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El conocimiento de la regién de la cadera y de las lesiones que la afectan ha
experimentado un importante avance en los tltimos afios. El desarrollo de nuevas
técnicas en el diagndstico por imagen y de la artoscopia de cadera, ha permitido
conocer mejor esta compleja regién anatémica, cuya patologia puede llegar a ser

un verdadero reto diagndstico para el médico.

Este desarrollo es fundamentalmente debido a la definicién del concepto de
choque o pinzamiento femoroacetabular (CFA), segin el cual se establecié que
determinadas alteraciones anatémicas podian originar dolor inguinal y ademds
ser causa de coxartrosis en el futuro. El hecho de que esta entidad afecte
principalemente a poblaciéon jéven y activa, asi como sus potenciales
complicaciones a largo plazo (en términos de degeneracién articular precoz), ha
motivado que haya sido objeto de un gran nimero de estudios de investigacién a
lo largo de la dltima década. Conforme se han ido obteniendo los resultados de
estos estudios, se ha ido conociendo mds esta patologia, su diagndstico y su

tratamiento.

La especial relacién del CFA con la poblacién jéven y deportista hace que
deba ser tenida en consideracién por aquellos médicos encargados de la
valoracién de los deportistas. Conocerla y diagnoticarla precozmente puede
permitir un tratamiento igualmente precoz, lo que evitaria el desarrollo de

lesiones posteriores que podrian incluso impedir la practica deportiva habitual.

Para explicar el concepto de CFA es importante recordar la anatomia de la
articulacién coxofemoral. Ademds, se trata de una regién con un gran ndmero de
estructuras que pueden ser origen de dolor, por lo que habrd que conocer que
entidades pueden provocarlo y la forma de diagnosticarlas para poder realizar un
correcto diagnoéstico diferencial. Con este motivo, inicialmente realizaremos un
recuerdo de esta compleja regiéon anatémica, posteriormente describiremos y
analizaremos brevemente aquellas entidades que deben entrar en el diagndstico
del dolor de cadera del deportista para, finalmente, ocuparnos del choque
femoroacetabular, abordando aspectos relacionados con su origen, fisiopatologia,

clasificacién, diagndstico y tratamiento.
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I.1. CONCEPTOS GENERALES DE LA CADERA

I.1.1. Anatomia de la cadera

La articulacion coxofemoral, también conocida como articulaciéon de la
cadera, establece la unién entre el miembro inferior y la cintura pélvica, entre el
fémur y el hueso coxal. Se trata de una articulacién con unas caracteristicas
especiales que la diferencian de otras de nuestra anatomia. Posee una
configuracién altamente constrefiida por la unién entre la cabeza del fémur y el
acetédbulo, constituyendo el tipo mds perfecto de enartrosis.! Externamente, la
estructura Osea se ve delimitada por un borde engrosado, el borde acetabular,
sobre el que descansa un rodete compuesto de tejido conectivo y cartilaginoso
conocido como labrum acetabular."”” Dicha estructura, de cuya funcién nos
ocuparemos mds adelante, tiene gran importancia en la clinica y se sigue

denominando con su nombre en latin.

Las superficies articulares estdn rodeadas, primero de un fuerte complejo
capsular y ligamentoso, y mds superficialmente de grandes grupos musculares,
de tal modo que la articulacién queda en un plano muy profundo. Todas estas

estructuras estdn en relacién con numerosos elementos vasculares y nerviosos.

Por ultimo, se encuentra en la vecindad de numerosas estructuras con
entidades patolégicas propias y que pueden provocar problemas de diagnéstico
diferencial al valorar la patologia de la cadera (sinfisis pubica, articulacién
sacroilfaca, columna lumbosacra, etc).? Por todo esto, es importante conocer la
anatomia de la cadera para una correcta valoracién de la patologia de esta region

anatémica.

Superficies articulares

La cadera es una articulacién diartrodial formada, de una parte, por una
superficie esférica y convexa, la cabeza del fémur; y de otra, por una superficie

igualmente esférica pero coéncava, la cavidad cotiloidea o acetdbulo, del hueso
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coxal. Presenta una configuracién muy congruente, lo que le permite tener una
gran estabilidad intrinseca, sin necesidad de que participen elementos extrinsecos
(cdpsula articular, ligamentos).” Ademads de su gran estabilidad, la arquitectura de
esta articulacién le permite tener un gran rango de movimiento y soportar las
cargas durante la marcha, que pueden llegar a ser de hasta cuatro veces el peso

del cuerpo.*

La cabeza femoral es una superficie redondeada y lisa que representa
aproximadamente dos tercios de esfera. Se apoya lateralmente en una porcién
6sea angosta, el cuello femoral, el cudl se continda distalmente con la diéfisis
femoral. En la parte externa del cuello se levanta una estructura voluminosa, el
trocdnter mayor, mientras que en su parte interna e inferior encontramos una
tuberosidad mucho mds pequefia, el trocdnter menor. Ambas estdn unidas por la
cara posterior mediante una marcada cresta, la cresta intertrocantérea (Figura I.1).
La superficie lisa de la cabeza femoral presenta una depresién rugosa, de forma
normalmente oval, la fosita de la cabeza femoral o fovea capitis. Esta fosita, donde
se inserta un ligamento intraarticular conocido como ligamento redondo, se
localiza en la unién del tercio inferior con los dos tercios superiores de la cabeza
femoral, por lo tanto no en el centro de la misma, sino un poco caudal a éste. Toda
la superficie de la cabeza femoral se encuentra cubierta de cartilago hialino, a
excepcion de la fosita. Sin embargo, el espesor de esta capa de cartilago no es
homogéneo, de tal manera que en la porcién anterolateral el espesor es mayor,

coincidiendo con el drea de méxima transmisién de la carga axial."?
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Figura I.1. Anatomia ésea de la articulacién coxofemoral.
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La cavidad cotiloidea o acetdbulo se forma fruto de la confluencia de los tres
huesos del coxal: el ilién cranealmente, el isquion lateral y caudalmente, y el
pubis medialmente. Estos tres huesos se fusionan durante el crecimiento
mediante el cartilago triradiado, formando el definitivo hueso coxal.? El acetdbulo
tiene forma de hemiesfera y en él puede distinguirse una porcién articular y otra
no articular. La porcién no articular ocupa la regién central de la cavidad, es una
zona rugosa y mds profunda denomindada fosa acetabular o fovea acetabuli. Tiene
forma de cuadrildtero, contiene el pulvinar y presta la insercién cotiloidea al
ligamento redondo. La porcién articular rodea periféricamente a la anterior,
formando una zona lisa, recubierta de cartilago articular con forma de herradura
o media luna, por lo que se denomina carilla semilunar.” De esta manera queda
una zona anteroinferior sin cubrir de cartilago formando la escotadura acetabular.
Entre los dos extremos de dicha escotadura se extiende el llamado ligamento
transverso del acetdbulo (Figura 1.2). Como ya se ha mencionado, sélo la porcién
articular estd recubierta de cartilago, siendo éste mds grueso en la regién mds

craneal y lateral, coincidiendo con la zona de mayor trasmisién de cargas.

Labrum acetabular
Fosa acetabular

Carilla semilunar

Ligamento redondo

Ligamento transverso

Figura I.2. Pieza de diseccion anatémica de cadaver que muestra la porcién
acetabular de la articulacién coxofemoral.
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Labrum o rodete acetabular

En el contorno del acetdbulo, dispuesto como un anillo o marco, se dispone
una estructura fibrocartilaginosa cuya funcién es agrandar la cavidad cotiloidea.
Esta estructura se conoce como labrum acetabular o rodete cotiloideo."” Tiene
forma de herradura siguiendo el marco cotiloideo y continudndose con el
ligamento transverso del acetdbulo a nivel de la escotadura acetabular. Su seccién
es prismética y triangular y presenta, por tanto, tres caras: una cara adherente o
base, fusionada con el borde acetabular; una cara externa o capsular, que es
convexa y estd en relacién con la cdpsula articular y con el revestimiento sinovial;

y una cara interna o articular, céncava y lisa, en relaciéon con la cabeza femoral.

El borde 6seo acetabular, en forma de cufia, penetra en la sustancia del
labrum, el cudl queda anclado a la superficie articular mediante una zona de
cartilago calcificado (Figura 1.3).> Observando la cara articular, la transicién entre
el cartilago acetabular y la superficie del labrum no se realiza de una manera
brusca, s6lo estd representada por una linea o un ligero surco que marca dicha
transicién. Esta linea, en ocasiones poco evidente, se conoce en la literatura
anglosajona como tidemark.° En la cara capsular no existe esa zona de transicién
mediante cartilago calcificado ni ninguna linea que separe ambas estructuras. A
este nivel, la insercién capsular es ligeramente mds proximal a la del labrum, de
esta manera se crea un receso capsulolabral, mds amplio posteroinferiormente
(79mm) que anteroinferiormente (6.6mm), rico en tejido conjuntivo laxo

ampliamente vascularizado (Figura 1.3).

La estructura del labrum no es homogénea ni macro ni microscépicamente.
Presenta una disposicién mds ancha en la regiéon mds anterior, mientras que es
mads grueso en su region lateral (o superior).® Ademds de la tidemark, la transiciéon
condrolabral puede estar marcada por la presencia de una hendidura
macroscépica conocida como receso sublabral o sulcus. Este receso tiene especial
importancia al poder ser confundido con una lesién del labrum en los estudios
radioldgicos. Cldsicamente se describié la presencia del sulcus en el cuadrante
posteroinferior, siendo menos frecuente en la regién mds anterior.*” Sin embargo,

los estudios mds recientes con nuevas técnicas de artrografia mediante resonancia
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magnética (Artro-RM) y su correlacién con los hallazgos artroscépicos, han
concluido que esta variante de la normalidad puede localizarse tanto en la regién

posterior como anteroinferior, siendo mds infrecuente observarlos en el labrum

) 10-12

anterosuperior (Figura 1.4

Figura 1.3. Representacién esquematica de un corte del labrum y acetabulo,
mostrando la unién condrolabral (flecha blanca) y el receso capsulolabral (punta
de flecha). (Tomado de Safran MR. The acetabular labrum: Anatomic and
functional characteristics and rationale for surgical inteventions. ] Am Acad Orthop
Surg 2010;18:338-345).

Figura I1.4. Imagen de sulcus anterior como variante de la normalidad (punta de
flecha). (Tomado de Studler U, Kalberer F, Leunig M, Zanetti M, Hodler ], Dora C, et
al. MR arthrography of the hip: differentiation between an anterior sublabral recess
as a normal variant and a labral tear. Radiology 2008;249:947-54).
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Microscépicamente, la estructura labral también cambia. El margen
capsular estd formado por tejido conjuntivo denso (coldgeno tipo I y IIT) mientras
que en la cara articular encontramos la presencia de fibrocartilago.” Si analizamos
la disposicién de las fibras en el espesor del labrum, estdn dispuestas formando
un entramado en la zona mds cercana a la cara articular, mientras que, conforme
nos desplazamos a la cara capsular, adquieren una disposicién circunferencial.”
Esta especial disposiciéon parece responder a estimulos mecdnicos, de tal manera
que, dependiendo del tipo de fuerza que deben soportar, adquieren una

disposicién espacial diferente.>"

El labrum no tiene aporte vascular intrinseco™ y recibe su irrigacién desde
la cdpsula y la sinovial que lo rodean. Dicho aporte vascular es mayor en la region
capsular y va disminuyendo conforme nos desplazamos hacia la cara articular
(Figura 1.5).°”">'® Toda la vascularizacién del labrum procede de un anillo

anastomético que rodea la insercién acetabular del labrum. Dicho anillo se origina

a partir de los vasos gliateos superiores, la arteria obturatriz y una rama
116

ascendente de la arteria circunfleja femoral media

Figura L.5. Corte histolégico que muestra la presencia de vascularizacion del labrum
acetabular. (Tomado de Kelly BT, Shapiro GS, Digiovanni CW, Buly RL, Potter HG,
Hannafin JA. Vascularity of the hip labrum: a cadaveric investigation. Arthroscopy
2005;21:3-11).
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Se han encontrado un gran nimero de terminaciones nerviosas en el
labrum, lo que explica que su lesién sea una causa importante de dolor. Esta
inervacién proviene de ramas del nervio del cuadrado femoral y del nervio
obturador,' que acaban dando ramificaciones y terminaciones nerviosas libres
que ocupan el espesor del labrum."”"® Ademds de estas terminaciones libres, se
han identificado un gran ntiimero de 6rganos sensoriales (corpusculos de Krause,
Ruffini, Vater-Pacini y Golgi-Mazzoni) que en su mayoria (86%) se localizan en la
cara articular.'” Estos organulos representan receptores de presion, sensacion de
profundidad y temperatura, mientras que las terminaciones nerviosas son
receptores del dolor. A todos estos elementos ha de afadirse la presencia de
mecanoreceptores, lo que hace que el labrum también colabore en labores

propioceptivas.’

Se ha discutido mucho la funcién que desempefia el labrum en la
biomecdnica articular de la cadera. Los estudios iniciales concluyeron que esta
estructura no desempefiaba ninglin papel en el reparto de cargas ni en la
cinemética de la cadera.” Sin embargo, estos estudios realizaron una valoracién
estdtica y pudieron obviar las verdaderas propiedades del labrum, como mds

adelante han mostrado estudios dindmicos.

El labrum incrementa la superficie articular en un 22% y el volumen
acetabular en un 33%.° Con esta extensién acetabular, se delimitan anatémica y
fisiolégicamente dos compartimentos dentro de la articulacién coxofemoral: uno
central, que es el compartimento puramente intraarticular y, por tanto, medial al
limite marcado por el borde libre del labrum, y otro periférico, que incluye la
porcién de la articulacién distal al borde libre del labrum; intracapsular pero no
propiamente intraarticular, esto es, la regién del cuello femoral® La creencia
actual es que la funcién principal del labrum es la de actuar como sello, evitando
el libre flujo de liquido articular entre el compartimento central y el periférico.*"*
Mediante este sellado articular se cumplen principalmente dos objetivos. Por un
lado, mediante un mecanismo de succién, crea una presién negativa intra-
articular que se opone a las fuerzas de distraccién y aumenta la estabilidad
articular.®** Esta funcién mejora la estabilidad articular en rangos extremos de

movilidad articular.” Por otro, evita la salida de liquido articular al
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compartimento periférico. De este modo con una pequefia cantidad de liquido se
aporta la nutricién precisa al cartilago articular, se realiza una distribucién mads

homogénea de las cargas y se mantiene una superficie suave de deslizamiento.”

Complejo capsuloligamentoso

La cdpsula de la articulacién de la cadera se encuentra en estrecha relaciéon
con las estructuras ligamentosas extra-articulares (ligamentos intrinsecos),
formando un fuerte complejo capsuloligamentoso que supone el principal
estabilizador articular.' Estos ligamentos se dividen en tres haces distintos que
limitan la movilidad extrema: a) El ligamento iliofemoral, que se origina en el
drea situada entre la espina ilfaca anteroinferior y el borde acetabular y se inserta
en dos haces a lo largo de la porcién anterior de la linea intertrocantérea (Figura
1.6.A).” Su papel es limitar la extensién y la rotacién externa de la cadera, y
colabora en el mantenimiento de la posicién erecta con pequefia actividad
muscular.®** b) El ligamento isquiofemoral est4 situado en la parte posterior de la
articulacién, parte de la porcién isquidtica del borde acetabular y, rodeando al
cuello femoral, se inserta en la parte superior y anterior del cuello, por dentro del
trocanter mayor. (Figura 1.6.B) De esta manera, se tensa con la rotacién interna de
la cadera tanto en flexién como en extension.’ c) Por dltimo, el ligamento
pubofemoral se origina en la rama pubiana superior y se inserta en la regién mds
distal de la linea intertrocantérea, mezcldndose con la inserciéon del ligamento
iliofemoral (Figura 1.6.A).> Esta estructura se tensa con la cadera en abduccién,
(impidiendo la abduccion excesiva) rotacién externa y en extensién. Sin embargo,
tiene un papel menos limitante en la movilidad articular, actuando mds como un
refuerzo de la cdpsula anteroinferior.”® Estos tres ligamentos describen un
recorrido espiral desde el coxal hasta la linea intertrocantérea, pero también existe
un grupo de fibras, mds profundas, que se agrupan y circulan alrededor del
cuello femoral. Estas fibras forman un collar que rodea al cuello y se conoce como
ligamento zonular u orbicular. Por su distribucién acttia constrifiendo la cdpsula

y sujetando la cabeza femoral dentro del acetdbulo.’*
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Figura I.6. Anatomia ligamentosa de la articulacién coxofemoral.
Visién posterior (A) y anterior (B).

Ademds de estas estructuras periféricas, también existe otro elemento
ligamentoso, el ligamento redondo, localizado intraarticularmente. Es una
estructura de entre 30 y 35 mm de longitud, con un origen amplio mediante dos
haces en los extremos pubiano e isquidtico de la escotadura acetabular, donde
comparte insercién con el ligamento transverso del acetdbulo (Figura 1.2).” Las
fibras aqui originadas, junto a otras que se originan en la porcién mds
posteroinferior de la fosa cotiloidea, forman una estructura piramidal, a veces
aplanada, que se dirige hacia la cabeza femoral. La insercién femoral es a nivel de
la fosita de la cabeza femoral (drea de la cabeza femoral desprovista de cartilago

articular), donde el ligamento presenta una morfologia mas redonda u ovalada.

El ligamento redondo se encuentra recubierto a lo largo de su recorrido de
una membrana fina y notablemente vascularizada, la membrana sinovial.* Tiene
un aporte vascular propio, dependiente de la arteria obturatriz,” y existen canales
vasculares que se extienden desde la fosita, penetrando una corta distancia en la
cabeza femoral. La contribucién de este aporte a la vascularizacién de la cabeza

femoral es variable y, en muchas ocasiones, discutida,®*

ya que no se han
encontrado anastomosis entre la arteria del ligamento redondo y las ramas de las
arterias circunflejas femorales, ni en el embrién en desarrollo ni tras el

nacimiento.*?
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Durante el desarrollo embrionario la estructura del ligamento redondo se va
modificando, perdiendo celularidad e incrementando su cantidad de coldgeno.
Esta modificacién estructural parece estar relacionada con una de las funciones
del ligamento, aumentar la estabilidad coxofemoral intra-titero.”” Durante la
gestacion, el acetdbulo va aplandndose progresivamente, de manera que se va
volviendo inestable, llegando a la situacién de mdxima estabilidad en el momento
del nacimiento.”** Conforme la articulacion se va haciendo inestable, el ligamento
va remplazando las células por coldgeno, haciéndose mds resistente a las fuerzas

de traccién y reduciendo las posibilidades de luxacién pre-parto.””

La densa red de coldgeno que conforma el ligamento en el momento del
nacimiento lo convierten en una estructura particularmente fuerte.”” Debido a esta
particular potencia, existen trabajos del siglo XIX que sugerian que su funcién
principal era prevenir la sobrecarga en la regién superolateral del acetdbulo en
bipedestaciéon. Estos autores asumian que el ligamento se tensaba en posicién
erecta, evitando el contacto excesivo entre las superficies articulares.’*®
Posteriormente se ha demostrado que la tensién del ligamento redondo es
méxima cuando la articulacién se encuentra en flexién, adduccién y rotaciéon
externa.”” Dado que esta es una posicion de menor estabilidad para la
articulacién, se considera que el ligamento colabora en mantener la estabilidad en

esa posicién, aunque esta funciéon no estd claramente demostrada.”

Por la presencia de terminaciones nerviosas libres (que incluyen receptores
tipo IVa), también se le atribuye la funcién de colaborar como receptor
propioceptivo y nociceptivo.®®” Su funcién de aporte vascular a la cabeza
femoral, como se ha comentado previamente, estd cada vez mds discutida. Por
dltimo, también se ha propuesto que puede colaborar a distribuir
homogéneamente el liquido sinovial en la articulacion (efecto

“limpiaparabrisas”), aunque no existe prueba de ello.*
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Anatomia muscular

Al evaluar la articulacién coxofemoral, hay que conocer los elementos
musculares que se encuentran en su vecindad, ya que dichos elementos pueden

ser origen de dolor y mimetizar lesiones articulares.

La articulacion de la cadera se encuentra rodeada por un total de 18
musculos diferentes. Estos desempefian distintas funciones y con diferente
potencia dependiendo de su posicién (origen e insercién) en relacién con el centro
de la cadera.*! Existen diferentes formas de describir la anatomia muscular, un
sistema sencillo es clasificar los musculos atendiendo a su funcién principal en la

articulacién.

Los musculos que cruzan la cadera por su cara anterior son principalmente
flexores de la misma. El psoasiliaco es uno de ellos, que también acttia como
rotador externo (Figura 1.7). Los mdusculos sartorio y recto femoral tienen su
inserci6on mds distal y son biarticulares (Figura 1.8). Por tanto, ademds de ser
flexores de la cadera, desempefian una funcién en la rodilla. En el caso del
sartorio, es flexor y rotador interno, mientras en el recto anterior colabora en la

extension.’
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Figura I.7. Anatomia muscular de la region anterior de la cadera.
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— M. tensor de la fascia lata _— M. gldteo mayor
M. sartorio M. recto interno
~— M. aductor largo
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- (porcién larga)
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Figura I.8. Anatomia muscular de Figura 1.9. Anatomia muscular

la regién anterior del muslo. superficial de la region posterior

de la cadera.

La musculatura extensora se sittia en la regién posterior. Proximalmente se
encuentran el gliteo mayor, que también acttia como rotador externo, y el tensor
de la fascia lata. (Figura 1.9) Con insercién mds distal se localizan el
semitendinoso, el biceps femoral y el semimembranoso, que ademds se

comportan como flexores de la rodilla (Figura 1.9).

Los musculos encargados de realizar la abduccién de la cadera, esto es, el
glateo mediano y menor, también los encontramos en la regién posterior. (Figura
1.10) El gliteo menor también colabora en la rotacién coxofemoral. Aunque
principalmente es un rotador interno de la cadera, sus fibras mds posteriores

parecen colaborar en la rotacién externa.*”

La aduccién de la cadera la realiza la musculatura localizada medialmente.
En la zona mds proximal se encuentra el mtsculo pectineo, y distalmente se
localizan los musculos aductores. Superficialmente encontramos el aductor largo,

profundo a éste el aductor corto y en el plano mds profundo el aductor mayor
(Figura I.11).
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M. gltteo menor

M. gliiteo medio

M. piramidal
M. gemelo superior

M. obturador interno

M. gemelo inferior

M. obturador externo

M. cuadrado femoral

Figura I.10. Anatomia muscular profunda de la regién posterior de la cadera.

M. iliaco

M. Aductor corto
M. Aductor largo

M. Aductor mayor

Figura I.11. Anatomia muscular de la regién medial de la cadera.
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La mayor parte de los mtsculos que rotan la cadera se localizan en el plano
profundo. En la cara posterior, y de proximal a distal, encontramos el musculo
gliteo menor, piramidal, gemelo superior, obturador interno, gemelo inferior,
obturador externo y cuadrado femoral (actuando este dltimo también como
aductor), superficialmente a estos se localiza el gliteo mayor (Figura 1.10.). En la
cara anterior y medialmente se localiza el psoasiliaco que, a pesar de ser flexor de
la cadera, tiene como funcién secundaria rotar externamente la cadera (Figura
L7).

Region peritrocantérea

Es importante describir, por su implicacién en procesos patolégicos, la zona
del trocdnter mayor. Esta drea presta insercién a un gran ntimero de musculos y
se encuentra en relacién con la banda iliotibial y la bursa trocantérea, siendo todas
estructuras susceptibles de sufrir procesos patolégicos dolorosos. El trocdnter
mayor puede dividirse en cuatro carillas anatémicas: anterior, lateral, posterior y
posterosuperior (Figura 1.12).*** La carilla posterior no presenta ninguna
inserciéon tendinosa, y se encuentra ocupada por la bursa trocantérea. Las otras
tres carillas forman una huella de las inserciones musculares, formando lo que se

ha denominado el manguito rotador de la cadera,**

compartiendo las
inserciones del gliteo medio y menor. La insercién del gliteo medio se divide en
dos partes: una posterosuperior, mds gruesa y potente, que se inserta en la carilla
posterosuperior del trocdnter mayor, y una lateral que se ancla en la carilla
lateral.* Debido a que se localizan en planos diferentes, realizan acciones
diferentes. El componente posterior, mds potente, acttia como abductor, mientras
que el mds lateral lo hace como rotador externo.** El gliteo menor también se
divide en dos porciones en su insercién. Una mayor que se inserta en la zona més
caudal de la carilla anterior, y una porcién mds pequefia, miotendinosa, que se
inserta entre la porcién mads craneal de esta carilla y la regién anterosuperior de la
capsula articular.>** Entre el limite lateral de la insercién del gliteo medio y el
borde de la insercién mds craneal del menor (porcién miotendinosa) queda una

zona desprovista de inserciones musculares.*
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posterosuperior
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Carilla lateral \ PP 0

Carilla posterior

Carilla anterior

Figura I.12. Divisién en carillas anatémicas del trocinter mayor.

En relacién con estas inserciones musculares se encuentran las bursas o
bolsas sinoviales. Estas estructuras actdan como almohadilla para disminuir la
friccién entre las prominencias 6seas y los tejidos blandos que las rodean. En el
caso de las bolsas trocantéreas, con frecuencia se ven implicadas en procesos
patolégicos, siendo causa de dolor.*® Anatémicamente existe gran variabilidad
entre distintos individuos. Aunque se describen tres bolsas principales (del gliateo
mayor, medio y menor) que estdn presentes constantemente, existen un gran
ndmero de bolsas secundarias que pueden estar presentes en distintos individuos
(Figura 1.13).* Las dos bolsas mds importantes son la del gliteo mayor, localizada
lateral al trocdnter mayor, entre los tendones del gliteo medio y mayor; y la del
gliteo medio. Sin embargo, existen otras, como la del piriforme o la bolsa

gluteofemoral, que también pueden ser causa de dolor.”
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Bolsa del piramidal

Bolsa del piramidal secundaria
Bolsa subgluteo medio

Bolsa subgluteo menor
— Bolsa subgluteo menor
secundaria
— Bolsa profunda subglutea mayor

~— Bolsa superficial subglutea mayor

Bolsa profunda subglutea mayor
secundaria

Bolsa gluteofemoral

Figura 1.13. Bolsas sinoviales trocantéreas.

I.1.2. Biomecanica de la cadera

Conocer el comportamiento biomecanico de la cadera es importante a la
hora de valorar dicha articulacién y entender su patologia. La presencia de
alteraciones anatémicas tras una lesién aguda, un proceso degenerativo o una
intervencién quirdrgica puede alterar la armoénica mecdnica coxofemoral,

provocando dolor y cambios degenerativos intraarticulares precoces.

Cinemitica

La cadera es una articulacién de encaje esférico, con posibilidad de
movimiento en todas las direcciones. El movimiento de la cabeza en el acetdbulo
se realiza pivotando alrededor del centro de rotacién de la cabeza femoral,
mediante el deslizamiento de las superficies articulares entre si. La direcciéon de
este deslizamiento, en las caderas normales, debe ser tangencial al punto de
contacto de las superficies. Si no es asi, como ocurre en estados patologicos,
aparecen picos de compresién o distraccion en determinadas zonas, con la

consiguiente alteracion de las superficies articulares y del patrén cinemético.”
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Como ya se ha comentado, la cadera puede moverse en todos los planos del
espacio. La orientacién en anteversién de los componentes articulares (fémur y
acetdbulo) hacen que la méxima libertad de movimiento se observe en al plano
sagital, donde se alcanza una flexién de hasta 140° y una extensién de 15°.
Durante este movimiento de flexo-extensién, la disposicién de las estructuras
capsuloligamentosas se va modificando, de modo que se relajan en flexién y se
tensan en extensién, haciendo un efecto de “atornillamiento” de la cabeza femoral

contra el acetdbulo.

En los otros planos de movimiento, el rango que se alcanza es menor. En el
plano frontal se produce un movimiento de abduccién o separacién respecto al eje
longitudinal del cuerpo que alcanza los 30°, y otro de aduccién o aproximacién de
hasta 20°. Por ultimo, las rotaciones en el plano horizontal o transverso varian en
funcién de que la cadera esté en flexiéon o en extensiéon. Habitualmente la
valoracion de las rotaciones se realiza en flexion de 90° de cadera, donde la

rotacion interna es de hasta 35° y la externa de hasta 45°.”!

Existe una intima relacién entre la disposicién de la cadera en los diferentes
planos, de manera que la capacidad de acoplamiento entre ellos permitird rangos
de movilidad mayores. Por ejemplo, la combinacién de abduccién de cadera con
rotacién externa permitird un mayor rango, al evitar el conflicto entre el trocdnter
mayor y el borde acetabular. Como norma, estos grados extremos de movimiento
no se utilizan, pero en cambio, son muy importantes en algunas disciplinas
deportivas, como la gimnasia o el ballet. Para la vida habitual, en cambio, se ha
documentado que el rango de movilidad articular de cadera necesario es una

flexién de cadera de 120°, abduccién de 20° y rotacién externa de 20°.”

Otro punto importante en la cinemdtica de la cadera es la actividad
muscular. Los grupos musculares periarticulares acttian de manera coordinada y
alternativa para conseguir la indicada eficacia de movimiento. Como sucede en
todas las articulaciones con tres sentidos de libertad de movimientos, existe el
movimiento de circunduccién, que se define como la combinacién simultdnea de
de los movimientos elementales realizados alrededor de tres ejes.”” Cuando la

circunduccién se lleva a su amplitud extrema, el eje del miembro inferior describe
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en el espacio un cono cuyo vértice estd ocupado por el centro de la articulaciéon

coxofemoral, es el cono de circunduccién (Figura 1.14.).

o=
e

Figura I.14. Cono de circunduccién de la articulacion coxofemoral.
(Tomado de Kapandji IA. La cadera. En: Kapandji IA, editor. Cuadernos de
fisiologia articular. 3" ed. Barcelona: Masson; 1984. p. 9-71).

Cinética

Sobre la cadera gravita el tronco y a su alrededor acttian diversos grupos
musculares que proporcionan su estabilidad, el equilibrio estdtico y el dindmico
del tronco sobre la extremidad inferior, y la funcién mévil de ésta. Todo ello
supone la produccién sobre la cadera de una serie de fuerzas y momentos. A
diferencia de lo que ocurre en la articulacién escapulohumeral, el peso es un
elemento que, en posicién de correcta alineacién, ayuda a la articulacién de la

cadera, aportdndole estabilidad.”

La articulacién coxofemoral es tnica en el sentido de que nunca se
encuentra totalmente en descarga durante las actividades diarias. Siempre existe
una minima fuerza de compresién actuando en la articulacién que, como media,
es igual al peso corporal del individuo.” El origen principal de estas fuerzas de
compresion reside en la fuerza muscular necesaria para mantener equilibrada la
pelvis durante la bipedestacién y marcha.* Durante el apoyo monopodal o en

algunas fases de la marcha las fuerzas pueden llegar a ser de 2 a 4 veces el peso
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corporal, y durante la actividad deportiva esta fuerza puede aumentar mucho
mds, precisando que las estructuras vecinas (musculo, ligamentos, cartilago)

colaboren en el reparto de cargas.”

El drea articular que soporta la carga varfa con la posicién del fémur en
relacién con el acetdbulo y en funcién de la magnitud de la fuerza que se va a
transmitir. Durante la marcha normal, en una cadera no patoldgica, la mayor
parte de la articulacién participa en el reparto de cargas. Desde las porciones
anterosuperior y posterosuperior de la cabeza femoral se transmiten las fuerzas al
acetdbulo a través de dos columnas que se unen en la porcién mds superior de la
fosa cotiloidea.”® En esta situacién, s6lo una porcién articular en la regién de la
fosita y en la porcién inferior de la cabeza femoral permanecerian en descarga. La
estructura condral también estd preparada para este reparto de cargas. De este
modo, las zonas de la superficie acetabular y femoral que estdn sometidas a més
carga durante la marcha, presentan un cartilago més engrosado.” Durante el
movimiento articular, el vector de la fuerza resultante se va modificando, lo que
requiere un gran equilibrio entre las superficies articulares para garantizar el
reparto homogéneo de las cargas. En situaciones patolégicas se pierde esta

homogeneidad, lo que parece acelerar el proceso degenerativo.”*”

[.2. DOLOR DE CADERA EN EL DEPORTISTA

1.2.1. Evaluacién del deportista con dolor de cadera

La evaluacién del deportista con dolor en la cadera contintia siendo un reto
para la mayoria de los médicos. Antes del desarrollo de la resonancia magnética y
de la artroscopia de cadera de los ultimos afios, la coxartrosis era el principal
diagnéstico al evaluar a un paciente de estas caracteristicas.”® En los tltimos afios,
el entendimiento de la patologia de la articulacién coxofemoral y su entorno ha
evolucionado, permitiendo una mejor evaluacién del deportista y la identificaciéon

precoz de distintas entidades patolégicas.
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Ante la consulta de “doctor, me duele la cadera”, el evaluador debe de
poner en marcha un proceso diagndstico, encaminado a detectar el origen del
dolor. Como cualquier proceso diagndstico, esta evaluacion debe ser sistemadtica y
seguir una serie de pasos, que principalmente se resumen en: anamnesis, examen
clinico y exploraciones complementarias, que en este caso se limitan

practicamente a estudios de imagen.

Anamnesis

El primer paso a dar debe ser una buena anamnesis dirigida a detectar el
posible origen del dolor asi como antecedentes que puedan estar en relacién con
la posible lesién. El interrogatorio debe comenzar por localizar el dolor,
permitiendo diferenciar entre origen intraarticular y extraarticular. Es
caracteristico que estos pacientes presenten el llamado “signo de la C”,” donde el
paciente mantiene su mano, indicando la zona de dolor, sobre el trocdnter mayor
con el pulgar en la zona posterior del trocdnter y el resto de dedos dirigidos hacia
la regi6n inguinal, de manera que se dibuja una C (Figura 1.15). Inicialmente
puede confundirse con dolor en la zona peritrocantérea, pero el paciente suele
referir que es un dolor inguinal y profundo. Por tanto, el dolor de origen
intraarticular, tipicamente se presenta como dolor inguinal, que en ocasiones

puede irradiar hacia la rodilla.”

Figura 1.15. Signo de la C.
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Si el dolor se localiza en el muslo o la regiéon gliitea, o bien irradia
distalmente a la rodilla, estd probablemente en relacién con un origen en la
columna lumbar o en la musculatura del muslo. Cuando el dolor se localiza en la
zona abdominal inferior o en la inserciéon de la musculatura adductora, nuestro
diagndstico debe dirigirse hacia un origen en la regién pubica. Mientras que un
dolor localizado en la regién lateral del muslo, con o sin irradiacién por la cara
lateral del muslo, estard probablemente en relacién con un sindrome doloroso del

trocanter mayor y las patologias que engloba.

Ademads de la localizacién del dolor, es importante conocer la duracién,
severidad y caracteristicas del dolor, y si éste se encuentra en relacién con la
actividad fisica o afecta a las actividades habituales del paciente. Hay que conocer
la presencia o no de antecedentes traumadticos, asi como lesiones anteriores en
relacion con el proceso o tratamientos, médicos y/o quirtrgicos, a los que haya

estado sometido.”®

El interrogatorio debe incluir preguntas sobre la limitacién funcional y
afectaciéon en la vida diaria, asi como posibles sintomas relacionados. Debemos
conocer qué tipo de actividades deportivas realiza, ya que determinadas
actividades como el golf, la danza, tenis o artes marciales, que implican
movimientos de rotaciéon de cadera repetitivos, se asocian con mds frecuencia con

posibles lesiones intraarticulares.

Los antecedentes médicos del paciente pueden también ayudarnos en el
proceso diagndstico. Debe preguntarse sobre alteraciones durante el periodo de
crecimiento, como displasia de desarrollo de la cadera o epifisiolisis proximal de
fémur. Existen enfermedades sistémicas que pueden manifestarse con clinica
articular o comprometer la vascularizacién de la cabeza femoral, como
enfermedades inflamatorias y metabdlicas, coagulopatias y factores de riesgo a
los que puede o ha podido estar expuesto el paciente que pueden favorecer el
desarrollo de necrosis femoral, como el alcohol, el tabaco y el uso de

corticoesteroides.
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Para cuantificar el grado de afectacién clinica y la evolucion del paciente, es
atil utilizar algtn tipo de escala de valoracién. Existe un gran nimero de escalas
para la evaluacién de la patologia de cadera, aunque la mayoria estdn disefiadas
para estudiar pacientes con coxartrosis.””*"* Las principales son la escala de
Harris (HHS: Harris Hip Score), la escala de Harris modificada, la escala de
cadera Merle d’Aubigne, el indice de osteoartrosis WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities), la escala de caderas no artrésicas (NAHS: Non-
Arthritic Hip Score) y la escala de evolucién de la cadera (HOS: Hip Outcome
Score). Estas escalas han sido recientemente evaluadas mediante una revisién
sistemadtica realizada por Lodhia et al.”para conocer cual de ellas era mejor en la
evaluacién de pacientes con choque femoroacetabular y/o lesién del labrum, es
decir, con patologia no artrdsica. Estos autores concluyeron que la HOS (Hip
Outcome Score) es la escala que mds evidencia presenta a la hora de valorar a este
grupo de pacientes.” Posteriormente a esta revision sistematica, ha sido publicada
una escala de valoracién dirigida a pacientes jovenes y activos con dolor inguinal,
la escala HAGOS (Copenhaghen Hip and Groin Outcome Score),*que busca
evaluar de una manera mds especifica a este, cada vez mds amplio, grupo de

individuos.
Examen clinico

La exploraciéon del deportista con dolor de cadera es fundamental para
llegar al diagnéstico correcto. Esta debe ser sistematica y reproducible,
comenzando con la valoracién del estado general, buscando posibles causas
sistémicas del dolor que presenta el paciente. Posteriormente, una vez centrados
en la cadera puede dividirse en exploracién en bipedestacién, sentado, dectibito

supino, lateral y prono.”
Exploracién en bipedestacion

La exploracién con el paciente en bipedestacion se divide en cuatro partes:
valorando la marcha, la presencia de dismetrias, el test de Trendelenburg y la

valoracion de la laxitud.
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* Estudio de la marcha. Debido a su participacién en la marcha,
cuando existe patologia que afecta a la cadera ésta se encuentra con
frecuencia visiblemente afectada.”” Debe valorarse la marcha durante 6-8
pasos completos tanto en el plano sagital como en el frontal, prestando
atenciéon a la longitud del paso, la rotacién externa o interna del pie,
rotaciones pélvicas y la fase de apoyo monopodal.”' Podria apreciarse la
presencia de un resalte o un chasquido en la zona inguinal, que dirigiria el
diagndstico hacia patologia intraarticular o una contractura del psoas
(cadera en resorte interna), o en la regién trocantérea, que haria pensar en

un resorte de la cintilla iliotibial (cadera en resorte externa).”

Existen una serie de patrones de marcha anormal relacionados con
el dolor de cadera. La marcha antidlgica ocurre cuando el paciente
manifiesta una ligera cojera en el momento del apoyo monopodal para
minimizar esta fase de la marcha, y por tanto reducir la carga en esa
articulacion.” Este patrén es comtn cuando el origen del dolor est4 en la

73,74

cadera, la pelvis o la columna Ilumbar baja. La marcha en

Trendelenburg se caracteriza por el arqueamiento del tronco hacia el lado

15! Durante esta fase, la

afectado durante la fase de apoyo monopoda
pelvis estd estabilizada por la potente musculatura glitea abductora.
Cuando esta musculatura estd afectada, el paciente trata de evitar la
“caida” de la pelvis arquedndose hacia el lado afectado para compensar la
falta muscular. Este patron de marcha también puede estar presente en
ausencia de lesién glitea, como ocurre en algunos casos de patologia
intraarticular. En estos casos, este patréon responde a una marcha
antidlgica que busca disminuir la fuerza de la contraccién muscular y de
este modo reducir el dolor.” En el estudio de la marcha también debe
detectarse, si existe, una posible cojera que puede estar en relacién con

casos de dismetria (falsa o real) o afectacién de la cintilla iliotibial.”

* Dismetrias. Es importante valorar alteraciones en la longitud de
los miembros inferiores, asi como la correcta alineacién de la columna
vertebral. Para conocer si existe una verdadera dismetria, especialmente

importante si previamente se ha apreciado una leve cojera en la marcha,
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existen distintos métodos. Se puede examinar la altura de los hombros
respecto a la espina ilfaca ipsilateral, valorar la inclinacién pélvica, o medir
la distancia entre la espina ilfaca anterosuperior y el maléolo medial
(Figura 1.16) Alteraciones en estas mediciones sugieren la existencia de
una verdadera dismetria, es decir, una diferencia en la medida de los
huesos entre los dos lados del cuerpo.” Si por el contrario existe esa ligera
cojera en la marcha, pero no se detecta una verdadera dismetria, debemos
pensar en la existencia de entidades como escoliosis, espasmos musculares

o deformidades pélvicas como causa de la misma.”

El examen del raquis exige el estudio tanto frontal como sagital,
mediante la inspeccién del paciente en bipedestaciéon y con flexiéon del
tronco (Figura 1.17). La inspeccién permite detectar una posible escoliosis,
un incremento de la lordosis lumbar o un espasmo de la musculatura
paravertebral. La existencia de espasmos paravertebrales puede ser causa
de dolor en la cadera al provocar una tensién anormal en la misma, por
otro lado, contracturas en la musculatura flexora de la cadera pueden ser
los causantes del aumento de la lordosis lumbar.”® Por todo esto, la
exploracién vertebral debe estar incluida a la hora de valorar a un paciente

con dolor de cadera.

Figura 1.16. Estudio de la dismetria.
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* Test de Trendelenburg. Este test reproduce la fase de apoyo
monopodal de la marcha, para lo que se pide al sujeto que se mantenga
sobre una pierna, manteniendo flexionada la otra (Figura 1.18). Se
considera que este test es positivo cuando existe un descenso de la pelvis
de mds de 2 cm mientras el paciente mantiene la pierna contralateral
elevada del suelo. Un test positivo sugiere la presencia de incompetencia
de la musculatura abductora.”’ Con el test se evalia la musculatura
contralateral a la pierna que se mantiene elevada. Ademds el test debe
realizarse primero en el lado sin sospecha de lesién, para poder establecer

una comparacion.”

* Laxitud. Un estado de hiperlaxitud generalizada puede estar en
relacién con causas de dolor de cadera. Para valorarla se ha de comprobar
la hiperextensién de la rodilla y codo y el test pulgar-mufieca (intento de
tocar la cara anterior del antebrazo con el pulgar) (Figura 1.19). Un test
pulgar-mufieca positivo junto con la hiperextensién de codo y rodilla
mayor de 5° sugieren un estado de hiperlaxitud ligamentosa

generalizada.”
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Figura I.18. Test de Trendelenburg,.

Figura I.19. Exploracién de la laxitud. Valorar la hiperextensién del codo
(izquierda) y el test pulgar-muiieca (derecha).
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Exploracién sentado

Con el paciente sentado, deben explorarse tres aspectos: estado circulatorio,

neuroldgico y rotacién articular.

* Exploracién circulatoria. Se debe examinar el pulso pedio y
tibial posterior (Figura 1.20) e inspeccionar la piel y ganglios linfdticos de
la cadera. Es importante conocer que los pulsos distales pueden estar

ausentes hasta en un 3% de la poblacién joven y sana.”®

Figura 1.20. Exploracion circulatoria. Valoraciéon de los pulsos
distales.

*  Exploracién neuroldgica: Este examen debe incluir la valoracién
motora y sensitiva, centrdndose en aquellos nervios dependientes de las
raices de L2 a S1. Para la valoracién motora hay que evaluar la funcién del

musculo o los masculos inervados por el nervio a valorar (Tabla L.1).
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Tabla I.1. Evaluacién motora de las raices nerviosas L2 a S1

NERVIO RAICES MUSCULATURA EXPLORACION

Glateo

- L4-S1 Abductores Abducir ambas piernas contra resistencia
superior
Obturador L2-L4 Aductores Aducir ambas piernas contra resistencia
Femoral L2-L4 Cuadriceps femoral Extensién de la rodilla contra resistencia
. Flexién de rodilla contra resistencia
Isquiosurales
Cidtico L4-S3

Flexién dorsal-plantar e inversién-eversion

Musculatura de la pierna : - -
del pie contra resistencia

La sensibilidad debe evaluarse atendiendo al mapa de dermatomas
de los que depende cada raiz, diferenciando y valorando bilateralmente
ambas extremidades. Hay que valorar especialmente la cara anterior del
muslo, en esta localizacién es relativamente frecuente la apariciéon de
neuralgia provocada por la compresién del nervio femorocutdneo, que en
su recorrido al salir de la pelvis transcurre sobre el psoas y por debajo del

ligamento inguinal.”

Los reflejos osteotendinosos a valorar son el rotuliano (extensiéon de
la pierna al golpear suavemente el tendén rotuliano distalmente al polo
inferior de la rétula) y el aquileo (flexién plantar del pie al golpear

suavemente el tend6n de Aquiles con el tobillo en dorsiflexién).

El dltimo test a realizar es la elevacion de la pierna estirada, en el
cual se eleva pasivamente la pierna con la rodilla en extensién (Figura
1.21). Si aparece dolor en la regién lumbar o en la pierna entre los 0° y 30°,
indica la posible compresién de una raiz nerviosa; si es entre 30° y 60°,
sugiere patologia sacroiliaca; y si es por encima de 60° podria indicar un
problema lumbosacro.” Si en cualquier momento de la exploracién el

paciente se reclina para evitar el dolor, el test debe considerarse positivo.
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Figura I.21. Test de la elevacién de la pierna estirada.

* Rotacién articular. La valoracién de la rotacién externa e interna
se realiza mejor con el paciente sentado. En esta posicion se estabiliza la
pelvis y la cadera se mantiene a 90° de flexién, evitando la variabilidad

debida a cambios en el dngulo de flexion (Figura 1.22).4%®

Figura I.22. Exploracién de la rotacién articular.

Se considera como el rango articular normal una rotacién interna
entre 20° y 35° y externa entre 30° y 45°°"” La rotacién interna es un
importante pardmetro a valorar. La disminucién de ésta es uno de los
signos iniciales de patologias como coxartrosis, derrame articular o

1'79

epifisiolisis femoral proximal.” Por el contrario, si estd aumentada, y se
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asocia a una disminucién de la rotacién externa, sugiere un aumento de la

anteversién femoral.””

Si aparece una diferencia significativa en el rango
articular entre ambos lados del mismo paciente, estén o no dentro de los
valores normales, puede indicar un choque femoroacetabular o una

alteracion en la versién acetabular.®

Tabla 1.2. Resumen del examen clinico con el paciente sentado

Examen Valoracién-Patologia relacionada
Vascular Pulso pedio y tibial posterior
Linféticos Examen cutdneo buscando inflamacién, bultos.
Neurolégico Niveles sensoriales originados en las raices nerviosas de L2 a S1.

Motor, sensitivo y reflejos osteotendinosos
Elevacion de la pierna estirada  Sintomas radiculares
Rotacién interna Normal: 20°-35°

Rotacion externa Normal: 30°-45°

Exploracién en dectbito supino

El examen en supino debe incluir la valoracién de tres aspectos: balance
articular, valoracion del &rea abdominal/ilioinguinal y la realizacion de

maniobras de provocacion.

* Balance articular. Antes de comenzar la valoracién del balance
articular, y con el paciente ya tumbado, hay que confirmar posibles
indicios de dismetria que hayan podido surgir con el paciente en
bipedestacion. Una vez realizado esto, se debe valorar la flexién y la
abduccién/aduccién. Para examinar la flexion, se flexiona la cadera y
rodilla del individuo hasta tocar la cara anterior del torax (Figura 1.23). El
valor normal de la flexion se encuentra entre 100° y 120°.°"* Una pérdida
significante de flexion puede llegar a condicionar y limitar las actividades
habituales de la vida diaria, mds adn en determinadas practicas

deportivas.”
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Figura 1.23. Exploracién de la flexion de cadera.

Para valorar la abduccién y la aduccién, debe de iniciarse el estudio
con el eje de la diéfisis femoral paralelo a la linea media de la pelvis.”
Desde esta posiciéon se sujeta el tobillo del individuo y se abduce
progresivamente la cadera, el valor normal es de 45°, que puede estar
disminuido en caso de existencia de contracturas en la musculatura
aductora. Volviendo a la posicién de inicio, se comienza la aduccién de la
pierna, llevando ésta sobre la pierna contralateral (Figura 1.24). La
aducciéon suele estar entre los 20° y los 30°, de manera similar a la
abduccién, puede aparecer limitada en caso de contracturas en la

musculatura abductora.”

Figura 1.24. Exploracién de la aduccion (izquierda) y abduccion (derecha) de cadera.
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Tabla 1.3. Balance articular de la articulacién coxofemoral®

Movimiento Balance normal Balance anormal
Rotacién interna 20°-35° <20°
Rotacién externa 3(0°-45° <30°
Flexion 100°-110° <100°
Abduccién 45° <45°
Aduccién 20°-30° <20°

*  Exploracién abdominal/ilioinguinal. Se inicia con la inspeccién
y palpacién de varias estructuras. Hay que palpar el pulso femoral en el
drea del tridngulo de Scarpa. Examinar la musculatura abdominal
buscando la presencia de hernias u otras masas que puedan provocar
contracturas. Explorar la regién inguinal palpando posibles hernias.
Palpar el tubérculo aductor y pedir al individuo que realice la aduccién de
la pierna, si se reproduce el dolor puede indicar la presencia de
tendinopatfa aductora. La sinfisis del pubis también debe palparse; si
encontramos dolor en esta zona, los estudios complementarios deben de ir
encaminados a buscar posibles lesiones de esta regién, como fracturas,
calcificaciones, u osteitis. En esta posicién también se valora la estabilidad
pélvica, ejerciendo fuerza sobre las dos espinas ilfacas y observando la
posible movilidad independiente de alguna de las dos hemipelvis o dolor
en las articulaciones sacroiliacas. Por ultimo, si existiera sospecha de
patologia neurolégica del nervio femoral, puede valorarse el signo de
Tinel percutiendo suavemente el nervio femoral a nivel del ligamento

inguinal.

* Maniobras de provocacién. Existen una serie de tests o
maniobras especificas, es decir, combinaciones de movimientos en
diferentes planos de la articulacién coxofemoral, que pueden ayudarnos a

detectar posibles alteraciones en el drea de la cadera.

La prueba de rotacién pasiva en supino (log- roll test) consiste en
realizar la rotacién externa e interna de cadera con el paciente en supino y

la cadera extendida (Figura 1.25). Debe explorarse bilateralmente, la
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aparicion de dolor o de una diferencia en la exploracién de ambos lados
puede alertar al examinador sobre la existencia de inestabilidad, derrame

articular o fractura oculta.

Figura 1.25. Prueba de rotacion pasiva o log-roll test.

El test de Stinchfield consiste en pedir al sujeto que eleve la pierna
estirada, a la vez que el examinador, con la mano sobre la pierna del
paciente, ejerce fuerza en sentido contrario (Figura 1.26). De este modo se
realiza una flexién activa de cadera contrarresistencia, si aparece dolor o
debilidad se considera como positivo. Esta prueba valora sobre todo la
funcién del musculo psoas, pero también puede aparecer positiva en caso
de patologia intraarticular, ya que el psoas ejerce presién sobre el labrum

al contraerse, aumentando la presién intracapsular.

Figura I.26. Test de Stinchfield.
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La prueba de golpeo del talén se realiza golpeando con el pufio el
talon del sujeto, esto genera una carga axial en la cadera que puede
generar dolor en caso de lesién traumdtica o fractura de estrés (Figura
1.27).

Figura I1.27. Prueba del golpeo del talén.

El test de Thomas valora una posible contractura en flexién de la
cadera. Para realizarlo, se flexiona completamente con la cadera
contralateral a la que queremos explorar (esto permite bloquear la pelvis
para evitar falsos negativos) y se extiende la cadera a valorar. Si no se
produce extensién completa, de manera que la cara posterior del muslo no
contacta con la mesa de exploracién, existe una contractura en flexién
(Figura 1.28). El test positivo indica contractura en el psoas y si asocia un
chasquido o click, puede corresponderse con una lesién del labrum

acetabular.®®

e

Figura 1.28. Test de Thomas.
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El test FADDIR (Flexion, ADDuction, Internal Rotation) se realiza
con la pierna contralateral completamente estirada y en la cadera a
explorar se realiza la flexion, aduccién y rotacién interna (Figura 1.29). La
apariciéon de dolor inguinal con esta maniobra es un importante indicador
de choque femoroacetabular (CFA) anterior y lesion de labrum

anterolateral 2%

Figura 1.29. Test FADDIR (Flexion-ADuction-Internal Rotation).

El test FABER (Flexion, ABduction, External Rotation), también
conocido como test de Patrick, es ttil para diferenciar entre origen
coxofemoral o vertebral del dolor, especialmente sacroiliaco.” Se inicia en
la “posicién de cuatro”, es decir, con la cadera a valorar flexionada,
abducida y en rotacién externa, con el tobillo sobre el muslo contralateral.
En esta posicién se ejerce una ligera presiéon en la rodilla ipsilateral,
estabilizando la pelvis con la otra mano en la espina iliaca contralateral,
forzando la rotacién externa (Figura 1.30). Si aparece dolor inguinal
debemos pensar en patologia intraarticular, lesiones del psoasiliaco o
inestabilidad,” mientras que la presencia de dolor en la regién posterior
podria indicar patologfa sacroilfaca. Ultimamente se estd dando mds

importancia a este test para la valoracién del CFA, ya que, en deportistas
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diagnosticados de CFA, se ha visto que hay un aumento de la distancia

entre la cara lateral de la rodilla y la camilla, en comparacién con la
1.83,85

extremidad contralatera

Figura 1.30. Test FABER (Flexion-ABduction-External Rotation).

El test de McCarthy se realiza moviendo circunferencialmente la
cadera, mediante flexoextensién y rotacién interna y externa (Figura 1.31).
El objetivo de esta prueba es localizar el momento en el que el paciente
refiere el dolor y ver dénde lo localiza.* Se considera que este test es
positivo cuando reproduce el dolor del individuo, en estos casos suele

corresponderse con una rotura del labrum.®

Existen otras dos maniobras similares al test de McCarthy, el DIRI y
el DEXRIT. En el DIRIT (Dynamic Internal Rotatory Impingement Test) se
parte de una posicién con la cadera contralateral en flexién (se pide al
sujeto que la mantenga flexionada con sus brazos), de manera que se
estabiliza la pelvis, se flexiona entonces 90° la cadera a estudiar y se realiza
pasivamente la aduccién y rotacién interna completas. Se considera
positivo cuando aparece el mismo dolor por el que consulta el paciente y

traduce un CFA anterior y/o una rotura del labrum. Si partiendo de la
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misma posicién se realiza abduccién y rotacién externa de la cadera,
estaremos realizando un DEXRIT (Dynamic External Rotatory
Impingement Test). Si éste produce dolor, suele corresponderse con un

CFA superior y/o rotura del labrum.

Figura. 1.31. Test de McCarthy.

Durante la movilizacién circunferencial de la cadera puede
apreciarse un resalte o chasquido lateral, en la zona del trocdnter mayor,
correspondiente con una cadera en resorte externa. Por el contrario, si el
resalte se produce en la zona mds medial, es mds audible que palpable y se
desencadena al llevar la cadera desde la posicién de flexién y rotacién
externa a la extensién y rotacién interna, se corresponde con una cadera en
resorte interna.” Ademds, durante toda la exploracién hay que estar
pendiente de cualquier chasquido o sensacién de bloqueo que pueda tener

el paciente, ya que pueden indicar el origen del problema.

Otra maniobra a realizar es el test de choque o impingement
posteroinferior, en esta ocasién, con el paciente en supino, se le pide que
se desplace hasta el borde de la camilla y se realiza la rotacién externa
pasiva de la cadera con ésta en extension (Figura 1.32).*® Esta maniobra se
considera positiva si provoca dolor en la cara posterior de la cadera y
traduce la existencia de un choque de la unién cabeza-cuello femoral
contra la cara posteroinferior de la ceja cotiloidea.*”** Esta maniobra

85,91

también ha sido descrita como maniobra de aprehensién,™”" se dice que es
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positiva si desencadena dolor inguinal y traduciria posibles lesiones del

labrum acetabular o problemas de inestabilidad.®""*

Figura 1.32. Test de impingement posterior o maniobra de aprehensién.

La realizacién de mdltiples maniobras es fundamental para poder
descartar la existencia de patologfa intraarticular, incluso cuando la rotacién
externa e interna son normales, ya que no existe un tnico test que tenga por
separado especificidad y valor predictivo suficiente para poder llegar a un
diagnéstico.”’ Ademds, la participacion de las partes blandas en el balance
articular es diferente en distintos grados de flexién y rotacion,” por lo que

la articulaciéon debe ser valorada en distintos grados de movimiento.
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Tabla I.4. Resumen del examen clinico con el paciente en dectbito supino

Examen

Valoracién-Patologia relacionada

Balance articular
FADDIR
FABER

Test de Thomas

Test de McCarthy

DIRI

DEXRIT

Rotacién pasiva (log-roll)
Golpeo de talén

Test de Stinchfield

Palpacién
Abdomen
Sinfisis pdbica

Tubérculo aductor

Flexién, abduccién, aduccion
CFA anterior, rotura labrum

Diferenciar patologia vertebral de coxofemoral,
principalmente patologfa sacroilfaca

CFA

Contractura en flexién de la cadera (lesién psoas)
Neuropatia femoral

Patologfa intraarticular

Origen abdominal

CFA anterior-lateral. Rotura labrum

CFA anterior. Rotura labrum anterosuperior
CFA lateral. Rutura labrum superior-lateral
Sinovitis, derrame articular.

Fractura femoral

Tendinopatia/bursitis psoasiliaco

Lesién intraarticular

Valoracién musculatura flexora

Hernias, patologia genitourinaria/gastrointestinal
Osteitis ptbica, calcificacién, fractura

Tendinopatia aductora

CFA: Choque femoroacetabular; FADDIR: Flexién, aduccién, rotacién interna; FABER: Flexién,
abduccion, rotacién externa; DIRI: Dynamic internal rotatory impingement test; DEXRIT: Dynamic

external rotatory impingement test

Exploracién en dectbito lateral

La exploracién se inicia con el deportista tumbado sobre el lado contrario al
que se quiere explorar. En una primera valoracién debe de realizarse la palpacién

de relieves anatémicos y después una serie de maniobras de provocacién.

* Palpacién: Las estructuras que deben palparse incluyen la

tuberosidad isquidtica, la cintilla iliotibial, el tensor de la fascia lata, el
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nervio cidtico, el trocdnter mayor, el musculo piriforme, el origen del
gliiteo mayor en la parte posterior del iliaco y el borde lateral del sacro y
la articulacion sacroilfaca.”” La presencia de dolor en cualquiera de estos
puntos obliga a realizar mds estudios para encontrar una posible
patologia. En concreto, el dolor en la tuberosidad isquidtica puede
corresponderse con bursitis, contractura del biceps femoral o una fractura-
avulsién.”® La palpacién dolorosa del trocdnter mayor se asocia con el
sindrome doloroso del trocdnter mayor o contracturas de la cintilla
iliotibial.”** El dolor en la articulacién sacroiliaca puede manifestar un
proceso inflamatorio, que con frecuencia se confunde con dolores

lumbares.®®

* Maniobras de provocaciéon. Del mismo modo que en la
exploracién en supino, es importante realizar una serie de maniobras

destinadas a detectar los posibles origenes del dolor.

En el test del piriforme el sujeto apoya el talén en la mesa de
exploracién, haciendo fuerza contra ella, a la vez que realiza abduccién y
rotacién externa de la cadera contra la resistencia opuesta por la mano del
examinador en la rodilla, mientras que el examinador explora el mtsculo
pirifome con la otra mano (Figura 1.33). Dolor o debilidad en el piriforme
durante esta maniobra, indica una posible lesién del mismo igual que lo
hace el signo de Pace (dolor y debilidad en la rotacién externa y rotacién

del muslo contra resistencia con el paciente sentado).”

La valoracién de la aduccién pasiva de la cadera con el paciente en
dectibito lateral también nos aporta informacién. La estructura examinada
varia en funcién de la posiciéon de flexo-extension de la cadera en el
momento del examen, que puede estar en extension (test de contractura
del tensor de la fascia lata) (Figura 1.34A), en neutro (test de contractura
del gliteo medio) (Figura 1.34B) o en flexién (test de contractura del gliteo
mayor) (Figura 1.34C).” En cada una de las posiciones la cadera debe
aducirse hacia la mesa de exploracién, valorando la presencia de alguna

restricciéon. Al realizar la prueba en neutro para valorar el gliteo medio, la
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rodilla debe flexionarse 90° para relajar la cintilla iliotibial (Figura 1.34B).
Cuando se realiza el test en flexién, para valorar el gliteo mayor, se rota el
hombro ipsilateral, de manera que quede apoyado en la mesa, mientras se
mantiene la cadera flexionada y la rodilla estirada (Figura 1.32C). Si en esta

posicién no se puede aducir, existe una contractura del glateo mayor.”

Fiura 1.33. Test del piriforme.

En este momento también puede valorarse la fuerza de gliteo
mayor y medio, que es especialmente importante si existe dolor en la
region peritrocantérica. El gldteo mayor se evaltia pidiendo que abduzca
contra resistencia con la cadera ligeramente flexionada y la rodilla

extendida, y el gliteo medio con la cadera en posicién neutra y la rodilla

flexionada para anular la contribucién de la fascia lata (Figura 1.35).

Figura 1.34. Test de la contractura de la fascia lata (A), del gliteo medio (B) y del
glateo mayor (C).
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Figura 1.35. Exploracién de abduccién contra resistencia.

Figura 1.36. Test FADDIR en dectbito lateral.

También en esta posicién, al igual que en dectbito supino, puede
realizarse el test FADDIR (Flexion, ADDuction, Internal Rotatién). Se
realiza movilizando pasivamente la cadera en flexién, aduccién y rotacién
interna con una mano, mientras la otra se mantiene en la regién
peritrocantérica (Figura 1.36). Debe de valorarse la reproduccién del dolor
que sufre el paciente y la posicién en la que lo hace. Cuando el test se
realiza en dectbito supino, se elimina la lordosis lumbar,® sin embargo,
realizarlo en dectdbito lateral permite valorar la inclinacién dindmica
normal. Esto es importante porque la inclinacién pélvica puede afectar la

exploracion.”
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El test del impingement del reborde lateral se realiza abduciendo y
rotando externamente de forma pasiva la cadera. El examinador sujeta la
pierna con una mano, mientras mantiene la otra en la regién trocantérea.
En esta posicién se describe un arco de movimiento de flexién a extension
manteniendo la cadera en abduccién y rotacién externa. Este test se
considera positivo si reproduce el dolor que presenta normalmente el
paciente. Si en lugar de dolor, se manifiesta como una sensaciéon de

inestabilidad, el test es positivo para aprehension.

Tabla I.5. Resumen del examen clinico con el paciente en dectibito lateral

Examen Valoracién-Patologia relacionada

FADDIR CFA anterior, rotura labrum
Impingement del reborde lateral =~ CFA, rotura labrum
Inestabilidad (aprehension)
Aduccién pasiva
Extensién Contractura del tensor de la fascia lata
Neutro Contractura del gliteo medio
Rotura gliteo medio (asocia pérdida de fuerza)
Flexién Contractura gltiteo mayor
Palpacién
Trocanter mayor SDTM (bursitis, lesion cintilla iliotibial, lesién gliitea)
Articulacién sacroilfaca Diferenciacién patologfa lumbar y coxofemoral
Origen gltiteo mayor Tendinopatia glatea

Tuberosidad isquidtica Tendinopatfa biceps femoral, fractura-avulsién,
bursitis

FADDIR: Flexién, aduccién, rotacién interna; CFA: Choque femoroacetabular; SDTM: Sindrome del dolor
del trocanter mayor
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Exploracién en dectibito prono

De igual manera que ocurre en el resto de posiciones, en la exploracién en
dectbito prono debe realizarse una fase de palpacién y otra de maniobras

especificas.

* DPalpacién. En esta posiciéon es importante localizar y palpar las
articulaciones sacroilfacas, el origen del gltiteo mayor y la regién lumbar,

especialmente las facetas articulares.

* Maniobras de provocacién. El test de la anteversién femoral,
también conocido como test de Craig, permite valorar la retroversién y
anteversiéon femoral.”” Con el paciente en dectibito prono, la rodilla se
flexiona 90° y el examinador rota externamente mientras que se palpa el
trocanter mayor (Figura 1.37). Cuando el trocdnter mayor se localiza en la
posicion mds lateral, la cabeza femoral se encuentra centrada en el
acetdbulo. En este momento se valora el dngulo formado entre el eje de la
tibia y una imaginaria linea vertical, que en condiciones normales estd
entre 10° y 20°.

Figura 1.37. Test de Craig,.
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El test de contractura del recto anterior, o test de Ely, se realiza
flexionando la rodilla de manera que el gemelo se dirija a la regién glitea.
Si este movimiento estuviera restringido o la pelvis se elevara, indicaria

una contractura del recto anterior.

Tabla 1.6. Resumen del examen clinico con el paciente en dectbito prono
Examen Valoracién-Patologia relacionada

Test de Craig Anteversién femoral
Lesién ligamentosa
Inestabilidad
Test de Ely Contractura del recto anterior
Palpacién
Lumbar Facetas articulares
Articulacién sacroilfaca  Sacroileitis

Origen gliiteo mayor Tendinopatfa gldteo mayor

Estudios de imagen

El siguiente paso en el estudio del deportista con dolor de cadera es el de las
exploraciones complementarias. Estas deben de estar determinadas por los datos
recogidos en la anamnesis y la exploracién clinica, y dirigidas a confirmar un

diagndstico preestablecido.

Los estudios para valoracion de la cadera han evolucionado de una manera
exponencial en la dltima década. El desarrollo de la resonancia magnética (RM)
ha desbancado practicamente a los métodos de estudio cldsicos como la
tomografia computerzada (TC) y la gammagrafia. De este modo, se ha pasado de
estudios centrados principalmente en estructuras extraarticulares, a las técnicas
actuales que buscan la valoracién de los elementos intraarticulares. En este
contexto es donde la RM, y mds aun la artrografia con RM (artro-RM), tienen su
principal papel. De este modo, como ya ocurria en el hombro y la rodilla, es

posible evaluar estructuras intraarticulares, como el labrum acetabular, el
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cartilago articular o el ligamento redondo, elementos importantes a la hora de

valorar a deportistas con dolor de cadera.”

Radiologia simple

El estudio de radiologia simple contintia siendo la primera exploracién a
solicitar.”"® Es una prueba barata, accesible y que aporta gran cantidad de
informacién. Este estudio puede detectar la presencia de tumores, calcificaciones,
osteoartrosis avanzada o caderas displdsicas, ademds de permitir valorar otras
estructuras asociadas como la sinfisis del pubis y las articulaciones sacroiliacas.
Lamentablemente, no es ttil para valorar lesiones de partes blandas o alteraciones
mds sutiles como pequefias fracturas de estrés, edema 6seo (como en los estadios
iniciales de la necrosis avascular o el edema O&seo transitorio), o cambios
degenerativos iniciales. Estos cambios precoces deben ser detectados,
especialmente en deportistas, porque permiten la instauracién de una tratamiento

precoz que puede mejorar el pronéstico de la lesion.”

El estudio bdsico debe incluir 2 proyecciones, una proyecciéon

anteroposterior de pelvis y otra lateral o axial de la cadera (Figura 1.38).

Figura 1.38. Imagen de radiologia simple. Proyeccién anteroposterior de pelvis
(izquierda) y axial frog-leg (derecha).
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Resonancia magnética

Una vez realizado el estudio de radiologia simple, la RM es la siguiente
prueba a realizar en la valoracién del deportista con dolor de cadera. Existen
distintos factores técnicos que pueden modificar un estudio de RM como el tipo y
localizacién de la antena, potencia del campo magnético, uso o no de contrastes
intravenosos, planos de corte la imagen. Por esto, la RM debe solicitarse para
descartar o confirmar una determinada patologia, es decir, el médico debe tener la
sospecha diagnostica previa a la valoracién de la imagen. Una vez se sospeche la
lesién se puede precisar un estudio mono o bilateral (para comparar ambas
caderas), con contraste intravenoso (lesiones de partes blandas o tumores 9seos) o
sin €l (patologia extra-articular), o solicitar directamente el estudio de artro-RM

para valorar una posible lesién intra-articular.

Al valorar el examen, es importante disponer de imdgenes potenciadas en
T1 e imdgenes en secuencias mds sensitivas para liquido (como las potenciadas en
T2 o las secuencias STIR-short tau inversién recovery). Las imdgenes en T1 permiten
la valoracién de detalles anatémicos (Figura 1.39), las otras secuencias permiten la
deteccion de edema de partes blandas, derrame articular o alteraciones

intramedulares.

Figura 1.39. Imagen de resonancia magnética de cadera.
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Tomografia computerizada

Los estudios con TC han ido perdiendo indicaciones a medida que los
estudios de RM han incrementado su sensibilidad y especificidad. En la
actualidad, su indicacién fundamental es la valoracién de posibles fracturas
corticales, esto incluye fracturas acetabulares o de las ramas pélvicas. En el caso
de las fracturas de estrés, las tltimas recomendaciones establecen como primera
técnica la RM, ya que detectan la fase de edema 6seo inicial.” La TC es ttil para
detectar facturas por avulsién en la cadera y pelvis asi como para valorar
destruccién 6sea o pérdida de densidad 6sea asociada a lesiones diagnosticadas
en la radiologia simple o la RM. Una entidad en la que es especialmente
importante la TC es el osteoma osteoide, donde es caracteristica la visualizacién
del nidus central en la TC. Por dltimo, es un excelente método para valorar
posibles alteraciones de desarrollo en nifios y adolescentes. Los tdltimos estudios

mediante TC helicoidal y multidetector con imdgenes tridimensionales han

demostrado una gran utilidad para evaluar epifisiolisis de fémur proximal y
100

displasias de desarrollo de la cadera (Figura 1.40).

Figura 1.40. Imagen de reconstruccién 3D de tomografia computerizada. La
flecha marca una joroba 6sea en la cabeza femoral.

En resumen, aunque existen situaciones concretas en las que la TC puede
ser muy util, su utilizacién en la valoraciéon del deportista parece relegada a un
segundo plano, fundamentalmente por su principal desventaja: la gran dosis de

radiaciéon que recibe el paciente en cada estudio. En el caso concreto del estudio
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de la cadera, esta desventaja es atin mayor, ya que la radiacién afecta

especialmente al drea genital.

Gammagrafia 6sea

Casi todas las indicaciones cldsicas de la gammagrafia (GG) han sido
suplantadas por la RM, ya que en los dltimos afios ha incrementado mucho su
sensibilidad y especificidad en la deteccion de alteraciones tanto en el hueso como
en los tejidos blandos.” En la actualidad, los estudios de GG han quedado
limitados a aquellas situaciones en las que se requiere realizar un rastreo 6seo,

para valorar posibles lesiones en distintos puntos del esqueleto.

Ecografia

Las caracteristicas anatémicas de la articulacién coxofemoral hacen que los
estudios con ecografia tengan un papel limitado en la valoracién de estos
individuos. Sin embargo, las mejoras técnicas de los equipos ecograficos y el
aumento de la pericia profesional, hacen que estas indicaciones estén
aumentando. Su utilidad fundamental es en la valoracién del tendén del psoas

101 Ademads es til

iliaco, en el sindrome de cadera en resorte interna (Figura 1.41).
en la valoracién de posibles colecciones liquidas en el entorno de la articulacién,
el muslo o la regiéon trocdnterea y tiene especial relevancia en pacientes
intervenidos quirtirgicamente y que son portadores de material metélico (en los
que estudios como la RM o la TC estdn contraindicados o presentan muchos

artefactos).”

Femoral head

Figura I.41. Imagen de ecografia de la regién de la cadera (Tomado de Blankenbaker
DG, Tuite M]. The painful hip: new concepts. Skeletal Radiol 2006,35:352-70).
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1.2.2. Diagnéstico diferencial

Las lesiones que afectan a la cadera del deportista suponen entre el 2% y el
8% de todas las lesiones de este grupo de pacientes.'”” Esta frecuencia puede ser
ain mayor en determinadas disciplinas, en las que el riesgo de lesién es mayor,
tales como el hockey, las artes marciales, el ballet, salto de vallas o fatbol.”® En
ocasiones, estas lesiones pueden llegar a provocar que el deportista abandone su
préctica habitual. Por esto, la evaluacién de los deportistas que presentan una
cadera dolorosa debe ser minuciosa, localizando el origen del dolor y la posible

patologia causal.

En los dltimos afios, se ha producido un importante avance en el
conocimiento de la articulacién coxofemoral y de la patologia relacionada,
fundamentalmente gracias al desarrollo de las técnicas de imagen y de técnicas
quirdrgicas como la artroscopia. El mejor conocimiento de la anatomia y de la
biomecdnica, asi como la posibilidad de diagnosticar lesiones en los tejidos
blandos periarticulares, ha ampliado en gran medida el diagndstico diferencial
del dolor de cadera. Existen dos formas fundamentales de clasificar el grupo de
patologias que afectan al drea de la cadera. La primera y mds sencilla es una
clasificacién anatémica, que divide las patologias en funcién de dénde se
localizan. La otra forma es mds compleja y se basa en el mecanismo

etiopatogénico que provoca la lesion.

Atendiendo al origen anatémico del dolor, podemos dividir con dos grupos
principales: extraarticulares e intraarticulares.'” La distribucién de las diferentes
entidades patolégicas en estos dos grupos queda reflejado en la tabla 1.7. Una
correcta valoracién inicial, que incluya una anamnesis completa y un examen
clinico riguroso, permite diferenciar entre las distintas entidades, reservando las
exploraciones complementarias para confirmar el diagnéstico y planificar el

tratamiento.

Por otro lado, podemos clasificar este grupo de patologias en funcién de su
mecanismo etiopatogénico. Esta clasificaciéon se basa en conceptos biomecénicos,

segun los cuales existen factores estdticos y dindmicos que pueden determinar la
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aparicién de una lesiéon.'™ Conocer estos factores son importantes para el correcto
diagndstico, pero mds adn para planificar el tratamiento, ya que éste deberd ir
dirigido a corregir los distintos factores implicados."” Conceptualmente, al
evaluar a un individuo con dolor de cadera, cabria entender que el dolor que
presenta es secundario a uno de estos dos patrones de lesién, estdtico o dindmico.
Sin embargo, con frecuencia un mismo individuo presenta tanto factores
dindmicos como estdticos como origen de su lesién, por lo que esta clasificacién

no tiene gran utilidad clinica.

Tabla 1.7. Diagnéstico diferencial del dolor de cadera

Causas extraarticulares

Causas intraarticulares

Patologfa peritrocantérea
Sindrome del dolor del
trocanter mayor
Bursitis trocantéreas
Lesiones del glateo medio y
menor
Cadera en resorte externa

Lesiones del psoasilfaco

Tendinopatias
Bursitis

Cadera en resorte interna

Lesiones musculotendinosas

Fractura-avulsion trocanter
mayor
Sindrome del piramidal
Publagia atlética
Lesiones de los aductores

Lesiones del labrum
Cuerpos libres

Lesiones condrales
Lesiones del lig. redondo

Inestabilidad
Necrosis avascular
Enfermedades sinoviales
Condromatosis sinovial
Sinovitis vellonodular
pigmentada
Choque femororacetabular
Coxartrosis




I. INTRODUCCION 75

Causas extraarticulares

Patologia peritrocantérea

Sindrome del dolor del trocdnter mayor

El sindrome del dolor del trocdnter mayor (SDTM) fue inicialmente descrito
como “dolor a la palpacién sobre el trocdnter mayor con el paciente en dectbito
lateral”.**''” En la actualidad, el concepto se ha ampliado y este sindrome
engloba un grupo de signos y sintomas relacionados con dolor en la regién
trocantérea, mds complejo que una simple inflamacién de las bolsas sinoviales y,
frecuentemente en relaciéon con otras entidades clinicas que afectan al

8

compartimento peritrocantérico de la cadera,'® esto es, bursitis trocantérea,

lesiones tendinosas del gliiteo mediano y menor (incluyendo roturas) y cadera en

resorte externa.”>1%11°

La incidencia del dolor peritrocantéreo en atencién primaria es de 1.8
pacientes por 1000 por afio'" y se ha estimado que la prevalencia del SDTM en
pacientes entre 50 y 79 afios es de 15% en mujeres y 6.6% en hombres.” Existen
otras entidades que aumentan la posibilidad de padecer un SDTM (Tabla 1.8),
entre las que destaca la existencia de lumbalgia. La prevalencia del SDTM en
adultos con lumbalgia se encuentra entre el 20% y el 25%,”*""*'” incluso hasta un
62.7% de los pacientes diagndsticados de SDTM habia sido previamente valorado

por cirujanos de columna sospechando patologia radicular.'”
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Tabla 1.8. Entidades relacionadas con la aparicién de dolor peritrocantéreo®

Coxartrosis ipsi o contralateral
Espondiloartrosis degenerativa

Discopatia degenerativa
Lumbalgia mecanica crénica
Artritis reumatoide

Dismetria de miembros inferiores
Discectomia lumbar previa
Radiculopatfa lumbar

Obesidad

Fibromialgia

Cadera en resorte externa
Artroplastia total de cadera
Amputacién de miembro inferior
Pies planos

Bursitis trocantéreas

La bursitis es un trastorno doloroso por inflamacién y aumento del tamafio
de la bolsa sinovial debido a traumatismos directos o por uso repetitivo. En la
cadera hay varias bolsas sinoviales o serosas que almohadillan las prominencias

6seas, siendo la que con mads frecuencia se afecta la trocantérea (Figura 1.13).

Clinicamente, esta entidad se manifiesta en forma de dolor en la regién del
trocinter mayor. Con frecuencia produce dolor irradiado por la cara
posterolateral del muslo y puede llegar a ocasionar parestesias en esa misma
regién. La causa de la bursitis puede ser por traumatismos repetitivos sobre el
trocanter mayor (porteros de ftitbol, balonmano o hockey), o por un proceso de
friccién crénica favorecido por desalineaciones anatémicas como las dismetrias, el
aumento de la anteversion femoral, la pelvis ancha (mds frecuente en mujeres), la
falta de elasticidad del tracto iliotibial y la pronacién excesiva del pie con rotacién
interna de la tibia compensatoria. También en asimetrias funcionales provocadas
por correr siempre por asfalto, casos en los que la pierna izquierda suele ser la

mads afectada.
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El tratamiento serd conservador mediante reposo, AINEs y fisioterapia. En
algunas ocasiones pueden ser de utilidad realizar una infiltracién. En los casos
rebeldes puede ser necesaria la cirugfa para extirpar la bolsa serosa inflamada. En
casos de derrames de liquido importantes, puede realizarse una puncién para

extraer el liquido.

Como tratamiento preventivo en los casos de traumatismos repetitivos se
almohadillard la zona, aplicando frio tras el ejercicio y en los casos de friccién

crénica son eficaces los estiramientos de la cintilla iliotibial.

Lesiones del glateo menor y medio

Estas lesiones se han comparado con las del manguito rotador en el
hombro, de manera que ocurre inicialmente una tendinopatia que acaba
conduciendo a la rotura del tendén.**""? Actualmente no hay datos claros sobre la
incidencia de estas lesiones, sélo existen trabajos que muestran la prevalencia de
estas lesiones en pacientes intervenidos de artroplastia de cadera, estando ésta
entre el 20% y el 22%.*'"*

La forma de presentacion de estos pacientes es mediante dolor localizado en
la regién gldtea, trocantérea o inguinal. Estos pacientes no suelen referir
traumatismo previo y presentan debilidad en la abduccién de la cadera,
manifestada principalmente mediante molestias al subir escaleras y un test de

Trendelenburg positivo “por fatiga”.""'"®

Aunque la ecografia puede mostrar la presencia de un tendén engrosado y
la presencia de liquido (sobre todo cuando asocia una bursitis), la principal
exploracién complementaria es la RM. La imagen de RM puede mostrar desde un
proceso inflamatorio peritendinoso hasta una rotura completa con degeneracién
muscular grasa. Sin embargo, el signo que ha demostrado mayor sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de la lesién en el tendén gliteo es la presencia

de una sefial hiperintensa en T2 en la porcién superior del trocanter mayor."*""”
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Como ocurria en las bursitis peritrocantéreas, el tratamiento inicial es
conservador, recurriendo a las infiltraciones en situaciones puntuales. En
pacientes con lesiones avanzadas y dolor refractario al tratamiento conservador,
puede ser preciso el tratamiento quirdrgico. Se han descrito tanto procedimientos

abiertos'® como endoscépicos para reparar estas lesiones,'”'®

sin embargo,
todavia no existen series amplias ni tiempo de evolucién suficiente que permita

demostrar su eficacia y sentar las indicaciones.

Cadera en resorte externa

La cadera en resorte externa o coxa saltans externa es la forma més frecuente,
de los tres tipos de cadera en resorte que se han descrito: externa (resalte de la
cintilla iliotibial), interna (resalte del psoasiliaco), e intraarticular (cuerpo libre
intraarticular).”'® En este caso, el problema reside en la presencia de una cintilla
iliotibial engrosada en su parte mds posterior. Con la flexién y extensiéon de la
cadera, esta cintilla se desliza sobre el trocdnter mayor, pero su porcién mds
engrosada provoca un resorte al pasar por dicha superficie.””'” Suele aparecer en
mujeres adolescentes y flexibles como bailarinas y gimnastas. La friccién
continuada sobre la superficie 6sea acaba provocando la aparicién de un proceso
inflamatorio en las bolsas peritrocantéreas o de una tendinopatia iliotibial con la

consiguiente aparicién de dolor."”

Estos pacientes describen dolor sobre la regiéon trocantérea que se irradia
por la cara externa del muslo. La compresién directa del trocdnter mayor puede
desencadenar el dolor y el resalte puede manifestarse llevando la cadera desde la

posicién de flexién y rotacion interna a extension y rotacién externa.'”

La radiologia simple puede mostrar calcificaciones en la bursa, pero no es
frecuente. La ecograffa dindmica es til para evidenciar el resorte de la banda
iliotibial. La resonancia magnética (RM), aunque puede mostrar la presencia de

bursitis o tendinopatia gldtea, no suele ser necesaria para el diagndstico.
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Del mismo modo que anteriormente, el tratamiento inicial es conservador
(reposo, estiramientos, AINEs, fisioterapia), con especial importancia de los
ejercicios de estiramientos. Si la sintomatologia persiste, la infiltracién con
anestésicos y corticoides puede calmar el dolor, ademds de permitir confirmar el
diagnéstico. Cuando los métodos de tratamiento conservador fallan y los
sintomas contintian, estd indicado el tratamiento quirtrgico, para realizar una

liberacion de la banda iliotibial mediante cirugia abierta o artroscépica.'**"*

Lesiones del psoasiliaco.

El compartimento muscular del psoasiliaco se extiende desde su origen en
la columna vertebral hasta su insercién femoral. En realidad debe de considerarse
como una unidad musculotendinosa formada por tres musculos: el psoas mayor,
el psoas menor y el ilfaco.”' Existen distintas patologias que afectan a esta
unidad y que entran dentro del diagnéstico diferencial del dolor de cadera en el
deportista. Las mds importantes son: tendinopatias, bursitis, cadera en resorte
interna, roturas tendinosas y avulsiones. Todas estas entidades tienen unas
caracteristicas comunes: 1) se presentan clinicamente en forma de dolor inguinal,
aunque puede extenderse a la regioén trocantérica; 2) el dolor aumenta con la
actividad fisica, especialmente en aquellas actividades que precisan la flexién y
aduccion de la cadera; 3) el diagnoéstico definitivo se realiza mediante pruebas de
imagen, entre éstas la RM y la ecografia son las que mds informacién nos aportan
en esta localizacion; 4) el tratamiento conservador suele ser suficiente para tratar
la patologia, incluyendo reposo, medicacién anti-inflamatoria, fisioterapia y,
ocasionalmente, infiltracién con corticoides. Sélo en caso de persistencia de los
sintomas a pesar del tratamiento debe considerarse el tratamiento

quirl’n‘gico.122’124’136

Tendinopatia del psoasiliaco.

Cada vez se detectan con mds frecuencia problemas en la insercién de esta
unidad musculotendinosa. Son procesos inflamatorios o degenerativos en

relacién con determinadas actividades deportivas, como carrera o actividades de
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golpeo de balén con el pie, también con actividades cotidianas como subir

escaleras o levantarse y sentarse con frecuencia.'*"”’

La ecografia muestra una zona hipoecogénica difusa entorno a la insercién
tendinosa en el trocdnter menor, ademads presenta la utilidad de servir como guia
si se precisara realizar una infiltracién. En la RM podria aparecer un tendén
engrosado o con dreas de incremento de sefial intrasubstancia en su zona de

inserciéon.'*
Bursitis

Esta entidad se caracteriza por un aumento en el tamafio de la bursa del
iliopsoas, bien por aumento del liquido sinovial o bien por una hipertrofia del
propio tejido de la bursa.” Podemos encontrarnos con el diagnéstico de bursitis
en esta region en tres situaciones fundamentalmente: enfermedades inflamatorias
(artritis reumatoide, sinovitis vellonodular pigmentada, etc), traumatismo agudo,
o patologia de sobrecarga.'” Identificar la causa de la bursitis es fundamental, ya
que el tratamiento variard en funcién de la etiologia. Dentro de la poblacién de
deportistas, lo mds frecuente es que sea secundario a un problema de sobrecarga,
como resultado de la friccién repetida con el tendén del psoasiliaco.'”'** Esto
ocurre en disciplinas como el remo, la danza o la carrera,”™" donde la

flexoextension de repeticiéon va provocando el dafio en la bursa.

En este contexto, las pruebas de imagen pueden confirmar el diagndstico.
En la ecografia aparece un aumento del tamafio de la bursa respecto a la
contralateral, con la presencia de contenido hipo o anecoico.”'*® En ocasiones se
puede asociar un estudio con doppler para diferenciarlo de un posible
seudoaneurisma de los vasos femorales.'” Los hallazgos en la RM consisten en la
apariciéon de una coleccién localizada anteriormente a la articulacién coxofemoral,
posterior o posteromedial al tendén y lateral a los wvasos femorales.

1 140

Wunderbaldinger et al. ™ compararon la fiabilidad de la RM, la ecografia y la TC
en el diagnéstico de estas bursitis, y llegaron a la conclusién de que la tnica

diferencia era que la RM permitia evaluar de una manera mds precisa el tamafio
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de la bursa y la posible existencia de comunicacién con la articulacién

coxofemoral.'*’

Cadera en resorte interna

Decimos que existe una cadera en resorte cuando aparece dolor
acompafiado de un resalte palpable y/o audible con la movilizacién de la
cadera.”'”'® Como ya se ha comentado, son varias las causas que pueden
provocar un resorte en la cadera. Puede estar originado por la friccién de la
cintilla iliotibial sobre el trocdnter mayor (cadera en resorte externa), tener un
origen intraarticular (roturas de labrum, cuerpos libres, condromatosis sinovial,
secuelas de fracturas), o estar provocado por un resalte del tendén del

psoasiliaco."”"'*

En funcién de donde se produzca el resalte del tendén del psoas iliaco
podemos diferenciar varios tipos de cadera en resorte interna. El tipo mds
frecuente es aquel en el que el resorte se produce a nivel de la eminencia
iliopectinea, pero también puede ocurrir en la insercién en el trocdnter mayor o

sobre la espina ilfaca anteroinferior.”'*'%

La mejor manera de evidenciar la presencia de este resorte es mediante la
ecografia, ya que permite el estudio bilateral tanto estdtico como dindmico."*"'** El
estudio dindmico con ecografia permite estudiar el comportamiento del tendén
mientras se mueve la cadera desde una posicién de flexién-abduccién-rotacién
externa hacia la extensién-aduccién-rotacién interna. Durante esta maniobra, el
tendén del psoasiliaco describe un movimiento desde lateral a medial, cuando
existe un resalte, este es visible a lo largo de este movimiento."*'* La ecografia
estd considerada como prueba de elecciéon en el diagnéstico de esta entidad,
reservando otros estudios como RM, artro-RM o TC para aquellas situaciones en

las que se sospeche patologia intraarticular.'**
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Lesiones musculotendinosas

Dentro de este grupo se incluyen fundamentalmente las distensiones
musculares y las roturas tendinosas, y suelen aparecer en relacién con la
actividad deportiva. La rotura tendinosa suele ocurrir a nivel de la insercién en el
trocdnter menor, siendo poco frecuente la afectacion iliaca.’ La mejor forma de
evaluar estas lesiones es mediante la RM, donde pueden aparecer una solucién de
continuidad completa o parcial en el tend6én, con hematomas causados por
verdaderas roturas musculares.” En el caso de roturas crénicas, puede apreciarse

la ausencia completa del tendén y signos de degeneracién grasa muscular.'”'*

Fractura-avulsion del trocanter menor

La traccién del trocdnter menor con la contraccién muscular del psoasiliaco
puede provocar la avulsién de un fragmento dseo. Esta entidad es caracteristica
del deportista en crecimiento, en el que todavia la apofisis no estd fusionada;'*
mientras que en la poblacién adulta suele ocurrir sobre un hueso osteoporético o

patolégico, lo que obligaria a descartar una posible enfermedad metastdsica.'*"'*

El diagnéstico suele realizarse tras la aparicién aguda de un dolor inguinal
y cojera. El estudio de radiologia simple muestra la presencia del fragmento
avulsionado, aunque en nifios puede precisarse de la RM para confirmar el

diagnéstico.'

Otras

Existen otras lesiones menos frecuentes que también pueden afectar a esta

localizacién:

* Hematoma del psoasiliaco. Pueden aparecer en el contexto de deportes de
contacto tras traumatismos.'”'"*! En ocasiones provocan clinica relacionada con la
compresién neurovascular, como neuropatia femoral,”>* y el estudio de RM o

ecograffa permite diagnosticarlo.'”
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* Miositis osificante. Puede aparecer tras un traumatismo, aunque es poco
frecuente.” Cuando se detecta esta entidad es importante realizar el diagnéstico
diferencial con sarcomas de partes blandas, para lo que suele realizarse una
RM 124

* Infecciones. Este grupo incluye fundamentalmente los abscesos del
psoasiliaco y las bursitis sépticas, entidades poco frecuentes y que con frecuencia

pueden coexistir.”*'>> La RM permite diagnosticar ambos cuadros.'

Sindrome del piramidal o del piriforme

Este término fue inicialmente acufiado por Robinson en 1947,"” como un
cuadro clinico de ciatalgia como sintoma principal y provocado por la
compresion del nervio cidtico por el musculo piriforme o piramidal. En la
actualidad es un diagnéstico controvertido y motivo de discusién, sin embargo,
existe un grupo de pacientes con dolor cidtico que responde al tratamiento de este

sindrome.'*®

Gran parte del escepticismo relacionado con esta entidad, es debido a la
falta de un mecanismo fisiopatolégico claro que la explique. El piramidal es un
musculo intrapélvico que participa en la rotaciéon externa de la cadera cuando ésta
estd en extension, y en la abduccién cuando estd flexionada." Se considera que el
nervio cidtico puede verse afectado en casos de hipertrofia muscular, inflamacién
o irritaciéon con espasmo muscular, pero también puede ser causado por
variaciones anatémicas congénitas del piriforme y/o del nervio cidtico que

afecten a la relacién entre ambos.'®'*%1%

Entre los deportistas, puede existir un antecedente traumatico sobre region
sacroilfaca y gltitea, pero es mds frecuente que aparezca en deportistas entrenados
con musculos cortos, fuertes y poco flexibles, sobre todo los que practican

resistencia y culturismo.'”
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Los pacientes refieren dolor en la regién sacroiliaca con irradiacién por el
muslo, pierna y pie ipsilateral, pero a diferencia de la patologia radicular, las
parestesias y la debilidad no suelen aparecer.'®'® La movilizacién del raquis es
indolora y el Lasegue negativo. El dolor suele aumentar con periodos de
sedestacion prolongada en una superficie dura o con la palpaciéon de la
escotadura cidtica. Con las caderas hiperflexionadas durante largo tiempo, como
al conducir, aumenta el dolor y deben detenerse para extender la cadera. Para la
valoracién de estos pacientes se han propuesto varias maniobras de provocacién
(Tabla 1.9),"'%'® sin embargo, no existe evidencia sobre la sensibilidad y
especificidad de estas maniobras en el diagnéstico del sindrome del piramidal, lo

que podria llevar a un sobrediagnéstico.'®

Los pacientes deben ser estudiados para descartar otras causas de dolor
gliteo con irradiacién ipsilateral, principalmente patologia vertebral vy
radiculopatias (hernias de disco, sindromes facetarios y estenosis del canal). La
RM es ttil para el estudio vertebral y puede diagnosticar si existen anormalidades
anatémicas, mostrar atrofia o hipertrofia del piriforme, o detectar edema
rodeando al cidtico al nivel del piriforme. Por la falta de claridad en cuanto a la
fisiopatologia, en la actualidad este sindrome se diagnostica por exclusién, una

vez descartados las otras entidades que entran en el diagnéstico diferencial.™'*®

Tabla I.9. Maniobras para la evaluacion del sindrome del piramidal

Maniobra Descripcién Signo Causa del dolor

Freiberg'® Rotacién interna contra resistencia Doloren  Estiramiento del
con la cadera extendida nalga piramidal

Pace” Abduccién de las piernas con el Doloren  Contraccién del
paciente sentado nalga piramidal

Beatty'®® Paciente en dectbito lateral opuesto  Doloren  Contraccién del

a la cadera a estudio. Flexién de la nalga piramidal
rodilla de la pierna ipsilateral a la

cadera dolorosa con el talén apoyado

en la mesa de exploracién. Se pide

que eleve la rodilla, de manera que

realiza rotacién externa y abduccién

de la cadera
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El tratamiento inicial debe ser conservador con estiramientos del piramidal
y corrigiendo anomalias como dismetrias, hiperlordosis, etc. En caso de
persistencia de los sintomas, puede estar indicada la infiltracién guiada por RM,
que permite ademds confirmar el diagnéstico.”™'*'® Si persisten los sintomas y la
infiltracién quité el dolor, aunque de forma temporal, puede plantearse el
tratamiento quirdrgico, para realizar una liberacién de la compresién del nervio

Ciético.158,160,167,168

Pubalgia atlética

Se conoce con este término al sindrome de dolor crénico en la regién
abdominal baja e inguinal, que puede ocurrir tanto en pacientes deportistas como
no deportistas.'” A lo largo de los afios este sindrome ha sido llamado de muchas
maneras: ingle de Gilmore, sindrome del dolor inguinal pubico, ingle del
deportista, lesion compleja inguinal de deportistas, sindrome del jugador de
hockey, pubalgia del esgrimista, apofisitis pubica, osteopatia dindmica de pubis,
osteoartropatia dindmica de pubis, perisinfisitis ptibica o hernia atlética."”""”® Este
gran nimero de denominaciones traduce la dificil bisqueda de una correcta

definicién para una compleja entidad, de fisiopatologia todavia desconocida.

Fisiopatolégicamente, existen dos grandes teorias para explicar el origen del
sindrome. La primera se basa en el concepto de la lesién muscular popularizada

por Gilmore,"”*'"!

quién hallg lesiones en la musculatura de la pared abdominal en
aquellos deportistas a los que intervino. El origen de estas lesiones y roturas
musculares podria estar en un mecanismo de sobrecarga. El pubis acttia como
punto de pivote para el recto abdominal y del aductor mayor, donde cada grupo
muscular tracciona en sentido opuesto, provocando la lesién, generalmente por la

presencia de debilidad en la musculatura de la pared abdominal.'®'”°

La segunda teoria se centra en que el origen de la pubalgia se encuentra en
un proceso herniario oculto, o una hernia incipiente. Segin este grupo de autores,
existirfa un defecto en la fascia transversalis, que forma la pared posterior del
canal inguinal, y no propiamente una rotura muscular.””'® En la actualidad, se

considera que en realidad son varios los factores que influyen en la apariciéon de
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esta entidad, donde ambas teorfas tienen cabida. Lo que si parece claro, es que el
dolor estd ocasionado por la lesién muscular, no por la presencia, si existiera, de

la tumoracién herniaria.'®

La pubalgia atlética es mds frecuente en varones, probablemente porque
presentan una musculatura mds potente, capaz de generar mds fuerza a nivel de
la insercién pubica. Sin embargo, la prevalencia entre las mujeres es cada vez
mayor, y representan entre el 10% y el 15% de las dltimas series.'®"
Caracteristicamente presentan dolor inguinal y en la regién abdominal baja,
relacionado con la actividad fisica, y que puede irradiar a la zona perineal, la cara
interna del muslo y el escroto.”"® El dolor cede con el descanso pero vuelve a

aparecer cuando reanuda la actividad fisica."7>'*'%

La exploracién fisica refleja dolor a la palpacién del pubis, a nivel de la
insercion de la musculatura abdominal y/o pélvica. Debe realizarse una
exploracién del trayecto inguinal; ésta no suele evidenciar una verdadera hernia,
sin embargo, puede aparecer dolor a la palpacién del canal o un anillo inguinal
superficial dilatado.”"'® Por dltimo, debe de realizarse la aduccién de cadera
contra resistencia y la elevacién del tronco desde supino. Si estas maniobras

reproducen el dolor del paciente, se apoya el diagnédstico de pubalgia.'®

Las exploraciones complementarias no tienen un papel muy importante en
esta entidad. La anamnesis y la exploracion fisica son las principales herramientas
diagndsticas. La RM puede tener utilidad para realizar el diagnéstico diferencial
con las demds patologias que pueden causar dolor inguinal, pero ha demostrado
tener una baja sensibilidad (68%) para detectar lesiones musculares de la pared
abdominal en estos pacientes.'” En los tltimos afios, los estudios con ecografia
dindmica han ganado importancia. Estos estudios permiten valorar el canal
inguinal en reposo y bajo maniobras de provocacién, como el Valsalva,

detectando posibles estados preherniarios.""

La mayoria de los casos son autolimitados y responden muy bien al
tratamiento conservador con reposo de la actividad deportiva, fisioterapia y

AINEs, y, en ocasiones, puede precisarse la infiltracién con corticoesteroides. El
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tratamiento quirdrgico sélo debe plantearse cuando han fallado las medidas
conservadoras, por esto, es raro que se indique cirugia antes de 3 meses tras el
inicio de los sintomas.'” Cuando el cuadro se cronifica y el dolor no cede, el
deportista debe de plantearse el tratamiento quirdrgico. Se han descrito varias
opciones quirtdrgicas, todas ellas con buenos resultados y con la vuelta de los
deportistas a su actividad previa. Sea cual sea la técnica quirtirgica empleada,
deben de seguirse dos principios para conseguir estos buenos resultados: fijar el

recto abdominal debilitado y reforzar la pared posterior del canal inguinal.'”

Lesiones de los aductores

La lesién del aductor mediano puede aparecer con frecuencia en deportes
en los que se chuta, se producen cambios de ritmo o gestos explosivos. Estos
deportistas presentan dolor en la ingle y/o en la cara interna del muslo, que
aumenta con la palpacién de la insercién proximal del aductor y con la aduccién

contra resistencia.

El diagnéstico se realiza por la clinica, sin embargo, la ecografia o la RM
pueden ser ttil para confirmarlo y descartar otras patologias similares. El
tratamiento consiste en reposo, hielo, compresion y fisioterapia. En pacientes con
sintomatologia rebelde, la infiltracién de la entesis proximal del aductor mayor

puede ser de utilidad."”

Causas intraarticulares

Lesiones del labrum acetabular

Las lesiones del labrum acetabular son una causa conocida de dolor

inguinal desde ya hace décadas,'”

sin embargo, en los ultimos afios se han
identificado y clasificado mejor estas lesiones. La mayoria suelen ser de cardcter
degenerativo y como consecuencia de un mecanismo microtraumdtico de
repeticién.'” Este mecanismo puede ocurrir en pacientes con un antecedente

patolégico previo como displasia de cadera, enfermedad de Perthes o epifisiolisis
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de fémur proximal, o, lo que es mds frecuente, en el contexto de un choque

femoroacetabular (CFA),'*

entidad que describiremos mds adelante. Ademds,
aquellas actividades que requieran movimientos repetitivos de flexién y rotacién
de la cadera incrementan la posibilidad de lesionar esta estructura, como ocurre
en algunas disciplinas deportivas como el hockey, el fatbol, la danza o el

atletismo.'%'%1%

Los sintomas suelen aparecer de manera gradual. El principal es el dolor, de
localizacién inguinal y que suelen describir como una combinacién de dolor
sordo y punzante. El dolor suele empeorar con la actividad y sobre todo con la
sedestacion prolongada, especialmente si se sientan en una posicién de flexiéon
méxima de la cadera.**'* Junto al dolor pueden aparecer otros sintomas como la

presencia de un click articular con sensacién de pseudobloqueo.*'”

La radiologfa simple permite diagnosticar la patologia de base si existe,
pero la prueba de mayor utilidad en el diagnédstico de estas lesiones es la artro-

RM, con inyeccién de contraste intraarticular.'”

En aquellos pacientes diagnosticados y con persistencia del dolor mds alld
de 4 semanas, estd indicado realizar una artroscopia de cadera para reparar o, si
no fuera posible, desbridar el labrum lesionado. Si existe una causa estructural
conocida de la lesién, como en el caso del CFA, ésta debe tratarse en el mismo

acto quirtrgico.'®"1%

Cuerpos libres

La presencia de cuerpos libres intraarticulares es causa de dolor y puede
provocar una cadera en resorte. Estos cuerpos pueden aparecer de manera
solitaria, generalmente tras un episodio traumdtico, o pueden ser varios cuerpos
libres, como en el contexto de una condromatosis sinovial. Ademdés de éstas,
existen otras entidades que pueden ocasionar la presencia de un cuerpo libre
coxofemoral: enfermedad de Perthes, osteocondritis disecante, necrosis avascular

o coxartrosis.'”



I. INTRODUCCION 89

La presentacién clinica de estos pacientes suele ser mediante dolor inguinal
asociado a episodios de chasquido, bloqueo y/o fallo articular. Con la sospecha
clinica, el estudio de radiologfa simple no es suficiente, ya que no detecta la
presencia de cuerpos libres coxofemorales hasta en un 67% de los casos.'” La
mejor prueba para evaluar la presencia de cuerpos libres intraarticulares,
osificados o0 no, es la TC, que ha demostrado ser mas sensible que la RM."” Una
vez diagnosticado y debido al dafio articular que pueden ocasionar, cualquier
cuerpo libre intraarticular debe ser retirado." En estos casos, aunque la
artrotomfa es la técnica tradicional para la evaluacién de la articulaciéon
coxofemoral, en la actualidad el tratamiento de eleccién es la artroscopia de
cadera. Esta técnica, ademds de reducir la morbilidad de las técnicas abiertas,
permite la deteccién y retirada de los cuerpos libres asi como la evaluacién del

resto de la articulacion para diagnosticar y tratar posibles lesiones asociadas.'”

Lesiones condrales

La presencia de lesiones en el cartilago articular, ademds de provocar
sintomas inespecificos, como dolor de caracteristicas mecdnicas, crean una
alteracién en la superficie articular que altera la correcta distribucién de cargas
durante la movilidad articular y la carga.'” Esta alteracién de la biomecénica
predispone al paciente a desarrollar un proceso degenerativo precoz, por lo que

estas lesiones deben ser detectadas de manera precoz.

Existe una importante relacién entre las lesiones condrales y las lesiones del
labrum acetabular, ya que estdn presentes en un 74% de pacientes intervenidos
por lesion del labrum.® Estas lesiones eran més frecuentes y severas conforme el
paciente era mayor, llegando a tener una frecuencia del 81% en pacientes mayores

de 60 afos.®

El tratamiento de estas lesiones es todavia uno de los principales desafios
para el cirujano ortopédico. El abordaje inicial de estas lesiones es mediante la
artroscopia de cadera, mediante la que pueden desbridarse pequefias lesiones
condrales, asi como tratar lesiones labrales asociadas. En el caso de lesiones que

afectan al espesor completo del cartilago y dejan expuesto el hueso subcondral, el
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tratamiento es la reseccién del fragmento inestable y la realizacién de

microfracturas.'”®

Lesiones del ligamento redondo

Aunque algunos autores defienden que las lesiones del ligamento redondo,
aun en pacientes sin historia de luxacién previa, son mds comunes y sintomadticas
de lo que se piensa,” actualmente no estd muy clara la verdadera importancia de
las lesiones del ligamento redondo. Estas lesiones se han clasificado en tres tipos:
roturas completas, que suceden tras un episodio de luxacién coxofemoral, roturas
parciales, que pueden aparecer tras traumatismos de menor energfa, y roturas

degenerativas.*

La sintomatologia de estos pacientes es dolor inguinal, asociado a cojera o
sensacion de bloqueo o fallo durante la marcha. Lamentablemente la
confirmacién diagndstica es dificil, no hay ninguna maniobra ni prueba de
imagen que permita diagnosticar esta lesiéon de manera exacta, de hecho en una
serie de 23 pacientes tratados, s6lo 2 habian sido diagnosticados
preoperatoriamente de la rotura del ligamento."” Si se sospecha esta lesion y
provoca sintomas, estd indicada la reseccién artroscépica total o parcial del
ligamento, que ha demostrado mejorar los sintomas sin afectar a la estabilidad ni

a la vascularizacién coxofemoral.'”

Inestabilidad. Laxitud articular

Se trata de un concepto reciente y todavia controvertido. Se definen dos
tipos: la inestabilidad o laxitud traumadtica, que ocurre tras un primer episodio de
luxacién y provocan en el paciente dolor y luxaciones de repeticién; y la
inestabilidad atraumética, que puede aparecer por un mecanismo de sobrecarga,
en individuos que realizan movimientos repetidos de rotacién asociados a carga
axial (como en jugadores de golf), condicionando una microinestabilidad y una

lesion labral secundaria.?”
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Estos pacientes presentan dolor o molestias inguinales, y con la exploracién
estas molestias suelen reproducirse al realizar la rotaciéon externa de la cadera,
estando ésta en extensiéon (maniobra de aprehensién). En estos casos debe
realizarse un estudio radiol6gico que incluya la radiologia simple y la RM o la
artro-RM, aunque estas pruebas sélo sirven para detectar patologia asociada,

como las lesiones del labrum.*”

El tratamiento de los que se sospecha
inestabilidad crénica, debe ser conservador (AINES y rehabilitacién). Si los
sintomas persisten, se han descrito técnicas para realizar la plicatura capsular via

artroscépica con aparentes buenos resultados.”*”

Necrosis avascular

La necrosis avascular de la cabeza femoral provoca un dolor severo y una
gran impotencia funcional en pacientes jévenes, principalmente entre la tercera y
quinta década de la vida.*” Esta entidad puede ser secundaria a un episodio
traumadtico que afecte al aporte vascular de la cabeza femoral. Pero también
aparece en ausencia de antecedente traumadtico, asociado a factores de riesgo
como tratamiento con corticoesteroides, consumo excesivo de alcohol, o
enfermedades hematoldgicas (estados de hipercoagulabilidad, anemia de células
falciformes)." La historia natural de la enfermedad hace que progrese hacia el
colapso articular y la coxartrosis, por esto es importante el diagnéstico precoz, en
fases pre-colapso, que permitan instaurar tratamientos que detengan la evolucién

de la enfermedad, como injertos vascularizados.
Fracturas de estrés

Hay que dividir en este grupo dos categorias: las fracturas por fatiga, que
ocurren en un hueso normal sometido a esfuerzos de repeticién, y fracturas por
insuficiencia, donde existe un hueso patolégico que se fractura sin necesidad de
que exista un sobreesfuerzo.'” La localizacién mds frecuente es el cuello femoral,
donde hay que diferenciar las que ocurren en la regién mds craneal de éste, que se
encuentran bajo tensién y son por tanto inestables, de las que ocurren en la regién

maés caudal, que se encuentran bajo compresién y son mecédnicamente estables.'”



92 JUAN FRANCISCO ABELLAN GUILLEN

Se presentan como dolor en la ingle o en el muslo, que puede irradiarse
hacia la rodilla, y que suele estar inducido por el ejercicio. Estas lesiones suelen
pasar con frecuencia desapercibidas y ser diagnosticadas con retraso debido que
en la mayoria de las ocasiones la radiologia simple es normal. Si se sospecha una
fractura de estrés debe realizarse una RM o una gammagrafia ésea para
confirmarlo. Las fracturas inestables deben ser estabilizadas quirtirgicamente,
mientras que las estables pueden ser tratadas de manera conservadora mediante

restriccion de la carga durante 6-8 semanas.'”

Enfermedades sinoviales

Existen ciertas enfermedades sinoviales que pueden originar dolor en la
cadera. Este es el caso de la condromatosis sinovial, la sinovitis vellonodular
pigmentada o los tumores sinoviales. Ademds del dolor, pueden acomparfiarse
con una sensacién de chasquido articular. El diagndstico definitivo se obtiene
mediante RM y puede ser preciso el tratamiento quirdrgico para el

desbridamiento articular y la extraccién de cuerpos libres.*”

Coxartrosis

Al igual que en las otras articulaciones sinoviales, la artrosis de cadera o
coxartrosis, es un proceso degenerativo mds frecuente en pacientes mayores. El
sintoma fundamental es el dolor, acompafiado en mayor o menor grado de
restriccion en el balance articular normal. El tratamiento de esta entidad comienza
por medidas educativas que ayuden a prevenir su desarrollo. Una vez
establecida, el tratamiento estd destinado a disminuir la sintomatologia y mejorar
la funcién articular. Para ello se ha de comenzar con el tratamiento médico
progresivo, quedando reservada la alternativa quirtrgica para aquellas
situaciones en que el tratamiento médico no consigue controlar la

sintomatologia.*”
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Choque femoroacetabular

Otra causa de dolor de cadera en el deportista es el choque o atrapamiento
femoroacetabular (CFA). Decimos que existe un CFA cuando, debido a ciertas
alteraciones anatémicas en el acetdbulo y/o en la extremidad proximal del fémur,
se produce un contacto precoz y anormal entre ambas estructuras. Conocer esta
entidad es importante para comprender el desarrollo de este trabajo, por esto,

vamos a profundizar més en la misma en el siguiente apartado.

[.3. CHOQUE FEMOROACETABULAR

El choque o atrapamiento femoroacetabular (CFA), conocido como
femoroacetabular impingement (FAI) en la literatura anglosajona, ha sido una
entidad oculta hasta los primeros afios del siglo XXI. Aunque previamente
existfan trabajos donde se ponia de manifiesto la probable relacién entre
alteraciones anatémicas del fémur proximal con el desarrollo de artrosis de
cadera,”*" fueron Ganz y sus colaboradores los que establecieron el concepto de
CFA.* Segun estos, existe un CFA cuando se produce un contacto anormal y
precoz entre la extremidad proximal del fémur y el reborde acetabular, situacién
que se ha establecido como una de las principales causas de artrosis de cadera.*"*”
Esta entidad se diagnostica principalmente entre la poblacién joven y activa, y se

estima que su prevalencia esté entre el 10% y el 15%.%"

1.3.1. Historia y origen del choque femoroacetabular

El concepto de que alteraciones anatémicas en la extremidad proximal del
fémur pueden producir dolor y deben ser tratadas no es un concepto nuevo. Ya
en 1936 Smith-Petersen describié un grupo de patologias en las que existia una
mecdnica patolégica de la articulacién coxofemoral, que llamé el malum coxae
senilis.** Este autor ya propuso que el dolor de estos pacientes se debia al choque
del cuello femoral con el borde anterior del acetdbulo y que, ademds este choque

podria provocar coxartrosis.””
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Posteriormente, Murray et al.** describieron la probable relacién entre la
angulacién en varo de la cabeza femoral respecto al cuello femoral (la llamada filt
deformity) y el desarrollo de artrosis precoz.*”® En 1975, Stulberg et al*®*
establecieron como factor de riesgo para padecer coxartrosis precoz la existencia
de una giba lateral en el cuello femoral, lo que llamaron deformidad en “mango
de pistola” (pistol-grip deformity).” Sin embargo, estos estudios fallaban en lo
mismo, su cardcter retrospectivo no permitia aclarar si las deformidades
encontradas eran causa o consecuencia del proceso degenerativo. De manera que
se lleg6 a proponer que estas deformidades, como la descrita por Murray, podria

ser consecuencia del proceso artrésico, en lugar de su causa.””

No fue hasta finales de 1999 cuando el grupo de la Universidad de Berna,
liderado por Reinhold Ganz, estableci6 las bases de lo que hoy conocemos como
el CFA. Inicialmente se describié el CFA como una complicacién que apreciaban
en aquellos pacientes intervenidos para realizar una osteotomia periacetabular.
Observaron que en estos pacientes con caderas displdsicas, intervenidos para
corregir el defecto de cobertura de la cabeza femoral, podia realizarse una
correccién excesiva que producia dolor inguinal.”® Posteriormente, apreciaron
que pacientes no intervenidos presentaban una clinica similar secundaria a la
existencia de un contacto precoz entre el reborde acetabular y el cuello femoral.
De este modo surge el concepto de CFA, estableciéndose como causa dindmica de
artrosis de cadera.®’ Este concepto fue introducido en Espafia por el grupo de
Manel Ribas,*' acordando, junto con la Sociedad Espafiola de Cirugia de la
Cadera (SECCA), que su denominacién en espafiol seria Choque o Atrapamiento
femoroacetabular (CFA o AFA).*"?

El choque femoroacetabular es por tanto un problema mecanico provocado
por un conflicto de espacio en la articulacién coxofemoral. Esto puede ocurrir
principalmente en dos situaciones. Por un lado, en sujetos con alteraciones
estructurales, donde la existencia de variaciones morfolégicas, femorales y/o
acetabulares provocan un contacto prematuro anormal. Por otro, sujetos sin
alteraciones morfolégicas pero que someten a la articulacién a un sobreuso, como
ocurre en determinadas disciplinas deportivas (danza, artes marciales, etc), donde

se produce el dafio por un mecanismo derivado de llevar la articulacién a rangos



I. INTRODUCCION 95

extremos de movimiento de manera repetitiva. Este hecho es especialmente

importante si adem4s esos sujetos presentan hiperlaxitud articular.”®*"

1.3.2. Clasificacién y fisiopatologia del choque femoroacetabular

En la actualidad el CFA causado por alteraciones estructurales estd
considerado por algunos como la causa aislada més frecuente de coxartrosis.®"***"*
En funcién de dénde se localicen esas alteraciones anatémicas (fémur o acetdbulo)
y basdndose en los patrones de lesién condral y del labrum acetabular detectados
durante las luxaciones quirdrgicas de la cadera, Ganz et al. describieron dos tipos

principales de CFA: el tipo cam y el tipo pinza o pincer.”'

Choque femoroacetabular tipo cam

El choque femoroacetabular de tipo cam ocurre cuando existe una
alteraciéon morfolégica en la cabeza femoral. En estos casos se pierde la
esfericidad normal de la cabeza femoral por la presencia de una prominencia ésea

1.8 Cuando se realiza la

o giba en la transicién entre la cabeza y el cuello femora
flexién y la rotacién interna de la cadera, esta giba 6sea eleva el labrum acetabular
y ejerce un efecto lesivo de compresiéon de fuera a dentro sobre el cartilago
acetabular (Figura 1.42). Ademds de este dafio, se va produciendo una lesién
progresiva del labrum acetabular que puede llegar a avulsionarse de su anclaje

periacetabular.®'Este tipo es m4s frecuente en varones jovenes y deportistas.

La pérdida de la morfologia femoral puede ser secundaria a un trastorno de
desarrollo tras cuadros pedidtricos, como ocurre en la enfermedad de Legg-Calvé-
Perthes o la epifisidlisis femoral proximal. Si bien lo mds frecuente es que exista
una giba en la transicién cabeza-cuello anterior o lateral, la llamada deformidad
en “mango de pistola”, sin un aparente origen.®*'* Esta deformidad fue
inicialmente descrita por Stulberg et al.**® quienes observaron que estaba presente
en treinta de setenta y cinco caderas (40%) con artrosis.”® El origen de esta
deformidad no estd bien definido. Se ha postulado que podria ser secundaria a

una epifisiolisis proximal femoral subclinica que habria pasado desapercibida.®"*"®
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En la actualidad, parece que el origen podria estar en la placa fisaria presente en
la cabeza femoral, de manera que un cierre prematuro y asimétrico de esta fisis
provocaria la presencia de esa giba femoral.’’® Sin embargo, la causa de la
deformidad cam sigue siendo desconocida. Recientemente se ha estudiado la
posible relacién con factores genéticos, los resultados muestran que existe cierta
predisposiciéon genética tanto al desarrollo de la deformidad femoral como al

desarrollo de coxartrosis secundariamente a ésta.?"”

Cam
impingement

Acetabular
cartilage

Figura 1.42. CFA por pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral, tipo cam (A),
con la flexién y la rotacién interna de la cadera. Esta giba 6sea eleva el labrum
acetabular y ejerce un efecto lesivo de compresién de fuera a dentro sobre el
cartilago acetabular (B). (Tomado de Byrd JWT, Jones KS. Arthroscopic management
of femoroacetabular impingement in athletes. Am | Sports Med 2011;39:75-13S).

Choque femoroacetabular tipo pincer

El segundo tipo, el tipo pincer o pinza, es mds frecuente en mujeres
deportistas de mediana edad.®” En este caso existe un exceso de cobertura de la
cabeza femoral por parte del cotilo, lo que provoca el contacto lineal, precoz y

anormal entre el reborde cotiloideo y la cabeza femoral o la unién cabeza-cuello
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femoral (Figura 1.43). El exceso de cobertura puede ser global, como en el caso de
la coxa profunda o la protusién acetabular, o focal, como en la retroversiéon
acetabular donde el contacto anormal precoz sélo ocurre en el cara anterior del
cuello femoral.”®*"” Siendo todas éstas entidades que se han relacionado
cldsicamente con el dolor de cadera y el desarrollo de coxartrosis.”**' En este
tipo, la cabeza femoral no suele presentar anormalidades morfolégicas, tan sélo
puede presentar una indentacién o muesca causada por el choque contra la cara

anterior prominente de la ceja cotiloidea.”

Normal
Labrum

Pincer
impingement

Figura 1.43. CFA por exceso de cobertura, tipo pincer (A), con la flexién y la
rotacién interna de la cadera, lo primero que ocurre es una lesién del labrum
por impacto directo (B). (Tomado de Byrd JWT, Jones KS. Arthroscopic
management of femoroacetabular impingement in athletes. Am ] Sports Med
2011;39:75-139).

Choque femoroacetabular mixto

Lo mds habitual es observar un tipo mixto, donde existe una combinacién
de los tipos cam y pinza,”” es decir, una extremidad proximal de fémur anormal
se articula con un acetdbulo anormal. En un estudio epidemiolégico de 149
caderas, veintiséis (17.4%) presentaban choque femoroacetabular de tipo cam

aislado; dieciséis (10.7%), choque femoroacetabular de tipo pinza aislado; y 107
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(71,8%), choque femoroacetabular de tipo cam-pinza combinado.””

Fisiopatologia del CFA

El mecanismo fisiopatolégico causante de la lesién en el cartilago y/o en el
labrum es diferente en ambos tipos. En el choque femoroacetabular de tipo cam,
las fuerzas de cizallamiento de repeticiéon resultantes del contacto de la giba
femoral contra el cartilago acetabular, provocan una abrasién de fuera a dentro
del cartilago acetabular y la avulsién del labrum y del hueso subcondral en la
zona anterosuperior de la ceja cotiloidea.(81) Por lo tanto, se produce en primer
lugar la lesién condral y de manera secundaria la lesién del labrum (Figura
1.42) 5185218222223 Py e] contrario, la primera estructura en fracasar cuando hay un
choque femoroacetabular de tipo pinza es el labrum acetabular. El impacto
persistente del choque provoca la degeneracién del labrum con formacién de un
ganglién dentro de la sustancia labral, e incluso la osificacién del labrum, lo que
harfa que el cotilo se profundice y aumente el choque anterior (Figura 1.43).”® El
choque persistente, que suele ser anterior, actia como palanca y desplaza la
cabeza en el acetdbulo, y puede lesionar el cartilago directamente opuesto, es
decir, el de la cara posteroinferior del acetdbulo (la denominada lesién de

contragolpe).”

También hay diferencia con respecto al patrén de la lesiéon condral que
podemos encontrar en cada tipo. En caderas con choque femoroacetabular de tipo
pinza estdn limitadas a una pequefia zona de la ceja cotiloidea y, por lo general,
s6lo comprometen una banda angosta de cartilago acetabular, por lo que son més
benignas. Esto se opone a lo que sucede en el choque femoroacetabular de tipo
cam, que puede causar lesiones condrales profundas o desgarros extensos del

labrum 81,98,224

Sea cual fuere el mecanismo de produccién, el dafio de la unién labrum-
cartilago compromete el cartilago articular y el hueso subcondral, que parece ser
el desencadenante del proceso degenerativo que llevard a la coxartrosis.”*** Se ha
visto que, pacientes jovenes intervenidos de CFA, muestran en el cartilago hialino

de la zona aberrante, no esférica, de la cabeza femoral, signos de degeneracién
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clara similar a la observada en caderas con artrésicas.”” Sin embargo, este dafio
condral que se aprecia en pacientes jovenes con CFA, también estd presente en
pacientes ancianos con CFA vy sin artrosis,”’ lo que hace que no esté claro que esa

lesion condicione necesariamente la evolucién a coxartrosis.

1.3.3. Caracteristicas clinicas del choque femoroacetabular

Anamnesis

El CFA suele presentarse habitualmente en pacientes jévenes o de mediana
edad con una vida activa.”® El modo de presentaciéon habitual es mediante dolor,
al inicio intermitente y de poca importancia, y en ocasiones relacionado con un
antecedente traumdtico de poca importancia, localizado en la regién inguinal vy,
generalmente, unilateral.****?* El paciente suele referir que el dolor aumenta con
la actividad, como en el caso del ejercicio fisico, o durante la sedestaciéon
prolongada, como durante la conduccién de un automé6vil.**** Otros sintomas
que puede presentar son los mecdnicos (bloqueo, chasquidos) que suelen indicar
un desgarro del labrum o una lesién condral.”®* Cuando existe lesién en el
labrum acetabular, es frecuente que el dolor se relacione de manera importante

con la actividad. En el trabajo de Burnett et al.**

sesenta de sesenta y seis pacientes
(91%) con lesién labral referian dolor relacionado con la actividad, y cuarenta y

siete (71%), dolor nocturno.*

En general, la aparicién de dolor inguinal de manera gradual en un paciente
joven debe de hacernos sospechar la posible existencia de un CFA. Es importante
sefialar que es frecuente el retraso diagndstico de esta entidad y, en ocasiones, el
diagndstico se retrasa hasta en mds de 5 afios desde la primera consulta del
paciente.”” La falta de sospecha de esta entidad, puede hacer que un deportista
sea sometido a pruebas diagndsticas innecesarias en busca de otras patologias, o
incluso a intervenciones quirdrgicas (laparoscopia, cirugia de columna o
reparaciéon de hernia inguinal), como consecuencia de no haber llegado al

diagnéstico adecuado.®**"
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Examen clinico

Como se ha sefialado previamente, la exploracién de los deportistas con
sospecha de patologia coxofemoral debe ser sistemdtica, buscando el origen del
dolor del paciente. Debe descartarse otro posible origen del dolor inguinal con los
que se debe realizar el diagndstico diferencial como cadera en resorte interna,

radiculopatias, bursitis o neuropatias del femorocutédneo principalmente.”

Los pacientes con CFA suelen presentar una limitacién del balance articular
de la cadera, especialmente una disminucién de la rotacién interna con la cadera

en flexion de 90°,%>°

a diferencia de aquellos pacientes con coxartrosis, donde la
restriccion del balance articular es mds global.”*** Ademds existen varios test
destinados a identificar la presencia de un CFA en pacientes con dolor inguinal.
El test mds importante es la prueba de choque o impingement anterior, que
consiste en la aparicion de dolor mediante la realizacién del test FADDIR
(Flexidén, aduccién y rotacién interna con el paciente en dectibito supino) (Figura
1.44).% La flexioén y la aduccién provocan el choque del cuello femoral contra la
ceja cotiloidea y le reproduccién del dolor. La rotacién interna pasiva adicional
induce fuerzas de cizallamiento en el labrum y puede provocar un dolor agudo

cuando hay lesién del labrum o del cartilago.”

Figura I.44. Test de impingement anterior.
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Otra maniobra a realizar es el test de choque o impingement
posteroinferior, en ésta, con el paciente en dectibito supino, se le pide que se
desplace hasta el borde de la camilla y se realiza la rotacién externa pasiva de la
cadera con ésta en extension (Figura 1.45).*"% Esta maniobra se considera positiva
si provoca dolor en la cara posterior de la cadera y traduce la existencia de un
choque de la unién cabeza-cuello femoral contra la cara posteroinferior de la ceja

8% Este test también ha sido descrito como maniobra de

cotiloidea.
a h s 4~ 85,91,92,231 E di e id d dol

prehension. n estos casos se dice que es positiva si desencadena dolor
inguinal y traduciria posibles lesiones del labrum acetabular o problemas de
inestabilidad.**"* El choque femoroacetabular posterior se vuelve méas comun a
medida que progresa la enfermedad, ya que aparecen osteéfitos de tracciéon

posteroinferiores.*”

Realizar estas maniobras durante la exploracién es
fundamental ya que estdn relacionados con la presencia de lesiones labrum y del

reborde acetabular en estudios de artro-RM.%

Figura 1.45. Test de impingement posterior o maniobra de aprehensién.

La tercera maniobra a realizar en el paciente con sospecha de CFA es la
realizacion del test FABER (Flexion, abduccién y rotacion externa) (Figura 1.46).
La existencia de un aumento de la distancia entre la cara lateral de la rodilla y la
camilla, en comparacion con la extremidad contralateral, se ha observado con mds

frecuencia en deportistas con CFA.*
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Figura 1.46. Test de FABER.

1.3.4. Estudios de imagen en el choque femoroacetabular

El papel fundamental de los estudios de imagen en el CFA es detectar
alteraciones morfoldgicas que puedan ser causa del choque, asi como descartar
otras entidades como coxartrosis, necrosis avascular u otros problemas
articulares.”® En este contexto el estudio fundamental es la radiologia simple.
Mientras que estudios mediante RM, Artro-RM o tomografia computerizada
estardn encaminados a buscar otras lesiones asociadas (como desgarros del

labrum, lesiones condrales, etc.) o a planificar el tratamiento quirtrgico.*'**"

Radiologia simple

El estudio de radiologia simple inicial debe incluir al menos dos
proyecciones distintas: una proyeccion anteroposterior (AP) de pelvis y una
lateral o axial de la cadera a estudio. Es importante que las proyecciones estén
realizadas de la manera correcta, especialmente en la proyecciéon AP, de lo
contario, signos como alteraciones en la anteversion acetabular no podrdn ser

valorados.
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Proyeccién anteroposterior de pelvis

La proyecciéon AP de pelvis se realiza con el paciente en dectibito supino, las
piernas rotadas internamente 15° para compensar la anteversién femoral y valorar
mejor la transicién cabeza-cuello femoral lateramente (Figura 1.47).* El foco del
rayo debe situarse a una distancia de 1.2 m aproximadamente, y centrado en el
punto medio de la linea que une las dos espinas ilfacas anterosuperiores,
siguiendo el borde superior de la sinfisis ptbica.”*** Esto debe dar una imagen
con la articulacién sacrococcigea centrada con la sinfisis del pubis y con una
distancia entre ambas de entre 40 mm y 55 mm en mujeres y entre 25 mm y 40
mm en hombres,”*® lo que permite valorar adecuadamente posibles excesos de

cobertura acetabular (Figura 1.48).2"*®

Figura 1.47. Esquema de la posicién para realizar la proyeccidon anteroposterior de
pelvis (Tomado de Tannast M et al. Femoroacetabular impingement: radiographic
diagnosis-what the radiologist should know. AJR Am ] Roentgenol 2007;188:1540-52).
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Figura I1.48. Proyeccién anteroposterior de pelvis.

Proyeccién axial de cadera

El estudio debe completarse con una proyeccién lateral o axial de cadera, de
manera que se puedan detectar posibles alteraciones en la transicién entre el
cuello y la cabeza femoral anteriormente, que podrian pasar desapercibidas en el
estudio AP. Existen varias proyecciones que podrian valorar esta region

anatémica (Figura 1.49). El trabajo de Meyer et al.”*

puso de manifiesto que las
mejores proyecciones para este fin eran la proyeccion de Dunn con la cadera en
45° 0 90° de flexién y la proyeccién cross-table (o proyeccién de Johnson) con la
cadera en 15° de rotacién interna. Sin embargo, posteriormente quedé de
manifiesto que la proyeccion frog-leg, que se realiza con mds frecuencia, también
permitia detectar anomalias en el margen anterior del cuello (Figura 1.50).*” En
definitiva, el estudio del paciente con sospecha de CFA debe permitir valorar al
contorno de la transicién cabeza-cuello femoral tanto en su margen lateral como

anterior (para lo que se precisa la proyeccién axial).



I. INTRODUCCION 105

Figura I1.49. Proyecciones axiales de cadera. Proyeccién cross-table (izquierda),
frog-leg (centro) y de Dunn 45° (derecha).

Figura I.50. Ejemplo de la posicién para realizar la proyeccién frog-leg axial de
cadera (izquierda) y proyeccién radiolégica una vez realizada (derecha).

Signos radioldégicos de CFA

La evaluacion de las radiografias en estos pacientes permite detectar la o las
alteraciones morfoldgicas femorales y/o acetabulares causantes del CFA. Existen
una serie de signos radiograficos caracteristicos del CFA tipo cam y tipo pinza
que pueden identificarse en el estudio de radiologia simple (Tabla 1.10). Estos
signos deberdn de buscarse tanto en la proyeccién anteroposterior como en la

axial.

Proyeccién anteroposterior de pelvis

Coxa profunda: existe una coxa profunda cuando el trasfondo acetabular se

superpone, o sobrepasa medialmente, a la linea ilioisquidtica.”® Si es la cabeza



106 JUAN FRANCISCO ABELLAN GUILLEN

femoral la que se superpone a dicha linea, hablamos de protusion acetabular.”

La forma objetiva de detectar la presencia de una coxa profunda es mediante el
dngulo CE (Centre-Edge) o de Wiberg. Este estd formado por el plano sagital y
una linea que conecte el centro de la cabeza femoral con el limite lateral del

reborde acetabular (Figura 1.51).** Este dngulo se considera normal si mide entre
241

25°y 39° y valores por encima de 40° indican coxa profunda.

Figura I.51. Angulo de cobertura acetabular, dngulo CE (centre-edge) o de Wiberg.

Indice acetabular: dngulo formado por el plano horizontal y una linea que
una el extremo medial de la zona esclerosa y el limite lateral del reborde
acetabular (Figura 1.52). En caderas con coxa profunda o protusién acetabular

tiene un valor de 0° o incluso valores negativos.””

Figura .52. indice acetabular.
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Signo del lazo (cross-over sign): éste aparece cuando la linea que marca la
pared acetabular anterior aparece lateral a la que marca la pared posterior en la
region craneal del acetdbulo, mientras que caudalmente se cruzan y la de la pared
anterior se coloca medial a la de la posterior, de tal manera que dibujan una

figura en 8 o un lazo (Figuras 1.53 y 1.54).*'

Figura 1.53. Imagen normal en la que la pared anterior (linea roja) discurre
medial a la pared posterior (linea negra en la imagen central y azul en la de la
derecha).

Figura 1.54. Imagen que muestra el cruce de la pared anterior (linea roja) y la
posterior (linea negra en la imagen central y azul en la de la derecha), formando
una figura de 8 o de lazo. La espina isquiatica aparece proyectada dentro del
anillo pélvico (signo de la espina isquiatica).

Signo del muro posterior: se denomina asi a la imagen que aparece cuando

la linea de la pared acetabular posterior cruza la cabeza femoral por su porcién

mas lateral, en lugar de por el centro de ésta (Figura 1.55).**



108 JUAN FRANCISCO ABELLAN GUILLEN

Figura I.55. Imagen que muestra una pared posterior (PW) muy prominente (signo
del muro posterior) (Tomado de Tannast M et al. Femoroacetabular impingement:
radiographic diagnosis-what the radiologist should know. AJR Am ] Roentgenol
2007;188:1540-52).

Signo de la espina isquidtica: este signo es positivo cuando puede apreciarse
la proyeccién de la espina isquidtica dentro del anillo pélvico. Este signo parece

estar en relacion con la existencia de un acetébulo retroverso. (Figura 1.54).%*

Deformidad en mango de pistola (pistol-grip): esta deformidad supone la
aparicion de una giba 6sea en el borde superior de la transicién cuello-cabeza

femoral, de manera que se pierde la concavidad de ésta (Figura 1.56).

Figura 1.56. Deformidad en mango de pistola (Pistol-grip).
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Indice triangular: para definir este indice hay que realizar la siguiente
medicion. Se traza el eje del cuello femoral, calculamos la medida equivalente a la
mitad del radio (r) de la cabeza del fémur, a continuacién, se dibuja una linea
perpendicular al eje desde el punto que dista la mitad del radio (1/2r) al centro de
la cabeza. El nuevo radio (R) se define como la distancia entre el centro de la
cabeza femoral y el punto de interseccion entre la linea perpendicular y el

contorno superior de la unién cabeza-cuello (Figura 1.57).*

El indice triangular es
mds reproducible que el dngulo « al construirse desde referencias geométricas
especificas, y ademds no depende tanto de la rotacién femoral.** Se considera
indicativo de CFA tipo cam cuando el valor de R es mayor o igual que r+2mm.
No obstante, la complejidad del cdlculo hace que esta medida no sea muy

utilizada.

Angulo cérvico-diafisario: formado por el cruce de dos lineas, una que sigue

el eje cervical (parte del centro de la cabeza femoral y se prolonga en la parte

1 245

media del cuello) y la otra que es el eje diafisario femoral.*” La presencia de coxa

vara, es decir, un 4ngulo menor de 125° se ha relacionado con el CFA tipo cam.**

Figura 1.57. Diagrama que muestra la forma de valorar el indice triangular
(Tomado de Gosvig KK, Jacobsen S, Palm H, Sonne-Holm S, Magnusson E. A
new radiological index for assessing asphericity of the femoral head in cam
impingement. | Bone Joint Surg Br 2007;89:1309-16).
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Proyeccién axial de cadera

Angulo alfa (&): formado por el eje del cuello femoral y una linea que una el
centro de la cabeza con el punto en el que se pierde la esfericidad de ésta (Figura
1.58).* Se considera que un valor de este dngulo mayor de 50° medido en la

radiograffa axial es indicativo de CFA tipo cam.****

Figura I.58. Esquema del calculo del angulo alfa en la proyeccién axial.

Offset anterior: se define como la diferencia entre el radio de la cabeza
femoral y el del cuello femoral en su regién anterior (Figura 1.59). Cuando esta

diferencia es menor de 10mm es un elocuente indicador de CFA tipo cam.*

Figura I.59. Imagen axial de las dos caderas que muestra un offset anterior (0) normal en la
cadera derecha y diminuido en la izquierda.
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Offset ratio o proporcién del offset: es la razén entre el offset anterior y el
didmetro de la cabeza femoral. Este valor es menor de 0.14 en pacientes con CFA

tipo cam.**

Signo de la muesca: se conoce asf a la presencia de una muesca lineal en el
margen anterior de la transicion cabeza-cuello femoral, presente en las caderas

con CFA tipo pinza (Figura 1.60).*

Figura I.60. Signo de la muesca.

Tabla I.10. Resumen de los signos radiolégicos de CFA

Proyeccién CFA tipo cam CFA tipo pincer
Deformidad en mango de Coxa profunda
pistola Protusién acetabular
Angulo « elevado Angulo centro borde lateral >39°
Pelvis AP indice triangular Indice extrusion reducido
(R=r+2mm) Indice acetabular<(0°®
Angulo Signo del muro posterior
cervicodiafisario<125° Signo del lazo

Signo de la espina ilfaca

Angulo o>50 Signo de la muesca
Axial cadera Offset anterior <8mm

Offset ratio <0.18

Retrorsién femoral




112 JUAN FRANCISCO ABELLAN GUILLEN

Resonancia magnética

La RM ofrece una magnifica resoluciéon, lo que permite distinguir y
caracterizar el labrum, el cartilago, el espacio articular, la cdpsula, el hueso
esponjoso, el hueso cortical y los tejidos blandos de la zona.”**? Otras ventajas de
la RM son la posibilidad de capturar imdgenes multiplanares, y el hecho de que
no utiliza radiacién ionizante, un factor importante dado que muchos de estos
pacientes son diagnosticados de CFA durante su fase reproductiva. Por el
contrario, los defectos de la RM son la necesidad de tiempos de captura largos, su
susceptibilidad a artefactos: por movimiento, debidos a la presencia de prétesis
metdlicas y/o por alteraciones postquirtirgicos. Ademds hay que considerar
ciertas contraindicaciones absolutas y relativas (claustrofobia, dispositivos

electrénicos implantados, marcapasos, etc).

Como complemento al estudio de RM simple, puede realizarse un estudio
con una inyeccién intraarticular de agentes de contraste basados en el gadolinio.
De este modo se realiza la llamada artro-resonancia magnética (artro-RM). Esta
técnica presenta varias ventajas frente a la RM simple, gracias al efecto distensor
de la artrografia, las estructuras capsulares, el labrum y el cartilago se separan,
permitiendo una mayor resolucién espacial. Por tanto, se identifican tanto las
estructuras anatémicas normales como patolégicas, mejorando la resolucién y
haciendo mds evidente la patologia intaarticular asociada, principalmente
lesiones del labrum y condrales (Figura 1.61). **** La principal desventaja de esta
técnica es el hecho de ser una técnica invasiva, ya que requiere una inyeccién

intraarticular bajo guia fluoroscépica.

Existe la posibilidad de realizar una artro-RM indirecta, esto es, con
inyecciéon de contraste intravenoso. Esto permite una resolucién mayor entre el
liquido articular y el labrum, cartilago y cdpsula que en la RM simple. Esta técnica
evita la invasividad de la artro-RM directa, pero no consigue el efecto de
distensién que ofrece ésta, por lo que es menos eficaz en la deteccién de lesiones

intraarticulares.
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Figura 1.61. Imagen de RM (izquierda) y artro-RM (derecha) La artro-RM permite
valorar lesiones del labrum (flecha blanca) y gibas femorales (punta de flecha blanca).

Tomografia computerizada

La indicacién fundamental de la tomografia computerizada (TC) es en
aquellos pacientes en los que la RM estd contraindicada. La TC tiene una alta
resolucién espacial, proporcionando imdgenes detalladas de la morfologia y
alineamiento 6seos, pero su baja resolucién de contraste dificulta la adecuada
evaluacién de estructuras articulares no dseas y tejidos blandos (Figura 1.62). Por
esto, se ha utilizado principalmente en la evaluacién del contorno 6seo del
fémur* y el alineamiento del acetdbulo.””"*” Aunque el tiempo de captura es
corto y, por lo tanto, los artefactos de movimiento no suelen ser un problema, su

principal desventaja es la elevada dosis de radiaciéon que recibe el paciente.

Figura 1.62. Imagen de reconstuccién 3D de un TC que muestra con
precisién la giba 6sea femoral (flecha negra).
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Ecografia

El estudio mediante ultrasonidos en los pacientes con dolor inguinal tiene
su principal indicacién en el diagnéstico de patologia extraarticular.” Debido a
que es un medio diagndstico barato, disponible y que no somete al paciente a
radiaciones, serfa un instrumento muy dtil para la deteccién precoz del CFA en
deportistas con dolor inguinal. Recientemente se ha evaluado la utilidad de la
ecografia en el estudio de pacientes con sospecha de CFA,*® concluyendo que, en
manos experimentadas, es posible evaluar adecuadamente la transicién cabeza-
cuello femoral anterior y anterosuperiormente, por lo que se podrian detectar
deformidades tipo cam. Sin embargo, no es ttil para valorar deformidades tipo

pincer ni para realizar mediciones del 4ngulo o.”®

I.3.5. Opciones de tratamiento en el choque femoroacetabular

Una vez diagnosticado el CFA en un deportista, el siguiente paso es
plantear qué tratamiento precisa. En la actualidad parece que existe consenso en
la literatura de que la existencia del CFA es una causa de coxartrosis precoz en el

adulto joven,**

sin embargo, ;estd justificada una actitud quirtrgica
profilactica?, ;puede esta cirugia prevenir la aparicién de coxartrosis en pacientes

con CFA?.

Existen estudios inmunohistoquimicos que ponen de manifiesto que
pacientes con CFA presentan signos iniciales de degeneracén condral similares a
los pacientes intervenidos por coxartrosis.”* Ademds, también se ha demostrado
que, en la zona que rodea al drea de conflicto mecdnico en estos pacientes, existe
un reclutamiento de células pluripotenciales.”” Por tanto, parece 16gico pensar
que, puesto que existe un dafio condral secundario al conflicto mecdnico, la
resolucién de dicho conflicto reduciria el dafio y por tanto la evolucién del
proceso degenerativo. Sin embargo, existe poca evidencia de la relacién entre los
signos radiolégicos de CFA y la coxartrosis, asi como de la potencial reduccién de
la frecuencia de dicha artrosis en pacientes intervenidos quirtirgicamente. De
hecho, los pocos resultados de estudios a medio plazo no muestran que los

pacientes con signos radiogréficos de CFA tengan una mds rdpida progresion
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hacia la coxartrosis.””*® Por todo esto, en la actualidad no existe evidencia que
apoye la indicacién quirdrgica como tratamiento preventivo de una coxartrosis

futura.

En el caso de pacientes con CFA sintomaticos el primer paso debe ser el
tratamiento conservador, el cudl incluye fdrmacos antiinflamatorios, modificaciéon
de la actividad habitual que le produce los sintomas, tratamiento rehabilitador, y,

ocasionalmente, infiltraciones intraarticulares.

Cuando los sintomas persisten a pesar de haber realizado el correcto
tratamiento conservador o, si el deportista no estd dispuesto a modificar su
actividad habitual, debe indicarse el tratamiento quirtdrgico, ya que en el caso de
pacientes sintomadticos el tratamiento quirdrgico si ha demostrado buenos
resultados clinicos.”** Se han descrito varias opciones quirtdrgicas para dicho
tratamiento, pero todas ellas deben de cumplir un doble objetivo: primero, tratar
la lesién intraarticular (labrum, cartilago) que provoca el dolor y, segundo,
corregir aquellas alteraciones 6seas que causen el compromiso de espacio y el
consiguiente dafio intraarticular.®® Actualmente estos objetivos pueden
conseguirse mediante tres métodos: cirugia abierta con luxacién segura de la

cadera, técnicas de mini-abordaje y artroscopia de cadera.

Inicialmente la técnica de la luxacién segura de cadera, descrita por Ganz et
al** fue el tratamiento mds empleado. Con el desarrollo de la técnicas
artroscopicas, cada vez son mds los casos que pueden tratarse sin necesidad de
luxar la articulacién. Todas las técnicas quirtrgicas han sido comparadas entre si
en distintos trabajos, los cuales han sido recogidos recientemente en dos
revisiones sisteméticas.”*** Ambas revisiones coinciden en que los tres métodos
son vdlidos en el tratamiento de pacientes con CFA sintomdtico, ya que reducen
los sintomas y mejoran la funcién, destancando que la artroscopia de cadera
presenta mejores resultados a corto plazo y menor incidencia de

complicaciones.?®?%
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I1.1. JUSTIFICACION DEL TEMA

El manejo diagnéstico y terapéutico del deportista con dolor de cadera es a
menudo un desafio para el médico encargado de hacerlo. Existen una gran
ndmero de estructuras anatémicas que pueden ser origen del dolor, asi como un
amplio abanico de lesiones que pueden ser la causa (lesiones de sobrecarga,
traumatismos, etc.). En los ultimos afios, especialmente debido al desarrollo de
técnicas como la artroscopia de cadera, y gracias al avance de las técnicas de
diagndstico por imagen, tenemos un mayor y mejor conocimiento de este drea
anatémica, lo que nos permite obtener diagndsticos mds precisos ante la consulta

de dolor de cadera.

Dentro de estas lesiones encontramos el choque femoracetabular (CFA).
Esta entidad patolégica estd provocada por la existencia de un conflicto mecédnico
y dindmico en la articulacién coxofemoral, de manera que se produce un contacto
precoz y anormal entre el reborde acetabular y la transicién cuello-cabeza

1.81

femoral.” Sabemos que la existencia de este CFA puede provocar la rotura del

labrum acetabular, lesiones en el cartilago articular, y la progresiéon hacia la

coxartrosis precoz,®"'***7*7

no en vano ha sido establecida por algunos autores
como la principal causa de coxartosis en el adulto joven.*"**** Sin embargo, el
CFA ha sido, y en muchos casos adn continda siendo, una causa no conocida de
dolor de cadera, lo que ha provocado el retraso en su diagnéstico, incluso
encontrando pacientes que han sido tratados de otras patologias (hernia inguinal,

ciatalgia, osteopatia de pubis.”*

La posibilidad de la existencia de un CFA debe ser tenida en cuenta en
cualquier exploracién clinica del deportista con dolor de cadera, considerdndolo
dentro del diagnéstico diferencial. Ya hemos sefialado la relacién del CFA con la
existencia de lesiones intraarticulares y su potencial evolucién hacia la coxartrosis
precoz.*'*?7%7 Gi tenemos en cuenta que las lesiones se producen por un dafio
mecdnico, esto es, de manera secundaria al microtraumatismo de repeticién entre
fémur y acetdbulo,* diagnosticar precozmente esta patologia es fundamental para

proporcionar un tratamiento adecuado al deportista. Este tratamiento ird desde la
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modificacion de su actividad fisica habitual, evitando aquellos gestos que
provoquen el dafio articular, hasta la necesidad de la remodelacién quirdrgica

para eliminar la causa del choque y tratar posibles lesiones asociadas .***

Sin embargo, mds atin que el diagnostico precoz en los deportistas que ya
presentan sintomas, es interesante detectar las caderas de riesgo, es decir, aquellos
individuos que presentan alteraciones morfolégicas que pueden provocar un
CFA, aunque no manifiesten sintomas. La deteccion de estos deportistas
permitirfa al médico recomendar medidas que evitaran forzar los movimientos
mds lesivos (flexién, aduccién y rotacién interna de cadera) y estar alerta ante la
aparicion de sintomas, lo cudl indicarfa la posible presencia de lesién
intraarticular y podria necesitar ampliar el estudio diagndstico. La herramienta
mds sencilla y barata que a dia de hoy permite detectar estas alteraciones
morfolégicas es la radiologia simple, sin embargo, no deja de ser una prueba que
somete al sujeto a cierta dosis de radiacién y ademads obliga a tener establecido un
circuito que permita al médico tener accesibilidad a dichas pruebas. En cambio, el
examen clinico es una herramienta adn mds barata y accesible, por tanto seria
interesante disponer de datos en el examen clinico que nos permitieran detectar
alteraciones morfolégicas que posteriormente podrian ser confirmadas con las

radiografias, pero sélo en determinados sujetos seleccionados.

Planteamos como hipétesis de nuestro trabajo que en deportistas con
alteraciones morfolégicas compatibles con el CFA asintomadtico existe relacién

entre los signos de exploracién clinica y los hallazgos de la radiologia simple.
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I1.2. OBJETIVOS

En deportistas jovenes asintomadticos, que realizan una actividad fisica
regular y que no han sido previamente diagnosticados de ninguna patologia de la
articulacién coxofemoral, valorar el balance articular de la cadera y la presencia

de hallazgos radiol6gicos compatibles con CFA para determinar:

1. La relacién entre los signos de la exploracién clinica (balance articular y
maniobras de provocacién) y las alteraciones coxofemorales sugestivas de

CFA evidenciables en la radiologia simple.

2. La prevalencia de hallazgos clinicos y alteraciones radioldgicas

compatibles con CFA en deportistas asintomadticos.
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MATERIAL Y METODO






III.1. MATERIAL

El proyecto se ha desarrollado en dos fases, clinica y radioldgica. La
informaciéon fue almacenada y clasificada en un sistema informdtico para su

posterior andlisis. Cada fase del proyecto necesité de material especifico.
IIL.1.1. Fase clinica
Gonidémetro

Se ha empleado un goniémetro de 360° de pléstico transparente modelo
Baseline® plastic 360° ISOM (STFR) de 12 pulgadas (Baseline® evaluation
instruments. Fabrication Enterprises Inc.,, New York, USA). (Figura IIL.1) Este
modelo permite observar el eje de la articulacién y el rango de movilidad

mientras se realiza la medicion.

; X
2+ BASELINE® + %
. PO

Figura III.1 Goniémetro manual.

Camilla portdtil

El examen clinico en posicién sentada, dectbito supino y dectibito prono, se
realizo en una camilla demontable portdtil de 190cm. largo x 65cm. ancho x 80cm.
alto, modelo Hosclimobel 1178 (Hosclimobel, S.L.L., Madrid, Espafia).
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II1.1.2. Fase radiolégica
Equipo de radiologia

El estudio radiolégico se realizé en las instalaciones del servicio de
radiodiagnéstico del Hospital General Universitario Morales Meseguer de
Murcia. Se ha utilizado un equipo radiol6gico modelo SRO 25 50 ROT 350
(Philips Medical System, Amsterdam, Holanda). La imagen radiolégica fue
digitalizada mediante el sistema CR85-X (Agfa Healthcare, Morstel, Bélgica), que
transfiere la imagen a la estaciéon de trabajo para su visualizacién y andlisis

posterior.
Medicién de variables radiolégicas

Se ha realizado una medicién digital de las radiografias realizadas. Dicha
medicién se llevo a cabo mediante el sistema RIS/PACS corporativo del Servicio
Murciano de Salud Syngo Imaging/Syngo Workflow versiéon VB30A_SP1
(Siemens S.A, Healthcare Sector, Munich, Alemania) del Hospital General

Universitario Morales Meseguer de Murcia.
IIL.1.3. Registro y analisis de datos
Administracién de los datos

Los datos recogidos durante el estudio fueron recogidos y ordenados en
una hoja de Microsoft® Excel® 2011 para Mac, versién 14.0.0 (100825) (®“Microsoft

corporation).
Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa informdtico SPSS
para Windows v.15.0 (°SPSS Inc., Chicago, USA)
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II1.2. METODO
II1.2.1. Disefio
Estudio no experimental, descriptivo transversal clinico y radiolégico.
II1.2.2. Sujetos a estudio
Poblacion diana

El estudio estuvo dirigido a deportistas federados no profesionales que
realizaban una actividad fisica regular. Se consideré actividad fisica regular

realizar al menos 3 sesiones semanales de 2 horas continuas cada una.
Poblacién accesible o de referencia

Deportistas aficionados, de distintas especialidades, con licencia federativa.
Se eligieron para el estudio sujetos pertenecientes a las federaciones de futbol y
baloncesto, ya que estdn incluidos dentro de los deportes de alta demanda, con

maés probabilidad de presentar clinica derivada del choque femoracetabular.®

El estudio se ha realizado en colaboracién con el Hospital General
Universitario Morales Meseguer, del Servicio Murciano de Salud. Por ello, se
seleccionaron aquellos clubes deportivos que desarrollaban su actividad dentro
del 4rea de salud de dicho hospital, esto es el Area VI de salud de la Regién de

Murcia, para facilitar la realizacién de las pruebas complementarias precisas.
Estimacion del tamario muestral

Para el calculo del tamafio muestral se ha partido de una prevalencia de la

enfermedad de estudio®®

de entre el 10%-15%, por lo que, aceptando un riesgo
alfa de 0.05 y beta del 0.2 para una precisién de +0.05 unidades porcentuales en

un contraste bilateral para una proporciéon estimada del 30%, se precisa una
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muestra poblacional de 197 casos, asumiendo que la poblacién es de 500 sujetos.

Por este motivo, se propone estudiar 100 deportistas (200 caderas).

Criterios de seleccion

La seleccién de los sujetos del estudio se realiz6 atendiendo a los siguientes

criterios de inclusién y de exclusién.
Criterios de inclusién:
* Deportistas varones mayores de 18 afios.

* Deportistas aficionados con licencia en la Federacion de fuitbol o

baloncesto de la Regién de Murcia.

* Deportistas que realicen actividad fisica de forma regular (minimo tres

sesiones por semana, con un minimo de dos horas de duracién cada una).
Criterios de exclusién:
* Antecedente conocido de patologia de cadera.
* Contraindicacién para la realizacién del estudio radiolégico simple.
* Presencia de signos radiolégicos de inmadurez esquelética (fisis abiertas).
II1.3.3. Procedimiento

El estudio se ha desarrollado en la Cétedra de Traumatologia del Deporte
de la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia, en colaboracién con los
servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y de Radiodiagnéstico del

Hospital Morales Meseguer de Murcia.
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Reclutamiento de los pacientes

Los sujetos candidatos a entrar en el estudio fueron aquellos que tenfan
licencia en la Federacién de Baloncesto o de Fitbol de la Regiéon de Murcia y el
lugar donde desarrollaban su actividad deportiva se encontraba dentro del drea
de salud del hospital Morales Meseguer (drea VI de salud de la Regién de
Murcia). Dentro de este grupo se reclutaron definitivamente a aquellos que
cumplian los criterios de inclusién y, una vez informados (Anexo 1) aceptaron
participar en el estudio, para lo que firmaron el consentimiento informado
(Anexo 2).

Dentro de esta poblacién, se seleccionaron tinicamente individuos varones,
debido a que la poblacién femenina en este rango de edad es mds susceptible a los
posibles efectos secundarios de la exploracién radiolégica. Esto deberd tenerse en
cuenta en el momento del andlisis de los resultados, ya que la prevalencia de
alteraciones morfolégicas susceptibles de CFA es mayor en hombres que en

mujeres.”!

Para alcanzar el ntimero definitivo de deportistas para el estudio, se
seleccionaron al azar 5 equipos de baloncesto (con 12 fichas por equipo) y 3 de
fatbol (con 20 fichas por equipo), lo que hacia un total de 120 deportistas

candidatos de ser incluidos.

Fase clinica

Durante esta fase, se realizé la anamnesis y exploracién clinica de los
sujetos. Este examen tuvo lugar en el lugar de entrenamiento de los deportistas y
consistié en valorar el balance articular y realizar las maniobras especificas para

detectar el CFA® en las dos caderas.
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Flexién

Determinada segun la prueba de Thomas, donde el sujeto se coloca en
posicién supina, el examinador se coloca en el lado del paciente cuya cadera
quiere explorar. Para estabilizar la pelvis debe colocar una mano debajo de la
columna lumbar del sujeto e iniciar con la otra mano la flexién de cadera, en el
momento en el que la lordosis lumbar previa se aplana y la espalda del individuo
toca la mano del examinador, la pelvis se ha estabilizado. Desde ese instante s6lo
aumentard la flexién a expensas de la articulacién de la cadera. Se lleva la cadera
a flexién maxima y se mide el dngulo entre el eje longitudinal del fémur en flexién
mdéxima y el eje del cuerpo en el momento en el que se inicio la flexién pura de

cadera una vez estabilizada la pelvis. (Figura II1.2)

Figura III. 2. Medicién de la flexién de cadera.

Extension

Se coloca el sujeto en dectibito prono. El examinador se coloca en el lado del
sujeto cuya cadera quiere explorar. Estabiliza la pelvis colocando su brazo sobre
la cresta iliaca y la parte baja de la columna lumbar de manera que inmoviliza la
pelvis. Se pide al sujeto que flexione ligeramente las rodillas, el examinador
coloca su otra mano debajo del muslo y levanta la pierna suavemente
extendiendo la cadera. Una vez en extensién méxima se mide el dngulo formado

entre el eje longitudinal del fémur y el plano de la camilla (Figura III3).
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Figura III. 3. Medicion de la extensién de cadera.

Abducciéon

Se coloca el sujeto en dectibito supino y piernas en posicién neutra. El
examinador se coloca en el lado del sujeto cuya cadera quiere explorar y estabiliza
la pelvis colocando su antebrazo sobre el abdomen del individuo y su mano en la
espina iliaca antero-superior opuesta a la cadera a estudio. Con su otra mano
sujeta el tobillo ipsilateral a la cadera en estudio y realiza separacién suave de la
pierna. En el punto de médxima separacién se mide el dngulo formado entre el eje

longitudinal de la pierna y el plano sagital (Figura IIL.4).

Aducciéon

Se parte de la misma posicién que en la exploracién de la abduccién. En esta
ocasién el examinador realiza la aproximacién de la cadera, para lo cudl aleja la
pierna de la posicién en la que él se encuentra llevdndola a través de la linea
media del cuerpo sobre la extremidad inferior contralateral. En el punto de
mdéxima aproximacién se mide el dngulo formado entre el eje longitudinal de la

pierna y el plano sagital (Figura IIL.4).
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Figura III 4. Medicién de la abduccién (izquierda) y la aduccién (derecha) de cadera.

Rotaciones

Se medird la rotaciéon externa e interna. El paciente se coloca sentado, de
manera que la cadera queda se mantiene a 90° de flexién y la pelvis se estabiliza.
En esta posicién se toma como referencia el eje longitudinal de la diafisis de la
tibia, y se lleva la pierna medialmente (para valorar la rotacién externa de la

cadera) y lateralmente (para valorar la rotacién interna) (Figura IIL.5).

Figura IIL 5. Medicién de la rotacién externa (izquierda) e interna (derecha) de cadera.
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Test de atrapamiento o impingement anterior

Se realiza explorando al paciente la rotacién interna de cadera con la rodilla
en 90° de flexién.*" Para ello se coloca al paciente en decubito supino, se flexiona
la cadera 90° y la rodilla también 90°, del miembro inferior cuya cadera se quiere
explorar. El miembro inferior contralateral permanece extendido. En esta posicién
se rota internamente la cadera para lo que el examinador sujeta la extremidad
distal de la tibia de la extremidad a estudio y la desplaza lateralmente (Figura
I11.6). Diremos que el test es positivo cuando esta maniobra desencadene dolor

inguinal.

TN

Figura IIL.6. Test de atrapamiento o impingement anterior.

Test de atrapamiento o impingement posterior (o prueba de aprehension)

Este test consiste en realizar la exploracién de la rotacién externa de la
cadera en hiperextensién. El sujeto a estudio se coloca en dectibito supino y se
desplaza en la camilla de manera que los miembros inferiores queden fuera de la
camilla. En esta posicion las caderas se encuentran en hiperextensién. El
examinador sujeta la extremidad distal de la tibia ipsilateral a la cadera en estudio
y, manteniendo la rodilla en extension, rota la extremidad externamente (Figura
I11.7).3°" Al igual que el anterior, diremos que el test es positivo cuando esta

maniobra desencadene dolor inguinal.
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Figura IIL.7. Test de atrapamiento o impingement posterior
(maniobra de aprehensidn).

Fase radiolégica

La segunda fase se ha desarrollado en el servicio de Radiodiagnéstico del
Hospital Morales Meseguer. Se realiz6 un estudio de radiologia simple a los
individuos que consistié en: radiografia anteroposterior de pelvis y radiografia
axial de ambas caderas. El estudio completo del paciente con sospecha de CFA
debe permitir valorar el contorno de la transicién cabeza-cuello, tanto anterior
como lateralmente, por lo que debe incluir al menos estas dos proyecciones.
Dentro de las proyecciones axiales, hay varias que han demostrado ser vdlidas

para este propésito,”

en este trabajo hemos usado la proyeccién axial frog-leg ya
que es mds sencilla de realizar, mds reproducible, permite estudiar las dos
caderas a la vez, reduciendo la exposicién del individuo a la radiacién, y ha
demostrado ser valida a la detecciéon de anormalidades femorales en relacién con

el CFA.»
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Figura II1.8. Esquema de la posicion para realizar la proyeccidon anteroposterior
de pelvis (Tomado de Tannast M et al. Femoroacetabular impingement:
radiographic diagnosis-what the radiologist should know. AJR Am ]| Roentgenol
2007:188:1540-52).

Radiologia simple. Proyeccién anteroposterior de pelvis.

Para la correcta evaluaciéon de la transicion cabeza-cuello femoral, la
proyecciéon debe obtenerse en dectibito supino con una rotacién interna de las
piernas de 15° para corregir el grado de torsién femoral. Se realiza entonces una

proyeccién anteroposterior centrada en la sinfisis del pubis (Figura IIL.8).

Radiologia simple. Proyeccién axial (frog-leg view)

Para obtener dicha proyeccién se coloca en dectibito supino al sujeto. Se
flexionan ambas rodillas y se abducen los miembros inferiores, de tal modo que
entran en contacto las plantas de ambos pies. En este momento se rotan
externamente las caderas sin permitir que la pelvis rote respecto al plano de la
mesa. Se realiza entonces una proyeccién anteroposterior centrada en la sinfisis
del pubis, de manera que en el mismo estudio pueden evaluarse ambas caderas
(Figura IIL.9).
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Figura II1.9. Posicion para realizar la proyeccion axial de cadera frog-leg (izquierda) y
el ejemplo de la imagen que resulta (derecha).

Los datos procedentes de la exploracién clinica y de la radioldgica y
recogidos en las Hojas de datos (Anexos 3 y 4) quedaron recogidos en una hoja
disefiada en el programa Microsoft® Excel® 2011 para Mac para su posterior

anadlisis estadistico.
Riesgos potenciales para los sujetos

El instrumental empleado para la exploracién clinica del deportista no
presentaba ningtin efecto adverso para los sujetos estudiados. En cuanto a la
exploracion radiolégica, ésta se limita a estudios de radiologia simple del aparato
locomotor, encuadrada entre los que precisan menor dosis para su realizacién. El
soporte legal sobre en el que sustenta el uso de las radiaciones ionizantes en el
proyecto citado es el Real Decreto 815/2001 de 13 de Julio (BOE n° 168 de
14/07/2001), para la proteccién radioldgica de las personas con ocasion de
exposiciones médicas. El objeto y dmbito de aplicacién de citado incluye la
“Exposicién de personas sanas o de pacientes que participen voluntariamente en

programas de investigaciéon médica o biomédica, de diagndstico o tratamiento”.

Una vez concluido que el supuesto que nos ocupa se encuentra
contemplado en el Real Decreto de Justificacion de pruebas radiolégicas, es

necesario hacer las siguientes aclaraciones:
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1. En primer lugar, la exploracién que se realizé a cada paciente consta de 2
proyecciones bdsicas y supone una de las menores dosis radiantes de las

utilizadas para el diagnéstico médico.

N

.Se aplicard rigurosamente en todos los casos el Principio ALARA

(Utilizacién de la dosis tan baja como sea posible).

3. Todo ello se llevara a efecto teniendo en cuenta los criterios de justificacion,
limitacién y optimizacién, garantes, en tultima instancia, de la maxima

proteccién radiolégica.

Justificacién, con una rigurosa seleccién del grupo de pacientes y tras un
minucioso examen clinico (edad, prevalencia de la enfermedad,

informacion etc.).

Optimizacién, con la puesta en marcha de protocolos de restriccién de dosis
(colimacién del haz radiante y utilizacién de equipos de CR que evitan la

repeticion de estudios por error)

* Limitacién, aunque no existen limitaciones de dosis en el diagndstico
médico, en este caso la dosis empleada estd en el nivel mds bajo de las

utilizadas en la prdctica radiolégica.

El estudio ha sido aprobado por los Comités de Etica la Universidad

Catdlica San Antonio de Murcia (Anexo 5).
I11.2.4. Variables analizadas
Variables del estudio

Las variables del estudio surgen de los pardmetros andlizados en el examen

clinico y en el radiolégico. Dichos pardmetros quedan recogidos en la Tabla III.1.
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Tabla III.1. Variables clinicas y radiol6gicas

Pardmetros clinicos Pardmetros radiolégicos
Balance articular Proyeccién anteroposterior de pelvis
Rotacién interna Indice acetabular
Rotacién externa Angulo de Wiberg (CE)
Abduccién Angulo cervicodiafisario (CCD)
Aduccién Deformidad en mango de pistola
Flexion Signo del lazo
Extensién Signo del muro posterior

Test atrapamiento anterior
Test atrapamiento posterior
Proyeccién axial de cadera
Angulo alfa (x)
Offset anterior
Offset ratio

De la recogida de estos pardmetros se extraen las distintas variables que se

agrupan, principalemente, en cualitativas y cuantitativas y quedan resumidas en
la tabla IIL.2.

A. Variables cualitativas

o Examen clinico:

Test de atrapamiento o impingement anterior: Variable dicotémica con

dos posibilidades: positivo/negativo.

Test de impingement posterior: Variable dicotémica con dos

posibilidades: positivo/negativo.
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. Exploracién radioldgica:
Coxa profunda: Variable dicotémica con dos posibilidades: si/no.

Signo del lazo: Variable dicotémica con dos posibilidades:

positivo/negativo.

Signo del muro posterior: Variable dicotémica con dos posibilidades:

positivo/negativo.

Deformidad en mango de pistola: Variable dicotémica con dos

posibilidades: si/no.
B. Variables cuantitativas
. Datos demograficos:

Edad del deportista: afios que tiene el deportista en el momento de la

exploracién clinica.

fndice de masa corporal (IMC): calculado como el cociente entre la

talla y el peso del individuo.
. Examen clinico:

Balance articular. Los diferentes arcos de movilidad de la articulacién
coxofemoral se midieron mediante el sistema de grados
sexagesimales. Se obtendrdn las siguientes variables cuantitativas
continuas: flexién, extensién, abduccién, aduccién, rotacién interna y

rotacion externa de cadera.
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Tabla III.2. Resumen de los tipos de variables a estudio

Exploracién radioldgica:

Angulo CE: medicién mediante el sistema de grados sexagesimales.

indice acetabular:

sexagesimales.

medicién mediante el

sistema de grados

Angulo cérvico-diafisario: medicién mediante el sistema de grados

sexagesimales.

Angulo a: medicién mediante el sistema de grados sexagesimales.

Offset anterior: distancia medida en milimetros.

Offset ratio: razén entre dos variables cuyo valor se encuentra entre 0

y 1.

Variable Unidades de medida
Balance Articular
190 Rotacién interna
< . Rotacién externa
Z CLINICAS Abduccién  Grados sexagesimales
—~ Aduccion
< Flexion
= Extensién
E Angulo alfa Grados sexagesimales
< . Offsett ratio Razoén con valor entre 0 y1
=) RADIOLOGICAS | Indice acetabular Grados sexagesimales
O Angulo CE Grados sexagesimales
Angulo cervicodiafisario Grados sexagesimales
f Test de atrapamiento anterior Positivo/Negativo
est de atrapamiento posterior ositivo/ Negativo
2 CLINICAS T e e ESoghvcit
>
=
E_(
g Coxa profunda
— 4 Deformidad en mango de pistola .
— RADIOLOGICAS | .. Si/No
< Signo del lazo
) Signo del muro posterior
o
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Definiciones de criterios clinicos y radiol6gicos

A. Criterios clinicos

En la primera fase se recogieron los datos derivados del examen clinico, esto
es, el balance articular y los resultados de las maniobras de provocacién del CFA.
Los valores de normalidad de arcos de movilidad pasiva que se han tomado

como referencia estan resumidos en la Tabla II1.3.%!

Tabla II1.3. Balance articular de la articulacion coxofemoral

Movimiento Balance normal
Rotacién interna 20°-35°
Rotacién externa 30°-45°
Flexién 100°-110°
Extension 0-30°
Abducciéon 45°
Aduccién 20°-30°

Los tests de atrapamiento anterior y posterior se han considerado positivos

cuando al realizar la maniobra descrita aparezca dolor inguinal.

B. Criterios radiolégicos

Considerando que los sujetos que participan en el estudio han sido
individuos asintomdticos, se defini6 la presencia de CFA segtn criterios
radiolégicos (Tabla I11.4).*" Segtin estos, se diferenciardn tres grupos: CFA tipo

cam, CFA tipo pincer y CFA mixto.

CFA tipo cam: la causa es femoral, ya que la cabeza femoral pierde su forma
esférica debido a la presencia de una giba 6sea en la transicién cabeza-
cuello femoral. Se dird que existe, cuando esté presente uno o més de estos

signos radioldgicos:

* Deformidad en mango de pistola (pistol-grip).
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* Coxa vara: definida como la existencia de un dngulo cervico-

diafisario menor de 125°.
« Angulo o mayor de 50°.
¢ Angulo & mayor de 69°.
e Offset ratio menor o igual de 0.18.

CFA tipo pincer: se produce cuando existe un exceso de cobertura de la
cabeza femoral por parte del acetdbulo. Este exceso de cobertura puede ser

global o focal.

Exceso de cobertura global: existe cuando el acetdbulo es demasiado
profundo. Diremos que existe esta causa de CFA si aparece alguno de estos

signos radioldgicos:
* Coxa profunda: definida como el dngulo CE mayor o igual de 40°
* Indice acetabular menor o igual de 0°.

Exceso de cobertura focal: puede ocurrir tanto en la parte anterior
como en la posterior del acetdbulo. Este tipo de CFA queda definido por la

presencia de alguno de estos signos radioldgicos:
* Signo del lazo (cross-over sign).
* Signo del muro posterior.

Estos signos son positivos cuando estdn presentes las alteraciones

radioldgicas correspondientes, tal y como se han descrito previamente.
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CFA tipo mixto: cuando aparezcan datos de CFA tipo cam y tipo pincer.

Tabla IIL.4. Criterios radiolégicos de CFA

Proyeccién radiolégica CFA tipo cam CFA tipo pincer
Angulo & >50°/ x>69° Coxa profunda (CE">40%)
. . Deformidad en mango de [ndice acetabular=0°
Anteroposterior de pelvis stol
pistoia Signo del muro posterior
Coxa vara (CCD <125°) Signo del lazo
Axial cadera Offset ratio <0.18

*CE: dngulo de Wiberg; ‘CCD: dngulo cervico-diafisario
II1.2.5. Anélisis estadistico

Se reunieron todos los datos en una base de datos en el programa
informético SPSS para Windows v.15.0 (°SPSS Inc., Chicago, USA)

Las tres observaciones cuantitativas para cada variable, se resumieron en la
media de las tres observaciones y de esta manera generamos una tnica medida
para cada variable. Estas variables numéricas se han descrito a su vez mediante la
media, mediana, la desviacién tipica, el intervalo de confianza al 95%, el rango
intercuartilico y los valores minimo y maximo. Esta descripcién se realiz6 para la

muestra total y estratificada por tipo de deporte.

Las variables cualitativas se presentaron en forma de tabla incluyendo las
frecuencias y los porcentajes relativos y absolutos, tanto para los grupos de

deporte como para la poblacién global.

Las condiciones de aplicacién de los andlisis estadisticos se verificaron
previamente a los mismos. La normalidad se contrasté mediante el test de

Kolmogorov — Smirnoff y la homocedasticidad mediante la prueba de Levene. En
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caso de incumplimiento de alguna de las condiciones se procedi6é al andlisis

mediante pruebas no paramétricas.

Para las variables cuantitativas se desarrollaron comparaciones de t-Student
entre los dos brazos del estudio en caso de normalidad y pruebas no paramétricas
de U-Mann-Whitney en caso contrario. Las variables cualitativas se analizaron
mediante test de homogeneidad basadas en la distribucién chi2 cuando los
valores esperados lo hicieron posible y mediante test exactos de Fisher en caso

contrario.

La evolucién de estas variables se analiz6 mediante pruebas paramétricas
(T-Student para medidas repetidas o ANOVA para medidas repetidas) o no
paramétricas (Wilcoxon o Friedman) segtin caracteristicas propias de las variables

en estudio.

Para estudiar la asociacién de las variables continuas dos a dos se utilizé el
coeficiente de correlacién de Pearson apoyando los resultados con grdficos de

dispersion.

En el conjunto de pruebas estadisticas el nivel de significacién utilizado
fue alfa = 0,05.

Las mediciones radiolégicas fueron repetidas por el mismo observador
minimo 6 semanas después de la primera medicién. La concordancia intra-
observador se ha estudiado con el cdlculo del indice kappa con sus intervalos de
confianza al 95% para variables cualitativas y mediante el coeficiente de

correlacién intraclase y el método de Bland y Altman para variables cuantitativas.
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I11.3.6. Limitaciones del estudio

El desarrollo de este estudio presenta las siguientes limitaciones:

La realizacién de pruebas mds especificas como la artro-Resonancia
Magnética quizds brindara una mayor informacién de las alteraciones
morfolégicas, sin embargo se trata de una prueba invasiva con inyeccién de
contraste. La radiologia simple aporta suficiente informacién para el objetivo de

este estudio.

En la valoracién de los antecedentes deportivos se reflejaran las temporadas
que el deportista ha practicado su deporte con licencia federativa, para tratar de
homogeneizar el nivel de actividad fisica realizado. Aunque no podemos obviar
que algunos deportistas pueden realizar algin tipo de actividad fisica, fuera de su

deporte federado.

Con motivo de reducir el posible riesgo de las exploraciones radiolégicas, y
dadas las caracteristicas del estudio, se decidié tnicamente incluir a deportistas
de sexo masculino. Esto puede hacer que, dado que la prevalencia de signos
radiolégicos es mayor en varones, el nimero de exploraciones radioldgicas

positivas sea mayor del real.
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IV.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS

IV.1.1. Poblacion

Durante el proceso de reclutamiento se identificaron 125 deportistas
candidatos a participar en el estudio, 63 con licencia en la Federacién de fttbol y
62 en la de baloncesto. De éstos, 109 cumplian todos los criterios de inclusién y
ninguno de exclusién. Los 16 deportistas que no cumplian los criterios y fueron
excluidos, 15 (1 de fatbol y 14 de baloncesto) por ser menores de 18 afios, y 1
(baloncesto) por presentar el antecedente de epifisiolisis de fémur proximal en su

cadera derecha.

Tras informar a los 109 deportistas, 103 aceptaron participar en el estudio,
firmando el consentimiento informado. Se realiz6 la fase clinica con estos 103
sujetos. Posteriormente, 94 de los 103 pacientes acudieron a la realizacién del
estudio radioldgico, existiendo por tanto 9 perdidas (5 futbolistas y 4 jugadores de
baloncestos). La muestra definitiva para el estudio ha estado formada por 94
deportistas, 54 futbolistas y 40 jugadores de baloncesto, a los que se ha estudiado
independientemente las dos articulaciones coxofemorales, siendo el ntimero
definitivo de articulaciones estudiadas 188. El rango de edad de los participantes
ha sido de 20-39 afios, con una media de 26.22+4.33 afios. La edad media en el
grupo de futbolistas fue de 26.37+4.92 afios (rango: 20-39 afios) y en los jugadores
de baloncesto de 26.03+3.45 (rango: 20-32 afios).

Tabla IV.1.1. Resumen de los datos demograficos

Mediat+Desv. Tipica Rango
Edad 26.22+4.33 20-39
Altura (cm) 181+7.8 170-198
Peso (kg) 89+12 71-112

IMC (kg/m?) 27+49 20-38
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IV.1.2. Parametros clinicos
Durante el estudio se recogieron pardmetros clinicos que pueden agruparse

en dos grupos en funcién del tipo variable recogida: cuantitativa o cualitativa. Las

variables recogidas estdn resumidas en la tabla IV.1.2.

Tabla IV.1.2. Resumen de los tipos de variables clinicas a estudio

Cuantitativas Cualitativas

Balance Articular Test de atrapamiento anterior
Rotacién interna  Test de atrapamiento posterior
Rotacién externa
Abduccién
Aduccién
Flexién
Extension

Balance articular

El estudio del balance articular de la articulacién coxofemoral incluyé la
valoracién de la rotacién interna y externa, abduccién, aduccién, flexién y
extension. Los resultados de estas exploraciones, expresados en grados

(MediatDesviacién tipica),quedan reflejados en la tabla IV.1.3.

Tabla IV.1.3. Resultados del examen del balance articular

Balance Articular (°)  Media + Desv. tipica Rango
Rotacién interna 22.76 £5.79 9-38
Rotacién externa 39.57 +5.59 29 - 56
Abduccién 4217 +4.71 24 - 55
Aduccién 16.37 £3.21 10-29
Flexién 115.52 £ 6.54 91-131

Extension 18.64 £ 4.76 11-32
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La distribucion de los valores derivados del examen del balance articular

(variables clinicas cuantitativas), quedan reflejados en las Figuras IV.1 a IV.6.

Rotacion interna
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Figura IV.1. Histograma mostrando la distribucién de los valores
de la rotacién interna.

Rotacion externa
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Figura IV.2. Histograma mostrando la distribucién de los valores
de la rotacién externa.
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Figura IV.3. Histograma mostrando la distribucién de los valores
de la abduccién.
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Figura IV.4. Histograma mostrando la distribucién de los valores
de la aduccién.
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Flexién
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Figura IV.5. Histograma mostrando la distribucién de los valores
de la flexién.

Extension
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Figura IV.6. Histograma mostrando la distribucién de los valores
de la extension.
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Test de atrapamiento anterior

El resultado de la exploracién del impingement anterior fue positiva, es
decir, reflejé dolor inguinal en el 9.6% de las exploraciones (18 de las 188 caderas
exploradas). Este test fue positivo de manera bilateral en 2 de los 94 deportistas
examinados (2.13%)

Test de atrapamiento posterior o de aprehension

La realizacién de este test fue positiva en el 5.9% de los casos (11 de las 188
exploraciones realizadas). El 2.13% de los deportistas (2 de 94) reflejaron dolor

con esta maniobra en las dos caderas.

Tabla IV.1.4. Resultados de los test de provocaciéon de CFA
% de todas las

Signo caderas % Bilateral
Test de atrapamiento anterior 9.57 2.13
Test de atrapamiento posterior 5.85 2.13

IV.1.3. Parametros radiol6gicos

Los pardmetros radioldgicos a estudio fueron recogidos en las radiografias
anteroposterior de pelvis y axial de cadera, tal y como queda reflejado en el
apartado de material y método. Dichos pardmetros también pueden agruparse en
dos grupos en funcién del tipo variable recogida: cuantitativa o cualitativa, donde
las variables cualitativas son aquellos signos compatibles con la presencia de un
choque femoroacetabular (CFA). Dicha agrupacién queda recogida en la tabla
IV.1.5.
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Tabla IV.1.5. Resumen de los tipos de variables radiolégicas a estudio

Cuantitativas Cualitativas

) Signos radiolégicos de CFA
Angulo alfa (x)

Offect ratio CFA tipo cam CFA tipo pincer

Angulo CE"

Ipdice Acetabular Angulo &>50°/ x>69° Coxa profunda (CE>40°)

Angulo CCD* Deformidad en mango de Indice acetabular<0°
pistola Signo del muro posterior

Coxa Vara (Angulo CCD*<125°) Signo del lazo
Offset ratio <0.18

*CE: éngulo de Wiberg; ‘CCD: dngulo cervico-diafisario

Variables cuantitativas

Los resultados de estas variables (mediatdesviaciéon tipica) quedan
reflejados en la tabla IV.1.6.

Tabla IV.1.6. Resultados de las variables radiolégicas cuantitativas

Variables Radiol6gicas Media =+ Desv. tipica Rango
Angulo alfa () (°) 49.65 +10.72 31.90 - 86.33
Offset ratio 0.11 + 0.04 0.03 - 0.22
Angulo CE" (9) 38.39 + 6.31 26 - 55
Indice Acetabular (°) 5.95+4.11 0-17
Angulo CCD’ (°) 133.68 + 4.49 118.22 - 149.46

*CE: dngulo de Wiberg; *CCD: dngulo cervico-diafisario

Signos radioldgicos de choque femoroacetabular

La tabla IV.1.5 agrupa las variables medidas consideradas como signos
radiolégicos de CFA, tanto tipo cam como tipo pincer. La prevalencia de cada

signo entre las 188 caderas examinadas queda resumida en la tabla IV.1.7
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Tabla IV.1.7. Prevalencia de los signos radiol6gicos de CFA

Tipo de . % de todas las .
CFA Signo caderas % Bilateral
Angulo alfa>50° 42.1 34
Angulo alfa>69° 11.7 6.4
cam Deforncllidaf:l en mango 20.2 74
e pistola
Coxa vara 1.1 0
Offset ratio<0.18 93.08 0
Signo del lazo 20 10.6
Signo del muro
pincer posterior >8 >3
Indice acetabular<0° 13.8 10.6
Coxa profunda 42.5 29.8

La distribucién de los valores de las variables radiolégicas cuantitativas

indicativas de CFA, quedan reflejados en las Figuras IV.7 a IV.11.

Angulo alfa
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Figura IV.7. Histograma mostrando la distribucién de los valores
del angulo alfa.
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Angulo Cérvicodiafisario
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Figura IV.8. Histograma mostrando la distribucién de los valores
del angulo cervidiafisario.
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Figura IV.9. Histograma mostrando la distribucién de los valores
del offset ratio.
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Figura IV.10. Histograma mostrando la distribucién de los valores
del indice acetabular.
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Figura IV.11. Histograma mostrando la distribucién del angulo de
Wiberg (angulo CE).
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IV.1.4. Analisis de la concordancia intraobservador

La medicién de las variables radiolégicas cuantitativas ha mostrado una
muy buena concordancia de acuerdo con el valor del coeficiente de correlacién
intraclase. El cdlculo del incide kappa con el intervalo de confianza del 95%
también ha mostrado buena concordancia intraobservador en la medicién de las

variables radiolégicas cualitativas (Tabla IV.1.8).

Tabla IV.1.8. Resultados del andalisis de la concordancia intraobservador

Variables Radiol6gicas Coeficiente 1C 95%

Angulo alfa () (°) 0.898 0.74-0.94
Offset ratio 0.618 0.51-0.83
Angulo CE" (9) 0.948 0.91-0.96
fndice Acetabular (°) 0.668 0.41-0.65
Angulo CCD’ (°) 0.858 0.80-0.94
Deformormidad en mango de pistola 0.82¢ 0.60-0-82
Signo del lazo 0.73% 0.70-0.94
Signo del muro posterior 0.51« 0.36-0.67

*CE: dngulo de Wiberg; ‘CCD: dngulo cervico-diafisario; SCoeficiente de correlacién intraclase; ¥Indice
kappa

IV.2. ANALISIS DE LA ASOCIACION ENTRE LOS PARAMETROS CLINICOS Y
RADIOLOGICOS

Una vez realizado el andlisis descriptivo de las distintas variables, el
siguiente paso es conocer si existe relaciéon entre las variables derivadas del
examen clinico y los signos radiolégicos de choque femoroacetabular. Para ello, se
han empleado distintas herramientas estadisticas dependiendo de las variables a

estudiar.

Las variables derivadas del examen clinico pueden ser de tipo cualitativo,
cuyo resultado puede tomar dos valores, positivo o negativo, o de tipo
cuantitativo, como son los datos derivados del examen del balance articular. Los

signos radiolégicos s6lo pueden tomar dos valores, positivo o negativo,
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considerdndose variables de tipo cualitativo. La tabla IV.2.1 resume los tipos de
variables del estudio, mientras que en la tabla IV.2.2 quedan recogidas las

herramientas estadisticas empleadas.

Tabla IV.2.1. Tipos de variables a estudio

Variables Clinicas Tipo de variable

Test atrapamiento anterior

. . CUALITATIVA
Test atrapamiento posterior

Balance articular
Rotacién interna
Rotacién externa
Abduccién CUANTITATIVA
Aduccién
Flexion
Extension

Variables Radiol6gicas

Signos radiolégicos de CFA
Angulo 6>50°/ a>69°
Deformidad en mango de pistola
Coxa vara
Offset ratio<0.18
Signo del lazo
Signo muro posterior
Indice acetabular<0°
Coxa profunda

CUALITATIVA

Tabla IV.2.2. Tests estadisticos empleadas segtn las variables

Variable clinica Variable radiolégica Analisis estadistico

Test de atrapamiento anterior

Test de atrapamiento posterior Prueba de la Chi2

Signos radiolégicos de

CFA Estudio de

comparacién de
medias

Balance articular
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El andlisis de la relacién entre estas variables pone de manifiesto la
existencia de una serie de pardmetros del examen clinico que tienen una relacién
estadisticamente significativa con alguno de los signos radiolégicos de CFA. El

resumen de los resultados de esta asociacién esta resumido en la tabla IV.2.3.

Tabla IV.2.3. Resumen de los resultados estadisticamente significativos
entre las variables clinicas y los signos radiolégicos de choque
femoroacetabular

Signos radiolégicos de CFA

Variables clinicas o>50° o>69° PG CV  OR  Lazo MP IA CP
Test de atrapamiento anterior + +
Test de atrapamiento posterior + +

Balance articular

Rotacién interna + +
Rotacién externa +
Abduccién + +
Aduccién
Flexion
Extension

+: relacién estadisticamente significativa (p<0.05); o: dngulo alfa; PG: deformidad en mango de pistola
(pistol-grip); CV: coxa vara; OR: offset-ratio; Lazo: signo del lazo; MP: signo del muro posterior; IA: indice
acetabular; CP: coxa profunda

IV.2.1. Andlisis de la asociacién entre el test de atrapamiento anterior y los
signos radiol6gicos de CFA

El andlisis de la relacién entre el test de atrapamiento anterior y los signos
radiolégicos se realizé mediante el test de la chi®. Este andlisis puso de manifiesto,
de manera estadisticamente significativa, que aquellos individuos con un dngulo
alfa patoldgico presentaban con mayor frecuencia el test de provocacién positivo.
Esta relacién no fue significativa para el resto de signos radiolégicos. Los

resultados de este andlisis pueden observarse en las tablas IV.2.4 a IV.2.12.

La relacién del test de atrapamiento anterior con el dngulo alfa, asi como
con el resto de las variables radiolégicas cuantitativas, se completé con un estudio

de comparacién de medias. Los resultados de este estudio, que se encuentran
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resumidos en la tabla IV.2.13, muestran diferencias estadisticamente significativas
en el valor del dngulo alfa segtin el test de atrapamiento anterior sea positivo o
negativo (p<0.018). De esta manera, los individuos en los que el test es positivo
presentan valores mayores del dngulo alfa. En aquellos sujetos con un test
positivo muestran un valor medio del dngulo alfa de 58.85°+16.28° frente a los que
tienen un test negativo que presentan un valor medio por debajo de 50°
48.71°+£9.54°.

Tabla IV.2.4. Asociacién entre el test de atrapamiento anterior
y el dngulo alfa mayor de 50°
Test atrapamiento

anterior
Si No Total
- St 12 67 79
Alfa>50 No 6 103 109
Total 18 170 188

p<0.027

Tabla IV.2.5. Asociacion entre el test de atrapamiento anterior
y el dngulo alfa mayor de 69°
Test atrapamiento

anterior
Si No Total
- St 9 13 )
Alfa>69 No 9 157 166
Total 18 170 188

p<0.001

Tabla IV.2.6. Asociacion entre el test de atrapamiento anterior
y la deformidad en mango de pistola
Test atrapamiento

anterior
Si No Total
Deformidad en Si 1 37 38
mano de pistola No 17 133 150
Total 18 170 188

p<0.102
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Tabla IV.2.7. Asociacion entre el test de atrapamiento anterior
y coxa vara (dngulo cervicodiafisario_CCD<125°)
Test atrapamiento

anterior
Si No Total
] St 0 2 2
CCD<125 No 18 168 186
Total 18 170 188

p<0.643

Tabla IV.2.8. Asociacién entre el test de atrapamiento anterior y
el offset ratio (OR<0.18)

Test atrapamiento anterior

Si No Total
Si 18 157 175
OR<0.18 No 0 13 13
Total 18 170 188
p<0.223

Tabla IV.2.9. Asociacion entre el test de atrapamiento anterior
y el signo del lazo

Test atrapamiento

anterior
Si No Total
. Si 3 34 37
Signo del lazo No 15 136 151
Total 18 170 188

p<0.727

Tabla IV.2.10. Asociacidn entre el test de atrapamiento anterior y
el signo del muro posterior

Test atrapamiento

anterior
St No Total
Signo muro posterior ot 0 11 11
No 18 159 177
Total 18 170 188
p<0.265
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Tabla IV.2.11. Asociacion entre el test de atrapamiento anterior
y el indice acetabular menor de 0°
Test atrapamiento

anterior
Si No Total
R St 2 24 26
1A<0 No 16 146 162
Total 18 170 188

p<0.719

Tabla IV.2.12. Asociacidn entre el test de atrapamiento anterior y
la coxa profunda (dngulo CE>40°)
Test atrapamiento anterior

Si No Total
] St 4 75 79
CE>40 No 14 95 109
Total 18 170 188
p<0.070

Tabla IV.2.13. Asociacion entre el test de atrapamiento anterior y las
variables radiolégicas cuantitativas

Variables Test ANT N Media Desv. tip p
« %0 11780 Zgigi 196.5248 0.018
O
« % on W w
IA %O 0 2232 g 07
co 0l me o om

o: dngulo alfa; OR: offset ratio; CE: dngulo de Wiberg; IA: indice acetabular;
CCD: dngulo cérvico-diafisario.
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IV.2.2. Analisis de la asociacion entre el test de atrapamiento posterior y los
signos radiol6gicos de CFA

El andlisis de la relacién entre el test de atrapamiento posterior y los signos
radiolégicos se realiz6 mediante el test de la chi>. De igual manera que ocurria con
el test de atrapamiento anterior, este andlisis puso de manifiesto, de manera
estadisticamente significativa, que aquellos individuos con un d&ngulo alfa
patolégico presentaban con mayor frecuencia el test de provocacién positivo. Esta
relacién tampoco fue significativa para el resto de signos radiolégicos. Los

resultados de este andlisis pueden observarse en las tablas IV.2.14 a IV.2.22.

La relacién del test de atrapamiento posterior con el dngulo alfa, asi como
con el resto de las variables radiolégicas cuantitativas, se completé con un estudio
de comparacién de medias. Los resultados de este estudio, que se encuentran
resumidos en la tabla IV.2.23, muestran diferencias estadisticamente significativas
entre el valor del dngulo alfa segun el test sea positivo o negativo (p<0.001). Igual
que ocurria en el caso del test de atrapamiento anterior, los valores medios del
dngulo alfa son mayores en los sujetos con un test positivo. Aquellos sujetos con
un test positivo muestran un valor medio del dngulo alfa de 52.75°+13.25° frente a

los que tienen un test negativo que presentan un valor medio de 48.87°+10.06°.

Tabla IV.2.14. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior
y el dngulo alfa mayor de 50°

Test atrapamiento

posterior
Si No Total
- St 9 70 79
Alfa>50 No 2 107 109
Total 11 177 188

p<0.006



166 JUAN FRANCISCO ABELLAN GUILLEN

Tabla IV.2.15. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior
y el dngulo alfa mayor de 69°
Test atrapamiento

posterior
Si No Total
. St 7 15 22
Alfa>69 No 4 162 166
Total 11 177 188

p<0.001

Tabla IV.2.16. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior
y la deformidad en mango de pistola
Test atrapamiento

posterior
St No Total
Deformidad en Si 2 36 38
mango de pistola No 9 141 150
Total 11 177 188

p<0.856

Tabla IV.2.17. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior
y la coxa vara (dngulo cervicodiafisario_CCD<125°)
Test atrapamiento
posterior

Si No Total
R St 0 2 2
CCD<125 No 11 175 186
Total 11 177 188
p<0.722

Tabla IV.2.18. Asociacidn entre el test de atrapamiento posterior y
el offset ratio <0.18

Test atrapamiento
posterior

Si No Total
Si 11 164 175
OR<0.18 No 0 13 13
Total 11 177 188

p<0.223
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Tabla IV.2.19. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior
y el signo del lazo

Test atrapamiento

posterior
Si No Total
) Si 1 36 37
Signo del lazo No 10 141 151
Total 11 177 188

p<0.359

Tabla IV.2.20. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior

y el signo del muro posterior
Test atrapamiento

posterior
St No Total
Signo del muro Si 1 10 11
posterior No 10 167 177
Total 11 177 188

p<0.641

Tabla IV.2.21. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior y

el indice acetabular menor de 0°
Test atrapamiento

posterior
Si No Total
Si 2 24 26
1A<0 No 9 153 162
Total 11 177 188
p<0.673

Tabla IV.2.22. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior

y la coxa profunda (dngulo CE>40°)
Test atrapamiento

posterior
Si No Total
R St 4 75 79
CE>40 No 7 102 109
Total 11 177 188

p<0.684
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Tabla IV.2.23. Asociacion entre el test de atrapamiento posterior
y las variables radioldgicas cuantitativas

Variable Test POST N Media Desv. tip. p
St 11 62.75 13.25 0,000
« No 177 48.87 10.06 :

S 11 0.08 0.04

OR o 177 0.11 0.04 0.115
S 11 38.64 6.93

CE o No 177 38.33 6.29 0.888
S 11 517 3.46

A o 177 6.01 417 0.518
S 11 132.03 1.85

D o 177 133.79 461 0.208

o: dngulo alfa; OR: offset ratio; CE: dngulo de Wiberg; IA: indice acetabular;
CCD: dngulo cervico-diafisario.

IV.2.3. Analisis de la asociacion entre los resultados del balance articular y los

signos radiol6gicos de CFA

La relacién entre los resultados del balance articular y los signos
radiolégicos de CFA, implican el estudio de la relacién entre variables
cuantitativas y cualitativas. Dicho andlisis se ha realizado mediante un estudio de

comparacién de medias.

Los resultados de este estudio quedan resumidos en las tablas IV.2.24 a
IV.2.32 Como datos a destacar cabe sefialar que los individuos con valores de
dngulo alfa considerados diagnésticos de CFA, presentaban una disminucién en

el rango articular, especialmente en la rotacién interna y en la abduccién
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Tabla IV.2.24. Asociacion entre el dngulo alfa>50° y el balance articular

Variable o=>50° N Media Desv. tip. )
RI Si 79 21.72 5.44 0.034
No 109 23.53 5.95 )
Si 79 38.50 5.43
RE No 109 40.35 5.61 0.025
Si 79 40.57 4.61
ABD No 109 43.35 4.46 0.000
ADD Si 79 16.29 3.28 0.777
No 109 16.43 3.16
Si 79 115.24 4.96
FLEX No 109 115.72 7.51 0.595
EXT Si 79 18.30 4.52 0.407
No 109 18.89 493

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension

Tabla IV.2.25. Asociacion entre el dngulo alfa>69° y el balance articular

Variable o>69° N Media Desv. tip. p

St 22 18.98 447

RI 0.001
No 166 23.27 578
St 22 38.14 3.83

RE ! 0.201
No 166 39.76 5.77
St 22 39.95 3.14

ABD ! 0.018
No 166 42.47 482
St 22 15.83 258

ADD 0.406
No 166 16.44 328
St 22 115.21 3.83

FLEX ! 0.725
No 166 115.56 6.83
St 22 18.82 451

EXT 0.986
No 166 18.64 481

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension
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Tabla IV.2.26. Asociacion entre la deformidad en mango de pistola y el
balance articular

mango de N

Variable pistola Media Desv. tip. p

St 38 23.00 5.09

RI 0.780
No 150 22.70 5.97
St 38 38.65 5.56

RE 0.255
No 150 39.81 5.59
St 38 42.23 3.35

ABD 0.938
No 150 42.16 5.01
St 38 16.00 2.82

ADD 0.428
No 150 16.46 3.30
St 38 116.39 5.83

FLEX 0.356
No 150 115.29 6.72
St 38 18.59 3.48

EXT 0.928
No 150 18.65 5.04

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension

Tabla IV.2.27. Asociacién entre la coxa vara (dngulo cervicodiafisario

CCD<125°) y el balance articular

Variable CCD<125° N Media Desv. tip. p

St 2 18.00 3.30

RI 0.244
No 186 22.82 5.81
St 2 38.67 3.31

RE 0.819
No 186 39.58 5.62
St 2 46.83 5.89

ABD 0.161
No 186 42.12 4.69
St 2 12.51 1.18

ADD 0.086
No 186 16.41 3.19
St 2 113.83 4.48

FLEX 0.716
No 186 115.54 6.57
St 2 23.67 0.47

EXT 0.133
No 186 18.58 4.75

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension
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Tabla IV.2.28. Asociacion entre el offset ratio<0.18 y el balance articular

Variable OR N Media Desv. tip. )

St 175 22.76 5.71

RI 0.985
No 13 22.79 7.12
St 175 39.69 5.61

RE 0.303
No 13 38.03 5.44
St 175 41.96 4.69

ABD 0.251
No 13 45.00 4.43
St 175 16.55 3.18

ADD 0.432
No 13 13.90 2.39
St 175 115.53 6.75

FLEX 0.825
No 13 115.33 2.61
St 175 18.73 4.86

EXT 0.146
No 13 17.41 2.83

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension

Tabla IV.2.29. Asociacion entre el signo del lazo y el balance articular

Variable Signo del lazo N Media Desv. tip. p

St 38 23.83 6.39

RI 0.213
No 150 22.50 5.63
St 38 41.64 5.26

RE 0.121
No 150 39.06 5.57
St 38 44.25 5.66

ABD 0.121
No 150 41.66 4.31
St 38 16.13 3.93

ADD 0.608
No 150 16.43 3.01
St 38 117.56 6.31

FLEX 0.341
No 150 115.01 6.52
St 38 20.14 5.39

EXT 0.322
No 150 18.27 4.53

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension
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Tabla IV.2.30. Asociacion entre el signo del muro posterior y el balance

articular
Variable Signo del‘muro N Media Desv. tip. p
posterior
RI Si 11 28.39 5.41 0191
No 177 22.41 5.65 ’
RE Si 11 38.94 2.04 0.700
No 177 39.61 5.74
Si 11 4391 0.76
ABD No 177 42.07 4.83 0076
Si 11 17.85 3.33
ADD No 177 16.28 3.18 0115
FLEX Si 11 110.58 3.25 0.108
No 177 115.83 6.58
Si 11 16.21 2.31
EXT 0.554
No 177 18.79 4.83

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension

Tabla IV.2.31. Asociacion entre el indice acetabular<0° y el balance articular

Variable IA N Media Desv. tip. )

St 26 26.27 6.29

RI 0.181
No 162 22.21 5.53
St 26 39.86 4.28

RE 0.729
No 162 39.53 5.78
St 26 42.35 6.21

ABD 0.842
No 162 42.15 4.45
St 26 17.67 2.28

ADD 0.246
No 162 16.16 3.29
St 26 114.61 6.13

FLEX 0.444
No 162 115.66 6.62
St 26 18.91 6.81

EXT 0.829
No 162 18.61 4.37

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension
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Tabla IV.2.32. Asociacidn entre la coxa profunda (angulo CE>40°) y el
balance articular

Variable CE N Media Desv. tip. p

RI St 79 22.68 5.94 0.857
No 109 22.83 5.71

RE St 79 40.48 5.69 0.057
No 109 38.91 5.45

ABD St 79 41.88 4.95 0.469
No 109 42.39 4.54
St 79 16.61 291

ADD 0.394
No 109 16.20 3.41

FLEX St 79 115.45 5.51 0.907
No 109 115.56 7.24

EXT St 79 18.28 5.38 0.384
No 109 17.41 4.255

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension

IV.2.4. Analisis de la relacién entre los resultados del balance articular y el

angulo alfa

El anélisis de la asociacion de estas variables se realiz6 mediante un estudio
de correlacién, utilizando el coeficiente de correlaciéon de Pearson, ya que analiza

la relacién lineal entre dos variables de tipo continuo.

Los resultados de dicha correlacion han mostrado wuna relacién
estadisticamente significativa entre el dngulo alfa y la rotacién interna, externa y
abduccidn, si bien los valores obtenidos para el coeficiente de Pearson son bajos.
En los tres casos se trata de una relacién de proporcién inversa, es decir, cuanto
mayor es el valor del dngulo alfa, menor es el de las variables del balance

articular. Dichos datos quedan resumidos en la Tabla IV.2.33.
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Tabla IV.2.33. Relacion entre el dngulo alfa y el balance articular
RI RE ABD ADD FLEX EXT

Pearson* -0.196 -0.150 -0.255 0.025 -0.053  -0.007
p 0.007 0.040 0.000 0.737 0.469 0.929

*Pearson: coeficiente de correlacion; RI: rotacién interna; RE: rotacién externa; ABD: Abduccién; ADD:
aduccién; FLEX: Flexion; EXT: Extensiéon

angulo o

Una vez detectadas las variables cuya relacién con el dngulo alfa es
estadisticamente significativa (rotacién interna, rotacién externa y abduccién), se
realizé un andlisis de regresion lineal multiple. El resultado de dicho andlisis es
una ecuacién que resume la relacién entre estas variables y permite la obtencién
de un valor de alfa a partir de los valores de rotaciéon interna, externa y

abducciéon. Dicha ecuacién es:
o= -0.26:RI - 0.19-RE - 0.45-ABD + 82.52

donde RI, RE y ABD son los valores en grados sexagesimales de rotacién interna,
rotacién externa y abduccién de cadera respectivamente. La expresién grafica de

esta relacion queda reflejada en la Figura IV.12.

90,00

80,00 o

70,00

60,00

Angulo alfa

50,00

40,00

30,00

T T T T T
0 10 20 30 40

Figura IV.12. Grafico de dispersion tras el estudio de regresién lineal
para el angulo alfa.
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IV.2.5. Analisis de la asociacion entre las variables clinicas

La relaciéon entre las variables derivadas del examen clinico, es decir, el
resultado del examen del balance articular y la presencia de un test de
atrapamiento anterior o posterior positivos, implican el estudio de la relaciéon
entre variables cuantitativas y cualitativas. Dicho andlisis se ha realizado

mediante un estudio de comparacién de medias.

El resultado de este estudio queda resumido en las tablas IV.2.34 y IV.2.35.
Como datos a destacar cabe sefialar que los individuos con resultado positivo
tanto en el test de atrapamiento anterior como en el posterior presentan valores
medios de la rotacién interna (RI) por debajo de 20°, frente a aquellos que tienen
un resultado negativo, donde los valores medios de la RI son superiores a 20°,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En el caso del test anterior, el
valor medio de la RI cuando es positiva es de 18.94°+6.67°, frente a un valor
medio de 23.17°£5.56° cuando es negativo (p<0.003). Respecto al test posterior, el
valor medio de la RI es 16.58°+4.31° cuando es positivo y 23.15°+£5.66° cuando es
negativo (p<0.001).

Tabla IV.2.34. Asociacion entre el test de atrapamiento anterior y el balance
articular

Variable Test ANT N Media Desv. tip. )
. St 18 18.94 6.67 0,003
No 170 23.17 5.56 ’
St 18 38.54 741
RE ! 0531
No 170 39.68 538
St 18 41.00 521
ABD ! 0.267
No 170 42.30 467
St 18 15.59 2.87
ADD ! 0.281
No 170 1645 3.23
St 18 114.09 7.05
FLEX 0.333
No 170 115.67 6.49
St 18 19.39 458
EXT ! 0.483
No 170 1856 478

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension
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Tabla IV.2.35. Asociacién entre el test de atrapamiento posterior y el
balance articular

Variable Test POST N Media Desv. tip. )
R 7 owas se O
R 7w sm O
D 7 omae om0
AP 7 oaen a0
FLEX 7o e OO
BT N 7 me w7

RI: rotacion interna; RE: rotacién externa; ABD: abduccién; ADD: aduccién; FLEX: flexion; EXT: extension
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Las lesiones de cadera son frecuentes en el mundo del deporte, siendo las
responsables de entre el 2% y el 8% de las lesiones de los deportistas.'” La
frecuencia de estas lesiones varfa en funcién del tipo de deporte, siendo mayor en
los deportes de contacto y aquellos que implican una mayor demanda de la carga
en las extremidades inferiores. Pero ademds, también se han relacionado
determinadas disciplinas con un mayor riesgo de evolucién hacia coxartrosis.*****
Esta relacién ha quedado claramente establecida en algunos deportes como en el

1,270

caso del fatbol,”” mientras que no estd tan bien definida en otros deportes como

el atletismo.?%*!

El choque o atrapamiento femoroacetabular (CFA) estd establecido como
una de las entidades a incluir en el diagnéstico del dolor de cadera del

81,210 se ha

deportista.” Desde su descripcién hace 10 afios por el grupo de Gangz,
avanzado mucho en el conocimiento de su fisiopatologia, diagndstico y sobre
todo en los aspectos relacionados con su tratamiento. En los dltimos afios se han
aportado nuevos datos sobre su presentacion clinica y los métodos de
diagnoéstico,**” lo que ha permitido evitar el retraso diagnostico que en la
mayoria de las ocasiones sufrian estos pacientes. Ademds, las técnicas
artroscopicas relacionadas con el tratamiento de esta patologia han
experimentado una gran evolucién y muestran buenos resultados a medio

265,266,272
plazo.™

Sin embargo, la mejor manera de evitar las consecuencias de una
enfermedad es evitando su aparicién. En el caso del CFA, actualmente se piensa
que el origen de las alteraciones anatémicas, a excepcién de aquellos CFA
secundarios a otra lesién de cadera previa, es constitucional, por lo que no
podemos evitar que aparezcan. En estos casos, las estrategias de prevencién
deben de ir encaminadas a detectar precozmente esas alteraciones y establecer
medidas que eviten que se produzcan las lesiones intraarticulares secundarias. El
primer paso para enfrentarnos al problema es tratar de conocer la magnitud del
mismo, es decir, conocer la prevalencia del CFA, o al menos de las alteraciones
que se relacionan con él. Una vez hecho esto, tenemos que encontrar una

herramienta sencilla y accesible que nos permita detectar estas alteraciones y
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seleccionar a aquellos sujetos que potencialmente podrdn padecer los efectos del
CFA.

V.1. VALORACION DEL BALANCE ARTICULAR DE CADERA EN DEPORTISTAS

En la evaluacién rutinaria del deportista, el estudio del balance articular
(BA) es una maniobra fundamental y que puede aportarnos gran cantidad de
informacién. El examen del rango articular tiene especial importancia para la
valoracién de posibles alteraciones intraarticulares, como en el caso de la
coxartrosis”>”* o en el CFA.”>*® Sin embargo, existen dos cuestiones que pueden
ocasionar discusién al hablar de la valoracién del BA. La primera es la medicién
en si misma y la segunda conocer cual es el rango normal del BA de la

articulacién que se estudia, en este caso la cadera.

V.1.1. El problema de la medicién

Al igual que en otras articulaciones, en el caso de la valoracién del BA de la
cadera se utilizan habitualmente herramientas sencillas, como son los
goniémetros manuales. El avance de la tecnologia ha llevado a disefiar
herramientas mds complejas, basadas en captura de imdgenes, que realizan las
mediciones a través de marcadores colocados en la piel.”””*” El objetivo final de
estos instrumentos es aumentar la objetividad de la medicién, de modo que
aumente la calidad de la recogida de los datos y del trabajo de investigacién en si.
Sin embargo, la utilizacion de estas nuevas herramientas ha puesto de manifiesto
que no estdn exentas de problemas y también pueden provocar mediciones
erréneas. El problema fundamental es que afiaden una nueva fuente de error,
derivada de la colocacién de los marcadores de la piel. Con frecuencia estos
marcadores cutdneos, tomados como referencia para realizar las mediciones, se
movilizan entre medicién y medicién, dando valores que no pueden compararse,
por lo que , el goniémetro manual convencional continda siendo la herramienta
més empleada en la actualidad.*?* Recientemente la medicién del balance
articular con el goniémetro manual ha demostrado su fiabilidad, reproducibilidad

283,284

y validez frente a otras técnicas teoricamente mds objetivas, y en especial en

la valoracién de pacientes con sospecha de CFA.* Nuestra medicién se ha
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realizado con un goniémetro manual convencional, y todas las mediciones han

sido realizadas por el mismo examinador, segtin recomienda la literatura.****"

V.1.2. Balance articular normal

La respuesta a la, aparentemente sencilla, pregunta “;cudl es el BA normal
de la cadera?”, no es tan facil como cabria esperar. Sabemos que hay varios
factores que pueden modificar el valor del BA, como la posicién del sujeto a
explorar,”™ el género,”* la edad,”*" o la actividad fisica que practica.”"** Ya
los trabajos de la década de los 80 y los 90 ponian de manifiesto las diferencias de
los valores normales dependiendo de la edad, el género y la raza.®®*****° M4s
recientemente, estas diferencias se han seguido demostrando. Segtn los dltimos
trabajos, estas diferencias en el BA entre hombres y mujeres estdn en relacién con
variaciones en la morfologia 6sea.”” Este trabajo ha confirmado, mediante
estudios de imagen 3D, que existen diferencias entre hombres y mujeres en
cuanto a la morfologia 6sea del reborde acetabular y el cuello femoral, y también

en el grado de anteversion acetabular y del cuello femoral.*”

Por esto, aunque existen varios trabajos que han estudiado el BA de la
cadera tanto en deportistas como en el resto de la poblacién, no existe
homogeneidad en los valores que aparecen como “normales”.%2%291-2%5:296298:301
Debido al conocimiento de esta variabilidad, el rango que indica el valor normal

del BA de la cadera se ha ido haciendo cada vez mds amplio.”" (Tabla V.1.)

Tabla V.1. Balance articular de la articulacién coxofemoral®

Movimiento Balance normal Balance anormal
Rotacién interna 20°-35° <20°
Rotacién externa 30°-45° <30°
Flexién 100°-110° <100°
Abducciéon 45° <45°
Aduccién 20°-30° <20°

En el caso de nuestro grupo de deportistas, la media de los valores del BA

articular se encuentra dentro del rango considerado como normal en la actualidad
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(Tabla V.2). Sin embargo, es destacable significar el reducido valor medio de la
rotacién interna (22°). Si separamos los datos por el deporte que realizan, este
valor permaneci6é bajo en los dos grupos: en el caso de los futbolistas, el valor
medio de la rotacién interna fue de 23° mientras que fue de 21° entre los
jugadores de baloncesto. Teniendo en cuenta que el trabajo ha sido realizado
entre individuos asintomdticos, este resultado apoya el hecho reflejado por otros
autores de que existen diferencias en los patrones de referencia normales al
examinar el BA de la cadera dependiendo del deporte que realiza.””"***” Es decir,
que la disminucién del teérico valor del BA normal no debe ser siempre

interpretado como patolégico y requiere un examen mds detallado del deportista.

Tabla V.2. Resultados del examen del balance articular

Balance Articular (°)  Media + Desv. tipica Rango

Rotacién interna 22.76 £5.79 9-38

Rotacién externa 39.57 +5.59 29 - 56
Abduccién 4217 +4.71 24 - 55
Aduccién 16.37 £3.21 10-29
Flexion 115.52 £ 6.54 91-131
Extension 18.64 £ 4.76 11-32

V.1.3. Estudio de las rotaciones

Dentro del estudio del BA tiene especial importancia el estudio de las
rotaciones. La rotacién de cadera se ve afectada en caso de patologia articular de
cadera, como en la coxartrosis, el CFA o lesiones del labrum.*****% Aunque
habitualmente existen otros datos de la presentacién clinica que nos permiten
orientar el diagndstico, en ocasiones este no es tan claro y el primer y tnico signo

que detectamos es la reduccién de la rotacion.

En el caso de la evaluacion de los deportistas, hay que valorar con detalle la

rotaciéon de la cadera, teniendo en cuenta que determinados deportes pueden

1 291

condicionar patrones de BA diferentes. El trabajo de Ellenbecker et al.”" presenta



V. DISCUSION 183

los datos del examen de la rotacién de jugadores profesionales de tenis y beisbol.
En el caso del tenis, el valor medio de la rotacion interna fue de 27° en hombres y
37° en mujeres, mientras que en la externa fue de 37° en hombres y 36° en
mujeres.””! Entre los jugadores de beisbol s6lo se evaluaron varones, en éstos el
valor medio de la rotacién interna y externa fue de 23° y 35° respectivamente.””"
En el otro extremo se encuentran disciplinas como la danza, la gimnasia o el
taekwondo, que han demostrado ser un grupo poblacional con un mayor rango

306,307

articular que el resto de poblacion. Este hecho viene determinado

principalmente como una respuesta adaptativa a la necesidad de alcanzar grados

extremos de movimiento (especialmente de rotacién externa)*

y hace que sean
un grupo de deportistas especialmente vulnerable a sufrir patologia coxofemoral,

en relacién con el CFA y la inestabilidad.*”

Uno de los elementos a tener en consideracién para valorar si una reduccién
en la rotacién es patoldgica, es compararla con la contralateral, considerando que
una disminucién unilateral de la rotacién deberia considerarse como patolégica.
A este respecto también encontramos discrepancia de criterios.®?*¥*'%% La
controversia reside en el hecho de que esta aseveracion requiere asumir que en
condiciones normales el BA es simétrico, sin embargo, este hecho no estd
aclarado. Existen datos que muestran como en determinados deportes hay

patrones asimétricos del BA sin relacién con ninguna patologia,®"*">*"

y ademads,
trabajos en individuos tratados por CFA unilateralmente, muestran como la
cadera no sintomdtica y sin signos de CFA también presenta valores reducidos de
la rotacion interna y externa.***” Segtn todos estos datos, la disminucién del
valor de la rotacién de la cadera, debe ser considerada como un signo de alerta sin
que necesariamente tenga una traduccién patolégica. Sin embargo, debe
considerarse como un dato mds que apoye el diagnostico de CFA si se acompafia

de otros sintomas caracteristicos.’®
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V.2. PREVALENCIA DEL CHOQUE FEMOROACETABULAR EN DEPORTISTAS

El primer paso para conocer la prevalencia del choque femoracetabular
(CFA) es definir de qué estamos hablando. Ya sabemos que el concepto de CFA
hace referencia a la existencia de un conflicto de espacio entre el acetdbulo y la
extremidad proximal del fémur que determina un contacto precoz anormal entre
ambas estructuras.®’ Esta definicién hace referencia a un concepto puramente
anatomopatoldégico, pero ;cudndo diagnosticamos un CFA?, el hallazgo
radiolégico de determinadas alteraciones anatémicas permite realizar el

diagnéstico de CFA, atn en ausencia de sintomas?

Como ya hemos sefialado antes, el CFA estd considerado en la actualidad
como la principal causa de artrosis de cadera en el adulto joven.?%1%207224227
Ademads, al revisar retrospectivamente los pacientes jévenes intervenidos de
artrosis de cadera, es frecuente encontrar hallazgos radiolégicos previos

A 310,311

compatibles con CF Sin embargo, no todos los sujetos con signos

radiolégicos de CFA presentan sintomas®**"

y todavia no existe evidencia de que
todas las alteraciones morfolégicas compatibles con CFA desemboquen
necesariamente en un proceso artrésico. El propio grupo de Ganz, defensor
inicialmente del tratamiento precoz de las deformidades, se plante6 esta misma
cuestién.’* Como conclusién de su trabajo extrajeron que no se podia realizar tal
aseveraciéon, por lo que no debia de plantearse el tratamiento quirtirgico en
sujetos asintométicos.”™ A raiz de esta modificacién sobre la idea previa de la
historia natural de la enfermedad, se han intentado hallar qué factores
determinan por qué unos determinados pacientes con signos de CFA evolucionan
hacia la coxartrosis y otros no, y si deben considerarse actitudes quirtdrgicas sobre
el CFA para prevenir el desarrollo de artrosis precoz.””***>*7 E] trabajo de Allen

et al.’®

intent6 relacionar el dolor con la presencia de deformidades éseas. Sus
resultados mostraron que existia una relacién entre la posibilidad de presentar
sintomas y la magnitud del dngulo alfa, de tal manera que era mds probable
cuando éste era mayor de 60°°" aunque trabajos posteriores no han confirmado
esta relacion.”” El resto de trabajos no ha conseguido encontrar ningun factor que,
asociado a las alteraciones morfolégicas, haga mds probable que aparezcan

sintomas. El tnico pardmetro que ha probado tener cierta relacién con la
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probabilidad del desarrollo de coxartrosis en pacientes con signos de CFA, es

haberla padecido en la cadera contralateral.”®

Este hecho sugiere la participaciéon
de factores sistémicos en la fisiopatologia del proceso, y guarda relacién con los
datos recientes que implican la participacién de factores géneticos en la
etiolopatogenia del CFA.?"” Futuras investigaciones deberfan ir encaminadas a
detectar qué factores, mds alld de la alteracién mecdnica, colaboran en la historia

natural de estos individuos.

Por lo tanto, la existencia de signos radiol6gicos de CFA no implica
necesariamente la existencia de un proceso patolégico, mds bien parece que debe
ser considerado como un factor predisponente para desarrollar un proceso
degenerativo en la articulacién coxofemoral. Serdn otros factores, entre los que
puede estar la influencia genética o la préctica de una determinada actividad
fisica, los que determinen dicho desarrollo. A nuestro parecer, el diagndstico de
CFA deberia estar reservado para aquellos individuos que, ademds de unos
determinados signos radiolégicos, presentan una historia clinica compatible.
Mientras, los sujetos asintomdticos pero con signos radiolégicos de CFA, podrian
quedar agrupados en un grupo que denominarfamos de caderas de riesgo. Este
serfa un grupo que presenta un patrén anatémico que le predispone a padecer

) 308
’

una lesién intraarticular (labrum, cartilago),”” sin que se conozca por qué unos

sujetos la presentan y otros no.

En nuestro trabajo, partiendo de que todos los deportistas son
asintomdticos, hemos recogido los datos del examen clinico y radioldgico

inicialmente compatibles con CFA.
V.2.1. Anélisis del examen clinico

Caracteristicamente, la forma de presentaciéon del CFA es la aparicién de
dolor de forma gradual y progresiva, sin la necesidad de un evento traumatico
previo.*’ El motivo de consulta fundamental es dolor en la regién inguinal,(81%-
83%) aunque también puede debutar mediante dolor en la regién gldtea,

sacroilfaca o en el muslo,* lo que hace que con frecuencia pueda inducir a errores
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diagnosticos.®** Sea cual sea el sintoma principal, éste empeora con la actividad

deportiva del paciente hasta llegar a hacerla impracticable.

Tras la anamnesis, el examen clinico de estos sujetos debe incluir la
valoracién del balance articular (BA) y la realizacion de maniobras de
provocaciéon especificas. El BA en pacientes con CFA suele revelar una
disminucién de balance articular de la cadera, principalmente a expensas de la
rotacion interna.’**” Esto ocurre fundamentalmente cuando el CFA es anterior (el
caso mds frecuente), donde la rotacion puede llegar a aumentar hasta en 15° tras

la cirugfa de remodelacién 6sea.””

La disminucién del valor normal de la rotacién interna no es
necesariamente patolégica. Como hemos visto anteriormente, hay distintas
circunstancias que pueden afectar a este valor y que se vea reducido. Una de ellas
es la préactica de determinados deportes.”'* En esta situacion la falta de patrones
de referencia no permite determinar si nos encontramos ante un hecho patolégico
o una exploracién normal en el contexto de ese deportista. Ademads, ni siquiera la
comparacién con la otra extremidad puede ayudarnos, ya que la tedrica simetria

en el BA no estd suficientemente probada.”>*"”

Dentro de la poblacién de nuestro estudio, donde todos los deportistas
estdn asintomadticos, los valores de la rotacion interna estuvieron en un valor
medio de 22° (23° en fatbol y 21° en baloncesto)(Tabla V.2). El 27% de estos,
tuvieron valores por debajo de 20° (considerado por algunos autores como limite

inferior del rango normal de rotacién interna),®””

sin que existieran diferencias
significativas con la exploracién de la cadera contralateral. Un reciente estudio en
200 sujetos asintomdticos ha mostrado que el 13.5% de ellos presentaba un valor
de la rotacién interna por debajo de 20°.>"® Aunque los resultados los presenta de
forma global, la muestra incluyé tanto a hombres (44%) como a mujeres (66%),
con edades comprendidas entre 21 y 50 afios (media: 29 afios). Las diferencias con
estos datos podrian explicarse por dos motivos: por un lado, por la inclusién de
mujeres, que presentan valores medios del BA mayores, y por otro nuestra
muestra estd integramente formada por deportistas, que podrian presentar un

patrén normal de rotacién interna inferior a los valores normales. Este tltimo
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hecho estd apoyado por otros trabajos que han presentado valores reducidos de
rotacién interna en deportistas asintomaticos.””"** Ellenbecker et al.,*' a pesar de
realizar la medicién en dectibito prono, lo que da un mayor valor de la rotaciéon
interna,” presentan una media de 22° de rotacién interna en jugadores de beisbol
y de 26° en tenistas, todos ellos varones.”” Peters et al.”** examinaron 130 caderas
de jugadores asintomdticos de fdtbol americano, y concluyeron que presentaban
una media de rotacién interna de 21°** Estos datos apoyan la idea de que los
valores de referencia del BA son relativos, y deben de establecerse en funcién de
las caracteristicas de la poblaciéon que se estd estudiando. Futuras investigaciones
podrian dirigirse a disefiar estudios con protocolos de evaluacién
homogeneizados destinados a establecer los patrones de BA normal en cada

disciplina deportiva.

Las maniobras de provocaciéon incluyen principalmente los test de
atrapamiento, anterior y posterior.**'® En el test de atrapamiento anterior, el
sujeto se coloca en dectbito supino, y se realiza la flexién de cadera a 90° junto
con la rotacién interna y aduccién forzadas (Figura V.1).* La aparicién de dolor
inguinal con esta maniobra hace que el test sea positivo y apoya el diagndstico de
CFA. En el test de atrapamiento posterior, o maniobra de aprehension, se explora
la rotacién externa de la cadera con ésta en hiperextension. El sujeto a estudio se
coloca en decdbito supino y se desplaza en la camilla de manera que los
miembros inferiores queden fuera de la camilla. En esta posicién, las caderas se
encuentran en hiperextension, y el examinador realiza la rotacién externa de la
cadera (Figura V.2).*" Si se produce dolor en la regién posterior es indicativo de la
presencia de un choque posteroinferior, pero si aparece dolor inguinal, decimos
que es una maniobra de aprehension positiva, y traduce cierto grado de

inestabilidad anterior y /o lesiones del labrum anterior.”*"

Para completar el estudio puede afiadirse el test FABER (Flexion-
Abduction-External Rotation), cuya utilidad en el diagndstico del CFA se ha
reconocido en los ultimos afios.®*” Este test consiste en realizar la maniobra de
flexién-abduccién-rotacién externa de la cadera a estudio con el paciente en
decubito supino (Figura V.3). Se considera positivo cuando existe un aumento de

la distancia de la camilla a la cara externa de la rodilla respecto a la extremidad
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contralateral. Lo dltimos trabajos sittian la prevalencia del test FABER en casos de

CFA en un porcentaje que varfa entre el 69%> y el 97%" de los casos.

Figura V.1. Test de atrapamiento anterior. Figura V.2. Test de atrapamiento
posterior o maniobra de aprehensién.

Figura V.3. Test FABER o de Patrick.
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En el caso de las maniobras de provocacién, el test de atrapamiento
anterior resulté positivo en el 9% de los deportistas (2% bilateralmente) y el de
atrapamiento posterior en un 5% (2% bilateralmente). Estos datos estdn por
encima de los mostrados por Hack et al.,’” donde el 1.5% de las caderas
exploradas present6 el test anterior positivo. Sin embargo, son comparables a los

resultados en deportistas de Peters et al.,”*

quienes, en una muestra de 130
caderas exploradas, el test anterior fue positivo en un 8.5% y el posterior en un
2.3%. De nuevo, existe mds concordancia con los datos obtenidos en una
poblacién de deportistas, que con el andlisis de la poblacién general. A diferencia
de lo que ocurre con la reduccién de la rotacién interna, que puede ser
considerada a priori como una variante dentro de la normalidad, el hallazgo de
estas maniobras positivas en la exploracién del deportista asintomadtico si debe
alertar al examinador.**” El hecho de que estos test sean positivos, aun cuando se
trata de sujetos asintomadticos, y que sean mds frecuentes en deportistas que en la
poblacién general, parece apoyar la idea de que la actividad fisica regular en
determinados pacientes puede inducir a una lesién intraarticular.”® Estas lesiones
no serian de suficiente importancia como para producir sintomas en la actividad

habitual, pero si provocarian dolor con las maniobras de provocacién.

Ahora bien, al analizar la relacién entre el examen del BA y las maniobras
de provocacién, observamos que estos test diagndsticos guardan relacién con los
datos del BA, especialmente con la rotacién interna. La presencia de un test de
atrapamiento anterior positivo se relaciona con valores de rotacién interna
inferiores a 19° (p<0.003), mientras que en el caso del test posterior, cuando este es
positivo, los valores de la rotacién interna estdn por debajo de 17° (p<0.001)
(Tabla V.3). Teniendo en cuenta esto, y a pesar de que pueden existir situaciones
en las que una disminucién de la rotacién interna pueda ser considerada como
fisiolégica, nuestros resultados sugieren que si este valor se encuentra por debajo
de 19°, debemos pensar que podemos encontrarnos ante una cadera de riesgo. Este
hecho estd en concordancia con los autores que indican que un valor de la

rotacién interna inferior a 20° deber ser considerado como patolégico.””
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Tabla V.3. Relacién entre la rotacion interna y las maniobras de provocacién
Rotacion interna

. . + 18.94 + 6.67

Test de atrapamiento anterior p<0.003
- 23.17 £5.56

Test de atrapamiento posterior + 16.58 + 4.31 p<0.001
- 23.15+ 5.66

En definitiva, en la valoracién clinica inicial del deportista existen una serie
de pardmetros que debe considerarse a priori como sugestivos de CFA.
Identificar estos casos es importante para completar el estudio del deportista y
detectar posibles situaciones de riesgo. Los pardmetros que deben alertar al
examinador son la presencia de un test de atrapamiento anterior o posterior
positivos, asi como la presencia de una reducciéon de la rotacién interna por

debajo de 20°, bien sea unilateral o bilateralmente.

V.2.2. Anilisis del estudio radiolégico

El examen radiol6gico en el deportista con dolor inguinal permite tanto
valorar la posible existencia de un CFA, como descartar otras entidades como
coxartrosis, necrosis avascular y otras que puedan ser la causa de la clinica del
sujeto a estudio.”” El primer estudio en estos casos siempre debe ser la radiologia
simple, que en ocasiones es suficiente para el diagnéstico de las alteraciones
morfolégicas. Si se precisan mds estudios, la resonancia magnética, la tomografia

computerizada y la artro-resonancia magnética pueden ser necesarias.

En el caso concreto del CFA, el examen radiolégico permite identificar
alteraciones morfolégicas femorales y/o acetabulares, compatibles con un CFA
tipo cam o pincer respectivamente. Los principales signos radiolégicos

diagndsticos de CFA estdn resumidos en la tabla V 4.
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Tabla V.4. Signos radiolégicos de choque femoroacetabular

CFA tipo cam CFA tipo pincer
Deformidad en mango de pistola Coxa profunda
Angulo « elevado Indice acetabular<0°
Offset anterior reducido Signo del lazo
Coxa vara Signo muro posterior

El estudio de radiologia simple debe de incluir al menos dos proyecciones,
una anteroposterior (AP) de pelvis y una axial de cadera. De esta manera puede
evaluarse la transicién entre la cabeza y cuello femoral tanto en la regién lateral
como la anterior. Sin embargo, no existe consenso en cuanto a cudles son las
mejores proyecciones y cémo hacerlo. En cuanto a la proyeccién AP de pelvis,
inicialmente se describié de la siguiente manera: sujeto en dectibito supino, las
piernas rotadas internamente 15° para compensar la anteversién femoral y valorar
mejor la transicién cabeza-cuello femoral lateramente, el foco del rayo debe
situarse a una distancia de 1.2 m aproximadamente, y centrado en el punto medio
de la linea que une las dos espinas ilfacas anterosuperiores, siguiendo el borde
superior de la sinfisis pubica (Figura V.4).**** Esto debe dar una imagen con la
articulacién sacrococcigea centrada con la sinfisis del pubis y con una distancia
entre ambas de entre 40 mm y 55 mm en mujeres y entre 25 mm y 40 mm en
hombres,”*** lo que permite valorar adecuadamente posibles excesos de
cobertura acetabular.”"** Sin embargo, algunos autores defienden que la
realizaciéon de la proyeccién AP debe ser en carga, es decir con el paciente en
bipedestacion.”™ Segun estos, de este modo puede valorarse de una manera mds
apropiada posibles alteraciones en la orientaciéon acetabular y permite valorar
posibles pinzamientos del espacio articular, lo que indicarfa cambios

degenerativos.”

En el caso de qué proyeccion axial elegir, el debate atin es mayor. Aunque el
primer trabajo que analiz6 este aspecto establecié que la proyeccién axial con la
cadera en 45° 6 90° de flexién (proyeccién de Dunn) y la cross-table (proyeccién de
Johnston) (Figura V.5) eran las que mejor evaluaban las alteraciones en la

esfericidad de la cabeza femoral,®® este estudio no incluia dentro de las



192 JUAN FRANCISCO ABELLAN GUILLEN

proyecciones valoradas la proyeccién frog-leg.(Figura V.6) Posteriormente, la
fiabilidad de esta proyeccién, mds fdcil de realizar y mds utilizada en la practica
habitual, para detectar alteraciones morfolégicas compatibles con CFA ha sido
probada.®” En la actualidad, las proyecciones cross-table y frog-leg son las mds

utilizadas en el estudio de pacientes con sospecha de CFA.

Figura V.4. Esquema de la posiciéon Figura V.5. Esquema de Ia
para realizar Ia proyeccién posicion para realizar la
anteroposterior de pelvis. (Tomado de proyeccion axial de cadera cross-
Tannast M et al. Femoroacetabular table. (Tomado de Tannast M et al.
impingement: radiographic diagnosis- Femoroacetabular  impingement:
what the radiologist should know. AJR radiographic diagnosis-what the
Am ] Roentgenol 2007;188:1540-52). radiologist should know. AJR Am ]

Roentgenol 2007;188:1540-52).

Figura V.6. Esquema de la posicién para relizar una proyeccién de
axial de cadera frog-leg.
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A pesar de que los pasos a seguir en el estudio de pacientes de CFA estdn
bien definidos, el problema estd en el andlisis de las imdgenes obtenidas, ya que
todavia no hay uniformidad de criterios para valorar los resultados de dichas
imdgenes. Conceptualmente estd perfectamente definido que el CFA tipo cam
estd ocasionado por alteraciones que hacen perder la esfericidad normal de la
cabeza femoral y el tipo pincer por aquellas que provocan un exceso de cobertura
de la cabeza femoral, focal o global, por parte del acetdbulo.” Sin embargo, ;c6mo
medir esas alteraciones?, ;cudles son los rangos de normalidad?, ;cudles son los
puntos de corte que hacen una medida normal o patolégica?. Conocer estos
valores y los limites de la normalidad es importante para la correcta valoracién de

los individuos sometidos a estudio.

Recientemente se han publicado varios trabajos en sujetos asintomaticos,
destinados a definir estos aspectos y presentar la prevalencia de los signos
radiolégicos de CFA en dicha poblaciéon.”***%® Sin embargo, existen importantes
diferencias entre ellos, lo que hace complicado la extraccién de unas conclusiones
generales (Tabla V.5).

Al analizar los resultados de estos estudios, asi como los presentados en
nuestro trabajo, debe de tenerse en cuenta las caracteristicas de la muestra, el

protocolo de estudio seguido y los criterios de valoracién.

Caracteristicas de la muestra

En el caso de nuestra muestra, todos los individuos eran wvarones,
deportistas y con un rango de edad entre 20 y 39 afios. Esto hace que no puedan
extrapolarse a otro tipo de poblacién, por ejemplo mujeres, ya que existen datos
que confirman que los signos radiolégicos de CFA aparecen con mds frecuencia
en hombres que en mujeres.”*** En el caso de la edad, aunque existia la creencia
de que los individuos de mayor edad presentaban con mds frecuencia estos
signos radiolégicos (debido fundamentalmente a su relacién con cambios
artrésicos), parece que no hay diferencias en la prevalencia de estos signos y la

edad.322’323
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Tabla V.5. Resumen de los estudios de prevalencia de signos del choque
femoroacetabular en individuos

AUTOR MUESTRA PI;%%SS?& 0 CRITERIOS VALORACION RESULTADOS
N: 134 o @ >50° 54%
Kapron®™ Deportistas Radlologlarzlrrégifieé AP cam offset anterior<8mm 61%
P H:100% P yaxi al frog-l ey . Indice acetabular<0° 16%
21 afios 3t pincer Angulo CE>40° 7%
normal H: o <68° 72%
N: 380 M: o <50° 89%
: « — 0. 0 07
Jung™ H:28%; M:72% TC abdominal cam limite H:o =69 0-820 14/]
26-92 afios M: o =51°-56 6%
atoléico H:a >83° 14%
patolos M:a >57° 5%
deformidad en mango de H: 35%
N: 2060 Radiologfa simple: cam pistola, prominencia focal de la M: 10(;
Laborie™ H: 42%; M:58% proyeccién AP en carga y cabeza o aplanamiento lateral e
17-19 afios axial frog-leg . signo del lazo, signo del muro H: 34%
pincer posterio o excesiva cobertura. M: 16%
N: 244 73% alguna
Reichenbach™  H:100% Resonancia magnética cam Gradosde0a3 4 o g
19 afios eformidad
N: 400 75%
Hack® H:44%; M:56% Resonancia magnética cam a >50.5°
21-50 afios 35%
I 19%
N: 3620 Radiologfa simple: cam Indice triangular >0 5%
Gosvig™ H:37%; M:63% g APP : 159
60 afios Proyeccién AP en carga pincer  Angulo CE>45° 1912
>50° 42%
N: 188 cam >69° 11%
Deportistas Radiologfa simple: Mango de pistola 20%
Abelldan H‘l%O% proyeccién APy Signo del lazo 20%
20-39 afios axial frog-leg incer Signo del muro posterior 5%
p Indice acetabular<0° 13%
Angulo CE>40° 42%

N: Tamafio muestral; H: Hombres; M: Mujeres

Protocolo de estudio

La técnica de imagen utilizada en el estudio ha sido la radiologia simple.

Esta técnica, mediante proyecciones AP de pelvis y axial frog-leg, ha demostrado

ser vdlido para diagnosticar los signos de CFA, tanto cam como pincer.

237,325 Es

cierto que la radiologia simple realiza un estudio en dos dimensiones, y cabria

pensar que puede detectar menos alteraciones morfolégicas que mediante otras

técnicas como la RM o el TC. Sin embargo, recientemente se ha realizado un

estudio con RM que concluyé que la mayor parte de las deformidades tipo cam se

localizan en la regién anterosuperior de la transicién cabeza-cuello,” por lo que,

tedricamente, el estudio AP y axial de la cadera deberia detectar la mayor parte de

las alteraciones en esa regién anatémica.



V. DISCUSION 195

Criterios de valoracién de las imdgenes

Sea cual fuere la prueba de imagen realizada, todavia no existe un consenso
sobre qué medidas nos dan el diagnéstico de CFA. Dentro de los signos
radiolégicos de CFA (Tabla V.4) encontramos pardmetros de tipo cualitativo, es
decir, presentes o no presentes, y de tipo cuantitativo, que toman un valor
determinado. Los pardmetros de tipo cualitativo pueden indicar tanto un tipo
cam (por pérdida de la esfericidad normal de la cabeza femoral) como un tipo
pincer (por exceso de cobertura acetabular). Estos pardmetros son: la imagen de
mango de pistola (Figura V.7), que refleja grdficamente la pérdida de la
morfologia normal del cuello femoral en la imagen anteroposterior; y el signo del
lazo (Figura V.8) o del muro posterior prominente (Figura V.9), que traducen un
exceso de cobertura focal de la cabeza femoral por parte del acetdbulo. La
existencia o no de estos signos queda a juicio del observador, sin posibilidad de

que puedan ser medidos de una forma objetiva.

Figura V.7. Imagen en mango de pistola (pistol-grip).
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Figura V.8. Imagen que muestra el cruce de la pared anterior (linea roja) y la
posterior (linea negra en la imagen central y azul en la de la derecha), formando
una figura de 8 o de lazo. La espina isquiatica aparece proyectada dentro del
anillo pélvico (signo de la espina isquiatica).

Figura V.9. Imagen que muestra una pared posterior (PW) muy prominente (signo
del muro posterior) (Tomado de Tannast M et al. Femoroacetabular impingement:
radiographic diagnosis-what the radiologist should know. AJR Am ] Roentgenol
2007;188:1540-52).

Por otro lado, tenemos los signos cuantitativos, que pueden ser medidos,
pero que precisan conocer el punto de corte para establecer su valor patolégico.
De todos ellos, el mds conocido es el dngulo alfa, formado por el eje del cuello
femoral y una linea que una el centro de la cabeza con el punto en el que se pierde
la esfericidad de la cabeza femoral (Figura V.10).*” Inicialmente, se describi6 este
dngulo medido en RM,*” aunque posteriormente se ha utilizado en mediciones de
radiologifa simple, tanto en proyecciones AP como axiales. Conocer qué valor de
dngulo alfa se considera patolégico no es sencillo. El punto de corte més utilizado

Q°,219:247,308,313.326 i hien desde hace unos afios, a

en los trabajos publicados es el de 5
raiz de trabajos que han mostrado la elevada frecuencia de estas alteraciones

morfolégicas en sujetos asintomadticos, la corriente actual es situar el punto de
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corte para un valor patolégico mds elevado. A este respecto, el trabajo de Gosvig
et al. de 2007,* basado en una muestra de mds de 4000 pacientes, estableci6é una
clasificaciéon en tres grupos (normal, limite y patolégico) con valores diferentes
para hombres y mujeres.** En el caso de los varones, el punto de corte para
considerar un valor como patoldgico estaria por encima de 83°, limite entre 69° y
82° y normal menor o igual de 68°. En cuanto a las mujeres, los valores serian
inferiores, con un grupo patolégico por encima de 57°, limite entre 51° y 56° y
normal menor o igual de 50°. Para sumar complejidad al problema, hay autores
que creen que la medicién del dngulo alfa es demasiado variable y no es til en la
deteccién de deformidades tipo cam, cuestionando la utilidad de la medicién de
dicho &ngulo.***” Como alternativa a la medicién del dngulo alfa se han
propuesto otras medidas para la cuantificacién del defecto cam, como el indice
triangular** (Figura V.11) o la distancia femoral anterior.” Sin embargo, no

existen todavia datos en la literatura que avalen la validez de dichas medidas.

Figura V.10. Esquema de medicién del angulo alfa.

En la valoracién de nuestros resultados, hemos considerado dos puntos de
corte distintos: uno siguiendo la idea més cldsica en 50° y otro atendiendo a los

criterios de Gosvig, establecido en 69°, para detectar sujetos limite y patoldgicos.
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Figura V.11. Esquema que muestra como valorar el indice triangular (Tomado de
Gosvig KK, Jacobsen S, Palm H, Sonne-Holm S, Magnusson E. A new radiological
index for assessing asphericity of the femoral head in cam impingement. | Bone Joint
Surg Br 2007;89:1309-16).

En el caso del tipo pincer, la discusién y el niimero de trabajos publicados
sobre las medidas que lo diagnostican ha sido menor. Inicialmente se usaron las
variables utilizadas en el diagndstico de displasia de cadera, de manera que los
valores de dichas variables podian estar en un extremo e indicar falta de
cobertura (displasia de cadera), en el otro indicando un exceso de cobertura (CFA
tipo pincer) o bien tomar valores normales. Las principales variables utilizadas
para indicar exceso de cobertura han sido el indice acetabular por debajo de 0°
(Figura V.12), y el dngulo de Wiberg™® (Figura V.13) mayor de 40°. La validez del
angulo de Wiberg en el diagnéstico de CFA tipo pincer (coxa profunda) ha sido

325

valorada recientemente,”” quedando demostrado que valores de dicho dngulo

por encima de 40° son ttiles en el diagnéstico de CFA.
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Figura V.13. Angulo de Wiberg.

El resumen de los signos radiolégicos de CFA considerados en nuestro

protocolo de estudio queda resumido en la tabla V.6.

Tabla V.6. Criterios de valoracién de choque femoroacetabular
en nuestro protocolo de estudio

CFA tipo cam CFA tipo pincer

Coxa profunda (dngulo CE">40°)
Indice acetabular<0°

Signo del lazo

Signo muro posterior

Deformidad en mango de pistola
Angulo a>50°/>69°
Coxa vara (Angulo CCD'<125°)

"CCD: 4ngulo cervicodiafisario; *CE: dngulo de Wiberg
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Segun estos criterios, el dngulo alfa estaba por encima del valor normal en
un 42% de los casos si se establecia el punto de corte en 50°, mientras que si se
consideraba 69°, la prevalencia era del 11%. La deformidad en mango de pistola
estuvo presente en el 20% de las caderas estudiadas. El 20% presentaban el signo
del lazo positivo. Se apreci6 un muro posterior prominente en el 5% de los casos,
el indice acetabular fue indicativo de sobrecobertura en el 13%, y el dngulo de
Wiberg fue diagnéstico de coxa profunda en el 42%. Estos resultados muestran
que, segtin los conceptos actuales que establecen el punto de corte del dngulo alfa
en 69° el signo radiolégico de CFA mads frecuente fue la coxa profunda (42%),

seguido de la deformidad en mango de pistola (20%) y del signo del lazo (20%).

Al comparar nuestros resultados con los existentes en la literatura, se ha de
hacer teniendo en cuenta las premisas comentadas previamente, ya que no todos
los trabajos presentan muestras comparables, y los protocolos de estudio
radioldgico y los criterios de valoracién son diferentes. El estudio de Kapron et
al.*” es el mds parecido al nuestro. En él se evaluaron 134 caderas en 67 jugadores
asintomdticos de futbol americano mediante proyecciones AP de pelvis (en
decubito supino) y axial frog-leg de ambas caderas, todos ellos eran varones y la
media de edad fue de 21+1.9 afios. Se establecieron como criterios de CFA tipo
cam la presencia de un dngulo alfa mayor de 50° (bien en la proyeccién AP o bien
en la axial) o un offset cabeza-cuello menor de 8 mm., mientras que se consideré
que existia tipo pincer si existia un signo del lazo, un dngulo de Wiberg mayor de
40° o un indice acetabular menor de 0°. Segun estos criterios, el 95% de los
deportistas estudiados presentaba al menos un signo de CFA (cam y/o pincer), el
78% al menos un signo de cam y el 66% al menos un signo de pincer. El dngulo
alfa resulté mayor de 50° en el 54% de las proyecciones frog-leg, el signo del lazo
fue positivo en el 61% de los casos, el dngulo de Wiberg fue mayor de 40° en el
7%, y el indice acetabular menor de 0° en el 16% de las caderas.” Estos resultados
son similares a los de nuestra serie, si bien estos autores no consideraron la
opcién del dngulo alfa por encima de 69°. Tan sélo llama la atencién la
prevalencia del signo del lazo del 61%, frente al 20% de nuestros casos, para el
que no encontramos ninguna explicacién salvo las posibles diferencias

demogréficas y étnicas de la muestra, no especificadas en el trabajo.
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En el también reciente estudio de Jung et al,**

se ha presentado tnicamente
la prevalencia del CFA tipo cam en sujetos asintométicos, pero a partir de la
imagen anteroposterior de pelvis generada en estudios de tomografia
computerizada para patologia abdominal o pélvica. De manera aleatoria
seleccionaron 380 de los sujetos a los que se les habia realizado dichos estudios.
Dicha muestra comprendia 108 hombres (28%) y 272 mujeres (72%), con una edad
media de 62.5 afios (26.6-92.6). Para determinar la presencia de una deformidad
tipo cam, midieron el dngulo alfa en dicha proyeccién AP, y clasificaron a los
participantes en 3 grupos atendiendo a los criterios de Gosvig et al.*** descritos
previamente. Segun estos criterios, el 28% de los varones y el 11% de las mujeres
presentaban una deformidad tipo cam con un 4ngulo alfa limite o patolégico.’”
Este trabajo, sin embargo, plantea importante limitaciones. En primer lugar no se
han utilizado estudios radioldgicos dirigidos al estudio de pelvis y no se han
evaluado imdgenes de una proyeccién axial, lo que podria infradiagnosticar la
presencia de deformidades y explicar la diferencia con nuestros resultados.
Ademds, el estudio se basa en la presuncién de que los pacientes eran
asintomdticos, ya que no habian consultado por patologia de cadera. Esto puede
hacer que se hayan incluido pacientes con clinica en el grupo de tedricos
asintomadticos. Como una de las conclusiones del trabajo, teniendo en cuenta el
amplio rango de edad, los autores sefialan que no hay diferencia en la prevalencia
de estos signos entre los pacientes mayores o menores de 50 afios. Sin embargo,

esta conclusion debe de considerarse sujeta a las limitaciones del estudio.

132 ge desarrolld6 un estudio

En el caso del trabajo de Laborie et a
prospectivo que incluyé a 2060 sujetos asintomdticos (868 hombres [42%] y 1119
mujeres [58%]) con una media de edad de 18 afios (rango: 17-19 afios). Los sujetos
incluidos se estudiaron mediante radiologia simple con dos proyecciones, AP en
carga y axial frog-leg. Se consideraron hallazgos tipo cam: la deformidad en
mango de pistola, una prominencia focal en la cabeza femoral, o el aplanamiento
de la region mads lateral del fémur; mientras que se defini6 el tipo pincer como
presencia del signo del lazo, signo del muro posterior o excesiva cobertura
acetabular. Los autores no utilizaron variables cuantitativas como al dngulo alfa,
por considerar que su fiabilidad no estd demostrada, por lo que la presencia o no

de CFA estaba marcada por variables subjetivas, incluso algunas sin definir, como
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en el caso del “exceso de cobertura”, ya que no se definié con qué se correspondia
dicha variable. Siguiendo este protocolo de trabajo, encontraron signos de tipo
cam en el 35% de los hombres y en el 10% de las mujeres; y signos de pincer en el
34% de los hombres y el 16% de las mujeres.” Este trabajo permite confirmar la
diferencia en la prevalencia de los signos de CFA entre géneros, que es mayor
entre los hombres. Esta mayor prevalencia se produce tanto en el caso del tipo
cam como en el pincer, a diferencia de los primeros trabajos iniciales que
establecian el CFA tipo pincer como mds frecuente en mujeres.’’ Aparte de esta
conclusién, por las caracteristicas del estudio sus resultados no pueden ser

comparados con nuestros resultados.

Aprovechando la cohorte de individuos que se someten al examen fisico
previo a la instruccién militar, Reichenbach et al.”* estudiaron mediante RM las
caderas de 244 voluntarios asintomaéticos, todos varones y con una media de edad
de 19 afios. Para determinar la presencia de la deformidad tipo cam, utilizaron un
sistema de gradacién establecido arbitrariamente, segin el cual, cada cadera se
englobaba en uno de los 4 grados. Grado 0: normal, donde no se aprecia
deformidad de la cabeza femoral en ningtn corte. Grado 1: posible deformidad
con irregularidad cortical y una ligera disminucién del offset anterior. Grado 2:
deformidad establecida con una disminucién evidente del offset anterior
(deformidad menor de 10mm.). Y Grado 3: deformidad severa con una gran
disminucién del offset anterior (deformidad mayor de 10 mm). Ciento setenta y
nueve de los 244 individuos estudiados (73%) presentaron alguna evidencia de
deformidad. De estos, 112 fueron grado 1; 54 grado 2 ;y 13 grado 3. Ademas, los
autores recogieron la localizacién de la deformidad, concluyendo que la mayoria
de ellas, 165 de las 179, se localizaban en la regién anterosuperior de la transicién

cabeza-cuello femoral.***

Otro grupo que también utilizé la RM para valorar a estos individuos fue el
de Hack et al.’” En su trabajo estudiaron 400 caderas de 200 sujetos asintométicos,
estableciendo como valor diagnéstico de deformidad tipo cam un dngulo alfa
mayor de 50.5°. Su muestra incluy6 89 hombres (44%) y 111 mujeres (56%), con
una media de edad de 29.4 afios (21.4-50.6). Se realizé el estudio de RM vy

midieron el dngulo alfa en la porcién anterior y en la anterosuperior de la
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transicién cabeza-cuello femoral. Segtin los criterios que establecieron, un 14%
tenfa deformidad tipo cam en la porcién anterior y, si se valoraba la porcién
anterosuperior, el porcentaje subia al 53%. Estos porcentajes variaban de una
forma significativa si se separan por género. De esta manera el 24% de los varones
presentaron una deformidad tipo cam en la porcién anterior, frente a sélo el 5%
de las mujeres. Igualmente, en la porcién anterosuperior, fueron mds los varones
que presentaron una deformidad tipo cam, 75% frente a 35%.’" Estas diferencias
resultaron ser estadisticamente significativas, por lo que los autores confirmaron
la creencia previa de que la deformidad tipo cam es mds frecuente en varones. En
cuanto a los resultados de la prevalencia del dngulo alfa elevado, si tomamos los
datos de la porcién anterosuperior (que es la que evaluamos en la proyeccién
axial) son comparables con los de nuestra muestra, aunque en este trabajo se

utiliza la RM para el estudio radiolégico.

Por tdltimo, se realizé un trabajo dentro del estudio de osteoartritis de
Copenhague, donde se incluyeron 3620 pacientes (1332 [37%] hombres y 2288
mujeres [63%]) para valorar la presencia de alteraciones morfoldgicas femorales
y /o acetabulares.’” La media de edad fue de 60 afios en ambos sexos. Se realiz6
un estudio de radiologia simple que consisti6 en una radiografia AP de pelvis en
carga, definiendo dos pardmetros de CFA: deformidad en mango de pistola
(cuando el indice triangular era mayor de 0 mm) y acetdbulo profundo (coxa
profunda/protusion acetabular, cuando el dngulo de Wiberg era mayor de 45°).
Los resultados fueron que el 15% de los hombres y el 19% de las mujeres
presentaban signos de acetdbulo profundo, mientras que la deformidad en mango
de pistola estaba presente en el 19% de los hombres y sélo en el 5% de las
mujeres. La combinacién de los dos hallazgos apareci6 en el 2% de los hombres y
solo en el 0.9% de las mujeres.”” La limitacién fundamental de este trabajo es el
haber realizado sélo una proyeccién que, aunque estd establecido que es
suficiente para la valoracién de malformaciones y cambios artrésicos en la
cadera,® no es suficiente para valorar por completo la transicién cabeza-cuello
femoral, y por tanto puede infradiagnosticar la presencia de alteraciones
femorales. Respecto a la comparacién con nuestros resultados, presentan una
prevalencia similar de la deformidad en mango de pistola, sin embargo si existen

diferencias en la prevalencia de la coxa profunda, un 15% frente a nuestro 42%.
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Este hecho podria explicarse por que en este trabajo se ha tomado como punto de
corte un valor mayor del dngulo de Wiberg, lo que haria bajar el ndmero de

pacientes con este signo positivo.

En resumen, cada uno de los 6 trabajos que tratan de presentar la
prevalencia de los signos de CFA en sujetos asintométicos utilizan métodos de
estudio y criterios de valoracién diferentes. Este hecho hace que los resultados no
puedan compararse. Aun asi, analizdndolos en conjunto, pueden extraerse una
serie de conclusiones (Tabla V.5). La primera es que a la hora del estudio de
radiologia simple la proyeccién axial mds empleada es la frog-leg. Esto apoya
nuestra idea de que es una proyeccion que permite detectar las posibles
alteraciones femorales sin necesidad de realizar proyecciones mds complejas. Por
otro lado, queda bastante definido que los cambios radiol6gicos de CFA, tanto en
radiologia simple como en RM, son bastante prevalentes dentro de la poblacién
asintomdtica. Este hecho es especialmente significativo entre la poblacién
masculina y en las deformidades femorales (tipo cam), donde la prevalencia es
mucho mayor que entre las mujeres.”’> Por el contrario, tradicionalmente se
habia establecido que las deformidades acetabulares, causantes del CFA tipo
pincer, eran mds frecuentes entre las mujeres. Este hecho parece no quedar
demostrado con los tltimos estudios con mayor ndmero de poblacién, en los que
son los varones los que presentan con mayor frecuencia estas alteraciones.”” Otro
concepto motivo de discusiéon era que en pacientes de mds edad aparecian con
mds frecuencia estos signos radioldgicos, probablemente en relacién con cambios
artrésicos. Sin embargo, parece que no hay diferencias en la prevalencia de
algunos de estos signos, como es el dngulo alfa y la edad.”** Ademds no se ha
encontrado relacién entre los cambios artrdsicos (osteofitos) y los signos de CFA
(deformidad en mango de pistola),”” lo que les hace apoyar la teoria de que la
deformidad en mango de pistola es una consecuencia de una alteracién subclinica

de la fisis del fémur proximal mds que secundaria a cambios degenerativos.”***
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V.3. RELACION ENTRE LOS SIGNOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS DE CHOQUE
FEMOROACETABULAR

Los resultados aqui presentados, asi como los presentes en la literatura,
reflejan la elevada prevalencia de los signos radiolégicos compatibles con el
diagndstico de choque femoroacetabular (CFA). Estos signos no estdn
necesariamente relacionados con la presencia de sintomas, y con frecuencia los
encontramos en pacientes asintomadticos. Sin embargo, en aquellos individuos que
presentan sintomas de CFA y hallazgos radiolégicos compatibles, el tratamiento
quirdrgico ha demostrado buenos resultados, tanto en la poblacién general como
en deportistas. 723193031 Ademds, este tratamiento debe de realizarse lo antes
posible, de manera que se evite un mayor dafio condral, y permita una mejor y

maés rapida recuperacién.®

La actividad habitual del médico encargado de un grupo de deportistas no
suele permitir realizar estudios radiolégicos a todos ellos para detectar posibles
alteraciones compatibles con el CFA. Sin embargo, su deteccién precoz permitiria
controlar de manera mds estrecha a aquellos con estos signos, estando alerta ante
la aparicién de sintomas, que indicaria el inicio del dafio condral y/o labral.
Conociendo qué individuos presentan estas alteraciones morfolégicas, es decir,
aquellos con una cadera de riesgo, se podrian disefar estrategias de prevencién
dirigidas a reducir el potencial dafio articular, especialmente en aquellos deportes
mds “perjudiciales” para la cadera por los movimientos de rotacién y flexién que

realizan.

El examen clinico es una herramienta disponible en todo momento para
aquel que sabe utilizarla y que, en muchas ocasiones, nos aporta mds informacién
que otras pruebas complementarias, que, como su propio nombre dice, son
complementarias. En el caso de la patologia coxofemoral, una correcta anamnesis y
exploracién puede guiar nuestra sospecha clinica hacia el origen intra o
extraarticular, e incluso permitir el diagnéstico de la lesién. Pero, ;qué ocurre
cuando no existen sintomas?, ;jpuede la exploracién rutinaria detectar factores de
riesgo para una determinada lesién?, ;pueden preverse datos radiolégicos desde

el examen clinico?.
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Una alteracién frecuente que puede servirnos de ejemplo son las dismetrias
de los miembros inferiores. No cabe duda que una dismetria importante, que
incluso puede producir cojera, es evidente clinicamente y traduce una alteracién
6sea que puede ser verificada y medida mediante la radiologia simple. Pero
también existen dismetrias mds sutiles, no aparentes de inicio, pero que pueden
ser detectadas con un examen clinico dirigido y que, en caso de existir, se podrdn
confirmar y medir radiolégicamente. Detectar estas alteraciones precozmente es
de vital importancia en el mundo del deporte, ya que pueden prevenir la

aparicion de lesiones que obligarian al deportista a detener su actividad habitual.

Si los datos del examen clinico nos hacen prever la existencia de alteraciones
6seas compatibles con el CFA, podemos determinar qué deportistas deberian
ampliar el estudio para confirmar esas alteraciones y elaborar medidas de
prevencién para proteger el labrum y el cartilago acetabular. En nuestro trabajo
hemos usado las maniobras de exploracién ya conocidas y relacionadas con el
CFA: la alteracién del balance articular, el test de atrapamiento anterior y el test
de atrapamiento posterior (también conocido como maniobra de aprehension) y

hemos analizado su relacién con los signos radiolégicos de CFA.

V.3.1. Relacién entre el balance articular y los signos radiolégicos de CFA

La relacién caracteristicamente establecida entre el CFA y el balance
articular es que, en casos de CFA sintomatico, suele existir una disminucién de la
rotacién interna de la cadera.**” Nuestros resultados confirman esta relacién
entre el CFA y la reduccién del balance articular también en sujetos
asintomaéticos. En concreto, existe relacién entre la disminucién de la rotacion
interna, externa y de la abduccién y el dngulo alfa, uno de los signos radiolégicos
de CFA.

En el caso de la rotacién interna (RI), el estudio de correlacién mostré una
relacion inversa entre la RI y los valores del dngulo alfa (p<0.007), de tal manera
que a mayor valor del dngulo alfa, menor era el de la RI. Al realizar el estudio de
comparacién de medias de la RI en aquellos sujetos con un dngulo considerado

como patoldgico, los valores medios fueron significativamente menores en los dos
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puntos de corte (50° y 69°) (Tabla V.7), si bien, esa diferencia fue mds significativa
cuando el punto de corte se estableci6 en los 69°. Estos datos muestran cémo el
hallazgo de una RI disminuida debe hacernos pensar en la posible existencia de

un dngulo alfa aumentado.

Ademads de la relacién conocida entre el CFA y la disminucién de la RI en
pacientes sintomadticos, nuestros resultados muestran que estd relacién también
estd presente en sujetos asintomdticos. Recientemente, Reichenbach et al.”** han
seflalado también este hecho. En su estudio con RM en 244 caderas de sujetos
asintomdticos pusieron de manifiesto como la prevalencia de alteraciones
femorales tipo cam era el doble en el grupo de individuos con una RI por debajo

de 30° que en el resto de sujetos.***

Tabla V.7. Valores del balance articular que disminuyen su valor en
relacién al angulo alfa

Rotacién interna Rotacién externa Abduccién
x>500 2172 3850 40.57
p<.0.034 p<0.025 p<0.001
A <500 2353 40.35 4335
o >69°  18.98 38.14 39.95
p<0.001 p<0.201 p<0.018
o <69° 2327 39.76 42.47

La rotaciéon externa (RE) también ha mostrado una relacién inversa con los
valores del dangulo alfa (p<0.04), por lo que una disminucién en la RE estaria en
relacién con un aumento del dngulo alfa. El estudio de comparacién de medias
confirmé este hecho, si bien s6lo se confirmé una reduccién significativa de la RE
cuando el punto de corte se establecié en 50° no si se situaba en 69° (Tabla V.7).
Este hecho podria explicarse por el menor nimero de sujetos incluidos en el
grupo con angulo el alfa mayor de 69° (s6lo 22), que puede hacer que no exista

potencia estadistica suficiente para encontrar diferencias significativas.

El otro pardmetro del balance articular relacionado con el dngulo alfa es la
abduccién (ABD). Al igual que en el caso de la RI y la RE, la relacién entre ambas

variables es inversamente proporcional (p<0.001). Los valores medios de la ABD
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han sido significativamente menores en el grupo de deportistas con alfa

patolégico, tanto considerando el valor de 50° como el de 69° (Tabla V.7).

No existen estudios que hayan estudiado especificamente la relacién de la
rotaciéon externa o la abduccién con las alteraciones morfolégicas de CFA. Sin
embargo, Johnston et al.*® realizaron un estudio buscando relacionar la magnitud
del dngulo alfa con la presencia de lesiones condrales en pacientes diagnosticados
de CFA. Estos autores, al igual que nosotros, observaron que aquellos pacientes
con el valor del dngulo alfa elevado presentaban reduccién en la RI, RE y ABD

con respecto a la extremidad contralateral.*®

Otra forma en la que se puede relacionar la restriccién en la RE y la ABD
con el CFA es mediante del test FABER (Flexion-Abduction-External Rotation).
Este test ha demostrado estar relacionado con el CFA en un alto porcentaje de
casos.¥?* Se considera positivo cuando al realizar la maniobra de flexi6n-
abduccién-rotacién externa de la cadera a estudio con el paciente en dectbito
supino (Figura V.3), existe un aumento de la distancia de la camilla a la cara
externa de la rodilla respecto a la extremidad contralateral. En realidad este test
traduce la diminucién de la rotacién externa con la cadera abducida, y en los
casos de CFA es positivo en una porcentaje que varia entre el 69%°” y el 97%% de
los casos. Nuestros resultados se encuentran en cierta relacién con estos datos, ya
que el valor de la ABD y la RE es menor en pacientes con deformidades tipo cam,
reduccién que podria considerarse similar a la presencia de un test FABER
positivo. Lamentablemente, en nuestro protocolo de estudio no incluimos el test
de FABER, por lo que no podemos determinar si estos pacientes con reduccién de

la RE y de la ABD presentan realmente un test FABER positivo.

La relacién entre la disminucién de la RI, RE y ABD con el dngulo alfa, no
existe con la deformidad en mango de pistola. Hemos de tener en cuenta que el
dngulo alfa en nuestro estudio mide las alteraciones en la porcién anterior de la
transicion cabeza-cuello (ya que estd medido en la proyeccion axial), mientras que
la deformidad en mango de pistola detecta las alteraciones de la regién lateral.
Por lo tanto, la disminucidon en estas variables del balance articular sélo estdn en

relacién con deformidades tipo cam anteriores, no laterales.
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Tal y como ha quedado reflejado, existe una relacién inversa entre el valor
del dngulo alfa y el de la R, RE y ABD. Dicha relacién es estadisticamente
significativa y queda expresada en forma de ecuacién en la Figura V.14. Segin
ésta, puede obtenerse el valor del dangulo alfa a partir de los valores de la RI, RE y

ABD obtenidos en el examen clinico.

«=-0.26-RI-0.19-RE-0.45-ABD+82.52

Figura V.14. Férmula que resume la relacién entre el angulo alfa, la rotacién
interna (RI), externa (RE) y abduccién (ABD) de cadera. Alfa tomara un valor
determinado por los valores de RI, RE y ABD.

V.3.2. Relacién entre las maniobras de provocacién y los signos radiolégicos de
CFA

Ademads del examen clinico general, donde pueden detectarse alteraciones
del balance articular, hemos realizado maniobras de provocacién especificas, el
test de atrapamiento anterior y el posterior. Al analizar la relacién de estas
maniobras con los signos radiolégicos de CFA, tan s6lo han mostrado una
relacién estadistica con el dngulo alfa aumentado, de tal manera que el valor
medio del dngulo alfa ha sido mayor cuando los test eran positivos. Al realizar el
andlisis estableciendo los puntos de corte de la normalidad en 50° y 69°, aquellos
deportistas con maniobras de provocacién positivas presentaban con mayor
frecuencia un valor patolégico del dngulo alfa. Esta relaciéon ha sido especialmente
significativa cuando el punto de corte se estableci6 en 69° (p<0.001 para las dos
maniobras) que cuando fue de 50° (p<0.027 para el test anterior y p<0.006 para el
posterior). Estos datos ponen de manifiesto la existencia de una relacién entre el
dngulo alfa y un resultado positivo en las maniobras de provocacién. Como
ocurria en el caso de los datos derivados del balance articular, esta relacién no
aparece cuando la deformidad aparece en la porcién lateral de la transicién

cabeza-cuello, es decir cuando aparece una deformidad en mango de pistola. Por
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todo ello, parece que es la deformidad en la porcién anterior del cuello femoral la

que hace positivos los test de provocacién.

Test de atrapamiento anterior

El test de atrapamiento anterior resulté positivo en 18 de las 188 caderas
exploradas (9.5%). De estos, 12 presentaron un dngulo alfa por encima de 50°
(66.6%), y 9 de ellos por encima de 69° (50%) (Tabla V.8). Esta relacién entre el test
de atrapamiento anterior y el dngulo alfa también ha sido presentada por otros
autores.”™ En el trabajo de Hack et al.,’” donde el angulo alfa fue medido
mediante resonancia magnética en la porcién anterior y en la lateral de la
transicion cabeza-cuello femoral, 3 de los 200 (1.5%) sujetos asintométicos
estudiados presentaron un test de atrapamiento anterior positivo. Dos de estos 3
sujetos presentaron un valor del dngulo alfa patolégico (con el punto de corte
marcado por los autores en 50.5°). Pero a pesar de presentar una relacién
estadisticamente significativa (p<0.001), los autores no consideraron probada la
relacion entre el dngulo alfa elevado y el test de atrapamiento anterior positivo.’"
Ademads, no indicaban si el valor de alfa patolégico fue en la medicién anterior o

en la lateral, por lo que no es posible saber si esa relaciéon era sélo en los sujetos

con la deformidad anterior, como ocurre en nuestro caso.

Tabla V.8. Relacién de las maniobras de provocacién con el
angulo alfa (&)

xX>50° xX>69°
Test de atrapamiento anterior positivo 66% 50%
Test de atrapamiento posterior positivo 81% 63%

En nuestros resultados existen mds datos que permiten establecer la
relacién entre el dngulo alfa y el test de atrapamiento anterior. E140% (9 de 22) de
los deportistas con un dngulo alfa mayor de 69° tienen un test de atrapamiento

anterior positivo, mientras que sélo es positivo en el 15% (12 de 79) de los que
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tienen un dngulo por encima de 50°. Ademads, el valor medio del dngulo alfa en
los sujetos con el test de atrapamiento anterior positivo fue significativamente
mayor que en aquellos en los que fue negativo (58.85+£16.28 frente a 48.71£9.54;
p<0.01). Segtin esto, se establece una relacién de manera que a mayor valor del

angulo alfa, la posibilidad de que el test anterior sea positivo es mayor.

La relacién que si parece probada es la del test de atrapamiento anterior
positivo y la lesién del labrum. Burnett et al.** revisaron retrospectivamente la
presencia del test de atrapamiento anterior en 66 pacientes con el diagndstico
artroscépico de lesion labral: de ellos 63 (95%) tenian un test anterior positivo
previo a la intervencién. Esta maniobra del examen clinico fue la que mds se
relaciond con las lesiones del labrum, por encima de la cojera (39%) y el signo de
Trendelenburg (38%), por lo que parece la mds indicada para diagnosticar la

presencia de una lesién del labrum acetabular.®

Aunque previamente no se ha establecido la relacién entre el test de
atrapamiento anterior y la magnitud del dngulo alfa, si que existen trabajos que
relacionan dicha magnitud con la mayor probabilidad de presentar dolor de
cadera y dafio condral y/o labral.*®¥>** Allen et al.’"> examinaron un grupo de
113 pacientes con un CFA tipo cam sintomadtico, de los cuales el 78% presentaba
una deformidad bilateral no sintomdtica, pero sélo el 26% presenté dolor
bilateral. Tras el examen radiolégico mostraron que las caderas dolorosas eran
aquellas con un mayor dngulo alfa, medido en la radiografia axial de cadera, de
tal manera que en que aquellas en las que este &ngulo estaba por encima de 60°, la
posibilidad de presentar dolor era mayor.’” El trabajo de Johnston et al.*® incluyo
a 82 pacientes a los que se les realizé el examen clinico y radiolégico previo a la
artroscopia de cadera, en la que se recogié informacién sobre lesiones
intraarticulares. Tras el andlisis de los resultados concluyeron que la existencia de
dafios intraarticulares (cartilago y/o labrum acetabular) estaba en relacién con la
magnitud del dngulo alfa, de manera que a mayor valor del alfa, mayor
probabilidad de presentar esas lesiones.’® Sin embargo, no analizaron si existia
relacion entre dichos dafios intraarticulares y la presencia o no de un test de
atrapamiento anterior positivo. En el caso de sujetos asintomadticos, sélo hay una

trabajo que analiza la relacién entre los hallazgos radiolégicos de CFA y la
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presencia de lesiones intraarticulares.” Se realizé un estudio de RM en 244
sujetos sin sintomas, observando que aquellos con deformidad tipo cam
presentaban con mds frecuencia alteraciones de sefial en el labrum y menor

espesor condral, interpretadas como lesiones intraarticulares.”

En resumen, encontramos por un lado una clara relacién entre la lesién del
labrum acetabular y la existencia de un test de atrapamiento anterior positivo.*
Por otro lado, también estd establecida la relacién entre la magnitud del dngulo
alfa y la posibilidad de presentar dolor inguinal y lesiones intraarticulares.’®?'>>%
Si sumamos nuestros resultados, en los que existe una relacién entre la magnitud
del dngulo alfa y el test anterior positivo, se establece una relacién entre estas
cuatro variables: test anterior positivo, dngulo alfa aumentado, lesién
intraarticular y dolor inguinal (Figura V.15). De esta manera, los sujetos con un
dngulo alfa aumentado y en los que el test de atrapamiento anterior sea positivo,
presentaran con mds probabilidad dolor inguinal y lesiones intraarticulares.
Posibles estudios futuros podrian analizar la relacién entre estas 4 variables en el

mismo grupo de sujetos para confirmar esta relacion.

TEST DE
ATRAPAMIENTO
ANTERIOR
POSITIVO

DOLOR INGUINAL
LESIONES
INTRAARTICULARES

ANGULO «
AUMENTADO

Figura V.15. Relacién entre variables clinicas, radiolégicas y lesiones intraarticulares.
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Como se ha sefialado previamente, 2/3 de los pacientes (12 de 18) en los
que el test anterior fue positivo, presentaron una dngulo alfa mayor de 50°, y en la
mitad de los casos (9 de 18) era mayor de 69°. Segun estos resultados, sumando la
relacién que parece existir entre test anterior, dngulo alfa y lesién intraarticular, y
teniendo en cuenta la facilidad y reproductibilidad de la maniobra, parece
adecuado incorporar el test de atrapamiento anterior en el examen rutinario de
los deportistas, de esta forma en aquellos deportistas en los que resulte positivo
deberia plantearse la necesidad de completar el estudio mediante el examen

radiolégico.
Test de atrapamiento posterior. Maniobra de aprehension

El test de atrapamiento posterior es una maniobra sin demasiada relevancia
en la literatura. Inicialmente fue descrita para la valoracién de los casos de
impingement posteroinferior,” pero posteriormente se observé que era positivo
en casos también de CFA anterior. El andlisis de esta situacién llevo a que algunos
autores le modificaran el nombre, pasando a llamarlo maniobra de

aprehension.” %!

Los dltimos datos muestran una prevalencia del 22% de este signo en
pacientes con CFA, frente al 88% y al 69% del test de atrapamiento anterior y del
FABER test, respectivamente.”” Sin embargo, hay que tener en cuenta la forma de
valorar este test. La descripcién de Philippon et al.*® establece que el test es
positivo cuando existe una pérdida en la rotacién externa;” sin embargo, en otras
ocasiones lo consideran positivo cuando provoca dolor, no porque exista una
limitacién de dicha rotacién.” En estos casos en los que la maniobra se considera
positiva si provoca dolor inguinal, la interpretacién podria ser la misma que en la

de la maniobra de aprehension.

El test de atrapamiento posterior ha sido positivo en 11 de las 188 caderas
exploradas (5.8%). Nueve de ellos presentaban el dngulo alfa por encima de 50°
(81%), y en 7 de ellos por encima de 69° (63%) (Tabla V.8). Del grupo de
deportistas que presentaron un valor del dngulo alfa por encima de 50°, el 11% (9

de 79) presentaron un test posterior positivo, mientras que de entre los que tenian
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el valor del alfa mayor de 69°, fue positivo en el 31% (7 de 22). Si consideramos la
opcién de que este test traduce la existencia de un choque posterior, deberia estar
relacionado con excesos de cobertura posteriores que provocaran dicho choque
(como los que traduce el signo del lazo o el del muro posterior). Paradéjicamente,
no hemos encontrado dicha relacién, si bien, si que existe con la presencia de una
deformidad tipo cam anterior. Este hecho puede estar en relacién con la teoria de
la aprehensién. Segtin ésta, la existencia de ligeras inestabilidades o de roturas del
labrum anterior, hacen que este movimiento de extensién y rotacién externa de
cadera provoquen dolor anterior de cadera.”” La relacién de esta maniobra con el
angulo alfa aumentado, apoya la teoria de que dicha deformidad provoca lesiones

en el labrum anterior que serfan las causantes del origen del dolor.

V.4. CHOQUE FEMOROACETABULAR Y DEPORTE

Ya han sido expuestos anteriormente los problemas y el reto que puede
suponer la valoracién de la patologia de cadera en el deportista. Entre sus causas,
hace ya tiempo que se establecié que la existencia de alteraciones Gseas en el
cuello femoral podia ser causa de dolor en la cadera de los deportistas.” Sin
embargo, en los ultimos afios el choque femoroacetabular (CFA) se ha establecido
como la principal causa de dolor inguinal y de reduccién del balance articular de

cadera entre los deportistas.'

El CFA tiene una especial implicacién en la patologia de cadera del adulto
joven, en cuanto a que puede provocar la aparicién de una degeneracién articular
precoz.”™ El grupo principal de sujetos en los que se diagnostica esta entidad
engloba a sujetos en la segunda o tercera década de la vida, y mayoritariamente
varones.” En este grupo poblacional se encuentra el mayor ntdmero de
deportistas, por lo que la implicacion del CFA en el deporte estd cada vez

presente en la literatura 194,272,291,294,321,330,331,335

En el mundo del deporte con frecuencia se llevan al extremo los limites
fisiolégicos del cuerpo, y cuando se sobrepasan esos limites aparecen las lesiones.
Si recordamos el concepto de cadera de riesgo que hemos aplicado a aquellos

individuos con alteraciones morfolégicas de CFA pero sin sintomas, hemos de
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considerar que en los deportistas con una cadera de riesgo los limites son mds
estrechos y la aparicién de lesiones intraarticulares en la cadera mds probable.
Esto ocurre especialmente en aquellas disciplinas deportivas en las que se
produce un mecanismo repetitivo que implica la flexién y rotacién interna de
cadera. En estos casos, la presencia de las alteraciones éseas provoca
microtraumatismos de repeticion en la articulacién coxofemoral hasta la aparicién

de la lesion labral y/o condral.

Los datos existentes en la literatura sefialan que en deportes como el fiitbol,
el hockey, el rugby, las artes marciales y el tenis la probabilidad de presentar un

83,333

CFA es mayor, aunque este dato responde mds bien a un desconocimiento de
la prevalencia en los otros deportes mds que a una realidad fisiopatoldgica.
Basdndose en esos datos, algunos autores han propuesto que practicar una
determinada actividad deportiva en la adolescencia puede provocar la apariciéon
del CFA.*® Esta hipétesis fue realizada siguiendo la corriente actual que propone
que pequefias lesiones subclinicas en la fisis proximal del femur pueden ser las
causantes de las deformidades tipo cam,”’**® de manera que algunos deportes
realizados de manera intensa en la adolescencia provocarian un dafio en la fisis y
el desarrollo de la deformidad.”® Sin embargo, esta teoria no deja de ser una

hipétesis, no compartida por otros autores.’”

Conocer y reconocer aquellos deportistas con un CFA es importante para
poder realizar un tratamiento precoz. Este grupo de pacientes, que previamente
podian verse obligados a finalizar su actividad deportiva sin una causa clara,
pueden beneficiarse de un tratamiento que les permita regresar a su actividad

deportiva habitual.>***

Aunque son pocos, ya existen trabajos que evaltan los resultados a corto y
medio plazo del tratamiento quirtrgico.”>*"****! De igual modo que ocurre en
los estudios realizados en la poblacién general, los resultados presentan buenos
resultados a corto plazo. Sin embargo, teniendo en cuenta las particularidades
propias de los deportistas, en ocasiones un resultado bueno no es suficiente y no
le permite continuar con su actividad deportiva habitual. Si analizamos los

resultados de estas series, se alcanza una tasa de retorno al nivel de actividad
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deportiva previo de entre el 78% y el 95% un afio después de la cirugfa.’*>*%"%%

Sin embargo, aunque los resultados de la artroscopia de cadera para el
tratamiento del CFA en deportistas son bastante buenos, los propios autores
concluyen que son imperfectos.”” Es necesario insistir en la importancia de la
deteccién precoz para poder aplicar, si fuera preciso, un tratamiento, lo mads
precoz posible.” En este sentido, los resultados de este trabajo aportan nuevas
herramientas que permiten detectar o sospechar precozmente las alteraciones
compatibles con el CFA en el deportista todavia asintomadtico. De este modo se
podrd detectar el inicio de los sintomas y realizar un tratamiento precoz si fuera

necesario.



Vi

CONCLUSIONES







Atendiendo a los objetivos planteados y basdndonos en los resultados

obtenidos, formulamos las siguientes conclusiones:

1. La mayor parte de los deportistas estudiados presentan una disminucién
de la rotacién interna de la cadera respecto a los valores de referencia de
normalidad, sin embargo no se relacionan con signos patolégicos en dicha
articulacién. Se considera un patrén de normalidad en estos deportes la

disminucion del balance articular en la rotacion interna de cadera.

2. Los signos radiolégicos caracteristicos del choque femoroacetabular (CFA)
son muy frecuentes entre la poblacién de deportistas, sin que esto signifique

la presencia de sintomatologia en la cadera.

3.La presencia de una exploracién clinica donde exista una disminucién del
balance articular (rotacién interna, externa y abduccién) y maniobras de
provocacién positivas se relaciona con una aumento del dngulo alfa en la

radiologia simple y nos hacen sospechar la presencia de un CFA.

4.El valor del dngulo alfa (&) guarda una relacién inversa con el balance
articular (rotacion interna (RI), externa (RE) y abduccién (ABD) de cadera),
que queda representada en la ecuacién: &X=-0,26-RI-0,19-RE-0,45-ABD+82,52.

5.Ante la presencia de maniobras de provocacion de CFA positivas,
especialmente si se acompafian de una disminucién del balance articular
(rotacién interna, externa y abduccién), se sospechard la presencia de una

cadera de riesgo y se realizard un estudio de radiologfa simple.

6.Debe abandonarse el criterio de considerar patélogicos los valores del
dngulo alfa por encima de 50°. En sujetos varones, el valor de 69° guarda
mds relaciéon con la existencia de signos clinicos compatibles con CFA, por

lo que debe establecerse como punto de corte de la normalidad.






VI

PERSPECTIVAS DE FUTURO







Después de las conclusiones planteadas, creemos que existen unos aspectos
que podrian ser desarrollados en futuras investigaciones y complementarian los

resultados de este trabajo.

Existe una disminucién no patolégica del balance articular de la cadera de
los jugadores de ftitbol y baloncesto en este estudio, asi como referencias de otros
autores a la variabilidad del rango de movilidad en otros deportes. Ya que parece
que el deporte practicado puede determinar patrones diferentes de balance
articular, serfa interesante realizar un estudio mds amplio incluyendo diferentes
disciplinas deportivas, para determinar los patrones de normalidad del balance

articular en funcién del deporte.

Ha quedado demostrada por separado la relacién entre la magnitud del
dngulo alfa, el test de atrapamiento anterior y la presencia de lesiones
intraarticulares (cartilago y labrum). Esto hace pensar que estas tres variables
estdn relacionadas, si bien, dicha relacién no ha sido demostrada. Para establecer
dicha relaciéon podria realizarse un estudio en el que se valoraran las 3 variables

en el mismo grupo.

Existe una dificultad para comparar diferentes estudios debido a la falta de
homogeneidad en los protocolos de estudio y de unidad en los criterios de
valoracién de estos. Por esto, para futuros trabajos, serfa interesante que se
establecieran criterios comunes para el estudio y valoracién de esta patologia, lo
que permitirfa la comparacién de los resultados y la extraccion de conclusiones

comunes.

Por tltimo, la prevalencia de estas deformidades entre los deportistas, asi
como la potencial evolucién hacia la degeneracién articular precoz, obliga a
considerar el choque femoroacetabular en la valoracién general del deportista,
especialmente si refiere dolor inguinal. Debido a esto, deberia realizarse un
trabajo de divulgacién y educacién del personal sanitario relacionado con el
mundo del deporte, especialmente médicos del deporte, destinado al

conocimiento de esta entidad y la forma de detectarla precozmente. Este trabajo
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prepararia al médido del deporte para detectar aquellos deportistas con una
cadera de riesgo, en los cuales podrian estar indicados mds estudios para detectar

esas posibles alteraciones.

Una de las herramientas que se propone utilizar tras este trabajo, es la
ecuacion que relaciona los valores de la rotacién interna (RI), externa (RE) y
abduccién (ABD) con la magnitud del dngulo alfa. Deben de realizarse mds
estudios para validar estd férmula como método de calculo del dngulo alfa, lo que

podria evitar la realizacién de algunos estudios de imagen.
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ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION PARA EL DEPORTISTA

Usted ha sido seleccionado entre los deportistas federados de la Region de Murcia
para participar en este estudio. EI motivo de su selecciéon no es que usted tenga una
especial predisposicion a sufrir la enfermedad a estudio, solo atiende a los criterios de
seleccion: proximidad del lugar de entrenamiento al Hospital Morales Meseguer y
realizacién de actividad fisica regular.

La articulaciéon de la cadera, es una articulacion que con los afios tiende a enfermar,
convirtiéndose en una fuente de dolor que empobrece la calidad de vida de quien la
padece. Hoy dia parece claro que la presencia de determinadas alteraciones
morfolégicas de los huesos de la articulacién de la cadera hacen que ésta enferme a
edades muy tempranas. Mas todavia, deportistas que sufren la patologia conocida
como Choque Femoroacetabular se ven obligados en ocasiones abandonar su
actividad deportiva por el intenso dolor. Si se conoce la existencia de estas
alteraciones morfolégicas antes de que aparezcan los sintomas, se puede recomendar
al deportista cambios en su actividad fisica, de manera que la articulacién de la cadera
se desgastara lo menos posible.

El objetivo de este estudio es determinar signos en la exploracion fisica que permitan
diagnosticar las alteraciones morfolégicas antes de que aparezcan los sintomas. De
este modo, simplemente la exploracion fisica permitiria al médico diagnosticar la
predisposicion a la enfermedad antes de que apareciera el dolor. Si en el transcurso
del estudio usted presentara algunos de estas alteraciones morfoldgicas, se le
informaria adecuadamente sobre las recomendaciones mas importantes a seguir para
preservar la salud de su cadera.

El estudio se realizard en dos etapas. En la primera le exploraremos fisicamente las
caderas y usted no estara sometido a ningun riesgo. En la segunda se realizaran las
radiografias (tal y como se explica mas adelante). Los datos obtenidos del estudio
seran totalmente confidenciales y Unicamente utilizados con fines cientificos.

La participacién en el estudio es totalmente voluntaria, asi como la posibilidad de
retirarse del mismo en cualquier momento, sin tener que dar ninguna explicacion. Sélo
los miembros del equipo investigador tendran acceso a los datos del estudio,
manteniéndose en todo momento la confidencialidad del paciente. Este estudio ha
obtenido la opinion favorable del Comité de Etica de nuestro Hospital y cumple los
requisitos legales pertinentes.

En caso de duda o para cualquier aclaracion, pueden dirigirse al Dr. Esparza Ros,
Investigador Principal y Responsable del presente estudio. Catedra de
Traumatologia del Deporte de la Universidad Catdlica San Antonio, Guadalupe,
Murcia; Tel. 968 276 800.

Informacién general acerca del procedimiento radiol6gico

La prueba radiolégica a la que va a ser sometido, tiene como objetivo la valoracién de
la articulacion coxofemoral (la cadera), para poder identificar cambios anatémicos,
como consecuencia de los cuales pudiera padecer con el tiempo el cuadro conocido
como “choque femoroacetabular del deportista”. Tras dicho estudio, su médico
especialista podra tomar las decisiones requeridas en cada momento.
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El estudio tiene una duracién aproximada de 10 a 15 minutos y no le ocasionara
ninguna molestia fisica. Cuando entre en la sala de Radiologia se acostara sobre la
mesa de un equipo de Rayos X y se le tomaran las 2 radiografias necesarias para
conseguir una adecuada visualizacién de su cadera.

Una vez realizado el estudio, tendrd que esperar unos minutos hasta que se efectue el
control de calidad, la validacion de las imagenes radiolégicas y el informe radiolégico
preceptivo.

Debe usted conocer que todas las exploraciones radiolégicas realizadas con Rayos X,
suponen una dosis radiante, cuya intensidad varia sensiblemente en funcién de la
prueba de que se trate. La que le vamos a practicar a usted es una radiografia simple
de aparato locomotor y estd encuadrada entre las que precisan menor dosis para su
realizacion. Para que usted pueda hacerse una idea, es muy parecida a la radiacion
césmica que podria recibir en un viaje aéreo transoceanico.

En resumen, recibird una dosis muy por debajo de los limites que establece el Consejo
de Seguridad Nuclear para los diferentes grupos de poblacion.

Ademas, se aplicara un protocolo de restriccion de dosis, recomendado para aquellos
casos de estudios realizados en grupos de poblacién en situacion especial a la suya.

No obstante todo lo anterior, los médicos del Servicio de Radiologia del Hospital
Morales Meseguer, estan a su disposicion para informarle de todos los aspectos
relacionados con la realizacion de la prueba que le ha sido prescrita.




IX. ANEXOS 259

ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con DNI:

DECLARO:

Haber sido informado del estudio y procedimientos de la investigacion. Los investigadores
que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son los investigadores
miembros de la Catedra de Traumatologia del Deporte de la Universidad Catdlica San Antonio de
Mutcia y del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Morales Meseguer de

Mutcia

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma
voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga petjuicio

de ningin tipo.

CONSIENTO:

1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias:
- Exploracién fisica de la articulacién de la cadera:

- Exploracion radiolégica de la articulacion de la cadera.

2.-) El uso de los datos obtenidos segtin lo indicado en el parrafo siguiente:

En cumplimiento de la Ley Orginica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caricter Personal, le comunicamos que la informacién que ha facilitado y la
obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasara a
formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACION Y
DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO DE SALUD Y DEPORTES.
Tiene derecho a acceder a esta informacién y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al
domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerénimos de Guadalupe 30107 (Mutcia). Esta
entidad le garantiza la adopcion de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento
confidencial de dichos datos.

En Murcia a ....... de e de 200....

El investigador,

Fdo: Fdo:
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ANEXO 3

PACIENTEN® __ _ / __ __ INICIALES

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS CLINICOS

Nombre Apellidos
F. Peso Temporadas jugadas
Nacimiento
Teléfono Altura Posicién
DNI Direccién

ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES

EXPLORACION FISICA SUBJETIVA
CADERA DERECHA

Balance Articular Rot Ext. Rot Int.
Extens. Abd .
Flex Add.

Test Impingment ANTERIOR | + -
Test Imping. POSTERIOR | + -
CADERA IZQUIERDA

Balance Articular Rot Ext. Rot Int.
Extens. Abd.
Flex Add.

Test Impingment ANTERIOR | + -
Test Imping. POSTERIOR | + -
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ANEXO 4

PACIENTE N° __ INICIALES __

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS RADIOLOGICOS

RADIOLOGIA SIMPLE

CADERA DERECHA
AP pelvis
Coxaprotusa | sf | No [ Protusion acetabular | si | no
Ang. CE (25°-39) Ang. CCD (1259
TA (107 IE (0,25
Signo del lazo | + ‘ - Sg muro posterior | + ‘ - Pistol grip ‘ + ‘ -
Axial
Giba ant.-sup. | st [ wo Angulo a (<50°)
Offsef ,cabeza-cuello (<10mm) Offset ratio
Diametro cabeza femoral
CADERA IZQUIERDA
AP pelvis
Ang. CE (25°-39 Ang. CCD 1259
1A (109 1E (025
Signo del lazo | + | - Sg muro posterior | + ‘ - Pistol grip ‘ + ‘ -
Axial
Giba ant.-sup. | sf | NO Angulo a (<50°)
Offse.t f:abeza—cuello (<10mm) Offset ratio
Didmetro cabeza femoral
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ANEXO 5

b, NOTA INTERNA
&%

.h-‘i DE: Comis de Elica A Vicerreclorado de Invesligacian
1‘:*‘._;,:;? FECHA: 0% de maye de 2000

ASUNTO: Dictamen sobre prayecto de investigacion

PROYECTO: “Correlacidn clinco-radiclégicn on ol diagnistico precee del chogue
femoroacetabular en depodisias™

INVESTIGADCR PRIMCIPAL: Dr. Francisco Esparza Hos.

Por la presante,

Estmadas todas las consiceraciones realiradas por los miembros del Comie do
Etica de lg Universdad Catalica San Antanio, y vientdo que no assta nada pars quo
el proyecle se pusda llevar a cabo,

Emitimas el presents INFORME FAVCRABLE, cace que el proveclu no presenta
reparo alguno dosde of punto de vista ético v médico.

Las dnicas consderaciones gque craemos seria pesitive incluir son: las provisiones
de gaslo econdmco —an ralacion con los objetivos v la ovalucion del proyecta- ¥ la
exposicion de un eroncgrama que ngigue |a secuencia cel trabajo,

Lo gue firne en la UCARM, a 6 de mayo ce 2008, T

Anaguin Jareno Alarcon
Locrotario

F-PR-AC-03-01-05  Raow. O (14-04-58%
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