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Luxacion coxofemoral recidivante
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Caso clinico

Corresponde a una paciente de 20 afios, deportista, que
en febrero de 1995 durante la practica de esqui sobre nie-
ve sufrié una luxacidn posterior de la cadera derecha
Thompson-Epstein de tipo 1 (Fig.1) y fractura de la mu-
fleca izquierda.

Este primer episodio de luxacién fue tratado con reduc-
cién incruenta bajo anestesia general seguida de reposo
en cama durante 7 dias.

Seis meses después, y luego de un nuevo traumatismo
de esqui, sufrié el segundo episodio de luxacién comple-
ta de cadera.

En esta oportunidad, tras la reduccién bajo anestesia
general, se inmovilizé con férula y se siguié un plan de
60 dias de marcha sin apoyo asistida con muletas.

. Los estudios radiolégicos no mostraban fracturas aso-
ciadas ni anormalidades significativas en la estructura
6sea (4ngulos de Sharp, de Wiberg y de anteversién coti-
loidea dentro de pardmetros normales), mientras que en
la RM se apreciaban alteraciones a nivel de la cipsula
posterior, sin alteraciones vasculares de la epifisis proxi-
mal del fémur.

A mediados de octubre se inicié un plan de rehabilita-
cién con ejercicios, bicicleta y natacion.

En abril de 1996, al caerse desde la caja de una camio-
neta en movimiento, sufrié el tercer episodio de luxacion.
Se realizé otra reduccién incruenta bajo anestesia gene-
ral. Las radiografias y la TC no aportaron datos nuevos
significativos, mientras que en la RM se encontr6 una al-
teracién en la sefial correspondiente a la cépsula poste-
rior, indemnidad de los misculos rotadores y ausencia de
trastornos vasculares en la cabeza femoral (Fig. 2). El
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centellograma 6seo demostré ligera hipercaptacién en el
reborde acetabular de la cadera derecha, sin alteraciones
en la distribucién del radiotrazador en la cabeza femoral.

Se decidi6 el tratamiento quirdrgico de la inestabilidad
coxofemoral recidivante.

Técnica quirtrgica

Bajo anestesia general, en dectbito lateral izquierdo y
utilizando abordaje posterolateral, se explord la articula-
cién coxofemoral derecha. Se identificaron y repararon
los misculos rotadores externos, con signos de atrofia,
respetando la arteria circunfleja posterior. Se visualizd asi
la cdpsula articular, adelgazada, redundante y con un
gran “bolsillo” posterior. Una vez realizada la capsuloto-
mia en T se resecé este bolsillo y se realizé el cruentado
del borde acetabular posterior (Fig. 3A). Se colocaron
tres anclajes con sutura irreabsorbible n® 2 (Fig. 3B).

A continuacién se realizé plicatura capsular y anclaje
sobre el borde acetabular, deslizando el colgajo inferior
hacia proximal y el colgajo superior hacia distal (Fig. 3C
y D). Mediante la movilizacién se constatd la estabilidad
de la articulacién. Se procedi6 a la reinsercion de los ro-
tadores y se realizd el cierre por planos. Finalizado el ac-
to quirdrgico se colocé una férula pelvipédica en rotacién
externa y ligera abduccion.

Se sigui6é un protocolo de restriccién del apoyo de la
cadera afectada durante 45 dias y utilizacién de la férula
hasta completar los dos meses.

Seguimiento

Al cuarto mes se inicié la terapia fisica de rehabilita-
cién. El control a los 6 meses fue satisfactorio, el rango
de movilidad era completo y las radiograffas mostraron
buena congruencia articular 'y ausencia de calcificaciones
heterotdpicas.

Cumplidos los 12 meses posoperatorios, la paciente re-
tomo sus actividades deportivas en forma habitual, con el
mismo nivel de exigencia.

A los 18 meses se realizaron controles radiogréaficos y
con resonancia magnética que no evidenciaron alteracio-
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Figura 1. Radiografia de frente de la cadera derecha. Luxacidn posterior,

Figura 2. RM. Se observa la presencia de liquido inflamatorio intraarticular v distensidn plistica de la cipsula articular.
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Figura 3A. Capsulotomia en T. Reseccion del “bolsillo™
capsular. Cruentado del borde acetabular posterior,

Figura 3B. Colocacion de anclajes sobre el borde acetabular
posteriorn,

Figura 3C y I Plicatura capsular,

nes de la vascularizacion de la cabeza femoral ni de la
congruencia articular. En el examen fisico ambas caderas
mantenian el rango de movilidad completo ¥ trofismo
muscular simétrico.

La paciente evoluciond en forma satisfactoria y conti-
nud su practica deportiva sin restricciones. Luego del il-
timo control, transcurridos & anos de la cirugia, 1a cadeta
se mantiene asintomatica, el rango de movilidad es com-

pleto, los estudios radioldgicos son normales (Figs, 4 v 5)
¥ no se observan complicaciones.

Discusion

La luxacidén coxofemoral recidivante es una entidad
excepcional, Alrededor del 40% de los casos de luxacidn
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Figuras 4 y 5. Radiografias posoperatorias de frente y de perfil de la cadera derecha.
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posterior de la articulaciéon coxofemoral pueden presen-
tarse sin fractura asociada.’

La recurrencia de la luxacién en ausencia de fractura o
patologia preexistente (displasia, infeccién, paralisis, sin-
dromes de Down o de Ehlers-Danlos) es rara. Su inciden-
cia en adultos varfa entre el 0 al 2% de los pacientes con
luxacién pura y la bibliografia describe s6lo casos aisla-
dos.!3 No hemos encontrado un consenso generalizado
en su manejo de acuerdo con lo publicado.

Los factores que se correlacionan con la recidiva luego
de un primer episodio de luxacién son: la severidad del
traumatismo inicial, la carga precoz, la inmovilizacién
posterior a la reduccién inadecuada y la disminucién de
la anteversién femoral, 131516

Epstein recomendaba tratamiento con traccién en fle-: -

_Xi6n intermedia durante 3 a 4 semanas luego de la luxa-
cién.’ Stuck y Vaughan sugerfan evitar el apoyo durante
un periodo que oscilaba entre 6 y 12 meses, mientras que
Brav aseguraba que la descarga debia continuarse duran-
te 12 semanas para disminuir la posibilidad de recidiva y
que los malos resultados estaban asociados con la carga
precoz.?

En su serie, De la Caffiniere y Ould Ouali describen la
utilizacién de osteotomia desrotadora en un caso de ines-
tabilidad crénica de cadera asociada con una anteversién
femoral disminuida.* :

De acuerdo con la bibliografia, las lesiones de las par-
tes blandas que pueden ser responsables de la persisten-
cia de la inestabilidad son: avulsion labral -lesién tipo
Bankart™'213- rupturas capsulares posteriores,” 8101415 o
bien cdpsula distendida y redundante.*$
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Las posibilidades quirtirgicas frente a estas lesiones de
los tejidos blandos alternan entre:

a. Reparacién conjunta del labrum y de la capsula por
medio de un block 6seo.312 ;

b. Reparacién de la cdpsula con block 6seo0.”

c. Reparacién y plicatura capsular solamente, 5711

En el caso de nuestra comunicacién estuvieron presen-
tes un traumatismo inicial severo, la falta de inmoviliza-
cién adecuada posterior a la reduccion y la carga inme-
diata del peso. La anteversion femoral era normal.

En cuanto al compromiso de las partes blandas, se ha-
116 en la cirugfa una capsula distendida y sin lesién del la-
brum. Realizamos una reseccién del “bolsillo” y plicatu-
ra capsular, tal como lo describieran en 1969 Liebenberg
y col.B

- Las complicaciones mds frecuentes luego de la luxa-
cién “pura” de la cadera son la necrosis avascular (22%
de los casos), la artrosis postraumdtica (26%) y las calci-
ficaciones heterotdpicas (8%) segiin las distintas publica-
ciones.!3?

Concluimos que es necesario identificar la causa real
de la afeccidn, para luego implementar un tratamiento
etioldégico adecuado.

Con una técnica quirdrgica minuciosa y un plan poso-
peratorio conservador se esperan excelentes resultados en
estos raros casos de luxacidn recidivante de la articula-
cién coxofemoral.

Referencias bibliograficas

1. Armstrong JR. Traumatic dislocation of the hip joint. J Bone Jt Surg (Br);30:430-445;1948.
2. Bosch AM, Hammacher ER, Van der Werken C. Recurrent traumatic dislocation of the hip joint at the age of 13 and 17

years. A case report. Acta Orthop Belg;66(2):187-189;2000.

3. Brav EA. Traumatic dislocation of the hip. J Bone Jt Surg (Am);44:1115-1134;1962.
4. De la Caffiniére JY, Ould Ouali A. Luxation recidivante posterieure traumatique de hanche et defaut d’ anteversiondu col du

femur chez 1’adulte. Rev Chir Orthop;75:48-52;1989.

5. Epstein HC. Traumatic anterior and simple postérior dislocation of the hip in adults and children. Instr Course Lect;22:115-

145;1973.

O 00 3 &\

kart-type repair. J Bone Jt Surg (Am);75:1524-1527;1993.

. Graham B, Lapp RA. Recurrent posttraumatic dislocation of the hip. Clin Orthop;256:115-119;1990.

. Heinzelmann PR, Nelson CL. Recurrent traumatic dislocation of the hip. J Bone Jt Surg (Am);58:895-896;1976.

. Liebenberg F, Dommisse GF. Recurrent posttraumatic dislocation of the hip. J Bone Jt Surg (Br);51:632-637;1969.

. Lieberman JR, Altchek DW, Salvati EA. Recurrent dislocation of a hip with a labral lesion: treatment with a modified Ban-

10. Lutter LD. Post-traumatic hip redislocation. J Bone Jt Surg (Am);55:391-394;1973.
11. Mc Grory B, Burke D, Moran S. Posterior instability of the hip in an adult. Clin Orthop; 341:151-154;1997.



44 Arce y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

12. Nelson CL. Traumatic recurrent dislocation of the hip. J Bone Jt Surg (Am);52:128-130;1970.

13. Rashleigh-Belcher HJC, Cannon SR. Recurrent dislocation of the hip with a “Bankart-type” lesion. J Bone Jt Surg
(Br);68:398-399;1986.

14. Sullivan CR, Bickel WH, Lipscomb PR, Recurrent dislocation of the hip. J Bone Jt Surg (Am);37:1266-1270;1955.

15. Townsed RG, Edwards GE, Bazant FJ, et al. Posttraumatic recurrent dislocation of the hip without fracture. J Bone Jr Surg
(Br);51:194;1969.

16. Upadhyay SS, Moulton A, Burwell RG. Biological factors predisposing to traumatic posterior dislocation of the hip. J Bone Jt
Surg (Br);67:232-236;1985.



