
Resumen
Presentamos un caso de luxación traumática bilateral
y asimétrica de las caderas sin fractura de los cotilos
ni de las cabezas femorales. Hacemos referencia a la
precocidad del diagnóstico y su tratamiento como
base para obtener un óptimo resultado. El estudio
por TAC de las articulaciones afectadas se
recomienda para el despistaje de fracturas y
fragmentos libres intraarticulares. La tracción
cutánea o esquelética como en nuestro caso, o el
simple reposo en cama junto con un período de
descarga de 6-8 semanas, completa el tratamiento.
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Bilateral asymetric hip luxation:
report of a case

Abstract
We present a case of traumatic bilateral asymetric hip luxa-
tion without fracture either of the cotiles or the femoral
heads. The early diagnosis and management are stressed as
the baseis to achieve optimal results. CT scan study of the
involved joints is recommended for the screening of fractu-
res and intraarticular fragments. Skin or –as in our case–
skeletal traction, or simple bed rest, together with a 6-8
week period of load avoidance, complete the management.
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Introducción
La luxación bilateral traumática de las caderas es una

entidad rara. Los accidentes de tráfico son su causa más
frecuente. Es necesario un diagnóstico y tratamiento
precoz para obtener un buen resultado. Presentamos un
caso de luxación bilateral asimétrica de las caderas sin
fractura asociada, entidad clínica raramente descrita.

Descripción del caso
Paciente mujer de 22 años, sin antecedentes de inte-

rés, que es trasladada al servicio de urgencias tras sufrir
un accidente de tráfico. A su ingreso llama la atención
un cuadro de shock (hipotensión, taquicardia, taquip-
nea), con sospecha de traumatismo abdominal. Clínica-
mente presentaba las caderas flexionadas, la izquierda
en abducción y la derecha en adducción. La exploración
neurovascular de las extremidades era normal. En el
estudio radiográfico se objetiva una luxación bilateral de
las caderas (Fig. 1), una luxación posterior de la cadera
derecha y una luxación anterior de la cadera izquierda,
sin fractura asociada (Fig. 2), así como una fractura de
la base del 5.º metatarsiano derecho y una fractura dia-
fisaria del 5.º metacarpiano de la mano derecha.

La paciente pasó al quirófano donde se realizó una
laparotomía abdominal media exploradora, encontrán-
dose lesiones hemorrágicas en hígado y mesenterio
que fueron reparadas. Se procedió a la reducción
cerrada de ambas luxaciones sin dificultad. Tras la
reducción las caderas eran estables. Las fracturas del
pie y de la mano se trataron con reducción e inmovi-
lización con yeso. Se colocó tracción transesquelética
en ambos fémures, que se mantuvo durante veinte
días. La paciente abandonó el hospital tras veinticinco
días de su ingreso. Inició la marcha sin restricciones a
los dos meses del accidente. Durante todo este tiempo
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se aplicó tratamiento rehabilitador. En el seguimiento
a los doce meses presenta una situación clínica exce-
lente en cuanto a sus caderas.

La radiografía simple de las caderas no mostró
cambios. La paciente precisó ingreso hospitalario a los
cinco meses, por un cuadro de dolor abdominal debi-
do a bridas abdominales postquirúrgicas.

Discusión
La luxación bilateral traumática de las caderas es una

entidad muy rara1-4, especialmente como en el caso que
nos ocupa, cuando no se asocian fracturas del acetábulo,
ni del fémur, encontrándose únicamente un caso similar
en la literatura5. Su etiología se debe en la mayoría de los
casos a accidentes de automóvil6, teniendo importancia
la no utilización de los cinturones de seguridad7. Para su
producción se precisa, junto con una gran energía, una
determinada posición de las caderas en el momento del
impacto, flexión y aproximación para la luxación poste-
rior y flexión y separación para la luxación anterior8. Se
ha propuesto la existencia de factores biológicos predis-
ponentes para la luxación posterior de la cadera9.

Debido a su etiología suelen ser pacientes politrau-
matizados, que precisan por una parte de un trata-
miento efectivo y urgente, al mismo tiempo que se
realiza una búsqueda y reconocimiento de lesiones
que pueden pasar desapercibidas, y cuyo tratamiento a
posteriori ensombrece el pronóstico, como ocurre con
la luxación de la cadera. Es indispensable el estudio
radiológico de la pelvis en todo politraumatizado10. El
tratamiento de las luxaciones de la cadera sin fractu-
ras asociadas (Tipo 1)11 comprende la reducción pre-
coz, a ser posible antes de 6 horas12, generalmente
bajo anestesia local según la técnica de Allis13, segui-

da de tracción esquelética, cutánea o el simple reposo
en cama por un período variable de 2-6 semanas14. Es
conveniente la realización de un TAC de las caderas
afectadas, para conocer el estado del cotilo, de la
cabeza femoral y la posible existencia de fragmentos
libres intraarticulares, lo que supondría un cambio en
el tratamiento y un empeoramiento del pronóstico15-17.
El tratamiento fisioterápico es útil en la recuperación
de la movilidad de las caderas. La marcha sin restric-
ciones se puede iniciar al final del segundo mes. El
período de marcha en descarga parece no influir en el
resultado final18.

El pronóstico depende de la severidad del trauma-
tismo inicial19 y del tiempo transcurrido entre la lesión
y su reducción, y como consecuencia del desarrollo de
la necrosis de la cabeza femoral20, 21. La complicación
tardía más importante es la artrosis postraumática22, 23.
Otras complicaciones incluyen el diagnóstico tardío,
la irreductibilidad, luxación recidivante, la lesión del
nervio Ciático, la miositis osificante, tromboembolis-
mo, hernia inguinal e hidrocele24-26.

En nuestra opinión, el interés del caso se debe a la
necesidad de un reconocimiento y tratamiento precoz
de este tipo de lesiones, que pueden pasar desaperci-
bidas, empeorando su pronóstico.
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