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Evaluacion sistematica de la cadera dolorosa

Systematic evaluation of the painful hip

Aguirre-Rodriguez VH,* Pinal-Covarrubio JP*

Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

RESUMEN. La cadera dolorosa ha sido un tema de es-
tudio que ha evolucionado desde principios del siglo pasado
hasta la actualidad. El abordaje clinico es complejo y exige
un proceso de sistematizacion asociado a un buen interrogato-
rio, maniobras clinicas con su interpretacion correspondiente
y estudios de imagen complementarios. El entendimiento de
la patologia de cadera, sobre todo en adulto joven, es alta-
mente simplificado y en ocasiones infradiagnosticado, por lo
tanto, no tratado en tiempo y forma. La prevalencia de cadera
dolorosa es mas frecuente en el sexo masculino (49 a 55%)
que en el femenino (25 a 28%), y las causas pueden variar de
acuerdo a caracteristicas demograficas y a los antecedentes de
cada paciente. Bryan Kelly realizo una descripcion topografi-
ca y anatomica del abordaje de la cadera dolorosa de acuerdo
con la teoria o sistema de las capas: |. Capa osteocondral; I1.
Capa inerte; 111. Capa contractil; y V. Capa neuromecanica.
Este sistema nos ayuda a entender el sitio anatémico del dolor
y su correlacion clinico-patoldgica. El abordaje semioldgico
del dolor de cadera es el pilar fundamental para el diagnéstico
diferencial. Podemos dividirlo de acuerdo con su topografia
en anterior, lateral y posterior, asi como de acuerdo a su cro-
nologia y caracteristicas. La exploracion fisica debe realizarse
de manera sistematica, iniciando desde inspeccion generali-
zada, de la marcha y postura hasta la evaluacion de signos
especificos para alteraciones en cada capa, los cuales evocan
dolor con posturas y arcos de movilidad especificos, o bien
debilidad y alteraciones en el arco de movilidad de la articu-
lacion. La evaluacion por imagen se recomienda inicialmente
con proyecciones radiograficas que evaluen diferentes planos,

ABSTRACT. The painful hip has been a topic of study
that has evolved from the beginning of the last century to
the present. The clinical approach is complex, and requires
a systematization process associated with good questioning,
clinical maneuvers with their corresponding interpretation,
and complementary imaging studies. The understanding
of hip pathology, especially in young adults, is highly
simplified and sometimes underdiagnosed, therefore, not
treated in a timely manner. The prevalence of painful hip is
more common in males (49 to 55%) than in females (25 to
28%), and the causes may vary according to demographic
characteristics and the history of each patient. Bryan
Kelly, made a topographic and anatomical description
of the approach to the painful hip according to the theory
or system of the layers: |. Osteochondral layer; Il. Inert
layer; Ill. Contractile layer; and IV. Neuro-mechanical
layer. This system helps us understand the anatomical
site of pain and its clinicopathological correlation. The
semiological approach to hip pain is the fundamental pillar
for differential diagnosis. We can divide it according to
its topography into anterior, lateral and posterior, as well
as according to its chronology and characteristics. The
physical examination should be carried out systematically,
starting from a generalized inspection of gait and posture
to the evaluation of specific signs for alterations in each
layer, which evoke pain with specific postures and ranges of
mobility, or weakness and alterations in the arc of mobility
of the joint. Image evaluation is initially recommended
with radiographic projections that evaluate different
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tanto coronal, sagital y axial, complementado con panorami-
cas, y eventualmente sagitales dinamicas de ser necesarios.
Solicitar estudios especificos como tomografia para evaluar
estructura y reserva 6sea, o bien, resonancia simple cuando
hay sospecha de afeccion a tejidos blandos, o en su defecto,
artrorresonancia para patologia articular, dependera de la cli-
nica y los hallazgos radiograficos.

Palabras clave: cadera dolorosa, capas de Bryan Kelly,
abordaje sistematico.

Introduccion

La cadera dolorosa ha sido un tema de estudio que ha
evolucionado desde 1920, cuando Robert Jones realizara
una queilectomia a un paciente con pinzamiento femoroa-
cetabular; de igual manera, Smith Peterson en 1936 realiza
una acetabuloplastia en un paciente con secuelas de epifisio-
listesis; sin embargo, el abordaje clinico de la cadera doloro-
sa no se encontraba unificado, ni se contaban con maniobras
o signos clinicos de acuerdo con patologias especificas.*

La cadera dolorosa en paciente pediatrico y geriatrico han
sido ampliamente estudiadas y abordadas debido a la frecuen-
cia de las patologias que la originan, como lo son la displasia
del desarrollo de cadera y osteoartritis degenerativa, respectiva-
mente. No obstante, el abordaje clinico de otras patologias que
originan dolor en la region de la cadera y sobre todo en adulto
joven, es altamente infradiagnosticado y, por lo tanto, no trata-
da. Esto puede ser el inicio de complicaciones degenerativas.*®

Es importante tener en cuenta que la biomecanica de la
cadera esta intimamente relacionada con la anatomia y bio-
mecanica de la columna, asi como de las estructuras intra y
extrapélvicas. Cualquier cambio estructural y de movilidad
articular en dichas estructuras es compensado con mas cam-
bios yuxtaarticulares.*

Epidemiologia

De acuerdo con la literatura norteamericana, la prevalen-
cia de cadera dolorosa es mas frecuente en el sexo masculino,
reportando entre 49 a 55%, mientras que en el sexo femenino
se informa una prevalencia de 28 a 25%. Se ha notificado
que uno de cada cinco adultos mayores de 60 afios llegara
a presentar coxalgia en algin momento de su vida, lo cual
puede repercutir en su actividad cotidiana y se convierte en
un problema de salud publica o incluso de ausencia laboral.?®

En nuestro pais hasta el momento no existen datos epi-
demiolégicos reportados; sin embargo, en la préctica clinica
diaria es una de las causas mas frecuentes de consulta.®

Anatomia de la cadera para el abordaje de coxalgia

La cadera es una articulacion diartroidea multiaxial que
trasfiere las cargas del hemicuerpo superior al centro de gra-
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planes, both coronal, sagittal and axial, complemented with
panoramic views, and eventually dynamic sagittal ones if
necessary. Requesting specific studies such as tomography
to evaluate bone structure and reserve, or simple MRI when
there is suspicion of soft tissue affection, or failing that,
arthroresonance for joint pathology, will depend on the
clinical symptoms and radiographic findings.

Keywords: painful hip, Bryan Kelly layers, systematic
approach.

vedad del hemicuerpo inferior. El labrum acetabular tiene la
funcién de estabilizar esta articulacion multiaxial al aumen-
tar la superficie de trabajo de la misma y creando el meca-
nismo de presion negativa.®

El rango de movilidad de la cadera es bastante amplio y
controlado por grupos musculares con inervacion especifica.
En 2014, Wilson y colaboradores® lo describe de la siguiente
manera (aunque esto puede variar dependiendo la bibliografia):

Flexion: psoas iliaco, recto femoral, pectineo y sartorio,
controlado por nervio femoral. Rango de 120°-135°.

Extension: glateo mayor, semitendinoso, semimembra-
noso, biceps femoral, controlado por nervio gluteo inferior.
Rango de 20°-30°.

Abduccién: musculos gluteo medio, tensor de la fascia
lata, controlado por nervio gliteo superior. Rango de 40°-50°.

Aduccion: aductores, pectineo y recto interno, controla-
do por el nervio obturador. Rango de 20°-30°.

Rotacion interna: glateo menor, isquiotibiales. Rango
de 20°-30°.

Rotacién externa: piramidal, géminos, obturador interno
y externo, cuadrado crural, gliteo mayor. Rango de 45°-50°.

Bryan Kelly, realizo una descripcion topografica y ana-
tomica del abordaje de la cadera dolorosa de acuerdo con
la teoria o sistema de las capas, las cuales se describen de
manera breve a continuacion (Tabla 1y Figura 1).!

Capa | o capa osteocondral. Estructuralmente formada
por el par fémur y acetébulo, cuya funcidn es la congruencia
articular. La modificacion o cambio estructural en alguno
de los dos componentes, llevard a patologias que originen
cadera dolorosa, ya sea por patologias del desarrollo como
displasia femoral o acetabular; cambios en la anteversion o
antetorsion; inclinacion acetabular y profundidad del mis-
mo; o bien, cambios estructurales dindamicos como el pinza-
miento tipo cam, pincer o mixto; pinzamiento trocantérico,
subespinoso o delaminacion. Sin embargo, los cambios en
el desarrollo evolucionan a cambios dinamicos.

De igual manera, los cambios en la capa | repercuten a
cambios y patologias en las demas capas; por ejemplo, en
la Il provocan lesiones labrales o inestabilidad capsular y, a
su vez, cambios en capa Il como resultado de cambios en
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el eje de rotacion de la cadera lo que ocasiona provoca alte-
raciones de la estabilidad dindmica. Esto quiere decir que,
gran parte de las ocasiones, el abordaje de la cadera doloro-
sa llegar a ser de capas mixtas a pesar de que el origen de la
misma sea en una capa en especifica.

Capa Il o inerte. Referente a ésta, se encuentran el la-
brum acetabular, la capsula articular, el complejo ligamenta-
rio (iliofemoral o Y de Bigelow, pubofemoral, isquiofemo-
ral y el ligamento redondo o teres). Su funcién biomecénica
es la estabilidad estética de la cadera.

Al igual que en la capa I, las patologias etiologicas de
capa Il no se comportan de manera independiente y Unica,
sino como el todo en un sistema, ya que la pérdida de esta-
bilidad estatica —ya sea por desgarros labrales, capsulares,
lesiones ligamentarias o pérdida de la presion negativa que
provoca un medio de contencion de la cadera— puede lle-
gar a ocasionar un desplazamiento del centro de rotacion de
hasta 2-5 mm, lo que genera estrés y falla en la biomecanica
contractil, originando alteracion en la capa I, que se puede
traducir en osteoartritis de cadera por una incongruencia fe-
moroacetabular (capa I).2

Se ha descrito que el ligamento iliofemoral es el méas
fuerte de los tres. Este provee estabilidad a la rotacion exter-
nay previenen la traslacion de la cabeza femoral hacia ante-
rior; el ligamento redondo previene la traslacion inferior; el

ligamento pubofemoral, la traslacion posterior y estabilidad
en flexion; y el ligamento isquiofemoral provee estabilidad
a la rotacion interna.*

Capa 111 o contractil. En ésta podemos encontrar a los
estabilizadores dindmicos de la cadera, cuya contraccion y
relajacion sinérgica proveen de movilidad y control activo
a la misma. En ella se encuentra la musculatura pelvitro-
cantérea, los estabilizadores del suelo pélvico, aductores y
flexores de cadera. Patologias tan frecuentes y subdiagnos-
ticadas en esta estructura de la cadera son una de las causas
principales de «la cadera dolorosa», como es el caso de la
coxa saltans o snapping, que ocurre con el psoas y la emi-
nencia iliopectinea en distintos grados de flexion y rotacion
de la cadera.

Lesiones en la musculatura pelvitrocantérea, ya sea
traumatica, iatrogénica o degenerativa, por ejemplo, de
gluteo medio y menor, se traducen con debilidad del mis-
mo y provoca marcha en Trendelenburg y signo de Tren-
delenburg, lo que ocasiona cambios en el eje de rotacion
de la cadera y, a largo plazo, cambios estructurales y di-
namicos que provocan artrosis y dolor de cadera. Dentro
de esta capa, también podemos encontrar alteraciones en
el suelo pélvico como hernias, que a pesar de no ser per
se patologia de cadera, el dolor referido o localizado es
hacia la misma.?

Tabla 1: Sistema de capas de Bryan Kelly.*

Capa Estructura Region anatémica

| Osteocondral Cabeza femoral, acetabulo

1 Inerte Capsula, labrum, complejos
ligamentarios

11 Contractil Mdsculos que pasan a través
de la cadera, musculos
lumbosacros, piso pélvico

v Neuromecanico Mecanismo toracolumbar,

estructuras neurovasculares

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 246-256

248

Biomecanica y funcion Patologia
Congruencia articular y
movilidad cinematica
Estabilidad estética

Displasia, anteversiones y
antetorsiones

Coxa profunda, desgarros
labrales, inestabilidad
capsular, capsulitis adhesiva
Pubalgia, entesopatias,
psoitis, pinzamiento de recto
femoral, tendinopatias (add,
gluteus)

Sindrome gluteo profundo,
disfuncion neuromuscular

Estabilidad dinamica

Secuencia de la cadena
cinematica abierta y cerrada

Figura 1:

A) Capas |y 1. B) Capas Il y IV.
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Capa IV 0 neuromecanica. Es la capa estructuralmen-
te compleja, encargada de la cadena cinemaética cerrada y
abierta de la cadera, con componentes neurovasculares, me-
canorreceptores y nociceptivos encargados de mantener la
funcién dinamica y estatica de la cadera y la de los compo-
nentes de las demas capas.

A grandes rasgos, esta capa se refiere a la posicion y pos-
tura de la pelvis sobre el fémur. Dicho esto, la capa IV pue-
de ser comprometida por patologias de origen lumbar, sacro
o0 bien puramente neuroldgico; asi como cambios estructu-
rales y de alineacidn a distancia como varo valgo, antecur-
vatum o recurvatum de rodilla o bien cambios estructurales
y de alineacion del pie y tobillo.°

Los neurorreceptores de esta capa son los de Ruffini o
tipo I, localizados en la capsula, periostio, ligamentos y ten-
dones cuya funcidn es la propioceptiva; los tipo Il o corpUs-
culos de Pacini y Meissner, se localizan en la capsula pro-
funda y en los cojinetes grasos periarticulares, encargados
de la cinestesia; los tipo 111 también llamados terminaciones
de Golgi, se encuentran en los ligamentos tanto extrinse-
cos como intrinsecos cuya funcion es la propiocepcion; y
finalmente, los tipo IV o terminaciones nerviosas libres se
encuentran en la periferia de la capsula articular, vasos san-
guineos y cojinetes grasos responsables del dolor y noci-
cepcion.

Evaluacion clinica sistematica

El dolor es el sintoma cardinal de las patologias en la
cadera y estructuras adyacentes. Teniendo en cuenta su
semiologia de acuerdo con la estructura que se encuentre
afectada, siendo la rodilla el sitio principal de irradiacion o
dolor referido a través del nervio obturador, asi como regién
lumbar y sacra.

La presencia de dolor inguinal es referente de patologia
de cadera en 88% de las ocasiones, region anterolateral 67 a
35%, rodilla 27%, region glutea y sacra 23-12%.2

El abordaje semioldgico del dolor de cadera es el pilar
fundamental para el diagndstico diferencial, podemos divi-
dirlo de acuerdo con su topografia:

1. Anterior, el cual en 80% de las ocasiones es referido hacia
la regidn inguinal, indicativo de patologia intraarticular,
cabeza femoral, acetdbulo; o extraarticular, por el tendon
de psoas.

2. Lateral, pudiendo encontrar bursitis trocantérica secun-
daria, tendinopatia de los gluteos medio y menor o coxa
saltans externa.

3. Posterior o referido hacia region lumbar o glatea en cuyo
diagnostico diferencial podemos encontrar patologias de
origen en cadera como el pinzamiento posterior, isquiofe-
moral o bien patologias a distancia con irradiacion a regién
de cadera como radiculopatia lumbar.

La referencia del dolor por parte del paciente con signo
de la «C», es indicativo de probable patologia intraarticular.?
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Al dolor es importante investigar su tipo y factor des-
encadenante, ya que la mayoria de las patologias de cadera
son de origen mecanico, donde estan comprometidos tanto
los factores estaticos estabilizadores como dindmicos, asi
como problemas degenerativos de la misma o bien el dolor
sin origen mecanico como en el caso de patologia tumoral o
infecciosa intraarticular.’

El interrogatorio va dirigido de acuerdo con posibles
causas por edad y antecedentes; por ejemplo, en adultos ma-
yores la etiologia principal en la cual debemos dirigir nues-
tro interrogatorio es a causas degenerativas o bien etiologia
tumoral o por estrés; en pacientes pediatricos y adolescentes
dirigido a malformaciones, principalmente displasia o frac-
turas por avulsion; en pacientes adultos jovenes, se encuen-
tran mayormente factores etiol6gicos como pinzamientos
femoroacetabulares, lesiones musculotendinosas, ligamen-
tarias o bursitis.’

De acuerdo con la evolucién lo podemos categorizar en:

1. Agudo, dos semanas, relacionado con antecedentes de
trauma como fracturas, lesiones condrales postraumaticas
o0 desgarros labrales.

2. Subagudo, dos a seis semanas, como pinzamientos.

3. Cronico, > 6 semanas, relacionado con problemas dege-
nerativos.’

Ante la aparicidn de dolor agudo, lo primero a valo-
rar es el antecedente de trauma para descartar fracturas
o lesiones postraumaticas de los elementos estaticos (la-
brum, cartilago); sin embargo, de no existir este antece-
dente o el dolor es subito, progresivo e incapacitante, nos
podemos enfrentar a una urgencia real tal como artritis
séptica.’

La presencia de coxalgia en paciente con artroplastia de
cadera puede ser indicativo de infeccion o fractura peripro-
tésica. Vale la pena recalcar que la infeccidn periprotésica
es un diagnostico que siempre debemos tener en mente y
descartarlo de manera objetiva tanto en el dolor agudo como
en el cronico, sin asociacion a traumatismo.

En pacientes con sintomatologia méas crdnica, el origen
principal es el aflojamiento de componentes. Si el dolor es
de inicio agudo a la colocacion de la protesis, es decir den-
tro de los primeros 30 dias, podemos sospechar de una falla
técnica en la colocacion, sobre todo dirigido a las versio-
nes de los componentes que pueden originar pinzamientos
blandos.’

Exploracion fisica

Inspeccién

La evaluacidn inicia desde el primer contacto con el pa-
ciente. Uno de los pilares de la inspeccidn es la valoracion

de la marcha de manera sistematica segun los cinco atribu-
tos de Cage:
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Fase de apoyo y balanceo:
1. Estabilidad en fase de apoyo.
2. Conservacion de energia.
Fase de despegue:
3. Aclaramiento o clearence: distancia entre el suelo y el pie
(se altera por limitaciones a flexion de cadera).
. Longitud del paso.
5. Preposicionamiento.

I

La marcha en paciente con coxalgia puede ser antial-
gica y claudicante o bien secundaria a debilidad del gru-
po muscular antigravitatorio (pelvitrocantéreo), expresa-
da como una marcha de Trendelenburg por debilidad de
gliteo medio, en la cual la cadera se balancea en el plano
coronal.?

Signo de Trendelenburg: se solicita al paciente el apoyo
monopodal en cadera afectada; si ésta se balancea hacia el
lado afectado, es indicativo de debilidad de gliteo medio
(Figura 2).

Se deben buscar intencionalmente cambios de colora-
cidn, edema, presencia de heridas o cicatrices, asi como de-
formidades estructurales evidentes.

Figura 2:

A) Evaluacién de simetria de
extremidades inferiores.

B) Competencia de glateo

medio para estabilidad pélvica

en plano horizontal. C) signo de
Trendelenburg positivo izquierdo,
que indica insuficiencia de glateo
medio izquierdo.

Figura 3:

Valoracion de dismetrias
en decubito supino.
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Valoracion de dismetrias

Longitud de extremidades: se puede determinar mediante
el método directo, que es la medida con punto de referencia en
la cresta iliaca anterosuperior al maléolo medial, o bien me-
diante método indirecto, cuyo punto de referencia es la cicatriz
umbilical a maléolo medial. Dicha medida se debe tomar con
el paciente en decubito supino ya que en bipedestacion esta
medida puede estar influenciada por deformidades angulares,
debilidad muscular o deformidades en columna. Se considera
una discrepancia > a 1 cm como anormal (Figura 3).

Test de Galeazzi: determinar la longitud de extremida-
des mediante la discrepancia que pudiese existir en la altura
de ambas rodillas con el paciente en decubito supino, cadera
y rodilla a 90° de flexion, con ambos pies apoyados sobre la
camilla al mismo nivel.®

Palpacion y rangos de movilidad

La palpacion va dirigida a zonas especificas, puede llegar
a ser muy sugestiva de patologias previamente sospechadas
por el interrogatorio dirigido. Se deben palpar eminencias

Figura 4: Maniobra de log roll. Evalta rodamiento de cabeza femoral so-
bre acetabulo, en busca de patologia intraarticular, evoca dolor en zonas de
alteracion condral.
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Figura 5:

A) Maniobra de FADIR.
B) Maniobra de FABER.

6seas como trocanter mayor Y, si ésta despierta dolor, el
diagndstico probable pueda ser sindrome doloroso peritro-
cantérico con bursitis secundaria o avulsion del mismo.

La palpacién con movilidad de cadera es (til para va-
lorar los elementos dinamicos como la banda iliotibial o
tendinopatias, por ejemplo, a la palpacion de la tuberosidad
isquidtica, region anatémica de insercion de los musculos
isquiotibiales.

Los rangos de movilidad normales han sido mencionados
previamente y su alteracion se puede originar por debilidad
muscular, alteracion motora o sensitiva, o bien limitacion a
la misma por contractura y bloqueo articular.*

Fuerza muscular

Se puede abordar de acuerdo con su funcion, flexores,
extensores, abductores y aductores. Existen distintas escalas
para puntuar la fuerza muscular, las méas utilizadas son las
escalas de Daniels y la del Medical Research Council.?

Maniobras especiales!

Evaluacién de capa |
1. Log roll: en decubito supino: se realiza rotacion inter-

na y externa de cadera con extension o cadera neutra

(Figura 4).%
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Figura 6:

Test de Ossendorf. A) Rodilla

en extension, evalla integridad

de manguito abductor y banda
iliotibial. B) Flexion de rodilla a
30°, evalta integridad de gluteo
media, de igual manera puede estar
integro, pero con debilidad o dolor
insercional del trocanter mayor.

Evaluacion de capa Il

. FADIR: flexion, aduccién y rotacion interna, sugestivo de

pinzamiento femoroacetabular anterosuperior.

. FABER: flexion, abduccidn y rotacion externa, sugestivo

de pinzamiento superolateral. De igual manera, podemos
evaluar el sobresalto del psoas en caso de coxa saltans
interna sobre la eminencia iliopectinea (Figura 5).

. Test de compresion y descompresion.*?

Evaluacion de capa Il

. Test de Thomas: evalla contractura de psoas iliaco, con el

paciente en dectbito supino, se flexiona cadera contralate-
ral, casi logrando el contacto de la rodilla contra el pecho
del paciente; si la cadera contralateral se eleva o no logra
la extension completa es + (capa I11).°

. Test de Ober: paciente en decubito lateral, con la pierna

a examinar hacia arriba, aduccién de 10° y extension de
cadera de 10°, la mano del explorador sobre la banda ilio-
tibial porcion distal, se realizan movimientos de abduccién
y aduccion; si hay dolor y limitacion para tocar la camilla
con la pierna explorada, es sugestivo de acortamiento y
contractura de banda iliotibial y probable causa de coxa
saltans externa.®

. Test de Ossendorf: eval(a integridad de manguito abductor

de la cadera y competencia de su musculatura. El paciente
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se encuentra en decubito lateral con la extremidad a explo-
rar hacia el explorador, se solicita eleve y abduccion de la
extremidad en contrarresistencia, en extension completa de
rodilla se evalda junto con integridad de banda iliotibial,
con rodillaa 30°, exploracidn de gliteo medio (Figura 6).

Evaluacion de capa IV

1. FAIR test: sugestivo de sindrome glateo profundo secun-
dario a patologia del piramidal. El paciente en declbito
lateral, la pierna superior a explorar, con la flexion de
rodilla a 90° y cadera a 60°, se realiza aduccion contra
resistencia del paciente y rotacion interna; si el paciente
refiere dolor, es sugestivo de atrapamiento de nervio cidtico
en piriforme (Figura 7).2%3

Figura 7:

Test de FAIR.

Evaluacion por imagen
Valoracion radiolégica

La evaluacién de la cadera se realiza mediante seis pro-
yecciones: AP o anteroposterior, falso perfil de Lequesne,
lateral pura o cross-table, proyeccion de Lowenstein (frog-
leg) y las dos proyecciones de Dunn 45° y 90°; sin embargo,
no todas se realizan de rutina inicialmente.

Las que nosotros recomendamos de manera sistematica
son proyecciones anteroposterior en bipedestacion, de Le-
quesne, Dunn a 45° y eje mecanico bipodalico. Con estas
proyecciones podemos evaluar a la articulacion coxofemo-
ral en los tres planos anatémicos, es decir, en coronal, axial
y sagital, brindandonos una perspectiva tridimensional de
la articulacion. Con el eje mecanico bipodalico, podemos
evaluar las articulaciones de la rodilla y tobillo; asimismo,
conocer la distribucion de cargas, discrepancias y su impac-
to en la articulacion coxofemoral (Figura 8).

La evaluacion inicial por imagen debe incluir radiogra-
fia anteroposterior (AP) con apoyo y el falso perfil, el resto
de las proyecciones especificas se solicitan de acuerdo con
nuestra sospecha diagnostica.

Para evaluar una radiografia AP adecuada tomamos
como referencia la alineacion de la sinfisis del pubis y coxis
en el mismo plano y con una distancia entre ambos de 1-3
cm, simetria en ambos agujeros obturadores, crestas iliacas
y de ambos trocénteres menores, que son indicativos de co-
rrecta rotacion interna de 15 a 20°, para evaluar de manera
correcta en angulo cérvico-diafisario de la cadera.

En la radiografia anteroposterior verdadera, podemos
evaluar las distintas estructuras anatémicas, iniciando por
las lineas acetabulares, la linea ilioisquiatica, iliopectinea,
las paredes acetabulares, en las que podemos identificar
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Figura 8:

A'y B) Radiografia anteroposterior en
bipedestacion de pelvis. C) Proyeccion
de Dunn a 45°. D) proyeccion a 90°.

E) Proyeccion de Lequesne de cadera
derecha o falso perfil.
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Figura 10: Proyeccion de Dunn a 45°, medicion de union craneocervical,
identificandose datos de pinzamiento tipo cam.

mdaltiples patologias como versiones, o bien datos o signos
sugestivos de pinzamiento como el signo de crossover (Fi-
gura 9), donde la pared anterior y posterior se interceptan
formando un «ocho». La sobrecobertura global se puede
identificar con la relacion de la linea iliopectinea y la es-
cotadura acetabular (lagrima de Kohler), en donde la fosa
debe ser lateral a esta linea; de no serlo, estamos ante una
sobrecobertura femoroacetabular.’

Mediciones especiales

En esta proyeccion podemos valorar el angulo Wiberg o
centro borde (Figura 9A), indicativo de cobertura lateral,
el cual se traza del centro de rotacidn de la cadera y la
porcién mas lateral del acetabulo, cuyo valor normal es de
25 a 40°.

Otro angulo de importancia para la sobrecobertura o
descobertura acetabular es el indice acetabular o de Tonnis
cuyo valor normal lo encontramos en 0 a 10° (Figura 9C).
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Figura 11: Proyeccion de Lequesne donde se puede valorar los cambios
morfoldgicos de cabeza femoral y acetabulo en cadera derecha con sobre-
cobertura anterior del techo acetabular.

Angulo cervicodiafisario: cuyo valor normal es de 135-
145°; > 145° se considera coxa valga, < de 135° coxa vara.

Angulo de Sharp: formada por una linea inferior a ambas
lagrimas acetabulares y linea que pasa por el extremo del
borde acetabular lateral, determina la inclinacion acetabular,
cuyo valor normal es 40-45°."

indice acetabular de profundidad: se determina a través
de una linea que une la porcion superolateral e inferomedial
del acetabulo entre la profundidad del mismo determina-
da por una linea perpendicular a la anterior en su porcion
media hasta el fondo acetabular, multiplicado el mismo por
1,000.?

Las proyecciones de Dunn a 45° y 90° de flexion, rota-
cion externa de 45° y abduccién de 20° son proyecciones
especificas para valorar la esfericidad de cabeza femoral
(importante para valoracién de pinzamientos sobre todo tipo
cam) y la union craneocervical (Figura 10).”

La radiografia de lateral o falso perfil de Lequesne, es
de utilidad en la valoracion de la morfologia anterior de la
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cabeza femoral y su cobertura acetabular en la que se puede
valorar el angulo center edge de Lequesne y nos permite
valorar la cobertura acetabular anterior, cuyo valor normal
es de 25 a 35° (Figura 11).?

Se puede categorizar a la cadera dolorosa de tres mane-
ras, de acuerdo con los hallazgos radiolégicos:*

1. Estructuralmente normal: center edge normal, valgo fisio-
I6gico, anteversion normal.

2. Con sobrecobertura acetabular: chogque femoroacetabular, re-
troversion acetabular, coxa profunda y/o protrusio acetabular.

3. Con descobertura acetabular: > anteversion, > valgo fe-
moral, caracteristicas displasicas.

Ultrasonido

Es un estudio rapido, econémico, accesible y reproduci-
ble, que con la adecuada capacitacion puede ser empleado
en evaluacién primaria; sin embargo, es operador depen-
diente. Se utiliza para valorar patologias de tejidos blandos
(capa Il y 11), por ejemplo, bursas, complejo ligamentario,
labrum, asi como estudios dindmicos en tiempo real para
valoracion de tenddn y fascia en coxa saltans.'*°

Inicialmente el abordaje diagnostico y terapéutico de patolo-
gias de cadera con ultrasonido era enfocado a patologia pediatri-
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ca. El avance en resolucién ha permitido su uso cada vez mayor
en paciente adulto con cadera dolorosa, asi como en interven-
ciones guiadas, como infiltraciones diagnostico-terapéuticas.*

Resonancia magnética (RM)

De acuerdo con los criterios de imagen del Colegio Ame-
ricano de Radiologia Musculoesquelética, la resonancia mag-
nética es el estudio estandar de oro para la evaluacion de la
cadera dolorosa en pacientes sin hallazgos anormales o pato-
I6gicos en imagen radioldgica. Para el abordaje de dolor no
especificado o extraarticular, la resonancia simple es el estu-
dio indicado; sin embargo, si la sintomatologia es sugestiva
de patologia intraarticular, la artroresonancia de cortes finos
(FOV [field of view]) es el estudio con mayor sensibilidad
para dicho abordaje de valoracion.'

El uso de artroresonancia ha revolucionado el diagnos-
tico de patologia labrales y de capsula, pudiendo comparar
este estudio con los hallazgos artroscopicos. Se reporta una
sensibilidad de 71%, especificidad de 44% y valor predicti-
vo de 93% (Figura 12).Y7

No obstante, la resonancia de alta definicion esta llegan-
do a sustituir este estudio de imagen mas invasivo.*

Ademas del abordaje de patologia intraarticular (Figura
13A), la resonancia magnética es de utilidad al identificar

Figura 12:

A) Corte coronal en T1 de artroresonancia de cadera, se
observa labrum anterosuperior. B) Misma lesion en secuencia
T2 con supresion de grasa. C) Corte sagital en T1. D) Corte
axial en secuencia T2, donde se realiza medicion de angulo
alfa, con presencia de deformidad tipo cam de 3.7 mm.
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Figura 13:

A) Medicion de angulo alfa para valoracion de pinzamiento tipo
cam. B) Fractura por estrés, paciente femenino de 37 afios de
edad, maratonista. C) Osteonecrosis de cabeza femoral.

Figura 14:

A) Medicion de anteversion de caderas
con respecto a condilos femorales.

B) Coxartrosis izquierda secundaria

a displasia de cadera con ascenso de
centro de rotacioén. C) Deformidad de
cabeza femoral tipo cam. D) Paciente
con osteocondromatosis multiples que
le generan pinzamientos extraarticulares
en diferentes sitios anatémicos.

fracturas por estrés o fracturas patoldgicas (Figura 13B) Tomografia axial computarizada (TAC)

cuya imagen no es claramente definida en estudio radiogra-

fico simple. Se considera en estudio con mayor sensibilidad La TAC es de utilidad en el abordaje de cadera dolorosa
para la evaluacion y diagnostica de osteonecrosis (Figura para evaluacién de la capa | de Kelly, es decir, el compo-
13C) y fractura por estrés.*** nente 0seo del par fémur-acetabulo (conflictos de espacio
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0 inestabilidad). A pesar de que su utilidad es mayor en el
caso de trauma agudo, la reconstruccion tridimensional y
con cortes finos ha formado parte de la evaluacion basica
de deformidades simples y complejas, como problemas re-
lacionados con las versiones tanto acetabulares como tor-
siones del cuello femoral; la anteversion femoral se define
como el angulo en el eje axial formado entre el cuello fe-
moral y la superficie posterior de los condilos femorales, su
valor normal en el adulto es de 8 a 15°.*°

Gracias a este estudio podemos determinar angulos y
medidas tridimensionales como el &ngulo de McKibbin, el
cual es una combinacion entre la anteversion femoral y ace-
tabular y de utilidad como predictor de inestabilidad de la
cadera (> 60°) o de pinzamiento (< 30°), como claro ejemplo
de la evaluacién y abordaje clinico y terapéutico de las pato-
logias que provocan coxalgia (Figura 14).1518

Tratamiento

El tratamiento de dolor de cadera continda siendo un reto
debido a la amplia variedad de patologias que lo llegan a
ocasionar, dicha complejidad radica en la habilidad de nues-
tro abordaje clinico.®

El tratamiento se dirige a la etiologia especifica y no al
dolor per se. Si bien el dolor es una manifestacion de alguna
alteracion o desequilibrio entre los factores anatémicos y
biomecénicos que permiten un balance cinematico de la ca-
dera, por lo tanto, se puede contar inicialmente con medidas
conservadores e higiénico-dietéticas, en caso de patologias
cronicas, que no ameritan tratamiento quirdrgico de entrada.
Tales medidas son el control de peso, apoyo con descarga y
auxiliares de la marcha, el manejo de dolor farmacoldgico.’

Rehabilitacion osteoarticular

Los objetivos varian dependiendo las caracteristicas de
cada paciente y la fase en la que se encuentre. En la fase
aguda se prioriza el manejo de dolor manejado a través de
medios fisicos; en fase subaguda y cronica se enfoca en
conservar o mejorar arcos de movilidad, manejo de contrac-
turas, técnicas para mejoria de propiocepcion, control pos-
tural, reeducacion de la marcha.®

Manejo quirdrgico

Lo podemos dividir en técnicas quirdrgicas de preser-
vacion articular, entre las que destacan de acuerdo con la
patologia, la artroscopia de cadera, cuyas indicaciones y
pronosticos han mejorado en los Ultimos afios para manejo
de lesiones condrales y labrales, asi como liberaciones de
pinzamientos femoroacetabulares; osteotomias periacetabu-
lares en casos de alteraciones en las versiones (displasia) y
torsiones femorales y acetabulares que no presentan cam-
bios degenerativos significativos, o bien técnicas de rem-
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plazo articular, cuya finalidad es el control del dolor y rein-
corporacidn al paciente a su vida con actividad cotidiana.*
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