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RESUMEN

En adolescentes que consultan por dolor de cadera o pelvis, es crucial una adecuada historia clinica para
orientarnos sobre la etiologia del dolor y comprender los mecanismos que lo generan. Es importante conocer
vy realizar un exhaustivo examen fisico, con especial énfasis en la cadera, incluyendo pruebas especificas para
diferentes patologias, ademds de comprender las indicaciones de los diferentes estudios de imdgenes, para asi
lograr un correcto diagndstico.

Entre las causas mds frecuentes de coxalgia en adolescentes debemos considerar la epifisiolisis, el pinzamiento
femoroacetabular con o sin roturas del labrum, las lesiones avulsivas de la pelvis, la coxa saltans, entre otras.
Aunque son poco frecuentes, patologias sistémicas como reumatoldgicas y oncoldgicas también deben ser
descartadas en adolescentes.

Un diagnéstico de certeza nos permitird realizar una adecuada estrategia de tratamiento, a fin de lograr una
rehabilitacion precoz y evitar futuras complicaciones.

SUMMARY

In adolescents presenting with hip or pelvis pain, an adequate medical history Is crucial to guide the etiology
and understand the mechanisms that generate it. It is important to know and carry out an exhaustive physical
examination, with special attention to the hip, including specific tests for different pathologies, in addition
to understand the indications of the different imaging studies, in order to achieve a correct diagnosis. Among
the most frequent causes of hip pain in adolescents, we must rule out slipped capital femoral epiphysis,
femoroacetabular impingement with or without labral tears, avulsion lesions of the pelvis, snapping hip,
among others. Although rare, systemic pathologies such as rheumatologic and oncologic diseases must also
be ruled out in adolescents. An accurate diagnosis will allow us to carry out an adequate treatment strategy, in
order to achieve early rehabilitation and avoid future complications.
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INTRODUCCION

Realizar un correcto diagnéstico del dolor de cadera en adoles-
centes puede ser un desafio. Existen multiples patologias tanto
intra como extra-articulares que pueden producir un dolor en la
region inguinal, muslo o incluso irradiado a la rodilla.

Entre los principales diagndsticos de coxalgia en adolescentes,
debemos sospechar una epifisiolisis, especialmente en ninos con
sobrepeso y con antecedentes de enfermedades endocrinoldgicas.
La fisis activa en adolescentes, es mecdnicamente mas débil que el
hueso, lo que predispone a lesiones por sobreuso en inserciones
tendineas y avulsiones. También alteraciones anatémicas tanto en
el fémur como en el acetdbulo, pueden generar un conflicto de
espacio, produciendo lesiones condrales o del labrum acetabular.

HISTORIA CLINICA

Para tener una adecuada aproximacion diagnostica es imprescin-
dible realizar una correcta historia clinica. Debemos evaluar si los
sintomas son agudos o de larga data, si existi6 algdn evento trau-
matico desencadenante o traumatismos repetitivos que expliquen
el dolor. Ademas, debemos evaluar la madurez esquelética.

En deportistas es importante detectar cambios en las cargas de
entrenamiento, evaluar cercania de competencias y exigencias
propias o del entorno. La fluctuacién de la sintomatologia con
patrones irregulares durante el dia, nos puede orientar a una causa
de tipo inflamatoria o reumatolégica. El dolor que no se relaciona
con la actividad, que no tiene un patrén predecible y que se asocia
a otros sintomas constitucionales, debe rapidamente hacernos
sospechar una causa sistémica subyacente '.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

La localizacion del dolor puede darnos importantes pistas sobre
la causa primaria del dolor. Un dolor inguinal irradiado a muslo o
incluso dolor en la rodilla, debe hacernos pensar en epifisiolisis,
especialmente en adolescentes con sobrepeso. Un dolor inguinal
también puede ser producido por sobrecarga miotendinea del
psoas, aductores o por hernias inguinales.

Los pacientes con dolor por patologias intra-articulares, frecuente-
mente describen el dolor en forma de “C”, desde la regién inguinal
anterior pasando por la espina iliaca anterosuperior (EIAS) por
lateral y continuando hacia posterior. Un dolor lateral de cadera
debe hacernos sospechar patologias extra-articulares, como alte-
raciones del aparato abductor, bursitis trocantérica o sindrome de
friccion de la banda iliotibial.

Adolescentes con secuelas de displasia de cadera, a menudo
pueden presentar dolor lateral de cadera por insuficiencia de la
musculatura glutea o inestabilidad.

Un dolor aislado en la regién posterior, puede sugerir una pato-
logia lumbosacra o un dolor profundo en la region glutea puede ser
debido al sindrome piriforme, o neuritis del nervio ciatico?.

El dolor mecanico habitualmente se reproduce al realizar activi-
dades deportivas o de mayor impacto. Esto orienta a patologias
como epifisiolisis, lesiones labrales o condrales, apofisitis o ines-
tabilidad de cadera. Sin embargo, frente a un dolor que cede
durante la actividad fisica debemos sospechar lesiones tendineas
0 musculares. Mientras que el dolor estatico ocurre en ausencia de
movimientos y puede estar asociado a alteraciones propioceptivas,
debido a enfermedades sistémicas como patologias autoinmunes
o del tejido conectivo.

La duracién y los sintomas asociados son claves en la historia clinica.
La mayoria de las lesiones de ligamentos, musculares o tendi-
neas se resuelven en un curso de 4 a 6 semanas y habitualmente
disminuye la sintomatologia en forma gradual. Los pacientes que
presenten molestias mas alld de este tiempo, deben ser evaluados
detalladamente para descartar otras patologias mas significativas.

EXAMEN FiSICO

Esesencial un detallado examen fisico para comprender laanatomia
vy las caracteristicas del dolor. Este debe ser metédico y evaluando
al paciente durante la marcha, tanto sentado como en decubito,
ademas se deben realizar algunas pruebas especificas para orientar
si el dolor tiene su origen intra o extra-articular?.

Entre las alteraciones del patron de marcha, se incluyen la limita-
cién de la extension de cadera, como mecanismo para disminuir el
dolor producido en la regién anterior de la capsula articular y de
partes blandas inflamadas. Si la marcha claudicante se asocia a una
rotacion externa de la extremidad afectada debe hacernos sospe-
char una epifisiolisis. La falla de la musculatura abductora, puede
manifestarse como una marcha en Trendelenburg.

En posicion sentada, se obliga a la pelvis a mantener una posi-
cién estable y se puede utilizar para evaluar el rango articular de
la cadera. Los pacientes con entesitis glutea habitualmente evitan
cargar directamente la zona afectada al sentarse.

En avulsiones 6seas o lesiones traumaticas, se pueden producir
aumentos de volumen importantes por hematomas. Debemos
palpar la cresta iliaca, la EIAS y la espina iliaca antero inferior (EIAI),
el isquion, el pubis y la regidn trocantérica, lo que puede revelar
un punto doloroso sospechoso de lesién por avulsion. El rango de
movilidad debe evaluarse en posicion supina y estabilizando la
hemipelvis contralateral. Deben realizarse mediciones compara-
tivas, tomando especial atencion a las asimetrias, una pérdida de la
rotacion interna debe hacernos sospechar una epifisiolisis. También
debemos evaluar la longitud de las extremidades comparando la
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altura de los maléolos mediales con la pelvis relajada y en posicion
neutra.

Con el paciente en decubito lateral, el complejo gldteo profundo
se puede palpar con facilidad, evaluando puntos dolorosos que
pueden orientar a una bursitis trocantérica, o una entesitis del
gldteo medio, menor o del piriforme. También en posicion lateral
podemos evaluar la articulacion sacroiliaca y columna lumbosacra.

Pruebas especificas

Se pueden utilizar pruebas especiales para diferenciar el dolor
intra-articular y extra-articular.

- Log-roll test: es una maniobra de giro interno y externo desde
la rodilla en posicién supina, habitualmente reproduce dolor en
patologias intra-articulares y revela contractura capsular o sinovitis,
debe realizarse en forma comparativa.

- Signo de Drehmann: se realiza en decubito supino, flectando en
forma pasiva la cadera en forma progresiva, lo que produce rota-
cion externa de la cadera generalmente asociado a dolor. Cuando
estd presente debemos sospechar epifisiolisis.

- Ober test: evalla si existe acortamiento de la banda iliotibial,
causa frecuente de dolor lateral de muslo y rodilla en corredores.
Se realiza en decubito lateral con la cadera inferior en flexién. Se
estabiliza la hemipelvis y con la otra mano se realiza extension de
cadera y rodilla, hasta dejar caer la cadera superior. Se considera
alterado si la rodilla no contacta con la camilla, lo que significa que
existe un acortamiento de la banda iliotibial.

- Stinchfield test: se realiza en decubito supino con rodilla exten-
dida. Evalta dolor al realizar flexion activa de cadera contra resis-
tencia sobre los 30°. Se produce dolor habitualmente en patologias
intra-articulares.

- FADIR: la cadera afectada es flectada en 90° con grados varia-
bles de rotacién interna y aduccién, prueba que serd considerada
positiva cuando se produce dolor y el rango de movilidad esta
disminuido. Esto hace sospechar una lesidn labral o pinzamiento
femoroacetabular (PFA).

- En caso de producirse dolor al realizar una flexion pasiva profunda
puede sugerir una fuente extra-articular por pinzamiento entre la
ElAl'y el cuello femoral, comun en bailarines y deportistas de artes
marciales “.

- Se debe evaluar la fuerza de los flexores de cadera en forma aislada
y del complejo flexor (tensor fascia lata, iliopsoas y recto femoral),
para lo que se realiza la prueba con la rodilla flectada y extendida.
- FABER: se puede generar dolor al realizar flexién, abduccién y
rotacién externa de la cadera, el que si es posterior se asocia con
sacroileitis, mientras que un dolor anterior comidnmente se atri-
buye a contractura o tenosinovitis del iliopsoas o ligamento ilio-
femoral. Al reposicionar la cadera en extension y rotacion interna
puede producirse un chasquido audible asociado a dolor, compa-
tible con una coxa saltans intra-articular.

- Cuando existe dolor con la activacién de la musculatura abdo-
minal y/0 aduccion de la cadera contra resistencia, sugieren una

pubalgia. Ademads, debemos examinar en supino el cuadrante
abdominal inferior para descartar patologias intra-abdominales
que contribuyan al dolor.

ESTUDIO POR IMAGENES

Radiografia

El estudio inicial de la coxalgia en adolescentes debe siempre
comprender una radiografia de pelvis anteroposterior (AP) vy
Lauenstein (decubito supino, rodillas flectadas v las plantas de los
pies en contacto) con adecuada técnica®. La epifisiolisis leve habi-
tualmente puede pasar desapercibida en la proyeccion AP, pero se
observa mejor en la proyeccion de Lauenstein. Las lesiones avul-
sivas de la EIAS o EIAl, cresta iliaca, tuberosidad isquiatica, pubis,
trocanter mayor y menor, se pueden detectar en estas proyec-
ciones. La disminucién o esclerosis del espacio articular sacroiliaco
(espondilitis anquilosante) y anomalias dseas del ala iliaca (trauma-
ticas o tumorales) también son evidentes en estas proyecciones.

Algunas caracteristicas morfolégicas del PFA pueden observarse en
las radiografias, como la prominencia y anesfericidad de la unién
cabeza cuello, deformidad femoral, signo de entrecruzamiento o la
retroversion acetabular. Se puede evaluar la cobertura de la cabeza
femoral con el angulo centro borde y observar signos de displasia
acetabular.

Ecografia

La ecografia es una herramienta Util por la capacidad de propor-
cionar imagenes dinamicas en pruebas de provocacion. Se puede
realizar diagndstico tanto de patologias intra-articulares como
extra-articulares, también nos facilita los procedimientos tanto
diagndsticos vy terapéuticos como infiltraciones guiadas por
ecografia. Sin embargo, requiere de un operador entrenado y tiene
una curva de aprendizaje significativa °.

Resonancia Magnética (RM)

La RM nos da informacion detallada de las partes blandas y 6seas de
la cadera. Nos otorga una imagen de alta definicion y es el examen
de eleccion para el diagnéstico de lesiones labrales o patologia
condral®. Puede informarnos de epifisiolisis en etapa de predesli-
zamiento. Tiene una alta sensibilidad y especificidad en el diagnos-
tico de lesiones de partes blandas, fracturas por estrés y patologias
intraarticulares de cadera. La adicién de contraste paramagnético
como Gadolinio, mejora alin mas la precision diagnéstica 7.

Tomografia axial computada (TAC)

La TAC es de utilidad para la caracterizacion de avulsiones éseas
o alteraciones morfolégicas tanto acetabulares como de fémur
proximal, puede ser un complemento util en la evaluacion morfo-
l6gica de un PFAy en la planificacién preoperatoria de una displasia
acetabular. Es el examen de eleccién para determinar la exacta
version acetabular y femoral en alteraciones rotacionales, ademas
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que nos permite la reconstruccion tridimensional de las estruc-
turas 6seas °.

DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS

1- Epifisiolisis

La epifisiolisis de la cabeza femoral es una patologifa de la cadera en
el adolescente donde ocurre una disrupcién anatémica a través de
la fisis femoral proximal. Esta entidad clinica se asocia a un grado
variable de traslacién postero-inferior de la epffisis.

La epifisiolisis es la patologia de cadera mas comun en adoles-
centes, con una prevalencia estimada que varia entre 0,2-10,8 por
100.000 nifos, se describe una mayor incidencia en hombres'™®.

Es mas frecuente en la cadera izquierda, y la patologia bilateral
se ha reportado en 18-50% de los pacientes. En cuanto a la edad
de presentacion clinica, en hombres varia entre los 12 'y 15 anos,
mientras en las mujeres es mas precoz, entre los 10y 13 anos. Se
ha visto una tendencia a que la epifisiolisis se presenta en ninos
cada vez mas pequenos, lo que se cree relacionado a una madura-
cién mds temprana y obesidad .

La patogenia en esta enfermedad estd dada por factores que
aumentan el estrés a través de la fisis y/o que disminuyen la resis-
tencia a fuerzas cizallantes. Entre los factores asociados, destacan
los mecanicos como retroversion femoral, oblicuidad aumentada
de la fisis, coxa profunda y obesidad (63% con peso mayor a p90
de la poblacién) y los bioguimicos como hipotiroidismo, insufi-
ciencia renal, osteodistrofia renal, hipogonadismo, deficiencia de
hormona del crecimiento, panhipopituitarismo, entre otras. La

obesidad resulta ser particularmente relevante, dado la tendencia
mundial a un aumento de este problema (mas de un 80% de los
ninos con diagndstico de epifisiolisis son obesos). Esta genera una
mayor carga mecanica, un desorden metabdlico, y también por
una disminucion de la anteversion femoral y una fisis orientada mas
verticalmente, propia de la obesidad '

La presentacién clinica es muy variada, puede ser dolor inguinal,
de muslo o gonalgia (hasta un 15% y generalmente se asocia a
retraso en el diagnéstico). Algunos pacientes se presentaran con
claudicacion y al examen fisico destaca una disminucién del rango
de movilidad de la cadera, principalmente de la rotacion interna e
incluso el paciente puede presentarse en franca rotacion externa.
Un hallazgo orientador serd un signo de Drehmann presente 2.

Con un cuadro clinico sugerente, el siguiente paso es el estudio
imagenoldgico. Lo esencial es la radiografia simple en 2 proyec-
ciones: AP y Lauenstein (Figura 1). En una epifisiolisis estable la
imagen inicial sugerente en la radiografia serd el ensanchamiento
relativo y la irreqularidad de la placa epifisiaria, observandose una
imagen en que impresiona una cabeza femoral mas pequena al
compararla con la contralateral sang, la proyeccién de Lauenstein
nos confirmaré el desplazamiento posterior de la cabeza femoral '2.

En caso de tener clinica sugerente y un estudio radiolégico sin
lesién evidente, podriamos suponer una etapa de pre-desliza-
miento, donde serd util complementar con una RM. Se conocen
distintas formas de clasificacion, en general la mas utilizada es la
que define la enfermedad por su estabilidad ya que muestra un
mejor valor pronéstico. Loeder las divide en epifisiolisis estable,

Figura 1. Epifisiolisis leve y estable

Mujer de 12 afios que consultd por dolor inguinal derecho de 1 mes de evolucién, con capacidad de marcha. Se observa minimo desplazamiento de
cabeza femoral derecha en proyeccion Lauenstein, compatible con epifisiolisis estable de cadera derecha.



[Dolor de cadera en adolescentes: estudio y tratamiento - Felipe Hodgson y col.]

donde el paciente es capaz de cargar peso sobre la pierna afec-
tada con o sin bastones e inestable (Figura 2), donde es incapaz
de cargar peso. Menos del 1% de las estables presentara necrosis
avascular (NAV) de la cabeza femoral, pero hasta un 47% de las
inestables si lo presentara. El angulo de Southwick mide el angulo
epifisio-diafisiario y permite clasificarlas en desplazamientos leves
(<309), moderados (30°-50°) y severos (>50°).

Tratamiento: El tratamiento de la epifisiolisis siempre es quirdr-
gico. Los objetivos primarios son estabilizar la epifisis, acelerar la
epifisiodesis, recuperar la funcion vy aliviar el dolor. Un punto a
considerar es la fijacion profildctica de la cadera contralateral sana,
que en general se reserva para paciente considerados de alto riesgo

como lo son casos de presentacion precoz (menores de 10 anos),
cartilago trirradiado abierto y/o con desordenes endocrinos diag-
nosticados "5,

En la epifisiolisis estable el manejo habitual es la fijacién in situ con
tornillo canulado, en general no requiere correccién de deformi-
dades. En el manejo post-operatorio se indica carga parcial con 2
bastones y seguimiento clinico-radiolégico para asegurar un cierre
fisiario. En la epifisiolisis inestable (Figura 3) el manejo es similar,
pero requiere una fijacién de urgencia dado el alto riesgo de NAV
descrito (entre 20-50%). Se propone una descompresion percu-
tdnea de la cdpsula con artrotomia (disminuiria el riesgo de NAV)
con reduccion cerrada cuidadosa y estabilizacion con 1 o 2 torni-

Figura 2. Epifisiolisis severa e inestable

Mujer de 12 afios que consultd por dolor muslo derecho de 1 mes de evolucion, hace 2 dias con dolor mas intenso que le impide la carga. Se observa
severo desplazamiento de cabeza femoral derecha en ambas proyecciones, compatible con epifisiolisis inestable de cadera derecha.

Figura 3. Tratamiento quirurgico epifisiolisis

Tratamiento quirurgico de caso de epifisiolisis inestable severa de cadera derecha (presentado en Figura 2). Se realizé una reduccion cerrada de urgencia
y fijacion percutdnea con tornillo canulado 7.0 mm, ademdas de descompresion percutdnea de capsula articular.
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llos. Dentro del manejo post-operatorio los pacientes se mantienen
en descarga por 6-8 semanas '°.

Como alternativa, pero aun controversial, se ha descrito la luxa-
cién controlada de cadera, que preservaria mejor los vasos que
irrigan la cabeza y lograria una reduccién anatémica de la cabeza
al realizar el procedimiento modificado de Dunn (osteotomia
en union cabeza-cuello femoral). Investigadores de la corriente
contraria han mostrado resultados con tasas de NAV mayores al
usar esta técnica, por lo que al dia de hoy sigue siendo tema de
debate. En general se reserva para casos de presentacion severay
gran desplazamiento .

El gran problema de la fijacion in situ es que mantiene la defor-
midad y se genera una remodelacion parcial, lo que puede llevara
un PFA tipo CAM en el futuro (con las lesiones labrales y condrales
asociadas que eso conlleva) 'é.

2- Avulsiones pélvicas

Las fracturas avulsivas de la pelvis ocurren como resultado de una
contraccién repentina y forzada del complejo musculotendineo
en su insercién apofisiaria. Ocurren frecuentemente en deportes
como futbol, basquetbol, gimnasia y atletismo, que requieren
movimientos rdpidos de aceleracion y desaceleracion. También se
puede producir una apofisitis por estrés repetitivo, presentando
un dolor de tipo insidioso. La mayoria de las fracturas avulsivas
ocurren a nivel isquidtico 54%, seguidas de EIAl 22% y EIAS 19%,
siendo de menor frecuencia a nivel del trocanter menor, cresta
iliaca (Figura 4) o pubis .

Habitualmente se produce un dolor subito asociado a la actividad
deportiva, con aumento de volumen, equimosis y dolor en el sitio
de la lesién. La elongacion pasiva del grupo muscular afectado
reproduce el dolor. La evaluacion radiolégica generalmente es
suficiente para confirmar el diagnostico y determinar el trata-
miento apropiado.

Tratamiento: La gran mayoria de las lesiones avulsivas se
manejan de forma conservadora, mientras que fracturas despla-
zadas mas de 2 cm. requieren de una estabilizacion quirdrgica. El
tratamiento conservador implica reposo, modificacion de activi-
dades, carga protegida de la extremidad con el uso de bastones y
uso de antiinflamatorios. Se puede iniciar una fisioterapia precoz
para minimizar la atrofia muscular, optimizar el rango de movi-
lidad y disminuir el dolor.

3- Pinzamiento femoroacetabular (PFA)

El pinzamiento femoroacetabular refleja un conflicto meca-
nico, dindmico entre el acetdbulo y el cuello femoral. El PFA
se divide en 3 formas: pinzamiento tipo CAM (unién cabeza
cuello femoral anesférica), tipo pincer (exceso de cobertura) o
tipo mixta (combinacién de ambos). La mayoria de los PFA son
de tipo mixto, y cada vez mas se reconoce como un poten-
cial factor para las roturas labrales y lesiones condrales en el
adolescente. Se ha especulado la asociacion de artrosis precoz
en poblacién joven con el PFA, comenzado a surgir pruebas
sélidas los ultimos anos que respaldan este proceso fisiopato-
l6gico 2021,

Figura 4. Fractura avlusiva ala iliaca

Mujer de 13 afios que consultd por dolor de cadera izquierda luego de realizar salto en atletismo. Se observa minimo desplazamiento de fractura avulsiva
de cresta iliaca izquierda, lugar de insercion de musculo oblicuo externo.
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La colision entre el cuello femoral anesférico y el reborde aceta-
bular prominente, causa la lesion labral y condral, la pérdida
del rango de movilidad y es una fuente dinamica de dolor del
paciente. Sin embargo, varios estudios han revelado una alta tasa
de deportistas jovenes con signos de PFA que son asintomaticos,
incluso con roturas labrales 22

Los adolescentes con PFA sintomatico pueden presentar un amplio
espectro de sintomas, en etapas iniciales se quejaran durante
actividad deportiva intensa, pero no en reposo. El dolor habitual-
mente es alrededor del area inguinal, en ocasiones lo refieren
en muslo o en el escroto. En etapas mas avanzadas puede haber
dolor en reposo, al sentarse o estar de pie por periodos prolon-
gados. Lesiones mas laterales o posteriores suelen producir dolor
mas lateral o posterior (en forma de “C”), reproduciendo el dolor
con la abduccién y rotacion externa. A menudo un adolescente
con PFA, se quejara de dolor inguinal mayor con la actividad. Puede
existir dolor con la flexién profunda de la cadera y rotaciones. En el
examen fisico puede existir dolor con pruebas como FADIR y FABER.
Las radiografias revelan una deformidad en el cuello femoral o una
sobrecobertura del acetdbulo. La RM o artroRM pueden ser parti-
cularmente Utiles en el diagnéstico de lesiones labrales y descartar
otras lesiones periarticulares (Figura 5).

Tratamiento: El manejo inicial en etapas precoces debe ser
conservador, lo que incluye restriccion de deportes de impacto,
fisioterapia evitando movimientos dolorosos, antiinflamatorios
y modificaciones de habitos. Se puede considerar la adminis-

tracion intra-articular de corticoides para aliviar el dolor y faci-
litar la rehabilitacion. El manejo quirdrgico tiene como objetivo
restaurar la morfologia 6sea normal, mientras se repara simulta-
neamente lesiones labrales o condrales. Esto puede ser realizado
mediante una técnica abierta o artroscépica, ambas modalidades
han reportado resultados favorables y una baja tasa de complica-
ciones 2%,

4- Coxa Saltans

Tradicionalmente la coxa saltans (chasquido de cadera) se ha
descrito como una patologia intra-articular (cuerpos libres
intra-articulares, lesiones inestables del labrum o condrales),
externa (contractura de banda iliotibial o gliteo maximo con
resalte sobre el trocanter mayon) o interna (friccion del tendon del
iliopsoas y chasquido sobre la cabeza femoral, eminencia iliopec-
tinea o EIAN?®. Estudios recientes han llevado a una mejor compre-
sién de la relacion entre insuficiente estabilidad 6sea (displasia
limite), laxitud de partes blandas y su efecto sobre las estruc-
turas periarticulares?’. Cuando hay un déficit de contencion de la
cabeza femoral por el acetdbulo, hay un aumento compensatorio
de la demanda de la capsula articular de la cadera y los estabili-
zadores dindmicos (iliopsoas y complejo abductor). El exceso de
anteversion femoral también puede aumentar el vector de fuerza
anterior de la articulacién y producir una sobrecarga de la capsula
anterior. Con esto pueden producirse patrones de marchay movi-
mientos disfuncionales, que llevaran a que la banda iliotibial y el
iliopsoas se contracturen y produzcan un chasquido mecanico
doloroso con algunos movimientos. Los adolescentes que realizan

Figura 5. Pinzamiento femoroacetabular con rotura del labrum

Hombre de 13 afios que consultd por dolor inguinal derecho de 2 meses de evolucion, aumenta con deportes especialmente futbol. RM muestra
derrame articular derecho, signos de retroversion acetabular y desinsercién del labrum anterosuperior (flecha).
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deportes con rangos de movilidad extremos estan predispuestos
a este tipo de condiciones, como son los bailarines 2%,

En casos de chasquidos significativos, debemos solicitar al
paciente que reproduzca sus sintomas, lo que a menudo nos
proporcionara pistas sobre la ubicacién de la friccion mecanica.
Si la banda iliotibial es la responsable del chasquido, se obser-
varad un resalte lateral evidente, determinado por la subluxacion
del tercio posterior de la banda iliotibial sobre el trocanter mayor,
los pacientes a menudo describen una sensacion de luxacién de
cadera, aunque este no es el caso. Al contrario, cuando el iliopsoas
es el responsable se origina un chasquido audible a medida que
el paciente lleva su cadera desde una flexion profunda en rota-
cién externa hacia una extension con rotacion interna. Es impor-
tante preguntar si hay dolor asociado con el chasquido, muchos
pacientes experimentan chasquidos asintomaticos con este
movimiento. El chasquido intra-articular suele ser menos prede-
cible y puede producir un dolor repentino y agudo en la zona
inguinal que hace que la extremidad afectada se doble. El estudio

con radiografias y TAC son Utiles para detectar insuficiencias 6seas
que pueden perpetuar inestabilidad atraumatica. La RM puede
demostrar alteraciones capsulares, lesiones labrales o condrales
0 bursitis trocantérica. La ecografia dindmica es particularmente
(til para documentar el recorrido anormal de la banda iliotibial o
del iliopsoas, asociado a la friccion.

Tratamiento: El tratamiento inicial de la coxa saltans consiste en
antiinflamatorios y fisioterapia, para corregir la marcha disfun-
cional y los patrones de movimiento. Si a largo plazo no hay un
éxito con los tratamientos conservadores, se sugiere la cirugia. Las
técnicas abiertas y artroscopicas buscan alargar la banda iliotibial
(o gluteo mayon) vy el iliopsoas. Hay excelentes resultados repor-
tados con estos tratamientos, el iliopsoas puede ser alargado a
nivel del trocanter menor o a través de una ventana capsular. La
patologia intra-articular concomitante se aborda simultanea-
mente. En caso de laxitud capsular, se puede realizar una plica-
tura capsular para lograr reducir el volumen capsular, logrando
una mayor estabilidad en movimientos extremos?.
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