ser
manejadas mediante reducción por maniobras externas,
restricción del apoyo y rehabilitación. Sin embargo, ciertas
luxaciones suelen requerir su manejo con reducción abier-
ta, afectando al prónostico.

y Caso
Se trata de una mujer de 20 años de edad que ingresó en

urgencias tras un accidente de tráfico con vuelco del vehí-
culo. Estaba estable hemodinámicamente, consciente, con
escala de coma de Glasgow de 13 puntos. Presentaba do-
lor, flexión, rotación externa y abducción de la extremi-
dad pélvica derecha, además de deformidad y crepitación
en el tobillo ipsilateral, sin datos de compromiso neuro-
vascular distal. 

En la radiografía AP de pelvis realizada tras el ingreso se
apreció una luxación de cadera anterior obturatriz, encon-

trando la cabeza femoral dentro de la cavidad pélvica a tra-
vés del agujero obturador (Figura 1), y en las radiografías
de tobillo encontramos una fractura tipo 44 C1, según cla-
sificación de AO. Se realizó un intento de reducción por
maniobras externas, bajo sedación consciente, en el depar-
tamento de urgencias, utilizando la maniobra de Allis mo-
dificada, sin éxito. La paciente fue trasladada a quirófano
donde, bajo anestesia general, se realizó una nueva manio-
bra de reducción, también sin éxito. Por ello se decidió rea-
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y ORIGINAL

Abstract
Anterior hip dislocation are rare events, most commonly presented in males, in the third decade of life, usually
associated with high-energy accidents. We present the case of a female patient with anterior dislocation of the
hip, anchored in the obturator foramen, irreductible by closed reduction.

Fig. 1. Radiografía AP de pelvis de ingreso, luxación de cadera
anterior obturatriz enclavada en agujero obturado.



lizar una reducción abierta. Se realizó un abordaje lateral
de cadera, observando el cuello femoral en el agujero obtu-
rador y la cabeza femoral dentro de la cavidad pélvica.
Efectuamos una osteotomía en el isquion para liberar la ca-
beza femoral, obteniendo una reducción concéntrica y esta-
ble, encontrando una fractura por impactación en la por-
ción anteroinferior de la cabeza femoral (Figura 2) (Figura
3). Se difirió la cirugía del tobillo por condiciones de tejidos
blandos, realizándose cinco días después de su ingreso. 

La paciente comenzó con ejercicios de movilidad y forta-
lecimiento de los músculos flexores de la cadera y de los ex-
tensores de la rodilla seis días después de la reducción,
manteniendo el reposo en cama con movilidad pasiva de la
cadera. Diferimos la carga seis semanas.

Nuestra paciente presentó, a los tres meses, una valora-
ción funcional inferior a 20 puntos en la escala de Harris y
HOOS, considerándose un resultado pobre; así como 19
puntos en la escala WOMAC y 9 puntos en la evaluación
de Oxford para cadera. La paciente, a pesar de haber reci-
bido su manejo de manera oportuna, no siguió el programa
de rehabilitación, lo que pudiera ser causa de su pobre re-
sultado funcional. La radiografía de pelvis a los seis meses
de evolución mostraba una reducción congruente, sin datos
de necrosis avascular (Figura 4).

y Discusión 
Las luxaciones de cadera representan entre el 5 y  el 25%

de todas las luxaciones del esqueleto [4-6] y son más fre-
cuentes en varones, el 75% [7], entre los 20 y 30 años de
edad [1][8]. Generalmente están asociadas con mecanismos
de alta energía, en su mayoría accidentes automovilísticos
(84%) [1][4][7-11]. 

La dirección del vector de fuerza y la posición de la extre-
midad al momento de la lesión determinan la dirección de la
luxación [3][11][12]. Un 95% de las luxaciones son poste-
riores [6][7][13], siendo el resto luxaciones anteriores [1-
4][12][14], ya que las centrales son muy raras [8]. Las luxa-
ciones anteriores son ocasionadas por traumatismos directos
con la pierna en abducción y rotación externa [6][7][15] y el
grado de flexión de la cadera determina el subtipo [1]. La
clasificación de Epstein y Harvey [1][2][5][11][12][16-19]
divide las luxaciones anteriores, según la posición de la cabe-
za femoral, en obturatriz o inferior y púbica o superior, sien-
do la mayoría, entre el 70 y el 90%, luxaciones inferiores u
obturatriz [1][3-5][12][18], produciéndose con la cadera en
abducción, rotación externa y flexión [1][2][5][12].

Fig. 2. Imagen operatoria. Reducción de luxación con cadera en
máxima rotación externa, para visualizar lesión por indentación
de cabeza femoral (flecha).

Fig. 3. Radiografía AP de pelvis se muestra reducción concéntrica
de la luxación.

Fig. 4. Radiografía AP de pelvis a los tres meses de evolución,
donde se aprecia una lesión por indentación en la cabeza femoral.
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Radiográficamente, las luxaciones superiores pueden con-
fundirse con las posteriores; estas se distinguen por la apa-
riencia del trocánter menor, el cual es más prominente en la
luxación anterior al estar la cadera en rotación externa y la
cabeza femoral se muestra de mayor tamaño [2][11]. En las
luxaciones inferiores la cabeza femoral se observa por de-
lante del agujero obturador en la radiografía [2][5][11]. La
valoración con el TAC es útil después de la reducción para
valorar bloqueos mecánicos, fracturas de acetábulo y la pre-
sencia de fragmentos intra-articulares [4][12].

El objetivo del tratamiento es obtener una reducción con-
gruente y anatómica [10] antes de las seis horas para evitar
el riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral [4][20];
riesgo que se incrementa hasta 20 veces si la reducción se
realiza más tarde [16][20]. La reducción por maniobras ex-
ternas esta contraindicada en caso de asociarse a una frac-
tura de cuello femoral o de cadera [19].

Las maniobras de reducción más comunes son la manio-
bra de Stimson. Se considera de las menos traumáticas, pe-
ro son difíciles ya que el paciente debe estar en decúbito
prono [17][19], por lo que se prefiere utilizar la maniobra
de Allis. Otro método descrito ha sido el Bigelow invertido
[3][8]. Siempre hay que obtener radiografías postreducción
para confirmar una reducción satisfactoria y valorar la es-
tabilidad en los primeros 90º de flexión [3][11]. 

La luxación irreductible es una indicación quirúrgica de
emergencia [8][20] que ocurre entre el 2% y el 15% de las
luxaciones [3][8][19] y se atribuye, habitualmente, a un
obstáculo anatómico por atrapamiento en ojal de la cáp-
sula articular, interposición de un músculo o fragmentos
óseos [3][19].

Epstein describió que la cadera luxada debe abordarse se-
gún la dirección de la luxación, ya que los abordajes opues-
tos completan el insulto vascular, por lo que están contrain-
dicados [3][11][16][20]. En luxaciones anteriores se puede
realizar el abordaje anterior Smith-Patterson [3][21], un
abordaje antero-lateral que permite acceder a la porción
posterior de la articulación cuando sea necesario [19]; el
abordaje lateral directo permite una pobre exposición ace-
tabular y la osteotomía trocantérica, en el cual se puede ex-
poner la cadera por delante respetando la integridad de los
músculos rotadores externos y la vascularización [21].

El tratamiento postreducción continúa siendo controver-
tido [3][19]. El tiempo de inmovilización antes de efectuar
carga parcial no está ha descrito, ni tampoco se ha demos-
trado que altere la incidencia de reluxación [20], ni la inci-
dencia de necrosis avascular, ya que no incrementa el grado
de isquemia inicial [3][12][14][22] pero disminuye la grave-
dad y el colapso cuando se desarrolla una necrosis avascu-

lar [3][20]. Se ha descrito [8] que si la reducción tarda más
de seis horas en realizarse estaría justificado retrasar el apo-
yo entre ocho y 12 semanas.

El resultado final clínico depende de muchos factores, de
los cuales el tiempo transcurrido hasta la reducción es el
más importante [15], ya que al reducir el tiempo de isque-
mia se mejora la viabilidad de la cabeza femoral [11].

La necrosis avascular es la complicación más significativa
de la luxación traumática [20][21], siendo la más frecuente
a largo plazo, con una incidencia que varía desde el 1 al
40% [10][19], llegando al 50% si la reducción fue tardía
[12][15]. Otras complicaciones son la artrosis postraumáti-
ca presente en el 16% de las luxaciones no complicadas, in-
crementándose hasta el 88% en luxaciones con fractura
acetabular [4]; las lesiones del nervio ciático, presentes en el
7-19% de los casos [11][22], que presentan una recupera-
ción en el 50-70% de los pacientes [8]; la reluxación está
relacionada con una duración de la inmovilización inferior
a tres semanas [17]. La osificación heterotópica, presente
en el 4%, puede prevenirse con radiación a 700cGy 48 ho-
ras después de la cirugía o con indometacina 25mg, cada
ocho horas, durante seis semanas [2]. y
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