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Introduccion

A continuacion analizaremos las diferentes causas de dolor, cudl es el abordaje de un paciente con coxalgia en la consulta médica, como hacer la exploracion del
paciente que presenta dicho sintoma y finalmente hablaremos de técnicas de imagen que se recomiendan a realizar segun la sospecha clinica.

¢Cuales son las diferentes causas de coxalgia segun el origen de dolor?

Coxalgia (dolor de cadera) es la forma de manifestacion de multiples patologias localizadas en la regién de la cadera o en las zonas cercanas.

Hay estudios que demuestran que casi un 15% de pacientes mayores de 60 afios han presentado dolor de cadera en las ultimas 6 semanas (Christmas C, 2002). La
trocanteritis, la bursitis glutea, la artrosis de cadera y las fracturas de fémur son las patologias mas frecuentes.

Segun el caracter del dolor, la localizacion del mismo y el tipo de movimientos que reproducen el dolor se puede diferenciar la patologia causante tanto de las partes
blandas como de la parte 6sea de la cadera. También son utiles para su diferenciacion las diferentes alteraciones en la marcha.

Dado que la cadera es una articulacion relativamente inmovil, las anomalias primarias de la misma pueden causar sintomas de dolor tanto en la columna lumbar como
en la rodilla secundariamente (Steinberg GG, 1999).

La prevalencia de la artrosis de cadera incrementa con la edad. En menores de 50 afios es de un 1-3%, en mayores de 50 afos esta entre 3,5-5,6%, y en mayores de
80 afios alcanza un 10%. Es mas frecuente en varones antes de los 50 afios pero la incidencia en mujeres aumenta después de la menopausia.

En un estudio realizado en nuestro medio, el dolor de cadera presentd una prevalencia hasta de un 24% entre las personas mayores de 60 afios, de las cuales el 19%
estaban diagnosticadas de artrosis de cadera (Quintana JM, 2008).

De 195 pacientes mayores de 40 afios que consultaron a su médico de familia por dolor de cadera, el 30-35% presentaron tras estudio radiolégico, signos de artrosis
de cadera (Birrell F, 2000).

En un estudio de 224 pacientes mayores de 40 afios que consultaron en atencion primaria por dolor de cadera, los diagndsticos mas frecuentes excluyendo las
fracturas y las neoplasias, fueron: artrosis de cadera (15%), bursitis trocantérea (7%), meralgia parestésica (6%) y problemas de rodilla (5%) (Martin Ruiz Lavela F,
2012).

Las patologias que pueden causar coxalgia son multiples (tabla 1) por lo que es muy importante hacer un buen diagnédstico diferencial.

« Enfermedades inflamatorias:
o Artritis reumatoide.
o Espondiloartropatias.
o Polimialgia reumatica.
» Enfermedades degenerativas:
o Artrosis primaria (idiopatica) de cadera.
o Artrosis secundaria de cadera.
+ Enfermedades metabdlicas:
o Gota.
o Condrocalcinosis.
o Hemocromatosis.
« Pinzamiento femoroacetabular.
» Infecciones:
o Artritis séptica de cadera.
o Tumores:
o Benignos: sinovitis vellonodular pigmentada, osteocondromatosis.
o Malignos: sarcoma sinovial; metastasis sinovial.
+ Hemartros.

Origen articular




Origen extraarticular  Bursitis:
o Trocantérea.
o lliopsoas.
o Isquioglutea.
o Sindrome de friccion de la banda iliotibial de la fascia lata.
o Tendinitis:
o Trocanteritis (tendinitis del gluteo menor y medio).
o Aductores.
o Sindrome de musculo piriforme.
» Periartritis aguda célcica.

» Fracturas.

» Necrosis avascular de cabeza femoral.
» Infeccion.

» Neoplasia.

« Enfermedad de Paget.

« Osteoporosis transitoria.

Origen 6seo

» Meralgia parestésica.

T R TR 0 « Compresion de las raices nerviosas lumbares L2, L3 y L4.

« Patologia de la columna dorsolumbar.

» Patologia de estructuras intraabdominales (uroldgica, ginecoldgica, intestinal).
Dolor referido « Patologias de retroperitoneo. Absceso del psoas.

« Hernia inguinal y femoral.

» Osteitis pubis.

Origen vascular Ateromatosis aodrtica e iliaca.

¢Cual es el abordaje de coxalgia en una consulta médica?

1. Anamnesis.

La anamnesis es la parte mas importante dado que se conoce que casi un 80% de diagnosticos se pueden realizar con una buena anamnesis clinica, que bien
realizada la exploracion fisica aumenta este porcentaje a casi un 95% y que soélo un 5% depende de las pruebas complementarias realizadas.

Dado que las causas de la coxalgia son multiples, hay que realizar las preguntas muy dirigidas teniendo en cuenta la edad del paciente y sobre todo la situacion
individual de cada uno como: la ingesta de farmacos, de alcohol u otras enfermedades asociadas (Martin Ruiz Lavela F, 2012).

Los datos que son necesarios a recoger en un paciente con coxalgia:

o La edad del paciente.
» La descripcion del dolor.
» Presencia de fiebre o de otra sintomatologia extraarticular (infeccién, tumor, enfermedad cronica).

En pacientes jovenes hay que insistir en preguntar sobre (Dante Parodi S, 2009):

» Las posibles infecciones en la infancia con afectacion de cadera, Perthes o epifisiolisis femoral.
» Traumatismos previos.

» Laingesta de alcohol y de drogas.

« Las aficiones tipo submarinismo o escalada.

« Antecedentes personales de hemofilia.

« Uso de farmacos como corticosteroides ante la sospecha de necrosis avascular de cadera.

Es muy importante detenerse en la descripcion detallada del dolor para poder dirigir correctamente la sospecha diagndstica (tabla 2).

Los cinco puntos importantes sobre el dolor son los siguientes:

1. La relacién del dolor con la actividad fisica distinguiendo entre un dolor mecanico e inflamatorio.
2. Es importante conocer el tiempo de evolucion entre si se trata de un dolor de aparicién brusca de la noche a la mafiana o es un dolor progresivo.
o Sies un dolor progresivo que empeora con el ejercicio lo mas probable es que se trate de un proceso degenerativo.
o Si el dolor es brusco y aumenta con el ejercicio hay que valorar la posibilidad de una fractura de cadera incluso si no hay datos de un traumatismo
claro previo.
o Sies un dolor progresivo y mejora con el ejercicio hay que sospechar un cuadro inflamatorio tipo artritis reumatoide; espodilitis anquilosante.
o Sies un dolor brusco que parcialmente mejora con el ejercicio hay que pensar en una posible enfermedad microcristalina.
o Nunca hay que olvidar el dato sobre la fiebre que nos obligaria a descartar una infeccion.
3. También es muy importante el caracter del dolor (si es de tipo pinchazo o de tipo quemazdn) y su irradiacién, sospechando un dolor neuropatico o bien de una
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lateral del muslo.

4. La profundidad del dolor también nos puede orientar a mas una patologia tendinosa o de bursa en dolores superficiales y con mayor sospecha de afectacién
articular con dolores profundos con irradiacion hacia la ingle.

5. La localizacion del dolor puede ser una regiéon concreta o puede tratarse de un dolor con irradiacién a otras localizaciones tipo: region lumbar o la rodilla.

Nunca hay que olvidarse de preguntar por posibles patologias fuera del aparato locomotor que pueden simular una coxalgia tipo: patologias intraabdominales
(uroldgica, ginecologica, intestinal), patologias de retroperitoneo, absceso del psoas o hernia inguinal y femoral. También hay que insistir en la presencia de fiebre
dado que la sospecha de una artritis séptica de cadera es una urgencia médica (Margaretten ME, 2007).

Tabla 2. Sospecha clinica segun el sintoma referido.
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Sintoma referido
Dolor en cara lateral del muslo que empeora al levantarse o con la bipedestacion

Dolor y rigidez en la cadera con irradiacion hacia la ingle en pacientes mayores de 60 afios
Dolor en la cadera e ingle a la palpacién profunda

Dolor en la ingle con rigidez que mejora con el ejercicio
Dolor en el gluteo irradiado a la region posterior del muslo

Dolor y acortamiento del miembro inferior

Sospecha clinica

Bursitis del trocanter mayor
Contractura muscular

Coxartrosis
Necrosis avascular
Artritis de cadera

Sindrome piriforme
Bursitis isquiatica

Fractura de cadera

2. Exploracién de cadera. (Cordon Granados F, 2012)

Para la exploracion de cadera se utilizan las siguientes maniobras exploratorias:

1. Inspeccion: se explora la presencia de hematomas, eritemas, cicatrices, cambios de temperatura y sobre todo se observa la postura (postura antialgica).

2. Palpacion: deben palparse las zonas inguinales y los trocanteres.

3. Rango de movimientos: deben realizarse todos tanto en forma activa como en forma pasiva.
Flexion (normal alcanza 135°).

Rotacion interna (normal 35°).

Rotacion externa (normal 45°).

Abduccién (normal 45-50°).

Aduccion (normal 30-40°).

Extension (normal 20-30°).

0 0 0 0 o o

Segun las revisiones narrativas (Anderson BC, 2014), en un paciente que consulta por dolor de cadera debe explorarse:

» La posicién en bipedestacion, la marcha y la tolerancia a la posicion de cuclillas.

» Larotacion interna y externa, la amplitud de movimientos y las maniobras de provocacion del dolor.

» En el caso de que no haya limitacién de movimientos, debe explorarse si hay dolor a la palpacién en la zona del trocanter mayor.
» Deben evaluarse posibles causas de dolor referido: lumbosacra, abdominal y pulsos periféricos.

Tabla 3. 5

Maniobra exploratoria Descripcion de la técnica Posibles hallazgos Sospecha clinica

Prueba de
Trendelenburg

Prueba de Faber o
Patrick

Test de Stinchfield

Movilidad de
la cadera (anterior)

Movilidad de
la cadera (posterior)

Test de pinzamiento

Test de provocacion

El paciente en bipedestacion y el examinador le pide que
levante un pie y flexione la cadera y la rodilla.

El paciente en decubito supino y el examinador le toma la
rodilla y lleva la extremidad a flexién de la cadera y de la rodilla

hasta que la planta del pie reposa contra la rodilla contralateral.

Después realiza presion sobre la rodilla donde tiene la mano
(abduccion) mientras con la otra mano mantiene fija la cadera
contralateral.

Se le pide al paciente que levante la pierna con la rodilla en
extension hasta llegar a unos 30° y que mantenga la pierna
levantada mientras el examinador realiza presion caudal sobre
la rodilla.

El paciente esta en pronacion y el examinador
extiende completamente la cadera y realiza una fuerza ventral
sobre la cabeza del fémur.

El paciente esta en supinacion y el examinador lleva la cadera
a 90° de flexion, rotacion interna y aduccion, aplicandose una
fuerza dorsal a través del fémur.

El paciente esta en posicion supina y el examinador de
forma pasiva flexiona la cadera a 90°, aduccion y rotacién
interna.

El paciente esta en decubito y se le provoca una extension de

Apreciacion de
descenso de
hemipelvis del lado
examinado.

Dolor e imposibilidad
para llevar la rodilla
por debajo de la
contralateral.

Dolor a nivel de
cadera.

Se valora el grado
de movilidad y
si produce dolor.

Se valora el grado
de movilidad y
si produce dolor.

Produce dolor.

Produce dolor.

El lado examinado presenta
una debilidad sobre todo del
gluteo mayor.

Afectacion del psoas iliaco o
rigidez por artropatia de la
cadera.

Artropatia de la cadera.
Afectacién psoas.
Bursitis cadera.

Artropatia de cadera.

Artropatia de cadera.

Patologia a nivel acetabular.
Artropatia de cadera.

Posible
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de pinzamiento

Test de flexion con
rotacion interna

Test de
flexién, aduccion
y compresion axial

Test de flexion,
aduccion

con rotacion
interna con
compresion axial
(Narvani)

Prueba

por el paciente)

Test de Thomas

Palpacion posterior
del trocanter mayor

Test de
maxima flexion

Test de
maxima flexion
con rotacion interna

Test de Fitzgerald
(A)

Test de Fitzgerald
(B)

Scouring test o

Test de

de Thomas (realizada

con rotacion externa

prueba de la friccion

la abduccion resistida

la pierna con abduccién y rotacion externa.

El paciente esta en posicion supina, con la cadera flexionada a
90°. Se realiza una rotacion interna (sin aduccion).

Se realiza al paciente en decubito una compresion axial con
la cadera en 90° de flexion al mismo tiempo que hacemos
una ligera aduccion.

Con el paciente en posicion supina, el examinador flexiona y
rota internamente la cadera y aplica una compresion axial
a través del fémur.

Estando el paciente en decubito supino, se le pide que se coja
con las manos las rodillas y que las lleve a la maxima flexion.

Con el paciente en posicion supina, el examinador
va extendiendo la extremidad afectada que estaba en flexion.

Con el paciente en bipedestacion, se palpa el trocanter mayor.

Con el paciente decubito, el examinador realiza una
maxima flexion de la cadera con rotacion externa.

Con el paciente en decubito, el examinador realiza una
maxima flexion de la cadera con rotacion interna.

Con el paciente en decubito, el examinador realiza una
flexiéon y rotacion externa con total abduccion de la cadera
seguida de una extension, rotacion interna y aduccion.

En decubito el paciente en extension total de la
extremidad, abduccion y rotacién externa se le produce una
total flexion, aduccion y rotacion interna.

Con el paciente en decubito, se levanta la pierna y se
flexiona la rodilla. El examinador con una mano sostiene la
pierna realizando flexién y movimientos de rotacion interna y
externa, mientras que con la otra mano hace fuerza caudal
sobre la rodilla. Se puede hacer con las dos manos sobre la
rodilla realizando rotacién y presion.

El paciente esta en decubito supino con las piernas
totalmente extendidas y en abduccién de 30° y el examinador
resiste la abduccion que se pide al paciente que haga.

Produce dolor.

Produce dolor.

Provoca dolor (si
aparece chasquido

y dolor, se le llam click
test).

Produce flexion de la
cadera y
rodillas contralaterales.

Al extender la
extremidad provoca
dolor.

Produce dolor.

Produce dolor.

Produce dolor.

Produce dolor y/o se
escucha chasquido.

Produce dolor y/o se
escucha chasquido.

Provoca dolor.

Provoca dolor.

patologia acetabular posterior.

Patologia a nivel acetabular.
Artropatia de cadera.

Patologia a nivel acetabular.
Artropatia de cadera.

Artropatia de cadera.

Contractura muscular de
los flexores o rigidez por
artropatia de cadera.

Artropatia de cadera.
Posible patologia acetabular.

Trocanteritis.

Patologia a nivel acetabular.
Artropatia de cadera.

Patologia a nivel acetabular.
Artropatia de cadera.

Patologia acetabular a nivel
de rodete anterior.

Patologia acetabular a nivel
de rodete posterior.

Artropatia de cadera.

Artropatia de cadera.

Util en pacientes con prétesis
de cadera o rodilla, ya que
provoca el dolor

que manifiestan.

En caso de que no se pueda reproducir el dolor con ninguna de las maniobras mencionadas recordar que diferentes procesos pueden producir dolor referido a la zona

de la cadera.

3. Pruebas diagnésticas. (Jude CM, 2014)

Radiografia (Rx) simple:

» Se utiliza como evaluacion inicial de cualquier causa de coxalgia.
» Las proyecciones mas utilizadas son la proyeccion anteroposterior, lateral y ocasionalmente las rotaciones.
» La Rx de pelvis sirve para la comparacion entre ambas caderas y para diagnosticar la sacroileitis como causante del dolor.

Procesos que se pueden diagnosticar con una simple Rx de cadera son sobre todo:

 Artrosis (figura 1).

» Sospechas de asimetria de miembros inferiores.

» Displasias.
« Sacroileitis.

» Calcificaciones vs osificaciones anormales.

» Enfermedad de Paget.




Figura 1
Artrosis secundaria a displasia de cadera, lado derecho.

No es util: para el diagnéstico de derrames articulares, patologia del labrum, defectos del cartilago ni patologia tendinosa y tampoco en las fases iniciales de necrosis
avascular (NAV).

Ecografia: es una técnica muy sensible, inocua y rapida para el diagnéstico de ciertas patologias de cadera, sobre todo (de Miguel E, 2014):

» Derrame articular, sinovitis y erosiones en los procesos inflamatorios (figura 2).

» Degeneracion del cartilago articular y osteofitos en el contexto de enfermedad degenerativa (artrosis).
» Fracturas.

» Tendinosis glutea.

 Bursitis trocantérea.

» Bursitis iliopsoas.

» Hematomas, lipomas y otras tumoraciones de partes blandas.

« Se utiliza como guia para las aspiraciones de la cadera.

Figura 2
En el lado izquierdo corte longitudinal de cadera sin alteraciones,
en el lado derecho imagen de derrame articular en la cadera con distension
de la capsula articular igual en el corte longitudinal.

Tomografia computarizada (TC): se utiliza para el diagndstico de:

« Fracturas ocultas; cuerpo libre intraarticular.

» Procesos tumorales y como guia para las punciones diagnosticas de los mismos.

» Pequefios defectos del labrum y de la cabeza del fémur.

» Evaluacion pre y postoperatoria del paciente con fractura de cadera vs artroplastia.

Resonancia magnética nuclear (RMN): técnica muy sensible en el diagndstico de:

» Necrosis avascular de la cabeza femoral.

e Derrame articular.

» Alteraciones de partes blandas extraarticulares.
» Alteraciones del labrum (RMN con gadolinio).

» Discopatias degenerativas.

» Estenosis de canal lumbar.

» Sacroileitis.

Gammagrafia 6sea: se utiliza para el diagnéstico de enfermedad de Paget y de la osteomielitis. También su uso se reserva en casos de sospecha de NAV cuando la

_ ) _ RMN esta contraindicada o no disponible. También se utiliza en casos de sospecha de infeccion de un material protésico o en casos de enfermedad metastasica. No
GDPR y Configuracion de cookies obstante se trata de una prueba poco especifica.
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¢Cuales son los estudios de imagen recomendados segun la sospecha clinica?

1. Traumatismo agudo:

« Rx simple de cadera: se solicita siempre como primera prueba.
e TC: en caso de sospecha de fractura del acetabulo, de pelvis o de sacro o en caso de sospecha de subluxacion de cadera en caso de no verse en la Rx simple.
» RMN: se utiliza para el diagnéstico de fracturas ocultas, de estrés o por insuficiencia.

2. Necrosis avascular:

» Rx simple de cadera: es la primera prueba recomendada a realizar aunque es mas util en los estadios mas avanzados. En las fases iniciales su sensibilidad es
muy baja. Se recomienda la proyeccién antero posterior y las rotaciones.

« RMN: es la prueba con mayor sensibilidad y mayor especificidad (entre 96-100%) para el diagndstico y estadiaje de la NAV. Se recomienda en caso de alta
sospecha donde la Rx simple es normal. También se recomienda realizar la RMN de la cadera contralateral a la afectada para detectar posible NAV oculta.

Causas de necrosis avascular:

» Alcoholismo.

» Uso de esteroides.

» Enfermedad por barotraumatismos.
« Enfermedad metastasica.

» Pancreatitis.

» Hemoglobinopatias falciformes.

» Enfermedad de Gaucher.

« Dialisis.

« Radioterapia.

» Hiperuricemia.

» Hemcfilia.

» Estados de hipercoagulabilidad.

» Estados de hipercoagulabilidad adquirida.
» Higado graso.

o Fractura del cuello femoral.

» Anemia de células falciformes.

e Embarazo.

3. Artrosis de cadera:

* Rx simple de cadera: es la prueba inicial de eleccion.

» TC: se utiliza para el diagnédstico de artrosis en estadios muy iniciales, en sospecha de displasia acetabular o femoral, y en paciente con sospecha de
pinzamiento femoroacetabular.

* RMN: no tiene una indicacion establecida para el diagnéstico de artrosis.

4. Artritis reumatoide:

» Rx simple de cadera: los hallazgos caracteristicos son una disminucion simétrica del espacio articular, erosiones, osteoporosis, esclerosis subcondral o
formacion osteofitaria.

« TC: util para demostrar erosiones muy precoces que no se objetivan en la Rx.

» RMN: en este tipo de patologia su uso esta recomendado en las articulaciones de las manos para detectar enfermedad precoz, en cadera es de utilidad incierta.

5. Enfermedad por depdsito de pirofosfato calcico (condrocalcinosis):

» Rx de cadera: es la prueba de eleccion. Se pueden observar depdsitos de densidad, calcio en el labrum acetabular o en el cartilago.
« TC y RMN: no son necesarios para el diagnostico.

6. Bursitis trocantérea:

« Rx simple de cadera: no es Util para su diagnéstico. No obstante, se utiliza para descartar otras causas de dolor como fracturas. Se pueden observar
calcificaciones adyacentes en partes blandas alrededor de la cadera.

» RMN: puede demostrar hallazgos tipo coleccion en la bursa o roturas fibrilares tendinosas. Se utiliza en casos con mala evolucion o resistente a tratamiento o
para descartar otra causa de dolor que no se puede observar en una Rx simple.

¢Cual es el algoritmo de manejo de coxalgia aguda?
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