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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEL APARATO LOCOMOTOR

Patologia de la Cadera

Dr. Javier Granero Xiberta
Dr. Ricard Pérez Andrés

GENERALIDADES

La cadera es lugar de asiento de numerosos procesos
que se manifiestan /ocalmente con dolor y alteracién
mecanica, pero también lugar de dolor referido de otras
localizaciones, especialmente de la columna lumbar y
de la articulacién sacroilfaca. Buena parte de las afec-
ciones que cursan con una cadera dolorosa se presen-
taran en forma de alteracion de la marcha. Por esto aqui,
como en toda la patologia del Aparato Locomotor, la
anamnesis y la exploracién fisica son fundamentales.

ANAMNESIS

Habra que dirigirla a determinar la forma de comienzo
del dolor (agudo, solapado), las caracteristicas de este
dolor (mecénico, inflamatorio), el tipoy la intensidad
del dolor, su tiempo de evolucion, el lugar exacto del
dolor, variable segtn los casos (regién inguinal, cara
anterior del muslo hasta la rodilla, exclusivamente en
la rodilla, la cara externa del muslo o, més raramente,
la cara posterior como si fuera una cidtica), y, desde
luego, la incapacidad funcional que provoca (dolor al
subir escaleras, alteracion de la marcha, dificultad para
la sedestacion, dificultad para calzarse, tendencia del
pie a la rotacion externa, sensacion de dismetria, etc.).
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‘i DoLOR AGUDO J

Las causas mas frecuentes de cadera dolorosa aguda
no traumatica en el adulto son la artropatia por mi-
crocristales, tanto de &cido drico como de pirofosfato
calcico (poco frecuentes en esta localizacion), y la ar-
tritis séptica, que se confirmard por puncion articular
y cultivo, aunque la gammagrafia, en el contexto de
un cuadro de fiebre, leucocitosis y desviacion a la iz-
quierda oriente mucho al diagndstico.

\'i DoLoR crONICO

Hay que distinguir entre:

1.Cadera dolorosa SIN limitacion
de la movilidad articular

La primera causa es la periartritis, es decir, un dolor
secundario a bursitis, tendinitis o trocanteritis ex-
terna, a menudo confundida con una ciatalgia de raiz
L5. Igualmente frecuente es la necrosis isquémica de
la cabeza femoral (NICF), muchas veces con un dolor
subagudo, estatico y mecanico, con cierto predominio
nocturno, y que no presenta alteraciones radiogréafi-
cas hasta estadios muy avanzados de la enfermedad.
Ante la sospecha de una NICF es conveniente practi-
car una gammagrafia con Tc% y/o una resonancia




magnética (RM), capaz de demostrar su presencia en
fases muy precoces del proceso.

Ante un cuadro de coxalgia sin limitacién de la mo-
vilidad hay que descartar siempre un dolor referido o
irradiado de origen lumbar o sacroilfaco. En estos
casos sera la exploracion especifica y la exploracion
neuroldgica la que determinaré el diagnostico. La cru-
ralgia o meralgia parestésica, por irritacion del nervio
femorocuténeo, simula también un falso sindrome de
cadera. Tampoco deben descartarse entidades menos
frecuentes como las calcificaciones peritrocantéreas,
las fracturas de las ramas pélvicas o zonas de Looser-
Milkmann, tipicas de la osteomalacia, o la osteoporo-
sis transitoria de cadera, una entidad relacionada con
la distrofia simpética refleja en la que no se piensa y
que es dificil de diagnosticar y de tratar y en la que la
gammagrafia y la RM pueden orientar el diagndstico.

2.Cadera dolorosa CON limitacion
de la movilidad articular

La causa mas frecuente es, sin duda, la artrosis, aun-
que no deben olvidarse también las maltiples causas
de artritis crénica (artritis reumatoide, psoriasis, es-
pondiloartritis anquilopoyética, etc.). La coxartrosis
produce un dolor inguinal que aparece con el inicio
de la marcha, el subir escaleras y la bipedestacion y
la marcha prolongadas. A veces el dolor se expande
por el muslo y puede llegar hasta la rodilla, y se acom-
pafia de limitacién de la movilidad articular.

Las coxartrosis pueden ser primarias o secunda-
rias, y generalmente estas Ultimas son secundarias a
una displasia de cadera o malformacion luxante,
de la que existen una forma mayor (cuyo diagndstico es
evidente en una radiograffa anteroposterior —AP—) y una
forma menor o displasia simple sin subluxacién, que
necesita para su deteccion de cinco medidas radio-
graficas que la distinguen de la cadera normal:

* Medida del &ngulo del techo superior a 12°.

* Medida del angulo de cobertura cefélica, que debe
ser superior a 20°. La falta de cobertura puede afec-

tar solo la zona anterior, para lo que se precisa una
proyeccion en falso perfil.

* Medida del angulo cérvico-diafisario, que normal-
mente es inferior a 130°. Un dngulo mayor a 130° su-
pone una coxa valga, uno de los elementos habituales
de la displasia de cadera, junto con la oblicuidad del
techo acetabular y la mala cobertura cefalica.

* Medida del impacto de la prolongacion del eje del
cuello en el techo.

® | inea cérvico-obturatriz o0 arco de Shenton, intacto
0 no.

Un techo oblicuo, la cabeza mal cubierta, una coxa
valga, la rotura de la linea cérvio-obturatriz y el eje
del cuello que, al prolongarse, pasa por debajo de la
linea T (punto de unién del techo con el fondo del co-
tilo) permiten reconocer generalmente una artrosis
secundaria a una displasia coxofemoral. Las
demads coxartrosis secundarias a otras malformacio-
nes son mas raras: la coxa plana, secundaria a enfer-
medad de Perthes, la coxa retrotorsa, secuela de una
epifisiolisis o la coxa profunda, a menudo acompa-
fiando una coxa varay que comporta un pinzamiento
articular global que no hay que confundir con una pro-
trusion acetabular.

3. Diagnéstico diferencial de la cadera dolorosa

Ademas de la coxartrosis primaria o secundaria, las
artropatfas inflamatorias y las artritis sépticas, en la
cadera dolorosa hay que saber distinguir:

A. Las alteraciones de las partes blandas periar-
ticulares, especialmente las bursitis y las tendi-
nitis, a menudo relacionadas con procesos
inflamatorios o con microtraumas de repeticion. En
la cadera, las bursitis mas habituales son:

* |a bursitis trocantérica, una inflamacion de la
bolsa situada debajo de los musculos gliteo
medio y gliteo menor, mas frecuente en la mujer
de mediana edad y relacionada con la obesidad y
los trastornos de la marcha secundarios a parali-

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




sis neurolégica o a dismetria de las extremidades
inferiores. Es tipico el dolor peritrocantéreo, que
se exacerba con el inicio de la marcha y las esca-
leras, asf como por la noche con el decdbito late-
ral sobre el lado afecto, y que a veces baja por la
cara externa del muslo; pero la exploracion es
muy anodina, con dolor a la presion digital en el
borde posterior del trocanter. Como la afeccién es
muy local, el tratamiento méas adecuado es la in-
filtracién cortico-anestésica y la correccion de las
circunstancias desencadenantes.

La bursitis ileopectinea, una inflamacion de la
bolsa del psoas ilfaco que produce dolor en la cara
anterior de la ingle que puede irradiar hacia la
cara anterior del muslo y que caracteristicamente
se exacerba con la hiperextension de la cadera y
mejora con la flexion de la misma. El diagndstico
es dificil, puede ayudar la ecografia y la RM, y hay
que hacer diagnéstico diferencial con hematomas,
abcesos, tumores, adenopatias e incluso aneuris-
mas de la arteria femoral.

La bursitis isquioglitea, cercana a la tuberosi-
dad isquidtica, muy propia de determinadas profe-
siones o deportes, como el ciclismo, que necesitan
estar mucho tiempo sentados y con un cierto me-
canismo de cizallamiento. El dolor exquisito en la
tuberosidad isquidtica es diagnéstico, y se tratara
con descarga o con infiltraciones locales.

Las tendinitis mas frecuentes en la cadera son:

¢ | a tendinitis de los aductores, en general se-
cundaria a determinadas practicas deportivas,
como el fatbol, en el que puede haber un cierto
mecanismo de estiramiento. Es muy caracteristico
el dolor en la cara interna del muslo, a la palpa-
cién de la masa aductora y en la insercién de
estos masculos a nivel del pubis, que se exacerba
con la abduccion contrariada, tanto en flexion
como en extension. Son dificiles de tratar puesto
que a menudo la restriccion de la préctica depor-
tiva no basta, y responden bien a la electroterapia
y a los ultrasonidos.
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¢ | a tendinitis del recto anterior, especialmente
de su tendon reflejo, que se inserta en el borde
superior del cotilo, y que puede sufrir una avulsion
en determinadas préacticas deportivas, especial-
mente en las artes marciales, fatbol o deportes
que cursen con saltos que supongan una hiper-
extension forzada de la cadera.

La tendinitis de los isquiotibiales, una pato-
logia de insercidn relacionada también con artes
marciales que atacan con la pierna haciendo mo-
vimientos rapidos de flexién y extension. A veces
la avulsion es tan importante que radioldgica-
mente puede verse una imagen de doble contorno
6seo a nivel del isquion.

La tendinitis de la fascia lata, mas bien rela-
cionada con sobrecarga, y que supone un dolor
por cara externa del muslo que llega hasta la ro-
dilla a través de la cintilla iliotibial. El dolor se in-
crementa con las subidas y con la marcha
prolongada, asf como con la abduccién resistida
estando el enfermo en decbito lateral.

La llamada cadera en resorte la produce la
banda iliotibial al saltar por encima del trocanter
mayor cuando se hace flexién y aduccion o rota-
cién interna del muslo, lo que puede reproducirse
a la exploracion. Puede haber dolor en la regién
peritrocantérea y un tipico chasquido en determi-
nados movimientos, como el subir escaleras. Si
no mejora con ejercicios de desarrollo del oben-
que externo, puede precisar correccion quirdrgica.

B. Dolor irradiado de origen lumbosacro

El dolor referido a la cara posterior de la cadera es
con frecuencia de origen lumbar bajo o lumbosacro,
y habré que identificarlo tanto por anamnesis como
por la exploracién fisica y neuroldgica. A veces el sin-
drome facetario de la charnela dorsolumbar (lumbal-
gia de Maigne) puede dar también dolor referido a la
zona del trocanter ademés de a la espina iliaca pos-
terosuperior, y la palpacion digital de los macizos ar-
ticulares y las maniobras del pinzado-rodado cutaneo




pueden hacer pensar en este diagnéstico. La sacroi-
leitis inflamatoria puede dar también dolor gliteo que
parezca de cadera, mientras que la séptica, ademas,
puede producir un bloqueo de la cadera en extension,
lo que dificulta ain mas el diagnéstico.

C. Dolor irradiado de origen abdominal

No es infrecuente que problemas abdominales o pe-
ritoneales aparezcan como dolores inguinales o de
cadera. Las hernias pueden producir dolor inguinal,
pero sobre todo el célico nefritico, con su caracters-
tico dolor irradiado hacia la ingle y los genitales.

En determinados casos el psoas puede traer hasta
la cadera hematomas o abcesos de origen retroperi-
toneal y provocar una actitud antélgica en flexion,
como se ve en el Mal de Pott. Incluso una trombosis
arterial o un aneurisma de la aorta puede simular un
dolor de cadera, aunque en el primer caso es mas un
dolor del muslo y en el segundo la sintomatologia pa-
rezca ser bilateral.

RADIOLOGIA

[ .
\:\\ RADIOGRAFIA SIMPLE ]

El estudio radiolégico de la cadera debe hacerse con
dos proyecciones realizadas a 90° entre si para tener
la informacion de todas las estructuras en los 3 pla-
nos del espacio. A continuacion se describen las prin-
cipales proyecciones, siendo las 2 primeras las mas
utilizadas en la practica diaria.

1. Radiografia de pelvis anteroposterior

Es una proyeccion AP de la pelvis completa (FIGURAS
1 v 2). Se realiza con el paciente en dectbito supino
0 en bipedestacion y con una rotacion interna de los
pies de 15° La rotacion interna de los pies evita que
los trocénteres mayores y menores se superpongan
sobre el cuello femoral. A pesar de que el problema
clinico se plantee en una sola cadera, siempre es
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Figura 1.
Proyecci6n anteroposterior de pelvis

Figura 2.
Radiograffa anteroposterior de pelvis normal

Figura 3.
Detalles
anatomicos en la
radiograffa
anteroposterior
de cadera

1. Techo acetabular. 2. Ceja cotiloidea. 3. Pared anterior
del cotilo. 4. Pared posterior del cotilo. 5. «Lagriman:
cortical externa (pared interna del cotilo); cortical interna
(pared interna de la pelvis). 6. Fosita del ligamento
redondo. 7. Trocanter menor. 8. Orificio obturador. 9.
Trocanter mayor. 10. Arco cérvico-obturador (arco de
Shenton). 11. Linea innominada. 12. Espina cidtica.

mejor realizar una radiografia de pelvis completa in-
cluyendo ambas caderas que una radiografia Unica-
mente de la cadera afecta o realizar radiografia de
ambas caderas por separado. En |a radiografia de pel-
vis completa realizada en un solo disparo, tenemos la
informaci6n importante de la cadera contralateral que




Figura 4.
Radiograffa anteroposterior
de cadera normal

Figura 5.
Visualizacion de la
zona trocantérea
con foco de luz

puede sernos muy (Gtil para valorar alteraciones de la
densidad 6sea, del espacio articular, de la morfologia
Osea, etc.

En esta radiografia aparecen detalles anatémicos
relevantes (FIGURAS 3 Y 4). Generalmente, en la radio-
grafia de pelvis la region del trocanter mayor y las par-
tes blandas adyacentes suelen estar muy oscuras y es
atil mirar esta zona con un foco de luz para poder va-
lorarla correctamente (FIGURA 5). La radiografia digital
ha conseguido mejorar la visibilidad de esta region.

2.Radiografia axial de cadera

Es una radiografia AP de la cadera con rotacion ex-
terna completa de la pierna (posicion de rana) (FIGURAS
6 v 7). No es una verdadera proyeccion axial, porque
el acetabulo y la pelvis se siguen viendo en proyec-

Figura 6.
Proyecci6n axial
de cadera
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Figura 7.
RELIEERENE]
de cadera normal

cion AP. Sirve para ver el extremo proximal del fémur
en proyeccion. Técnicamente es mas sencilla que la
proyeccion axial verdadera y es la que se realiza de
rutina, junto a la proyeccion AP.

3.Radiografia axial verdadera de cadera

Es una verdadera proyeccién lateral de la cadera
(FIGurAs 8 v 9). En ella vemos un perfil del fémur y del
acetabulo. Técnicamente es mas compleja y se re-
serva para casos en los que sea necesaria la valora-
cion lateral del acetabulo, como por ejemplo en la
valoracién de la orientacion en anteversion del com-
ponente acetabular de las protesis totales de cadera.

Figura 8.
Proyeccion axial
verdadera de
cadera

Figura 9.
Detalles anatémicos en la proyeccion §
axial verdadera de cadera

1. Cabeza femoral.

2. Cuello femoral.

2a. Cortical anterior.
2h. Cortical posterior.|
4. Trocanter mayor.

5. Trocanter menor.

6. Isquion.




Figura 10.
Posicién de la cadera
en abduccién

Figura 11.
Posicién de la cadera
en aduccion

4.Radiografias funcionales
en abduccion-aduccion de la cadera

Son radiografias AP de la cadera realizadas en ab-
duccion y aduccion (FIGuras 10 v 11). Se utilizan en
la valoracion preoperatoria de las displasias de ca-
dera. Debe valorarse en qué posicion se produce una
mayor congruencia articular para decidir el trata-
miento quirrgico més adecuado (osteotomia de va-
rizacion, aumento del techo acetabular, etc.).

t* ECOGRAFIA ]

Las principales indicaciones de |a ecografia son las
siguientes:

1. Artritis:

® Valoracion de derrame articular, engrosamiento
capsular/sinovial, cuerpos libres intraarticulares.

® | a ecografia es (til como técnica.

® (Guia para la puncién articular.

2. Bursitis trocantéreas y del iliopsoas.

3.Diagnéstico precoz de la enfermedad del
desarrollo de la cadera (displasia o luxacion
congénita de cadera).

\ﬁ GAMMAGRAFIA OSEA J

La gammagrafia 6sea es mas sensible que la radio-
grafia simple en la deteccion de las lesiones 6seas,
por tanto la principal indicacion de la gammagrafia
0sea en la cadera es la deteccion precoz de lesion
6sea ante un cuadro de dolor persistente con radio-
graffa normal.

Las situaciones clinicas méas frecuentes son:

® Fracturas de estrés o insuficiencia.

e Osteonecrosis (adulto) y enfermedad de Perthes
(infancia).

e Deteccion de tumores de pequefio tamafio (osteoma
osteoide).

e |\Vletastasis.

e Infeccién: osteomielitis.
e Protesis: aflojamiento séptico o aséptico.

La desventaja de la gammagrafia es su baja es-
pecificidad, por lo que, una vez detectada la lesion,
debera especificarse el diagnéstico con las técnicas
diagndsticas méas adecuadas en funcion de la sospe-
cha clinica.

\* ToMmoGRAFiA cOMPUTARIZADA (TC) ]

Las principales indicaciones de la TC en la cadera
son las siguientes:

¢ Completar el estudio de las fracturas de acetébulo.
La radiograffa simple permite realizar el diagnés-
tico preciso del tipo de fractura. La TC permite va-
lorar el grado de desplazamiento y conminucién de
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fragmentos, asi como detectar la presencia de
cuerpos libres intraarticulares y una valoracion mas
precisa de la relacion articular.

* Valoracion de estructuras calcificadas: cuerpos li-
bres intraarticulares, lesiones blasticas, calcifica-
ciones heterotdpicas periarticulares, etc.

® Valoracién de la congruencia articular (displasias,
postraumatismos).

® Técnica de imagen gufa para punciones diagnésti-
cas o tratamientos percutaneos.

é RESONANCIA MAGNETICA J

Es la técnica de eleccién para la valoracion de la médula
6sea, partes blandas y el cartilago articular. Por este
mativo sus principales aplicaciones clinicas son:

e Deteccién precoz y valoracion evolutiva de osteo-
Necrosis y osteoporosis transitoria.

e Extension local y caracterizacion de tumores 6seos
y de partes blandas y de infecciones.

e Estudio de la patologia del fabrum, del cartilago ar-
ticular y de la sinovial.

e Artropatias de dificil valoracion clinico-radiolégica.

CADERA TRAUMATICA

Las fracturas que afectan a los componentes 6seos de
la articulacion coxofemoral pueden corresponder a:

e Las fracturas del acetabulo.
e | as fracturas del tercio superior del fémur.

Ambos grupos de fracturas tienen una causalidad
muy diferente y un diagndstico por imagen igual-
mente diferenciado. Las fracturas del acetabulo son
secundarias a traumatismos de alta energia, gene-
ralmente accidentes de tréfico y se ven, por tanto,
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en pacientes jévenes. Las fracturas del tercio supe-
rior del fémur, en cambio, son caracteristicas de las
personas mayores, secundarias a traumatismos de
baja energia y a menudo relacionadas con la osteo-
pOrosis.

En este fasciculo veremos tan solo las segundas,
las llamadas propiamente fracturas de cadera, y de-
jaremos las del acetabulo para incluirlas donde es mas
comun, en la descripcion de las fracturas de la pelvis.

Tradicionalmente las fracturas de cadera se han
dividido en dos grupos: las fracturas intracapsula-
res, que afectan a la cabeza o al cuello femoral, y las
fracturas extracapsulares, que afectan a la region
trocantérea o subtrocantérea. Esta distincion es im-
portante, tanto para el tratamiento como, sobre todo,
para el pronéstico, puesto que las primeras, al ser ar-
ticulares o yuxtaarticulares presentan muchas mas
complicaciones que las segundas.

FRACTURAS INTRACAPSULARES

Pueden ser:

e Fracturas de la cabeza femoral, llamadas también
cefélicas o capitales.

e Fracturas subcapitales.
e Fracturas transcervicales.

e Fracturas basicervicales.

\é FRACTURAS DE LA CABEZA FEMORAL ]

Sonraras y se relacionan, en general, con traumatis-
mos de alta energia en donde coexisten con una lu-
xacion de la cadera o una fractura acetabular. Puede
verse fractura de la cabeza femoral en un 10% de
todas las luxaciones posteriores de cadera.

La clasificacion mas conocida es la de Pipkin
(1957), en cuatro tipos:




® Tipo I: luxacién de cadera con fractura marginal ce-
falica por debajo del ligamento redondo.

* Tipo Il: luxacién de cadera con fractura marginal
cefalica por encima del ligamento redondo.

* Tipo llI: cualquiera de los dos tipos anteriores aso-
ciada a fractura del cuello femoral.

* Tipo IV: cualquiera de los dos tipos primeros aso-
ciada con fractura del acetabulo.

Las fracturas de la cabeza femoral se diag-
nostican dificilmente con la radiologia conven-
cional, y en cambio suelen verse muy bienenla
TC de la cadera. Si no estan desplazadas, el trata-
miento serd conservador a base de traccién esquelé-
tica y descarga. Si se desplazan y el fragmento es
grande necesitaran una osteosintesis con tornillos de
esponjosa de pequefios fragmentos. Si el fragmento
es muy pequefio pueden precisar de su extirpacion
quirdrgica puesto que hace de cuerpo extrafio intraar-
ticular. En estos casos es (til actualmente la artros-
copia de cadera.

L’i FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL J

Agrupan las fracturas subcapitales y las transcer-
vicales, puesto que solo se diferencian en cuanto a la
localizacion exacta del trazo fracturario. EI término
«fractura subcapital» se refiere a la fractura inmedia-
tamente distal a la superficie articular, mientras que
las fracturas transcervicales se refieren a la fractura de
la zona media del cuello femoral.

Pauwels (1935) clasifico las fracturas del cuello
femoral, de acuerdo con el dangulo de la fractura medido
en una radiograffa AP, en tres grupos, considerando que
cuanto mas harizontal sea, tanto mayor sera su esta-
bilidad (FIGURA 12):

e Tipo I: angulo menor de 30°.
e Tipo Il: angulo entre 30°y 70°.

® Tipo llI: dngulo superior a los 70°.

Figura 12.
Clasificacion de Pauwels de las fracturas
del cuello femoral

Figura 13.
Clasificacion

de Garden de

las fracturas

del cuello femoral

No tan pronéstica, sino mas orientada al trata-
miento, es la clasificacion de Garden (1961), que
se basa en el desplazamiento de la cabeza, exacta-
mente en la apariencia radiografica de las trabéculas
de la cabeza femoral (FIGURA 13):

* Lafractura Garden tipo I es la fractura subcapital
incompleta. Una forma frecuente de este tipo es la
llamada fractura impactada en abduccion, una es-
pecie de fractura «en tallo verde» en la que hay una
rotacién del fragmento proximal respecto al distal
que da la impresion radiografica de «impactacion»,
pero en la que esta integra la cortical inferior. En
general se considera una fractura estable, aunque
si no se mantiene descarga puede convertirse en
una fractura completa.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




* |afractura Garden tipo Il es una fractura subcapi-
tal completa sin desplazamiento v, por tanto, las tra-
béculas cefalicas estan en continuidad radiolégica.

® |a fractura Garden tipo Il es una fractura sub-
capital completa con desplazamiento parcial y, por
tanto, con angulacion de las trabéculas cefalicas y
cervicales. La rotacién externa del fragmento distal
hace que la cabeza se sitde en abduccién y rotacion
interna, lo que es importante tanto para colocar un
antirrotatorio externo inmediatamente después de
su ingreso, como de cara a la reduccién en mesa
ortopédica si se pretende una estabilizacion quirdr-
gica con tornillos de esponjosa.

La fractura Garden tipo IV es una fractura sub-
capital completa con gran desplazamiento y sepa-
racion de los fragmentos. Es la mas frecuente en el
paciente senil, y en estos casos se suele substituir
la cabeza femoral por una prétesis parcial tipo Aus-
tin Moore o cervicocefélica biarticulada, porque se
presupone que dicha cabeza se va a necrosar por
falta de irrigacion sanguinea.

En pacientes jévenes, sin embargo, debe intentarse
la reduccién mediante la maniobra cuidadosa de
Leadbetter (inmovilizando la pelvis un ayudante con
las dos manos, traccion zenital en el sentido del
cuello femoral, es decir, con el muslo perpendicular
al cuerpo, discreta rotacion externa para desimpac-
tar los fragmentos y después abduccion y rotacién
interna para afrontarlos).

\i FRACTURAS BASICERVICALES J

Es dificil saber si deben considerarse intracapsulares
0 extracapsulares, puesto que los limites anatémicos
no estén hien definidos y los diferentes sistemas cla-
sificatorios tampoco son unanimes en ello. Nosotros
las englobamos aquf a efectos descriptivos, puesto que
también es una fractura cervical en dos partes, aunque,
desde el punto de vista terapéutico, la indicacién de
osteosintesis es la misma que la de las fracturas per-
trocantéreas (tornillo-placa de Richards o DHS).
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FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Son las fracturas pertrocantéreas (aquéllas en las que
la Iinea de fractura va en direccion inferointerna entre
ambos trocanteres) y las fracturas subtrocantéreas,
una denominacién poco precisa que agrupa las frac-
turas por debajo del trocanter menor hasta una dis-
tancia variable para los diferentes autores, que va
desde los 3 cm de la AO a los 10 cm de Zickel.

\ﬁ FRACTURAS PERTROCANTEREAS J

Constituyen el grupo mas numeroso de las fracturas
del tercio superior del fémur. Segin el estudio AFOE
del 2003, suponen el 48,2% de dichas fracturas en
Espafia, con tendencia a aumentar afio tras afio por
el envejecimiento de la poblacién, lo que significa un
gran problema sociosanitario y una de las principales
causas de morbimortalidad en el anciano. Se produ-
cen generalmente por una caida en el contexto de una
osteoporosis generalizada.

Se han propuesto varias clasificaciones basa-
das en la morfologia, el grado de conminucién o la es-
tabilidad/inestabilidad de la fractura. La méas conocida
es la de Boyd y Griffin (1949), modificada por Kyle
y Gustilo en 1979, que considera tanto el trazo ana-
toémico como la estabilidad de la fractura (FIGURA 14):

e Tipo I: fractura estable y no desplazada.

e Tipo Il: fractura desplazada, con deformidad en varo
y posible fractura del trocanter menor, pero que se
convierte en estable después de la reduccion.

e Tipo llI: fracturas desplazadas, con deformidad en
varo y conminucion posteromedial, lo que las hace
inestables.

* Tipo IV: fractura conminuta intertrocantérea ines-
table con trazo subtrocantéreo.

El tratamiento de estas fracturas es claramente qui-
rirgico mediante diferentes formas de osteosintesis.




mientras que los aductores tienden a desplazar hacia

Figura 14. : dentro el fragmento distal.
Clasificacion de Kyle y Gustilo

de las fracturas trocantéreas Seguin el estudio AFOE (2003), las fracturas sub-
trocantéreas suponen el 8,1% de las fracturas del ter-
cio superior del fémur, y se ven tanto en pacientes
jévenes con traumatismos de alta energia como en
personas mayores con fracturas pertrocantéreas
cuyos trazos llegan hasta la regién subtrocantérea.

También es una zona propensa a las fracturas pa-
toldgicas, sean por tumores primarios, por tumores
metastasicos o por enfermedades dseas como la en-
fermedad de Paget.

Aunque Harris (1980) hizo una clasificacién sen-
cilla en estables (de trazo horizontal u oblicuo) e in-
estables (oblicuas largas, conminutas, etc.), la mas
completa y utilizada es la de Seinsheimer (1978), en
varios tipos y subtipos (FIGURA 15):

El objetivo es conseguir la maxima estabilidad en
el minimo tiempo posible para permitir la movilizacion ~ MFLLTERER
precoz y, a poder ser, la carga. Los métodos de oste-  RAEHILEENESENRIElE
osfntesis mas utilizados actualmente son el tornillo- B R T b iares
placa de Richards (DHS) y el enclavado endomedular
con tornillo deslizante, del que hay varios modelos
(clavo Gamma, PFN, etc.). La eleccién depende de los
habitos quirtrgicos de cada cirujano, pero también
de la estahilidad de la fractura, determinable en una
radiografia AP y axial por la afectacion de la cortical
interna, la conminucién o no de la zona posterome-
dial y la integridad de la pared lateral. Las fracturas
estables pueden tratarse con tornillo-placa DHS,
mientras que las inestables quiza serfa mejor tratar-
las con enclavado endomedular y tornillo deslizante
tipo Gamma corto.

L’i FRACTURAS SUBTROCANTEREAS ]

Son dificiles de tratar, puesto que la potente muscu-
latura abductora insertada en el trocanter mayor (gld-
teo medio) y el psoas, insertado en el trocanter menor,
tienden a abducir y flexionar el fragmento proximal,

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




e Tipo I: fracturas no desplazadas.
* Tipo II: fracturas en dos fragmentos.
IIA: fractura en dos partes de trazo transversal.

1IB: fractura en dos partes de trazo oblicuo o espiroi-
deo, con el trocanter menor en el fragmento proximal.

IIC: fractura en dos partes de trazo oblicuo o espiroi-
deo, con el trocanter menor en el fragmento distal.

* Tipo llI: fracturas en tres fragmentos.

IlA: fractura trifragmentaria con el trocanter menor
formando parte del tercer fragmento.

IlIB: fractura trifragmentaria con el tercer frag-
mento «en ala de Mariposa» y el trocanter menor
unido al fragmento proximal.

e Tipo IV: fractura conminuta.

* Tipo V: fractura pertrocantérea y subtrocantérea,
es decir, fractura subtrocantérea con extension al
trocanter mayor.

Los clavos intramedulares confieren gran estabi-
lidad, tanto axial como rotatoria, pero tienen el incon-
veniente de la dificultad de reduccién de la fractura y
la no reconstruccion de la cortical medial, lo que puede
llevarlos a hacer fracasar. Los tornillos-placa de Ri-
chards (DHS), a 130°y, especialmente, a 95°, permiten
una reduccién mas anatémica e injertar si es necesario
la cortical medial, pero tienen el inconveniente de una
menor resistencia a la fatiga (especialmente si no se
reconstruye la cortical interna), una mayor desperios-
tizacién y que no aceptan carga precoz.

LUXACION TRAUMATICA DE CADERA

La cadera es una de las articulaciones mas estables
del organismo, tanto por la forma de las superficies ar-
ticulares como por la capsula y los ligamentos que la
refuerzan (iliofemoral, isquiofemoral y pubofemoral), e
incluso por los potentes musculos periarticulares que
contribuyen a estabilizarla. Por esto, la luxacion trau-
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maética necesita de un mecanismo muy violento, habi-
tualmente un traumatismo de alta energfa transmitido
por el fémur a distintos grados de flexién, y se acom-
pafia a menudo de una fractura marginal, tanto del ace-
tabulo como de la propia cabeza femoral. Si la cadera
estd en flexion de 90°, aduccién y rotacion interna y re-
cibe un traumatismo directo sobre la rodilla (meca-
nismo del golpe con la guantera del coche o deshboard
fracture), se puede producir una luxacién posterior, la
mas frecuente. Si la cadera esta en flexion pero en ab-
duccién y rotacion externa, un impacto que produzca
una hiperabduccién puede producir una luxacién ante-
rior e inferior (luxacion obturatriz). Y si la cadera esta
en extension, abduccidn y rotacion externa, la luxacién
sera anterior y superior (luxacién pibica).

Asf pues, hay dos grandes grupos de luxaci6n
traumatica de cadera:

¢ | as luxaciones posteriores.

¢ | as luxaciones anteriores.

Las luxaciones posteriores pueden ser iliacas
(50%) si la cabeza femaral se sittia por encima del
acetdbulo o isquiaticas (25%), en las que la cabeza
se sitlia debajo del acetabulo. Las luxaciones ante-
riores pueden ser obturatrices (15%) si la cabeza se
sitGa por debajo y por dentro del acetabulo, o puabi-
cas (10%) cuando se sitia por dentro y por encima,
a nivel del pubis.

La luxacion de la cadera produce una elongacién
de las arterias y venas circunflejas y del ligamento
redondo, lo que puede producir una isquemia rever-
sible o irreversible de la cabeza femoral y abocar a
una necrosis isquémica de esta. Otras complicaciones
de las luxaciones de la cadera son la lesién por esti-
ramiento del nervio ciatico en las luxaciones poste-
riores o la del paquete femoral en las anteriores.

El diagnéstico clinico es muy claro en la luxacion
posterior, puesto que la pierna se sita en acorta-
miento, flexién, aduccién y rotacién interna. En la lu-
xacién anterior la pierna se sitla en rotacion externa,
pero el diagndstico visual no es tan claro. La radio-




grafia es suficiente para confirmarlo, para valorar si
es anterior 0 posterior y para observar si hay fracturas
asociadas del acetabulo o de la cabeza femoral. En
estos (ltimos casos, la TC ayuda al diagnéstico.

El tratamiento consiste en la reduccion lo mas in-
mediata posible, bajo anestesia general, y siguiendo
el metodo clasico de Bohler: con el paciente en el
suelo y un ayudante bloqueando la pelvis, se hace trac-
cion en la direccion de la diafisis femoral con la cadera
y la rodilla en flexion de 90°, y movimientos de abduc-
cién y rotacién externa en la luxacion posterior, y de
aduccién y rotacién interna en la luxacion anterior. Si
no se consigue la reduccion cerrada hay que suponer
que existe interposicion de la capsula o de algin mus-
culo (el recto anterior e incluso el psoas en la luxacién
anterior, el piriforme o el gliteo mayor en la luxacion
posterior), y deberd practicarse la reduccion abierta,
por via anterior en la luxacién anterior y por via poste-
rior en la luxacion posterior. En cualquier caso, a la re-
duccion le seguira una traccion esquelética durante
unas tres o cuatro semanas y descarga hasta las 6-8
semanas en funcion de las lesiones asociadas.

RADIOLOGIA

El estudio inicial de la cadera traumética es la radio-
grafia AP de la cadera afecta y la radiografia de pel-
vis AP para descartar lesiones asociadas. En ellas
pueden detectarse practicamente todos los tipos de
fracturas de la cadera. En funcion del tipo de fractura
observada se solicitaran las proyecciones o técnicas
complementarias necesarias para completar su estudio.

\i FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FI'EMURJ

La radiografia AP de la cadera permite en la mayoria
de casos realizar el diagnéstico de fractura, especificar
su localizacion (FIGura 16) y valorar el niimero y posi-
cion de los fragmentos. La proyeccion axial puede ser
(til para completar la valoracion del ndmero y posicion
de los fragmentos.

Figura 16.
Fracturas del extremo proximal del femur §

1. Subcapital.

2. Transcervical.
3. Basicervical.

4, Pertrocantérea.
5. Subtrocantérea.

e | as fracturas de la cabeza femoral se detectan con
dificultad en la radiografia simple y se asacian con fre-
cuencia con fractura acetabular o luxacion de cadera,
por lo que su diagnéstico se suele realizar con TC.

® | as fracturas del cuello del fémur y fémur pro-
ximal suelen observarse correctamente en la radio-
grafia simple (FIGURAS 17 v 18). En pocas ocasiones
son de diffcil deteccion.

Ante una cadera traumética en la que la radiografia
simple es aparentemente normal deben realizarse las
siguientes consideraciones:

® Valorar pequefias soluciones de continuidad o pe-
quefos «escalones» en la cortical.

e Confirmar la integridad del patrén trabecular, com-
probando que las trabéculas sean continuas, sin
interrupciones.

e Detectar una linea densa que cruce el cuello femoral
y pueda indicar una fractura impactada.

© Observar las ramas pUbicas, para descartar su fractura.

\i LuXACION TRAUMATICA DE LA CADERA J

El diagnéstico de luxacion de cadera se realiza en la
mayoria de casos sin dificultad con la radiografia sim-
ple AP. Debido a que el origen de la luxacion trauma-
tica de cadera suele ser un traumatismo de alta
energfa en el que se producen con frecuencia fractura
del acetdbulo y de la cabeza femoral, la TC suele ser
la técnica de eleccién para completar el estudio de las
lesiones asociadas.
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Figura 18.
Fractura transcervical

Figura 17.
Fractura pertrocantérea

La luxacién méas frecuente es la posterior (90%),
que suele asociarse a una fractura de la pared poste-
rior del acetabulo. En la radiografia simple AP la ca-
beza femoral se suele situar superior y lateralmente,
y suele observarse un fragmento dseo que procede de
la pared posterior fracturada (FIGURA 19). La TC permite
valorar el tipo de fractura acetabular (FiGura 20), el
grado de desplazamiento de los fragmentos vy la pre-
sencia de cuerpos libres intraarticulares (FIGURA 21).

La luxacion anterior es infrecuente. En la radio-
grafia AP la cabeza femoral suele situarse sobre el
agujero obturador. Sin embargo, cuando el desplaza-
miento es Unicamente anterior, la radiografia AP
puede parecer normal y ser necesaria la TC para rea-
lizar el diagndstico (FIGURA 22).

p
Q FRACTURAS INCOMPLETAS POR INSUFICIENCIA ]

En personas mayores u osteoporéticas puede produ-
cirse un dolor intenso en la cadera sin un claro ante-
cedente traumético y la radiografia de cadera ser
normal. Ante este contexto clinico debe sospecharse
una fractura incompleta por insuficiencia. La radio-
graffa simple no suele presentar alteraciones hasta
aproximadamente 3 semanas después de la fractura
y, si el paciente no realiza descarga de la extremidad,
la fractura puede progresar y hacerse completa, agra-
vando considerablemente el pronéstico y requiriendo
intervencion quirdrgica.
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Figura 19.
Luxacion posterior de la cabeza femoral con
fractura de la pared posterior del cotilo

A. Luxacion posterior con fractura transversa de cotilo. B.
TC posreduccidn de la luxacién: fractura transversa de cotilo.

articular en la cadera derecha. B. TC: luxacién posterior

A. Luxacion posterior de cadera izquierda. Pinzamiento
de la cadera izquierda. Cuerpos libres intraarticulares.




Figura 22.
TC: luxacion anterior de la cadera derecha

Por tanto, es importante realizar un diagnoés-
tico precoz. La gammagrafia 6sea presenta una sen-
sibilidad elevada vy la localizacién y la morfologia de
la captacion gammagréafica permiten confirmar el
diagndstico (FIGURA 23). La RM también presenta una
elevada sensibilidad y especificidad para el diagn6s-
tico de fracturas por insuficiencia.

CADERA REUMATICA

COXITIS

Se llama coxitis a la artritis inflamatoria de la cadera,
que puede tener un origen infeccioso (particular-
mente, tuberculoso) o un origen reumatico. En este
capitulo vamos a hablar de estas Gltimas, especial-
mente de la artritis reumatoide, pero también de la
artrosis de la cadera y de una entidad muy frecuente
e importante porque lleva a la destruccion articular
de la cadera, como es la necrosis isquémica de la ca-
beza femoral.

Hay una serie de criterios diagndsticos, clinicos,
radioldgicos y biol6gicos para distinguir una coxitis
de una coxartrosis:

Figura 23.
Gammagrafia 6sea. Fractura de insuficiencia del
cuello femoral

1. Criterios clinicos

* La edad del paciente, que si es menor a 45 afios
supone un argumento de presuncién en contra de
la coxartrosis y, por tanto, para la coxitis, en au-
sencia de displasia 0 malformacion.

e El horario y el ritmo inflamatorio del dolor, que en
las coxitis es de predominio nocturno y de caracter
mas estatico que dindmico, a la inversa que en la
coxartrosis que es claramente mecanico y que me-
jora con el reposo.

e El inicio de la sintomatologia, que en la coxitis
suele ser brusco, a diferencia de la coxartrosis en
el que suele ser lento y solapado.

e Enlas coxitis, la agravacion rapida de los sintomas
(dolor, rigidez matutina, etc.) se opone a la evolu-
cion lenta e insidiosa de la coxartrosis.

2. Criterios biolégicos

* Lavelocidad de sedimentacion globular (VSG) estéd
aumentada en las coxitis, pero no tiene por qué es-
tarlo en las coxartrosis.

® | a puncidn articular y el estudio del liquido tanto
bioquimico como microbiolégico mostrara una for-
mula inflamatoria (méas de 2000 células por ml), con
predominio de polimorfonucleares, y acaso un cul-
tivo positivo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




® | a biopsia sinovial, mas dificil de practicar, pondré
en evidencia las imagenes histolégicas tipicas de
la inflamacidn que no tienen las artrosis.

La coxitis, ademas, es rapidamente invalidante,
mientras que la artrosis lo es al cabo de muchos afios,
lo que provoca una actitud de defensa en flexién o
flexion-rotacion interna en el primer caso, mientras
que a menudo se va instaurando una actitud rigida en
rotacion externa en el segundo. Una coxopatia que en
pocas semanas produce un bloqueo importante de la
flexion, probablemente sea una coxitis y no una ar-
trosis. Las coxitis inflamatorias mas frecuentes son:

\i ARTRITIS REUMATOIDE

En la artritis reumatoide la afectacion primera y mas
frecuente es la de las pequefas articulaciones de las
manos y los pies, seguidas por las mufiecas y las rodi-
llas. De hecho, la afectacion de la cadera es menos
frecuente, al menos al principio, pero a lo largo de la
evolucion de la enfermedad aparece en més de la
mitad de los casos. Como es caracteristico, la afecta-
cion suele ser bilateral y simétrica, y réapidamente in-
validante, por lo que la indicacion suele ser quirdrgica.

En el momento actual, la artroplastia total de ca-
dera ha permitido mejorar extraordinariamente el pro-
néstico funcional de la afectacion coxofemoral de la
artritis reumatoide, y se considera una indicacion ya en
fases precoces, antes de que la protrusion acetabular
dificulte la técnica de la prétesis de cadera o haga ne-
cesario el uso de anillos de sostén y de injerto 6seo.

i ESPONDILITIS ANQUILOSANTE ]

Aunque la enfermedad de Bechterew es una enfer-
medad inflamatoria que afecta fundamentalmente al
esqueleto axial (columna vertebral y articulaciones
sacroiliacas), en mas de la mitad de los casos hay
también una artritis periférica. Por esto se la engloba
dentro del grupo de las espondiloartropatias.
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Las caderas suelen ser, en estos casos, las articu-
laciones mas cominmente afectadas, junto a las ro-
dillas y la articulacién escapulohumeral. La afectacion
de las caderas es también bilateral, pero no necesa-
riamente simétrica, y a menudo es precoz, incluso
antes que la afectacion de la columna. Parece ser que
la artritis de la cadera, y su aparicién precoz, son sig-
nos de mal prondstico en cuanto a la gravedad de la
afectacion vertebral.

L’i ARTRITIS PSORIASICA

Las articulaciones mas afectadas en la artritis pso-
ridsica son también las pequefias articulaciones de
las manos y los pies, las rodillas, los tobillos y los
codos, no tanto las caderas. Parece ser que en la ar-
tritis psoridsica la afectacion de las caderas suele
coincidir con una afectacion del esqueleto axial que
la hace ser una espondiloartropatia similar a la es-
pondilitis anquilosante. Los modernos tratamientos
con citostaticos (metotrexato, etc.) parece ser que
son capaces de frenar en ambos casos la evolucién
de la afectacién coxofemoral.

\i COXOPATIiA PAGETICA

La afectacion de la cadera es una complicacion fre-
cuente de la enfermedad de Paget, y es a menudo el
dolor en la cadera lo que permite, al hacer el estudio ra-
diolégico, llegar al diagnéstico de enfermedad de Paget.

\é OSTEOCONDROMATOSIS SINOVIAL

La osteocondromatosis sinovial de la cadera, quiza no
tan infrecuente como parece, produce dolor a la mar-
cha y blogueos articulares, aunque con prolongados
periodos de remision. El diagnéstico es radioldgico,
con presencia de miltiples cuerpos libres intraarticu-
lares. La artroscopia de cadera ha demostrado ser efi-
caz en la extirpacién de dichos cuerpos libres.




é CONDROCALCINOSIS ARTICULAR ]

La condrocalcinosis de cadera, con sus caracteristicas
incrustaciones en los cartilagos articulares de crista-
les de pirofosfato calcico, produce una artropatia muy
dolorosa, muy destructiva y de evolucién lenta como
en el caso de las coxartrosis.

Li SINOVITIS VILLONODULAR PIGMENTADA J

La sinovitis villonodular de cadera es muy rara, y solo
se reconace por biopsia sinovial. Hay que pensar en
ella ante una coxopatia de larga evolucion con geo-
das en el cotilo y en el cuello femoral pero sin pinza-
miento articular, sin osteofitosis y sin osteoporosis
focal. La puncién articular puede proporcionar un li-
quido de tipo serosanguinolento.

‘i Gota J

La artritis gotosa afecta muy raramente a la cadera,
por lo que, ante una cadera dolorosa en un gotoso,
hay que pensar en una coxartrosis 0 una necrosis is-
quémica mas que una artropatia secundaria a ella.

\i OcronosIs J

Es muy rara, aunque afecta a menudo a las caderas,
lo mismo que la hemocromatosis y la enfermedad de
Wilson.

é CONDRODISPLASIAS GENOTIPICAS ]

Estas condrodisplasias (enfermedad de Morquio, dis-
plasia poliepifisaria tarda, displasia espondiloepifisaria,
etc.) pueden dar verdaderas coxartrosis secundarias,
consecuencia mecénica de las displasias coxofemorales
que comportan, aunque también coxopatias primarias
como en el caso de las artropatias metabdlicas.
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COXARTROSIS

La cadera es la cuarta localizacion mds frecuente en
la afectacion de la artrosis, después de manos, pies
y rodillas. Su prevalencia aumenta, I6gicamente, con
la edad, y hay un cierto predominio del sexo feme-
nino, quiza relacionado con una mayor incidencia de
displasia acetabular. Por su parte, las coxartrosis
constituyen el 95% de todas las artropatias coxofe-
morales, especialmente mas alla de los 40 afios.

En su etiopatogenia influyen factores mecanicos,
pero también factores genéticos, morfoldgicos y bio-
quimicos. Por este motivo, establecido el diagnds-
tico de coxartrosis, en una segunda etapa hay
que establecer si es primaria o secundaria, es-
pecialmente a una displasia de cadera, de la que
hay dos formas:

¢ Una forma mayor, en la que hay una cierta sublu-
xacion coxofemoral, con mala cobertura cefalica y
rotura del arco de Shenton.

¢ Una forma menor o displasia coxofemoral sin
subluxacion (displasia simple), que no siempre
es facil de detectar y a cuyo diagnéstico contri-
buyen las cinco medidas radioldgicas expresa-
das anteriormente.

El dolor en la artrosis de cadera es de origen mul-
tifactorial, con probable aumento de la presion intra-
dsea, inflamacion sinovial crénica y disminucién del
drenaje venoso. Es de caracteristicas propiamente me-
canicas y de progresion lenta, haciéndose cada vez
mas invalidante hasta el punto de dificultar la marcha,
el subir y bajar escaleras y las actividades de la vida
diaria como sentarse bien o calzarse. La exploracion
indica inicialmente una pérdida de la rotacion interna
como primer signo; posteriormente se va perdiendo fle-
xion y se adopta una actitud rigida en rotacién externa.

El tratamiento conservador de |a artrosis de
cadera incluyen medidas no farmacoldgicas, como el
control del sobrepeso, gjercicio fisico de bajo impacto
(andar, natacion, bicicleta estatica, etc.) o tratamiento
rehabilitador, y terapias farmacolégicas basadas en




los analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos.
Recientemente se han introducido otros tratamientos
moduladores de la enfermedad, como el sulfato de
glucosamina o la diacereina.

El tratamiento quirdrgico a base de la sustitu-
cion protésica de la cadera ha revolucionado el pro-
néstico funcional y del dolor de la coxartrosis, aunque
siguen teniendo indicacion las osteotomias, especial-
mente en las displasias de cadera.

Precisamente el interés para diagnosticar una dis-
plasia radica en la posibilidad de indicar una cirugfa
correctiva, particularmente un aumento del techo ace-
tabular o una osteotomia tipo Pauwels, antes de la
definitiva indicacion protésica. Para ello pueden ser
(tiles las radiografias funcionales, en maxima ab-
duccién y en maxima aduccion (Bombelli), y en méxi-
mas flexion y extension (Miller). Ello indicara cudl es
la posicién de mayor recentrado (es decir, de mayor
congruencia) y, por tanto, cual es el tipo de osteoto-
mia mas indicado:

¢ Si |a cabeza se centra en abduccion, estard indi-
cada una osteotomfa de varizacién.

* Si, en cambio, en abduccién hace todavia un pinza-
miento polar superoexterno mayor, pero mejora la
congruencia en aduccién, sera aconsejable una os-
teotomia de valguizacion.

NECROSIS ISQUEMICA
DE LA CABEZA FEMORAL

Es un proceso patoldgico producido por la falta de
aporte sanguineo a un segmento mas o menos grande
de la cabeza femoral, que se da con mayor frecuencia
en pacientes varones de entre 30 y 50 afios de edad,
quizé en relacién con ciertos factores de riesgo como
una dislipemia o una ingesta excesiva de alcohol. Con
todo, la causa mas frecuente sigue siendo la ne-
crosis postraumatica, que puede verse después de
una fractura del cuello femoral o una luxacion de ca-
dera, aunque aquf la etiopatogenia de lesion vascular
directa es mucho mas clara.

Patologia de la Cadera

Se ha relacionado también la NICF con la ingesta
prolongada de corticoides, el tabaquismo, la descom-
presion de los buceadores o ciertas enfermedades
como hemoglobinopatias o enfermedades del cola-
geno, aunque también hay muchos casos en los que no
puede determinarse la etiologia (necrosis idiopaticas).

Clinicamente es muy parecida a la coxartro-
sis: dolor inguinal irradiado al muslo, dolor a la mar-
cha, limitacién dolorosa de los movimientos de la
cadera, etc., pero tiene unas caracteristicas propias
que la permiten diferenciarse: un inicio a menudo ra-
pido o incluso brusco, frecuentemente dolor nocturno,
y relativo contraste entre el dolor y la conservacion
de los movimientos de la cadera.

Ante la posibilidad de una necrosis isquémica de
la cabeza femoral, deberd estudiarse detenidamente
la cadera contralateral, puesto que no es infrecuente
la afectacion bilateral, y practicar una buena anam-
nesis etioldgica a la bisqueda de una posible causa
{un barotraumatismo, tratamiento prolongado con cor-
ticoides a altas dosis, una alteracion del metabolismo
lipidico (especialmente una hipertrigliceridemia), un
habito enélico y quiza tabaquico o una enfermedad
hematoldgica como la drepanacitosis, la enfermedad
de Gaucher o el lupus eritematoso).

El tratamiento es claramente quirirgico, aun-
que en fases iniciales puede no hacerse méas que des-
carga mantenida hasta que se considera que ha
pasado el peligro del hundimiento y, por tanto, de la
deformidad cefélica.

Se han descrito varios tratamientos conserva-
dores de la cabeza femoral destinados a descompri-
mir la zona y favorecer la revascularizacion (Forage,
injertos 6seos o musculares pediculados, injertos li-
bres de peroné, etc.), a modificar la zona de carga (os-
teotomias varizantes, valguizantes o rotatorias tipo
Sugioka) o a favorecer la creeping substitution como
la estimulacion electromagnética. Otros tratamientos,
si la enfermedad esta ya muy avanzada, sustituyen la
cabeza femoral, bien sea con artroplastias de resu-
perficializacion de dicha cabeza, bien sea con prétesis
total cementada o no cementada.




SINDROME DEL CHOQUE
FEMOROACETABULAR

Es una de las causas de artrosis de cadera en el
adulto joven. Se produce cuando hay determinadas
alteraciones morfolégicas, tanto del fémur como del
acetabulo, y se efectlian movimientos repetidos de
flexién-aduccién-rotacién interna, lo que hace que
haya una impactacion directa de la interfaz cabeza-
cuello femoral sobre la pared anterior del acetabulo.

Hay descritos dos tipos segln el mecanismo de
produccion:

* Tipo CAM (o efecto leva), en el que la cabeza fe-
moral es anormal, y que cursa con abrasién del car-
tilago y del /abrum del margen anteroposterior del
acetabulo.

* Tipo PINCER (o efecto pinza), en el que la cabeza
es normal y es la interfaz cabeza-cuello la que im-
pacta sobre el reborde del acetabulo y lo deforma.

La clinica es de dolor durante y después de la
actividad deportiva, especialmente los ejercicios que
comportan flexién-aduccién-rotacion interna de la ca-
dera. Puede ser muy caracteristica también la apari-
cion de dolor después de una sedestacion prolongada,
como conducir durante mucho rato.

Debe hacerse diagnéstico diferencial con la
tendinitis de los aductores, la osteopatia dinamica del
pubis y la hernia inguinal. La exploracion fisica mos-
trard dolor al pasar de flexion de 90°rotacién externa
a flexién-aduccion-rotacion interna de la cadera.

La clasificacion de Tonnis sirve para valorar el
grado de afectacion de la cadera:

e Grado I: esclerosis de la cabeza femoral, con mi-
nimo estrechamiento de la interlinea y minima
osteofitosis.

e Grado Il: quistes acetabulares y femorales peque-
fios, pinzamiento moderado de la interlinea y de-
formidad de la cabeza femoral.

e Grado Ill: mayor pinzamiento de la interlinea,
grave deformidad de la cabeza femoral y formacién
de quistes tanto acetabulares como femorales.

El tratamiento actual, después de una etapa de
rehabilitacién, suele ser quirdrgico, practicandose una
osteoplastia femoroacetabular, por artroscopia o por
cirugfa abierta (via transtrocantérea con luxacion de
cadera a lo Ganz o via anterior de Hueter) en los gra-
dos |y Il de Tonnis.

En grados mas avanzados o en secuelas de una
epifisiolisis, estara indicada una osteotomia correc-
tora, bien sea femoral (intertrocantérica, derotativa y
valguizante) o acetabular (osteotomia tridimensional
periacetabular de reorientacién de Ganz).

RADIOLOGIA

La radiografia simple es la técnica de imagen
basica para el estudio de las enfermedades ar-
ticulares de la cadera. Con una lectura correcta de
la radiograffa simple obtendremos una gran informa-
cion sobre la patologfa articular.

Las exploraciones complementarias (ecografia,
gammagrafia 6sea, TC o RM), se utilizaran para re-
solver las dudas que persistan tras el estudio clinico
y radioldgico.

\i COXARTROSIS J

La lesion inicial de la coxartrosis se localiza en el car-
tilago, que sufre un adelgazamiento focal en la zona
de carga. De este modo, el signo radioldgico inicial
es un pinzamiento o disminucion del espacio arti-
cular focal en la zona de carga. En la mayoria de
ocasiones el pinzamiento focal es superoexterno.

Entre un 10% y un 35% de ocasiones el pinza-
miento es medial, es decir hacia la parte interna de
la articulacion. Suele producirse en mujeres, con coxa
vara, de forma bilateral y en fases avanzadas puede
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existir protrusion acetabular. De forma muy infre-
cuente el pinzamiento articular puede ser axial, es
decir, global, de todo el espacio articular. Este com-
portamiento no es el propio de la artrosis y deben des-
cartarse otras causas de enfermedad articular.

Como consecuencia del desgaste del cartilago arti-
cular, se producen otros cambios 0seos secundarios:

¢ Cambios oseos reactivos. El hueso subcondral de
la zona afecta produce hueso reparativo y en la ra-
diograffa se observa un aumento de densidad dsea
denominada esclerosis subcondral. En los margenes
de la articulacion también se forma hueso reactivo
que sobresale en forma de «pico de loro» y recibe
el nombre de ostedfito.

* Formaciones quisticas subcondrales. La des-
truccion del cartilago articular permite en ocasiones
la entrada de liquido articular en el interior del
hueso subcondral, forméndose unas colecciones li-
quidas llamadas quistes subcondrales. Debe evi-
tarse el término «geodas» para referirse a los
quistes subcondrales, puesto que es un concepto
geolégico sin ningdn significado médico.

De este modo, los cuatro signos radiolégicos de la
coxartrosis son (FIGURA 24):

e Pinzamiento o disminucién del espacio articular
focal en la zona de carga.

e Esclerosis subcondral.

Figura 24.
Coxartrosis izquierda primaria
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e Osteofitos.
e Quistes subcondrales.

En la mayoria de ocasiones la coxartrosis es pri-
maria, en personas de edad avanzada, por desgaste
del cartilago articular, pero puede producirse coxartro-
sis secundaria como secuela de traumatismos, displa-
sia de cadera (FIGURA 25) u otras artropatias.

La TC y la gammagrafia 6sea no suelen utilizarse
en el manejo clinico de la coxartrosis.

La RM puede utilizarse cuando se quiere valorar
el estado del cartilago o del /abrum articular (FIGURA
26) o descartar el diagndstico de osteonecrosis sobre-
ahadida.

Figura 25.
Coxartrosis izquierda
secundaria a displasia
congénita de cadera

Figura 26.
RM coronal STIR de pelvis. Ratura de /abrum derecho
con formacién de quiste paralabral




(
Q ARTRITIS REUMATOIDE ]

La artritis reumatoide se produce por una inflama-
cién de la membrana sinovial, lo que produce una
destruccion difusa del cartilago y erosiones dseas.
La osteopenia periarticular que genera el proceso in-
flamatorio produce una fragilidad 6sea que puede
provocar una protrusién acetabular. Se considera ra-
diolégicamente protrusion acetabular al desplaza-

Figura 27.
Artritis reumatoide. Pinzamiento uniforme, erosiones y
discreta esclerosis subcondral

Figura 28.

Artritis reumatoide.
Pinzamiento uniforme,
erosiones 6seas y
protrusion acetabular

Figura 29.
Artritis reumatoide. Afectacion bilateral

miento medial de la pared interna del acetdbulo, que
sobrepasa la cortical ilioisquiatica en mas de 3 mm
en los hombres y 6 mm en las mujeres.

La afectacion de la cadera en la artritis reuma-
toide suele ser bilateral y simétrica. Asi pues, las ca-
racteristicas radiologicas de |a artritis reumatoide
en la cadera son (FIGURAS 27-29):

e Pinzamiento o disminucién del espacio articular
difuso.

® Erosiones dseas.

e (Osteopenia periarticular o discreta esclerosis sub-
condral en casos avanzados.

* Protrusion acetabular en fases avanzadas.

e Distribucion bilateral y simétrica.

L ]
Q ESPONDILOARTROPATIAS ]

La espondilitis anquilopoyética comparte con la artritis
reumatoide el pinzamiento articular difuso, las erosio-
nes 6seas, la tendencia a una distribucion bilateral y si-
métrica y la protrusion acetabular en fases avanzadas.

La caracteristica diferencial es la presencia de oste-
6fitos en la espondilitis anquilopoyética, inicialmente
en la cara lateral de la cabeza femoral y que rodean
progresivamente la cabeza femoral en forma de «co-
[lar» (FiGura 30).

Figura 30.
Espondilitis anquilopoyética. Pinzamiento uniforme,
erosiones y ostedfito externo
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Figura 31. Figura 32. Figura33.
Artritis séptica cadera izquierda. Osteopenia Avrtritis infecciosa Condrocalcinosis en el fabrum
periarticular, pinzamiento y erosiones 6seas evolucionada. Fusion articular

m( ARTRITIS INFECCIOSA ] 2. Hidroxiapatita. Produce calcificaciones de partes
E blandas localizadas en la insercion de los tendones
En fases iniciales el proceso inflamatorio puede pro- ~ de la musculatura gldtea en el trocanter mayor y en
ducir aumento de partes blandas e incluso del espacio  las bolsas adyacentes (FIGURA 34).

articular. Progresivamente aparecen osteopenia pe- 5
riarticular, pinzamiento uniforme del espacio articular - Urato (gota). La afectacion coxofemoral en la gota

y erosiones 6seas (FIGURA 31). En fases avanzadas es muy infrecuente. Puede producir grandes erosio-
puede producirse anquilosis 6sea y fusion articular nes o quistes subcondrales con preservacion del es-
(FIGURA 32). pacio articular.

4
K - - £
ﬂk ARTROPATIA POR DEPOSITO DE CRISTALES ] | Q

OSTEONECROSIS ]

El objetivo del estudio radiolégico es el diagnéstico
1. Pirofosfato. La manifestacion radiolégica mas fre-  precoz y la valoracion de la extension y grado de afec-
cuente es la condrocalcinosis con calcificacion del  tacion Gsea para poder planear el tratamiento més
labrum (FIGURA 33). Puede producirse una artropatia  adecuado.
que inicialmente puede ser semejante a la artrosis . _ -
0 la artritis reumatoide, pero con una mayor ten- Las técnicas de imagen més utilizadas en el estu-
dencia a la destruccion articular. dio de la osteonecrosis son la radiografia simple, la
gammagrafia 6sea y la RM.

La clasificacion de Steinberg propone los si-

Figura 34 guientes criterios radioldgicos evolutivos:

Calcificacion de . .
hidroxiapatita e Estadio 0: radiografia simple y gammagrafia dsea

adyacente al trocénter normal. Alteraciones precoces en la resonancia
mayor izquierdo magnética.

e Estadio I: radiografia simple normal. Alteraciones
gammagraficas iniciales.

o Estadio Il: osteopenia. Imagenes parcheadas es-
clerdticas y quisticas (FIGURAS 35 ¥ 36).
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Figura 35. ° Estadi_o 11I: imagen lineal radiolucente par_alela a

Osteonecrosis bilateral. Alteracién mixta la cortical de la cabeza femoral correspondiente a

(litica y blastica) de la densidad 6sea _ una fractura subcondral sin aplanamiento de la ca-
beza femoral (FIGura 37).

e Estadio IV: aplanamiento de la cabeza femoral,
con conservacion del espacio articular.

e Estadio V: disminucion del espacio articular y coxar-
trosis secundaria (FIGURA 38).

La gammagrafia dsea es mas sensible que la
radiografia simple. En el estadio | existen zonas de
disminucion o ausencia de la captacién gammagréafica
en la cabeza femoral. Posteriormente, debido a la re-

Figura 36. vascularizacion se produce un aumento de la vascu-
Osteonecrosis bilateral. Alteracion de la densidad mal larizacién (FIGURA 39). En el paso de la primera fase a
definida en la cadera derecha. Les@n osteolitica con la sequnda la gammagrafia puede ser normal, por lo
margen escleroso en la cadera izquierda e
que esta técnica puede tener hasta un 10% de falsos
negativos. Las desventajas de la gammagrafia son la
baja especificidad y |a falta de resolucion espacial.

La RM presenta una sensibilidad cercana al 100%
en la deteccion de la osteonecrosis (FIGura 40). Existe
una clasificacion (Mitchell) basada en los cambios
de sefial de resonancia del hueso medular situado en
el interior de la lesion osteocondral:

e Clase A: aumento de sefial en T1, normalidad en

Figura 37. T2 (similar a la grasa).

Osteonecrosis. Fractura ’ : e Clase B: aumento de sefial en T1y T2 (similar a la
subcondral de la cabeza femoral sangre).

e Clase C: disminucion de intensidad en T1y au-
mento en T2 (similar al liquido).

e Clase D: disminucion de intensidad en T1y T2 (si-

Figura 38. milar al tejido fibroso).
Osteonecrosis bilateral.

EOrli0sIS Seenari En las imagenes de resonancia magnética poten-

ciadas en T2 se ha descrito el signo de la doble linea
0 doble halo. Consiste en una margen interno de sefial
aumentada y una margen externo de baja sefial. Este
signo se considera patognomanico de osteonecrosis
y se observa en el 80% de los casos. La osteonecrosis
de cadera puede ser bilateral y en ocasiones presen-
tar derrame articular (FIGURA 41).
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Figura 39. ¥ Figura 41.

Osteonecrosis bilateral. Gammagrafia B o RM. Osteonecrosis bilateral. Derrame
6sea. Hipercaptacion del trazador en a articular en la cadera izquierda

las cabezas femorales

Figura 40.

Osteonecrosis. RM imagen caracteristica
de lesion focal de margen escleroso bien
definido en la cabeza femoral

. 4 .
Figura 42. ) CADERA PAGETICA ]
Radiografia simple. Enfermedad de Paget en L

hemipelvis derecha

La enfermedad de Paget afecta a la pelvis en el 75%
de los casos. En fases iniciales produce una lesion
osteolitica por aumento de la actividad osteoblastica.
Progresivamente se producen los cambios radioldgi-
cos caracteristicos con engrosamiento cortical y tra-
becular y aumento de tamafio del hueso (FIGURA 42).
La gammagrafia ésea se utiliza para valorar la distri-
bucién de lesiones en el esqueleto (FIGURA 43).

r
:i SINOVITIS VILLONODULAR PIGMENTADA ]

Figura 43. o ‘ _
Gammagrafia dsea. Es una tumoracién sinovial benigna que consiste en

Enfermedad de Paget la proliferacion de células sinoviales que producen
S B lge s iz numerosas vellosidades de color marrén por depésito
y Craneo . . . L.
de hemosiderina. En la radiografia simple puede ob-
servarse derrame articular y erosiones dseas, con un
espacio articular inicialmente conservado y ausencia
de osteopenia periarticular.

La prueba de imagen mas especifica es la RM,
que puede poner de manifiesto los depdsitos de he-
mosiderina en las imagenes potenciadas en T2
(FIGura 44), aunque dichos depésitos no son exclusi-
vos de la sinovitis villonodular pigmentada y pueden
observarse también en procesos articulares que pro-
duzcan hemartrosis de repeticién, como la hemofilia.
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Figura 44. % | Y Figurads.
Sinovitis villonodular . £ & 7 W Condromatosis sinovial.

pigmentada. RM 1, ' A Rx simple. Osificaciones

coronal T2. Erosiones ; - T U Ml periarticulares
6seas, derrame v !

articular con particulas

hipointensas que

corresponden a

depésitos de

hemosiderina

\i OSTEOCONDROMATOSIS SINOVIAL J \ﬁ REUMATISMOS DE PARTES BLANDAS J

En esta artropatfa, la membrana sinovial formaislotes e Bursitis trocantérea. En la zona trocantérea exis-
de cartilago (metaplasia sinovial), que pueden des- e varias bolsas susceptibles de inflamacién. Las
prenderse hacia el interior de la articulacion, for- que se afectan con mayor frecuencia son la bolsa
mando cuerpos libres intraarticulares cartilaginosos  trocantérea profunda de los tendones gliteos
que pueden calcificar y osificarse. En la radiografia medio y menor. En ocasiones pueden existir calci-
simple en las fases iniciales puede observarse un de- ficaciones por depésito de hidroxiapatita. La eco-
rrame articular inespecifico. Los hallazgos caracteris- grafia y la RM son las técnicas de imagen més
ticos aparecen cuando se calcifican los cuerpos libres adecuadas para la valoracion de la bursitis trocan-
intraarticulares y son visibles en la radiograffa (FIGURA  tarea (Ficuras 47 v 48).

45). La RM puede detectar los cuerpos libres antes
de que calcifiquen y, una vez calcificados, puede con-
firmar su localizacion intraarticular (FIGURA 46).

* Bursitis del iliopsoas. Suele producirse como
consecuencia de un derrame articular de la ca-
dera. Puede detectarse por ecografia, TC o RM.

Figura 46. Figura 47. Figura 48.
Condromatosis sinovial. RM RM coronal STIR. RM coronal T2. Bursitis
coronal T2. Cuerpos libres Bursitis trocantérea. trocantérea. Tendinitis.
intraarticulares osificados Tendinitis del gliteo medio Calcificacion

L]
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Figura 49. Figura 50.

RM axial T2 TSE.
Bursitis del iliopsoas
(flecha roja)

Se manifiesta como una coleccion liquida localizada
en la zona anterior a la articulacion coxofemoral,
lateral a los vasos femorales y posteromedial al
masculo iliopsoas (FIGURA 49).

(o
Q SiNDROME DEL CHOQUE FEMOROACETABULAR ]

La radiologia simple, con proyecciones AP, axial y
falso perfil de Lequesne-Seze, nos permitira visuali-
zar las alteraciones morfoldgicas y los signos patog-
nomanicos como el llamado pistol grip, debido a la
convexidad del margen lateral del cuello femoral (Fi-
GURA 50), la giba cérvico-cefélica y el signo del lazo
(crossover sign), por superposicion de la pared ante-
riory la posterior en la proyeccion AP cuando el ace-
tabulo esté en retroversion (FIGURA 51).

CADERA TUMORAL

La mayorfa de tumores benignos suelen descubrirse
incidentalmente en radiografias realizadas por otro
motivo. En ocasiones pueden ocasionar dolor, cojera,
deformidad, dismetria o fractura patolégica. Los tu-
mores malignos, por el contrario, suelen presentar
sintomas, generalmente dolor. Cuando se sospecha
patologia tumoral debe realizarse el estudio clinico-

Patologia de la Cadera

Signo del Pistol Grip. Convexidad del
margen lateral del cuello femoral

Figura 51.

Signo del lazo o crossover. Las lineas
de la pared anterior (roja) y posterior
(azul) se cruzan en la proyeccion AP

radiol6gico, con un abordaje multidisciplinario, al igual
que en el resto de localizaciones del aparato locomotor.

RADIOLOGIA

En el estudio radioldgico de la cadera tumoral deben
diferenciarse los tumores ¢seos de los de partes
blandas:

{ L
Q TumoORES 0SE0S ]

El estudio radiologico de los tumores 6seos v le-
siones pseudotumorales de la cadera sigue las nor-
mas generales para cualquier localizacion 6sea:

* Radiografia simple. Debe ser siempre el estudio
radiolégico inicial y la técnica que servira de base
para valorar la agresividad de la lesién.

* Gammagrafia ésea. Permite determinar la acti-
vidad osteoblastica de la lesion, valorar si es (nica
o multiple y es la técnica de eleccion para el estu-
dio de la diseminacién 6sea a distancia en las tu-
moraciones malignas.

* Resonancia magnética. Es |a técnica de eleccion
para determinar con precision la extensién local en
el hueso y partes blandas. Mediante la administra-




cion de gadolinio endovenoso puede valorarse tam-
bién la naturaleza sélida o quistica de la lesion, y
conacer las zonas mas vascularizadas y mas agre-
sivas para poder realizar en ellas la biopsia.

Figura 53.

¢ Tomografia computarizada. Es (til en la valora-
cién de estructuras calcificadas (destruccion corti-
cal o trabecular, calcificaciones intratumorales. ...).
Sirve como técnica gufa de imagen para realizar
biopsia percutanea con aguja.

e Ecografia. Es de poca utilidad en los tumores 6seos.

* Angiografia. Puede ser de utilidad en el tratamiento
de lesiones muy vascularizadas como el quiste 6seo
aneurismatico mediante embolizacion. Actualmente
no se utiliza como técnica de diagnéstico.

El diagnostico diferencial de las lesiones
6seas de la cadera puede realizarse en funcién de la
edad y de la agresividad de la lesion:

1.Menores de 40 aiios (predominan las lesiones
benignas):

A. Lesiones benignas (son méas frecuentes que las
malignas):

e Quiste 6seo esencial (FIGURA 52).

e Quiste 6seo aneurismatico.

. A. Radiografia de pelvis anteroposterior normal. B.

* Osteoma osteoide (FIGURA 53). Gammagrafia 6sea. Captacién puntiforme en el
cuello femoral izquierdo sugestiva de osteoma

osteoide. C. TC. Nidus calcificado parcialmente y

Figura 52. esclerosis marginal reactiva en la cortical posterior
B R del cuello femoral compatible con osteoma osteoide.

L3

e Granuloma eosindfilo (FIGURA 54).

e Displasia fibrosa.

B. Lesiones malignas:

e Sarcoma de Ewing (FIGURA 55).

® | infoma.

e Condrosarcoma.
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Figura 54.

A. Lesion osteolitica en acetabulo derecho en una nifia
de 2 afios. B. PAAF de la lesion osteolitica acetabular
guiada por TC. C. Citologfa. Histiocitosis x.

Figura 55.
RM axial T1 postgadolinio. Sarcoma de Ewing
femoral con gran componente de partes blandas

Patologia de la Cadera

Figura 56.
TC. Lesion blastica en cabeza y cuello femoral de un
varén de 67 afios (metéstasis de neoplasia de prostata)

2. Mayores de 40 aiios
A. Lesiones benignas:
e Displasia fibrosa.
e Tumor de células gigantes.

B. Lesiones malignas (son méas frecuentes que las
benignas):

® Metastasis (FIGURA 56).
* Mieloma.

e | infoma.

e Condrosarcoma, especialmente el condrosarcoma

de células claras, tipico de la cabeza del fémur
(FIGuRa 57).

Figura 57.

A. Lesion osteolitica en cabeza femoral can margen
escleroso bien delimitado en una mujer de 44 afios. B.
Lesion litica en la cabeza femoral, de margen escleroso y

calcificaciones en su interior. Diagnéstico: Condrosarcoma
de células claras.




Figura 58.

A. Inyeccion de alcohol gufada por TC. B. TC de cadera
izquierda. Se observa la aguja con la que se realiza la
alcoholizacion del nidus.

Figura 59.

RM coronal T2. Masa de partes blandas hiperintensa
en T2, adyacente a la musculatura glttea derecha.
Liposarcoma mixoide

Figura 60.
TC. Lipoma intramuscular
(mtsculo gltteo medio derecho)

Las técnicas de imagen, ademas de facilitar una
aproximacién al diagnéstico y servir de gufa para la
biopsia percutdnea, permiten también guiar procedi-
mientos terapéuticos percutaneos, como por ejemplo
el tratamiento del osteoma osteoide mediante resec-
cion percutanea o destruccion mediante radiofrecuen-
cia, laser o alcohol (FIGURA 58).

-
Q TUMORES DE PARTES BLANDAS

* Radiografia simple. Debe ser siempre el estudio
inicial. En ella debe valorarse si existe afectacion
Osea 0 articular, presencia de calcificaciones. ..

* Resonancia magnética. Es |a técnica de eleccion
para caracterizar las masas de partes blandas (Fi-
GURA 59), especialmente las de gran tamafio y pro-
fundas. Mediante la administracién de gadolinio
endovenoso, se podran diferenciar las areas necro-
ticas de las hipervascularizadas, informacion impor-
tante para seleccionar la zona de biopsia.

Ecografia. Es (til en la valoracién de masas de pe-
quefio tamafo, superficiales, en las que la RM tiene
una menor capacidad de caracterizacion. El doppler
energia permite un estudio de la vascularizacién de
la tumoracion.

Tomografia computarizada. Presenta un con-
traste entre los tejidos blandos menor que laRMy
por tanto no es tan (til para la caracterizacion de
las tumoraciones de partes blandas. La TC es una
buena técnica de imagen en la identificacién de los
lipomas (FIGURA 60), la deteccion de calcificaciones
u osificaciones y como guia para la realizacion de
biopsias percutaneas con aguja fina o tru-cut.

¢ Gammagrafia dsea. Se utiliza para valorar la dise-
minacién 6sea a distancia en los tumores malignos.

* Angiografia. Puede realizarse como mapa vascu-
lar prequirirgico en la embolizacién de tumores
vasculares.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Figura 61.

coronal T1. Hiperintensidad en el interior de la masa (sangre) y pared gruesa hipointensa
(fibrosa).

A. Seudotumor de partes blandas. Hematoma crénico expansivo. Imagen clinica. B. RI\/IJ

El diagnéstico diferencial mas frecuente de Aparte de las lesiones tumorales, deben consi-
los tumores de partes blandas de la cadera en fun-  derarse también en el diagnéstico diferencial de las
cion de la edad y de su benignidad/malignidad es el masas de partes blandas de la cadera las lesiones
que se muestra en las TABLAS 1Y 2. seudotumorales: bursitis, hematomas crénicos ex-

pansivos, etc. (FIGURA 671).

Tabla 1. Tumores BENIGNOS de partes blandas de la cadera

0-5 afios ) C 6-15 afios D ( 16-25 aiios

Hamartoma fibroso (20%) ) Fascitis nodular (27%) ) < Neurofibroma (16%)
Lipoblastoma (20%) ) Fibroma (13%) > < Fibromatosis (15%)
Miofibromatosis (11%) ) Histiocitoma fibroso (11%) ) (" Histiocitoma fibroso (15%)
Linfangioma (10%) > Fibromatosis (11%) ) ( Fascitis nodular (10%)

Histiocitoma fibroso (7%) > Lipoma (9%) ) ( Hemangioma (7%)

26-45 aiios > 46-65 aiios > 65 aiios

Lipoma (17%) ) Lipoma (35%) Lipoma (21%)
Neurofibroma (12%) ) Mixoma (17%) Mixoma (15%)

Histiocitoma fibroso (11%) > Histiocitoma fibroso (8%) Neurofibroma (12%)

Fibromatosis (11%) ) Schwannoma (8%) Schwannoma (9%)

Fascitis nodular (9%) Fascitis nodular (5%) Hemangiopericitoma (9%)
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Tabla 2. Tumores MALIGNOS de partes blandas de la cadera

< 0-5 ailos > < 6-15 aios > « 16-25 aiios >

< Fibrosarcoma (32%) > < FHM angiomatoide (21%) > (" Sarcoma sinovial (18%) >
< Fibroblastoma (14%) > C Sarcoma sinovial (19%) > C Schwannoma maligno (16%) >
C Rabdomiosarcoma (14%) ) C Rabdomiosarcoma (16%) > < Liposarcoma (10%)

DFSP (9%) ) ( FHM (11%) ) C DFSP (7%)

FHM (9%) ) (_ Sarcomaepitelioide (5%) ) ( FHM (7%)

)
)
)
46-65 aiios ) ( > 65 aiios D
)
)

(
(
< 26-45 aiios
C

DFSP (17%) FHM (23%) ) ( Liposarcoma (20%)
( FHM (16%) Leiomiosarcoma (14%) > (" Leiomiosarcoma (10%) >
( Leiomiosarcoma(11%) ) ¢ DFSP (7%) ) (" Angiosarcoma (5%) )
C Schwannoma maligno (6%) > C Fibrosarcoma (6%) ) C Schwannoma maligno (5%) >

D (

Liposarcoma (18%) > C Liposarcoma (24%) > C FHM (46%)
) (
)

FHM.: fibrohistiocitoma maligno; DFSP: dermatofibrosarcoma protuberans.
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