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CADERA

DOLOROSA

José Manuel Vega Ortiz

LA patologia dolorosa de la cadera constituye un
reto para el clinico debido a su anatomia compleja que
involucra multiples estructuras vasculares y nerviosas,
organos y variados elementos osteomusculares forma-
dos por ligamentos, tendones, bursas, musculos y donde
resalta la articulacion coxofemoral. No debemos olvidar
las estructuras vecinas: érganos reproductores, pelvis y
region lumbosacra que pueden irradiar sus sintomas a
la cadera.

La articulacion coxofemoral es una diartrosis, tipo
esferoidal que tiene un alto grado de movilidad y estd
sometida a grandes esfuerzos; esta constituida por una
cavidad en forma de copa, el acetabulo y la cabeza femoral
que encaja en el acetabulo en una forma mas profunda
que el hombro lo que le brinda una mayor resistencia; se
encuentra rodeada por el labio glenoideo, una estructura
fibrocartilaginosa adherida al margen del acetabulo y que
al conferir mas profundidad ayuda a mantener la cabeza
femoral en su lugar (figura 103.1).

Existen varios ligamentos que estabilizan la articu-
lacién: el ligamento iliofemoral, que es el mas fuerte de
todos los ligamentos del cuerpo, ayuda a mantener la
posicidn erecta y yace anterior a la articulacion; tiene
forma de Y, se adhiere a la espina iliaca anteroinferior
y, distalmente, se divide en dos bandas que toman una
disposicion oblicua en forma triangular y se unen a la
linea intertrocantérica. Elligamento pubofemoral se une
a la cresta obturadora y a la rama superior del pubis y
se entremezcla con la capsula articular y el ligamento
iliofemoral. El ligamento isquiofemoral es una banda
triangular que se origina desde la porcion distal del is-
quion y se une con las fibras de la cdpsula articular. El
ligamento transverso acetabular refuerza la cdpsula en su
porcién anterior en la escotadura acetabular y el ligamen-

to redondo parte de la cabeza femoral hasta los bordes de
la escotadura acetabular donde se une con el ligamento
transverso acetabular.!

El dngulo formado por el cuello femoral y el tallo fe-
moral es fundamental para poder realizar movimientos
separados de la cabeza y del muslo; debe tener un angulo
entre 125°y 140°. Cuando este angulo esta reducido pro-
duce una coxa vara y cuando esta aumentado da lugar a
una coxa valga, ambas condiciones predisponen a pato-
logia (figura 103.2).

Recordemos el aparato muscular de esta articulacion
que le permite su movilidad y puede ser causa de dolor.
Los musculos flexores de la cadera son: el psoasiliaco -que
es el principal-, el recto anterior, el sartorio, el pectineo
y el tensor de la fascia lata. Los musculos extensores son:
el gliteo mayor -el principal-, el biceps crural, el semi-
tendinoso y el semimembranoso. Los abductores son el
gliteo medio y el menor. Los aductores son: el aductor
mayor, el aductor largo, el aductor corto, el pectineo y
el recto interno. Los rotadores mediales son: el gliteo
medio, el gliteo menor, el tensor de la fascia lata y los
aductores mayor, corto y largo. Los rotadores laterales
son: el obturador interno y externo, el piramidal de la
pelvis, el cuadrado femoral, el gluteo mayor, el gemelo
superior e inferior y el sartorio.?

Existen multiples bursas (figura 103.3) para proteger
el desplazamiento de las estructuras tendinosas. Las mas
importante son: la bursa trocantérica profunda entre el
trocanter mayor y el tend6n del gluteo mayor?; se pueden
presentar otras bursas entre el gliteo medio, el menor y
otras superficiales a este nivel; la bursa iliopectinea que se
encuentra entre la capsula articular de la coxofemoral y
el musculo psoasiliaco; la bursa isquioglitea a nivel de la
tuberosidad isquiatica y el gluteo mayor, y la bursa psoa-
siliaca subtendinea entre el trocanter menor y la insercién
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del musculo psoasiliaco. Ademas de éstas, es factible la
formacion de nuevas bursas adventicias en aquellas lo-
calizaciones que asi lo demanden.

Debemos tener en cuenta que, ademas de las estruc-
turas osteomusculares ya mencionadas, hay estructuras
neurovasculares, érganos intra y extrapélvicos, capaces
de producir dolor a este nivel y que no analizaremos
ya que nos dedicaremos a las causas de origen reuma-
toldgico, sin que esto implique que no debamos tener
en mente dichas causas e incluirlas en el diagnéstico
diferencial.

Con el fin de facilitar su andlisis clinico considera-
remos la region de la cadera como la zona comprendida
entre el ligamento inguinal, en la cara anterior, y el tercio
medio del muslo y, en la cara posterior, desde la cresta
iliaca hasta tercio medio del muslo.

HISTORIA CLINICA Y
EXAMEN FISICO

El andlisis de tan variadas causas de dolor de cadera
requiere de un enfoque sistematico, en el cual la esencia
del mismo son los sintomas y signos expresados por el
paciente.*¢

Lo fundamental para establecer un diagndstico es la
historia clinica y el examen fisico.

El dolor es el sintoma primordial; es importante in-
vestigar sobre las caracteristicas de inicio: subito como el
relacionado con un traumatismo, o insidioso como una
lesién degenerativa; su evolucion en forma de crisis como
ocurre en la artritis por cristales o un dolor persistente
con tendencia a progresar como en una patologia inflama-
toria cronica. También se deben conocer las condiciones
que generan y agravan el dolor (movimientos, posturas,
actividades, etc.); debe enfatizarse que en muchos casos
no se requiere de una actividad de gran intensidad, pue-
den ser los movimientos repetitivos que formen parte
del quehacer diario los causantes del problema. El dolor
puede localizarse o irradiarse mas alla del lugar donde se
origina; el dolor dela radiculopatia tiende a extenderse a
lo largo de un dermatoma como en la hernia de disco y el
del herpes zéster compromete todo el territorio inervado
por el nervio afectado. En ocasiones, el paciente consulta
por dolor en el gluteo y, sin embargo, la patologia esta
en la articulacion sacroiliaca. El dolor inguinal puede ser
causado por bursitis o afeccién de la articulacion coxo-
femoral (figura 103.4).

La intensidad del dolor es una caracteristica dificil
de analizar debido a la variabilidad individual de su
percepcion; sin embargo, un dolor intenso, lancinante,
stibito al realizar una actividad sugiere una lesiéon aguda
como ruptura tendinosa, fractura o desgarro muscular.
Es importante saber si el dolor se alivia con el reposo o
se presenta con determinada accidn; el paciente con os-
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teoartritis de cadera tiene dolor al caminar y se alivia con
el reposo. Al contrario el dolor sordo, constante aun en
reposo y, en ocasiones, en las noches sugiere un proceso
inflamatorio como artritis reumatoide o espondiloartro-
patias que comprometen la articulaciéon coxofemoral. El
dolor lateral que aumenta al abducir o apoyarse sobre la
cadera sugiere una bursitis trocantérica. La limitacion
significativa de la movilidad suele asociarse con patologia
intrinseca de la cadera.

Es importante tener en cuenta los sintomas conco-
mitantes: fiebre en presencia de artritis séptica; compro-
miso sistémico con pérdida de peso, astenia e hiporexia
pueden ser manifestaciones de un proceso neoplasico
o infeccioso crénico como tuberculosis; sintomas uro-
genitales o enterocolénicos como ocurre en la artritis
reactiva o las artropatias enteropaticas. Ademas las en-
fermedades neoplasicas pueden causar dolores dseos por
metdstasis.

No menos importante es el examen fisico. La marcha
del paciente puede hacer sospechar dafio de la cadera
si camina como un pato con oscilacién latero-lateral, o
eversion o inversion del pie, o si se apoya el menor tiempo
posible en la extremidad afectada, o tiene una marcha
de Trendelenburg. ;El paciente tiene dificultad para in-
corporarse de un asiento?, ;arrastra un pie al caminar?
En la postura erecta, jtiene la cadera en flexion?, shay
basculacion de la pelvis?, shay escoliosis?.”

La exploracion del paciente en decubito supino
y prono es fundamental ya que nos permite palpar la
zona afectada. Debemos tener en cuenta que, siendo la
cadera una articulacién profunda, la presencia de sino-
vitis mediante la palpacion es practicamente imposible
y su deteccién es por medios indirectos o ultrasonido.
La postura en flexién, abduccién y rotacion externa su-
giere dafio importante de la articulacién coxofemoral.®
La exploracién contra resistencia, obliga la contraccién
muscular y, de esta forma, se puede reproducir el dolor
en las inserciones tendinosas afectadas. El estiramien-
to de los musculos que han sufrido desgarro reproduce
el dolor. También debe evaluarse la discrepancia en la
longitud de los miembros inferiores; para ello, se mide
la distancia entre las espinas iliacas anterosuperiores y
los maléolos internos de ambas piernas (longitud real) y
la distancia entre el ombligo y ambos maléolos internos
(longitud aparente). Sin embargo, no es una medicién
con alto grado de exactitud; puesto que hay variaciones
aun en un mismo explorador. Una maniobra util para
detectar el acortamiento es visualizar los pliegues in-
fraglateos con el paciente en posicion erecta que deben
estar al mismo nivel.

La maniobra de FABERE (flexién, abduccidén y ro-
tacion externa) o maniobra de Patrick (figura 103.5) es
util para probar la movilizacién de cadera y, también, de



Cadera dolorosa

las articulaciones sacroiliacas. La maniobra de Thomas
(figuras 103.6 y 103.7) sirve para examinar la flexion en
contractura de la articulacidn coxofemoral; la extensién
forzada de la articulacion coxofemoral puede evidenciar
dafio intrinseco de la misma, tendinitis o bursitis del
musculo psoasiliaco. La aduccién contra resistencia nos
indica tendinitis de los musculos aductores (figura 103.8).
La abduccidn contra resistencia y la aparicién de dolor
con la presidn digital del trocanter mayor sugiere bursitis
trocantérica y tendinitis glutea (figura 103.9). El dolor
con la presion digital de la banda iliotibial, junto con la
prueba de Ober, indica contractura de la misma (figu-
ras 103.10 y 103.11). Las maniobras de palpacion deben
llevarse a cabo en forma sistematizada lo cual permite
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FIGURA 103.1. Articulacion de la cadera.
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FIGURA 103.2. Alteraciones de alineamiento. Bursitis iliopsoas

Meralgia parestésica

Entesopatia /‘

la exploracion de las regiones lateral, medial anterior y
posterior de la cadera.

La palpacion de la regién inguinal ayuda a detectar
adenomegalias dolorosas, bursitis, entesitis del ligamento
inguinal y hernias inguinales o femorales; la presion di-
gital sobre el pubis puede indicar una fractura por estrés
u osteitis del pubis.

La maniobra de Gaenslen es util para detectar afec-
cion de la articulacién sacroiliaca (figura 103.12). Debe-
mos realizar la exploracion en la posicion dectibito prono
para evaluar los movimientos de rotacién (figuras 103.13
y 103.14), extension de cadera (figura 103.15) y palpacién
del punto sacroiliaco de Jacqueline-Rotés Querdl (figura
103.16). No se debe olvidar complementar la exploraciéon

FIGURA 103.3. Localizacion de bursas.

Anterior Posterolateral

' Dolor sacroiliaco
Dolor lumbar irradiado

A

FIGURA 103.4. Distribucion de la irradiacion del dolor.
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FIGURA 103.5. Maniobra de Fabare. FIGURA 103.6. Maniobra de Thomas negativa.

FIGURA 103.7. Maniobra de Thomas positiva, contractura en flexiéon FIGURA 103.8. Contractura contra resistencia.
de la articulacion coxofemoral.

FIGURA 103.9. Bursitis trocantérica. FIGURAS 103.10. Maniobra de Ober.
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FIGURA 103.11. Maniobra de Ober. FIGURA 103.12. Maniobra de Gaenslen.

FIGURA 103.13. Rotacion interna de cadera. FIGURA 103.14. Rotacion externa de cadera.

Puntos sacroiliacos de
Jackeline-Rotés Querdl

FIGURA 103.15. Extension de cadera. FIGURA 103.16. Puntos dolorosos en presencia de sacroiliitis.
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Bursa trocantérica

Bursa isquidtica

FIGURA 103.17. Bursitis trocantérica e isquiatica.

de los 6rganos genitales y el examen neuromuscular para
evaluar posible patologia radicular o neurolédgica peri-
férica.

Par facilitar el abordaje sistematico, se agrupan las
causas en las siguientes categorias: 1) intraarticular; 2)
extraarticular: dsea o de tejidos blandos; 3) sindromes
neuropaticos por compresion, y 4) dolor referido (tabla
103.1).

A continuacién se analizan algunas de las causas fre-
cuentes de dolor de cadera, teniendo en cuenta que mu-
chas se tratan con mayor detalle en diferentes capitulos
de esta obra.

Bursitis trocantérica: aunque se habla en singular, en
esa region se pueden encontrar tres bursas?, la del glateo
mayor -la mas importante- y la de los gliteos medio y
menor. Es causa frecuente de consulta; suele ser més co-
mun en mujeres obesas con prevalencia en el grupo de
mayores de 50 afios. Puede asociarse con osteoartritits
de cadera, acortamiento de miembros inferiores o defec-
tos posturales; puede resultar de un trauma directo o de
microtrauma por movimientos repetitivos como ocurre
en corredores, ciclistas o estibadores.’

Se caracteriza por dolor que suele ser insidioso o cré-
nico en el trocanter mayor; puede irradiarse a la cara
anterior y lateral del muslo. El dolor se agrava al subir
gradas, caminar y acostarse sobre la cadera afectada. La
abduccion y la rotacién externa contra resistencia repro-
ducen el dolor asi como la presion digital en el trocanter
mayor (figuras 103.8 y 103.9). La tendinitis del gliteo me-
dio puede producir un dolor de iguales caracteristicas,
por lo cual algunos autores prefieren referirlo como “sin-
drome doloroso del trocdanter mayor” que engloba estas
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entidades asi como las bursitis de los musculos gluteo
medio y menor.!

La radiologia simple usualmente es normal, salvo
casos muy cronicos en los que puede haber una calcifi-
cacién. La resonancia magnética puede mostrar y dife-
renciar entre las tendinosis y las bursitis a ese nivel pero
es un método caro y no se usa de rutina, salvo en casos
que no responden en forma habitual al tratamiento.!!
La ecografia brinda ayuda en el diagnéstico en algunos
casos, es mas economica, pero requiere de un profesional
experimentado.

El tratamiento debe eliminar las causas predisponen-
tes, con reposo, uso de antiinflamatorios no esteroideos y
fisioterapia; la infiltracidn con glucocorticoides suele ser
efectiva’ y rara vez se requiere la reseccién quirurgica.

Bursitis isquidtica: localizada en la tuberosidad del
isquion (figuras 103.3 y 103.4); se puede ver afectada por
compromiso del origen de los musculos isquio-tibiales
(biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso); es
muy frecuente en personas que deben permanecer sen-
tados por mucho tiempo como sastres, oficinistas, cos-
tureras y tejedoras; de ahi su nombre de “posaderas de
tejedoras”. Su mecanismo patogénico se debe a que al
estar de pie el musculo gliteo medio forma un cojinete
sobre la tuberosidad isquiatica pero en la posicion sentada
se retrae y deja muy superficial a la bursa lo cual facilita
su inflamacion por trauma repetitivo.®”

El paciente se queja de dolor al estar sentado y, al estar
acostado, debe estar cambiando de posicion apoyandose
en la nalga contralateral y poniéndose de pie. El dolor
se localiza facilmente al acostar el paciente en decubito
lateral del lado opuesto al afectado, hacerle que flexione la
cadera afectada y, en esta forma, se puede palpar con fa-
cilidad la bursa inflamada y producir un dolor intenso.

En ocasiones, el dolor puede irradiarse por la cara
posterior de los muslos, en especial, en aquellos casos que
hay entesitis de los musculos isquitibiales y confundirse
con dolor irradiado por compresion radicular o sacroilii-
tis; debe diferenciarse de la entesopatia que forma parte
del cuadro clinico de las espondiloartropatias inflama-
torias. Debe evitarse el apoyo mediante el uso de cojines
especiales, y administar antiinflamatorios o infiltraciéon
con glucocorticoides teniendo especial cuidado por la
proximidad del nervio ciatico.

Bursitis psoasiliaca o ileopectinea: localizada en la
cara anterior de la cdpsula articular coxofemoral; se co-
munica en 15% con la articulacion; es la bursa mas grande
del cuerpo.!2? Su inflamacion causa dolor en la region
inguinal y en la cara anterior de muslo (figuras 103.3 y
103.4). Entre sus causas podemos sefialar: la infeccion -
los gérmenes Gram positivos son los mas frecuentes-, los
microtraumas o como parte de un proceso inflamatorio
articular generalizado. El dolor se incrementa con la ex-



tension de la cadera y se alivia con la flexién y rotaciéon
externa.

Los movimientos de la cadera no se afectan sila mo-
vilizacion se hace lentamente; de lo contrario, el dolor
produce contractura muscular y limitacion. Se puede de-
tectar aumento de volumen a nivel inguinal cuya magni-
tud depende de la severidad de proceso inflamatorio que
puede llegar a comprimir estructuras venosas y nervios
y ocasionar un sindrome de compresién u obstruccién
venosa.!3

La radiologia convencional suele ser normal; la eco-
grafia puede ayudar al diagndstico en casos de duda, en
especial, diferenciandola de un aneurisma, y facilitar su
drenaje e infiltracion. El tratamiento depende de la causa:
antibidticos en presencia de infeccion; en otros casos los
antiinflamatorios y las infiltraciones locales suelen ser
de utilidad y en muy pocos se debe realizar la exéresis
quirurgica.

Fascitis de la fascia lata: se produce con contractura
de la banda iliotibial que es una continuacién de la por-
cién tendinosa del tensor de la fascia lata. Es causada por
debilidad de los musculos abductores, alteraciones de la
marcha, genu varo, patologia articular de la articulacion
coxofemoral y la rodilla. Se manifiesta por dolor en la
cara lateral de la cadera con irradiacion hasta la rodilla
y se encuentra dolor difuso a la palpacién de la zona. El
dolor se reproduce con una maniobra de hiperaduccién
contra resistencia. El tratamiento, ademas de corregir las
causas detectadas, requiere de ejercicios de estiramiento
de la banda iliotibial, antiinflamatorios e infiltracién de
los puntos dolorosos.!*1>

Cadera en resorte: se presenta en sujetos jovenes con
dolor y traquidos sobre la regidn trocantérica en especial
al subir escaleras o trepar. El cuadro se debe al despla-
zamiento de la banda iliotibial con contractura sobre
el trocanter mayor. Se reproducen los sintomas con la
flexion y la rotacion interna de la cadera. El tratamiento
es similar al de la fascitis de la fascia lata. En atletas, a
veces, se requiere plastia de la banda.!>1¢

Tendinitis: se ha discutido mucho sobre la convenien-
cia de usar el término de “tendinosis” para denominar
aquellas patologias tendinosas que son producto de abuso
y sobrecarga por actividad repetitiva que puede expresar-
se a nivel anatomopatoldgico como una degeneracion mas
que una inflamacion, y aun se presentan controversias al
respecto.!”

Veamos las causantes de cadera dolorosa:

Aductores: debido a traumatismos por estiramientos,
deportes, gimnasia, ejercicios aerébicos, patinaje, etc. Se
caracteriza por dolor stbito e intenso a nivel inguinal y en
la cara interna de muslo; hay dolor con la presion digital
sobre la rama del pubis en el origen, a la hiperabduccién
y la aduccidn contra resistencia.

Cadera dolorosa

Psoasiliaco: relacionado con levantamiento de articu-
los pesados, ejercicios sin técnica adecuada, correr cuesta
arriba. Hay dolor inguinal interno intenso, y puede sen-
tirse un chasquido. El dolor se induce por flexion contra
resistencia e hiperextension pasiva de la cadera. Puede
haber una patologia infecciosa del musculo y simular un
proceso articular.!®

En ambas patologias la radiologia convencional es
normal; sirve para descartar fracturas por avulsion; la
ecografia puede demostrar lesién tendinosa o desgarro
muscular y, en ocasiones, hematomas intramuscula-
res.

El tratamiento consiste en reposo, aplicacion de frio y
analgésicos; en la fase aguda hay quienes no recomiendan
el uso de antiinflamatorios en las primeras 48 horas por
la posibilidad de causar mayor sangrado local; luego, se
puede iniciar el tratamiento fisitrico con ultrasonido y
ejercicios progresivos de estiramiento.

Fracturas por tension ésea: cada dia son més frecuen-
tes, en parte, debido a un mayor indice de sospecha, gru-
pos etarios mayores y actividades fisicas de alto impacto.
Pueden ser debidas a insuficiencia dsea la cual se presenta
en huesos con alteracion de la resistencia y la microa-
quitectura, como en osteoporosis; ocurre en personas
mayores o en grupos con enfermedades o tratamientos
que afectan la calidad 6sea como la artritis reumatoide,
la osteodistrofia renal, el uso de glucocorticoides, dosis
excesiva de hormona tiroidea, etc.

Las fracturas que ocurren en huesos normales pero
que son debidas a actividades repetitivas de alto impacto
por fatiga -similar al mecanismo que se produce en los
fuselajes de los aviones por fatiga de metales- se presen-
tan en jovenes que realizan actividades intensas, entre-
namiento militar, corredores de maratones y atletas en
actividades de alto rendimiento.

Selocalizan con mayor frecuencia en el cuello femoral
y en el pubis. En la fractura de fémur, el dolor se localiza
en la cara anterior de la cadera y el muslo; se presenta en
la posicion erecta y al caminar; se alivia con el reposo y
la marcha antalgica. Hay limitacién de la movilidad, en
especial, de la rotacion interna.

La fractura de pubis es similar pero la movilidad de
cadera se conserva y hay dolor la palpacion del pubis; el
paciente no puede sostenerse de pie sobre el miembro
afectado, lo cual se considera patognomonico de la frac-
tura de pubis. Generalmente, son fisuras. En los primeros
dias, la radiologia es normal y, luego, puede mostrar el
callo 6seo. Ante la sospecha debe realizarse una gam-
magrafia 6sea o resonancia magnética que son mas sen-
sibles. Como cualquier otra fractura requiere reposo y
evitar cargar peso sobre el miembro afectado por medio
de protesis u otros medios necesarios; la recuperacion
suele obtenerse en 4 a 6 semanas.!*!8
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Fracturas por avulsion: son mas frecuentes en atle-
tas muy jovenes quienes tienen los tendones mas fuertes
que sus centros cartilaginosos de crecimiento Y, por esto,
se produce la fractura; en el adulto, el mismo trauma
suele producir la ruptura tendinosa o del musculo. Son
frecuentes en la tuberosidad isquidtica y en la espina
anterosuperior y anteroinferior del iliaco.!*** Hay do-
lor, impotencia funcional y, en ocasiones, equimosis. La
radiografia muestra la fractura que no suele tener gran
desplazamiento. El tratamiento consiste en reposo, apli-
cacion de compresas frias y analgésicos; se debe evitar
el estiramiento del musculo involucrado, sélo si hay un
gran desplazamiento.?!

Osteitis del pubis: es el proceso inflamatorio que
afecta la sinfisis, las ramas y las inserciones tendinosas
del pubis. Fue descrita por Beer, urélogo, en 1924 en
un paciente luego de cirugia suprapubica. Se ha asocia-
do con infecciones urinarias, impacto directo, trauma
repetitivo, torsion pélvica en atletas y futbolistas. El
dolor es insidioso, progresivo, crénico, descrito como
lancinante o urente y se presenta a nivel inguinal en la
region perianal, suprapubica, cara interna de muslo y
testiculos; hay dolor a la palpacion en la sinfisis ptbica,
y marcha antalgica con base de sustentacion amplia.
Los movimientos rotatorios, de abduccién y aduccién,
y la maniobra de Valsalva incrementan el dolor; puede
presentarse dolor nocturno.

Laradiologia puede ser normal al inicio y mas tarde se
observa resorcion de las porciones mediales de los huesos
del pubis, con ensanchamiento de la sinfisis, esclerosis
del pubis y periostitis a las 3-4 semanas; puede tardar
meses la recuperarcion de la imagen radioldgica normal.
Tempranamente la gammagrafia muestra hipercaptacion;
también, la resonancia magnética nuclear puede ser util,
pero ambos estudios son inespecificos.

Se debe hacer diagnostico diferencial con la osteo-
mielitis por sus implicaciones asi como el abordaje tera-
péutico. El tratamiento consiste en reposo, analgésicos,
antiinflamatorios, aplicacién de frio e infiltracién con
glucocorticoides; en los casos graves, se recurre a los glu-
cocorticoides orales.®11:22

Sindromes de compresién neurolégica: la compresion
de las raices nerviosas o de los nervios periféricos dan
lugar a sintomas, usualmente, sensitivos en el territorio
correspondiente.

Meralgia parestésica: es debida a la compresion del
nervio femorocutaneo que provee la sensibilidad ala cara
anterolateral del muslo. El paciente refiere dolor urente y
disestesia en la zona inervada que aumenta al ponerse de
pie, sentarse con la pierna cruzada y extenderla; es po-
sible encontrar hipoestesia. Se ha asociado con el uso de
ropas apretadas, el cargar peso en los muslos, la obesidad,
la gestacion y la diabetes mellitus. La electromiografia
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puede corroborar el diagnéstico, aunque pocas veces se
solicita; es usual que se practique una infiltracion en el
punto de salida del nervio lo cual alivia el dolor y ayuda
a confirmar el diagnostico.

Neuralgia del obturador: el nervio obturador se origi-
na de las raices L2-L4 y emerge por el foramen obtura-
dor; inerva los musculos aductores, la rama anterior con
su rama sensitiva y la cara interna del muslo. Hay dolor
urente y disestesia inguinal y de la cara interna del muslo
que es mas frecuente luego de ejercicios, cuando se puede
evidenciar la debilidad de los aductores. La compresion
puede ser debida a fracturas, callos dseos o hernias en
deportistas. La electromiografia revela denervacion de
los aductores. El tratamiento usualmente requiere des-
compresion quirurgica.?

Neuralgia ilioinguinal: el nervio se origina de las
raices L1-L2 y provee sensacion a la base del pene, los
labios mayores, la regién medial del muslo y la piel
sobre el ligamento inguinal. Su comprensién causa
dolor inguinal crénico posterior a cirugias de la re-
gién inguinal y de la fosa iliaca, y a ejercicios para
los muasculos abdominales. El dolor se exacerba con la
extension de la cadera y la palpacion 1-2 cm por debajo
de la espina iliaca anterosuperior y el anillo inguinal
superficial que son las salidas del nervio. La terapia
con infiltraciones es 1til y en los casos recalcitrantes
se requiere la ablacion.”

Desgarro del labro acetabular: aunque no es frecuen-
te, suele presentarse en jovenes y en relacién con movi-
mientos subitos de torsién o deslizamientos; se asocia con
displasia acetabular. Hay dolor intenso en la cara anterior
de la cadera que se puede reproducir con la rotacién in-
ternay la extension; a veces, se produce un chasquido. La
movilidad de la articulacién coxofemoral puede afectarse
pero no en forma intensa. La radiologia simple es normal.
La resonancia magnética y lagammagrafia pueden ser de
gran ayuda para confirmar el diagndstico. Actualmente,
la artroscopia es ttil para el diagndstico y el tratamiento
en los casos que no responden con el reposo y el uso de
antiinflamtorios.?%24

Osteoporosis transitoria de cadera: es de etiologia des-
conocida; segtin algunos autores, no es una entidad tinica
sino un conjunto de patologias con igual cuadro clinico.?
Se manifiesta por dolor subito o progresivo, sordo, en
la regién inguinal con disminucién de la movilidad de
cadera y que aumenta al caminar y en la postura erec-
ta. Los examenes de laboratorio son normales al igual
que la radiologia al inicio; luego, aparece osteopenia. La
gammagrafia muestra hipercaptacion y la resonancia
magnética, una imagen de edema de médula 6sea. El cur-
so es autolimitado con recuperacién en 3 a 6 meses. Su
tratamiento es a base de analgésicos y evitar el apoyo de
la extremidad durante la fase aguda.®?>



METODOS DIAGNOSTICOS

Los métodos de laboratorio no son de ayuda, excepto
en los casos de procesos infecciosos, tumorales o inflama-
torios sistémicos, y como complemento en la deteccion
de algunas enfermedades asociadas.

Los estudios de imdgenes -ecografia, radiologia
convencional, tomografia axial, resonancia magnética,
gammagrafia- son de gran utilidad; tienen diferentes

Cadera dolorosa

indicaciones con base en sus cualidades. Su uso debe ser
racional, juicioso y con un fin, no sélo por solicitar un
estudio mas. En el desarrollo de cada tema nos hemos
referido a su uso en las diferentes entidades analizadas.
La electromiografia y la velocidad de conduccién nerviosa
pueden ser utiles en los sindromes neuropaticos. Una vez
mas, se debe enfatizar que los estudios deben solicitarse
guiados por la clinica.
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