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1. ARTROSIS SECUNDARIA DE
CADERA

1.1. Introduccién

la arfrosis secundaria de cadera constituye una de las
principales causas de discapacidad en adultos jovenes.
A diferencia de la artrosis primaria, en la secundaria
existe una causa predisponente estructural o adquirida
que altera la congruencia articular, acelera el desgas-
te del cartilago y promueve la degeneracién articular
precoz !,

1.2. Etiologia

1.2.1. Displasia del desarrollo de la cadera (DDC): es
la causa mds comdn de artrosis secundaria en adultos
i6venes. Se caracteriza por una insuficiente cobertura
acetabular de la cabeza femoral, lo que genera so-
brecarga en la zona superolateral del acetdbulo, au-
mento de las fuerzas de cizalla y desgaste precoz del
cartilago.

1.2.2. Secuelas de enfermedad de Perthes: enfer-
medad isquémica infantil que compromete la vascu-
larizacion de la cabeza femoral. La curacién con de-
formidades residuales lleva a incongruencia arficular,
subluxacién y degeneracion progresiva. Es una causa
fipica de artrosis secundaria en varones jovenes.

1.2.3. Epifisiolisis femoral proximal: produce despla-
zamiento posteroinferior de la epiffisis femoral que altera
la forma esférica de la cabeza y su relacion con el

acetdbulo. El remodelado inadecuado o la falta de
fratamiento puede derivar en artrosis en la tercera o
cuarfa década de vida.

1.2.4. Necrosis avascular de la cabeza femoral
(NAV): de efiologia multifactorial (frauma, corficoides,
alcohol, enfermedades sistémicas). Si no se detecta y
frata precozmente, evoluciona hacia una arfrosis secun-
daria irreversible.

1.2.5. Mal uniones o deformidades postraumdticas:
las fracturas artficulares o periarticulares de la cadera
que consolidan con pérdida de congruencia arficular,
alteracion del eje o cambios en la carga provocan
sobreuso localizado del cartilago y degeneracion ace-
lerada.

1.2.6. Otras causas: artritis sépticas mal frafadas, enfer-
medades metabdlicas y reumatolégicas, condiciones ro-
ras como la hemofilia o la displasia epifisaria multiple.

1.3. Fisiopatologia

El dario esfructural en la cadera dltera la biomecdnica
normal de la arficulacién, generando puntos de sobre-
carga sobre el cartilago. Esto favorece la pérdida de
matriz extracelular, la apoptosis condrocitaria y la inflo-
macién subcondral. En fases avanzadas, remodelado
seo con osteofitos, estrechamiento del espacio articular
y esclerosis del hueso subcondral.

1.4. Diagnostico

los sintomas suelen aparecer de forma insidiosa, con
dolor inguinal mecdénico, rigidez matutina breve, dis-
minucion progresiva de la movilidad vy limitacién fun-
cional.

En fases avanzadas puede aparecer cojera y dolor
nocturno. En cuanto a la exploracion fisica se suele
encontrar una limitacién de la rotacién interna y la
abduccién con signos de inestabilidad o resalte.

333



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 932‘2 COT

Pruebas complementarias:

e Radiografia simple de pelvis en carga: sigue siendo
la prueba basica inicial. Permite valorar el indice CE
de Wiberg (angulo de cobertura lateral) y el édngulo
de Ténnis (pendiente acetabular), la integridad del
espacio articular y la presencia de esclerosis, osteo-
fitos o subluxacion.

e TAC: util para valorar deformidades ¢seas comple-
jas, refroversién acetabular o version femoral.

® RMN: més sensible para defectar lesiones cartilagi-
nosas, dafio del labrum, necrosis avascular precoz
o edema dseo.

® Artro-RM: en casos seleccionados para evaluar la
congruencia articular y la extensién del dafio condral.

1.5. Indicaciones generales del tratamiento
quirurgico

El objetivo en pacientes jovenes es preservar la arti-
culacién nativa el mayor tiempo posible. Cuando las
medidas conservadoras fallan, las t#cnicas quirdrgicas
de preservacion como las osteotomias resultan indica-
das en pacientes con arfrosis incipiente, congruencia
arficular conservada y deformidades corregibles 7. En
grados avanzados y en pacientes de mayor edad, la
indicacion quirdrgica serd de sustitucion articular.

1.5.1. Osteotomias acetabulares. La osteotomia pe-
riacetabular (PAQ) es el procedimiento mas utilizado.
Permite una reorientacién del acetdbulo sin inferrumpir
la continuidad de la pelvis, favoreciendo la deambulo-
cién precoz ¥, Esté indicada en displasias con dngulo
centro-borde lateral <20°, artrosis leve (Ténnis O-1),
buena movilidad articular y pacientes menores de 40
afos. Diferentes estudios reportan tasas de superviven-
cia de la cadera superiores al 80% a los 15 afos ).

Entre las complicaciones mds comunes se encuentran:
neuroapraxia del nervio femoral o del nervio cutdneo
femoral lateral, pseudoartrosis, pérdida de correccién
y sobrecorreccion. La curva de aprendizaje quirdrgica
es considerable, y requiere planificacion precisa con
estudios tridimensionales 1.

1.5.2. Osteotomias femorales. Indicadas en defor-
midades del fémur proximal. Se utilizan osteotomias
varizantes, valguizantes, desrotadoras o combinadas
segun el pafrén de deformidad.

* |as osfeotomias varizantes estan indicadas en coxa
valga o displasia leve, mientras que las valguizantes
se reservan para secuelas de epifisiolisis o Perthes
cuando exisfe un acortamiento del cuello femoral o
coxa vara o casos donde el cartilago acetabular

estd parcialmente preservado pero la carga se con-
centra en un drea de defecto.

* |as desrotadoras corrigen forsiones anémalas. los
estudios muestran resultados clinicos positivos, con
refraso de mas de 10 afios en la necesidad de
protesis en més del 70% de los casos 1.

los resultados de estas cirugias dependen de una co-
rrecta seleccion del paciente, la tasa de éxito es mayor
cuando se realiza en jbvenes (<45 afios), con arfrosis
leve, buena movilidad, ausencia de dolor en reposo, y
buena adherencia a la rehabilitacién.

2. PINZAMIENTO ACETABULO-
FEMORAL

2.1. Introduccion

El pinzamiento acetdbulofemoral o sindrome de cho-
que femoroacetabular (CFA) se produce por un con-
flicto mecanico entre una morfologia ésea anémala
del fémur proximal y/o del acetdbulo y se caracteriza
por dolor en la regién de la cadera. Este fendomeno
ocurre principalmente durante los movimientos extremos
de rofacion de la cadera o ante contactos repetitivos
entre las esfructuras éseas prominentes, lo que genera
un microtraumatismo crénico sobre los tejidos blandos
infraarticulares, particularmente el labrum acetabular y
el cartilago articular, lo que conduce progresivamente
a degeneracion condral y desgarros labrales.

Las alteraciones morfolégicas que predisponen al CFA
incluyen dos subtipos principales: la deformidad tipo
‘cam”y tipo “pincer”. la deformidad tipo cam se co-
racteriza por una profrusién ésea andémala en la unién
cabeza-cuello femoral, que genera una pérdida de la
esfericidad de la cabeza femoral, afectando con ma-
yor frecuencia la regién anterosuperior. la deformidad
fipo pincer consiste en una sobrecobertura acetabular,
comUnmente localizada en el borde anterosuperior del
acetébulo, lo que provoca un sobre contacto con la
cabeza femoral. Ambas morfologias pueden coexistir
en un mismo paciente, lo que se denomina choque
femoroacetabular mixto, siendo esta presentacion la
mas frecuente en individuos sinftomdticos ©.

2.2. Exploracion fisica

Debe incluir la observacion de la marcha, la evaluacién
del rango de movimiento arficular, la fuerza muscular y
la realizacion de maniobras especificas. En pacientes
con CFA, tipicamente se observa el signo de pinza-
mienfo anterior positivo, caracterizado por la aparicion
de dolor durante la flexién de cadera a 90 grados con
aduccién v rofacion interna (FADIR).
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la prueba de FABER (Flexién, Abduccién y Rotacion
Externa de la cadera) se utiliza para valorar patologia
del labrum, y con frecuencia también resulta positiva
en el contexto del CFA, dada la asociacién frecuente
con desgarros labrales. Durante el examen, puede de-
fectarse un chasquido palpable o audible durante los
movimientos de la cadera, lo que sugiere un sindrome
de cadera en resorte. Este puede deberse al desplazo-
miento del fendén del psoasiliaco en la regién inguinal
(chasquido interno) o de la banda iliotibial sobre el
frocanter mayor (chasquido externo). Es fundamental
diferenciar esta enfidad del choque femoroacetabular,
aunque en algunos pacientes ambas condiciones pue-
den coexistir V8.

2.3. Exploraciones complementarias

la primera exploracion necesaria es la radiografia
simple. El estudio debe incluir una proyeccién antero-
posterior (AP) de pelvis en bipedestacion y una APy
lateral de cadera. Las lesiones tipo cam y pincer pue-
den ser identificadas en estas proyecciones. Ademds,
es posible calcular el dngulo centro-borde lateral (lateral
centeredge angle, LCEA), el cual se obtiene a partir de
una linea vertical desde el centro de la cabeza femoral
y ofra que conecta dicho centro con el borde lateral del
acetdbulo. EI LCEA normal es entre 25 y 40°. Un LCEA
menor a 25° indica una cobertura lateral insuficiente de
la cabeza femoral, sugestiva de displasia de cadera,
condicion que fambién puede manifestarse con dolor
intraarticular.

Por ofro lado, la deformidad tipo pincer se evidencia
como un crecimiento Gseo excesivo en el reborde ace-
tabular (LCA mayor a 40°), mientras que la deformidad
tipo cam se manifiesta como una prominencia ¢sea
anémala en la unién cabeza-cuello femoral, con pér-
dida de la esfericidad de la cabeza. La refroversion
acetabular, ofra causa de pinzamiento anterior, puede
identificarse en la proyeccién AP de pelvis mediante
el "signo de cruce” [crossover sign), indicativo de un
solapamiento del borde anterior sobre el posterior del
acetdbulo ©1.

Otfras proyecciones radiogréficas utilizadas para la
evaluacion del CFA incluyen la vista de perfil falso
("false profile”) y la vista de Dunn. la proyeccién de
perfil falso se realiza con el paciente en bipedesto-
cion y rotado 65° respecto a la placa, con el haz
radiolégico dirigido hacia la cadera afectada. Esta
vista permite evaluar la cobertura acetabular anterior
mediante la medicion del éngulo centro-borde anterior
(anterior center-edge angle, ACEA). Un ACEA menor
a 25° sugiere una cobertura anterior insuficiente, com-
patible con displasia acefabular, mientras que un valor

mayor a 40° es sugestivo de sobre cobertura, como
ocurre en la deformidad tipo pincer, coxa profunda o
protrusion acetabular €9,

la vista de Dunn, una proyeccién lateral obtenida con
la cadera en 45° de flexion, es especialmente Util para
valorar la morfologia de la unién cabeza-cuello femo-
ral en la regién anterolateral. En esta vista se puede
medir el &ngulo alfa, que cuantifica la magnitud de la
deformidad. Esfe se determina frazando una linea a lo
largo del eje del cuello femoral y ofra desde el centro
de la cabeza femoral hasta el punto donde se pierde
la esfericidad normal. Un dngulo alfa superior a 60° es
indicativo de una deformidad fipo cam .

la resonancia magnética (RM), con o sin la adminis-
fracion de contraste intraarticular (artroRM), representa
una herramienta diagndstica valiosa en el CFA. Esta
modalidad permite evaluar de manera precisa la inte-
gridad del labrum acetabular y del cartilago arficular,
identificar quistes de pinzamiento en el cuello femoral
y caracterizar la morfologia ésea en tres dimensiones.

2.4. Tratamiento

2.4.1. Tratamiento conservador: comprende fisiofera-
pia dirigida, modificacion de las actividades fisicas y
administracion de férmacos analgésicos, principalmen-
fe antiinflamatorios no esferoideos (AINEs). En algunos
casos, se puede considerar la infiltracién intraarticular
con anestésico local y corticoesteroide, fanto con fines
diagnésticos como ferapéuticos. La obtencion de alivio
del dolor tras la infiliracion respalda el diagnostico de
CFA v sugiere que el dolor es de origen intraarticular.

2.4.2. Intervencién quirdrgica: fiene como objetivo
principal la reseccion de las alteraciones éseas que
provocan el conflicto mecdnico, asi como la reparacion
de las lesiones de partes blandas asociadas. La cirugio
puede realizarse mediante arfroscopia o por abordaije
abierto. En presencia de una lesién tipo cam localizada
en la unién cabeza-cuello femoral, se realiza una osteo-
plastia femoral mediante una fresa de alta velocidad,
eliminando el sobrecrecimiento éseo. En los casos en
que se identifica una lesion tipo pincer a nivel aceta-
bular, se lleva a cabo una osteoplastia acetabular. La
reseccion de estas prominencias dseas permife mejorar
el rango de movilidad y reducir el dolor articular 7819,

Es frecuente encontrar lesiones del labrum acetabular
asociadas al CFA. Cuando se detfecta, el labrum puede
ser reparado si la calidad tisular lo permite; en caso
contrario, se procede a su desbridamiento. También
puede observarse dafio focal del cartilago articular
secundario al impingement.
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En estos casos, se puede realizar una microfractura con
el objetivo de inducir la formacion de fibrocartilogo V9.

la presencia de artrosis de cadera evidenciada en
esfudios de imagen constituye una contraindicacién re-
lativa para estas técnicas, ya que no modifican el curso
de la enfermedad degenerativa y el paciente probable-
mente confinuard con dolor fras la infervencién. En esfos
casos, el enfoque terapéutico debe dirigirse al manejo
de la artrosis de cadera 9.
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