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Coxartrosis y coxopatias
del adulto. Diagnostico
y tratamiento

M. Lequesne

En este articulo no sélo se describirdn las coxopatias propiamente dichas (coxartrosis,
coxitis, etc.), sino también los dismorfismos y las osteopatias que suelen expresarse como
una coxopatia crénica. En una resefia semioldgica se incluyen la anamnesis, la
exploracion fisica, la eleccion de las pruebas de imagen y las herramientas de valoracion
funcional. Las dificultades principales se refieren a las formas atipicas y a cuadros de
conocimiento reciente, como el pinzamiento femoroacetabular (PFA) o, en el diagndstico
diferencial, a la tendinobursitis trocantérea con posible ruptura de los tendones del
«manguito de la cadera». El concepto de factores de riesgo sustituye al de causas y abre
la via de las enfermedades multifactoriales y su posible incidencia terapéutica. El
diagnéstico diferencial incluye las afecciones periarticulares, pero también dos estados a
menudo ignorados: el dolor «de cadera» de origen lumbar y el dolor «de cadera» de
origen arterial. Se sefialan los errores en la elecciéon de las pruebas de imagen.
Demasiadas coxartrosis incipientes se pasan por alto debido a la falta de radiografias
comparativas en proyecciones anteroposterior y oblicua. La resonancia magnética (RM),
la tomografia computarizada (TC) o la artro-TC son recursos de sequnda eleccién, que se
escogen seguin la o las hipétesis clinicas y causales mayoritarias.
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H Introduccion

Ademaés de la coxartrosis, aqui se agrupan las coxopa-
tias que afectan a un componente de la articulacién: los
dismorfismos, la sinovial y/o la cdpsula, el hueso
subcondral, el labrum. Las lesiones extraarticulares se
tratan junto con el diagnoéstico diferencial.

H Etapas de la valoracion
y eleccion de las pruebas
de imagen

La anamnesis, el analisis de las caracteristicas del
paciente, los antecedentes y los diversos factores de
riesgo y, después, la exploracion fisica 'l deben llevar a
hipotesis diagnésticas, y éstas a pruebas complementa-
rias adecuadas: no es necesario realizar una resonancia
magnética (RM) para todo. En la practica, se empieza
por tres radiografias: anteroposterior y oblicuas compa-
rativas de la pelvis (derecha e izquierda) [2!. Si no
producen ninguna certeza (coxartrosis, dismorfismo,
necrosis) habra que solicitar otras pruebas, tanto radio-
légicas como bioldgicas, segin las hip6tesis mas proba-
bles (Cuadro I). Ademas, hay que saber evaluar el nivel
del dolor y la impotencia funcional para escoger el
mejor tratamiento y dar una base so6lida al control
ulterior.

Anamnesis

«Me duele la cadera»... El paciente describe de este
modo muchas lumbalgias de proyeccién lateral baja. En
reumatologia, lo primero es pedirle al paciente que, en
bipedestacion, sefiale con el dedo la zona dolorosa y las
irradiaciones. El dolor de la cadera es habitualmente
anterior o lateral, a menudo retrotrocantéreo, raras veces
posterior puro (gliteo) o interno (obturador); con
frecuencia se irradia al muslo y a la rodilla, sitios que a

Cuadro I.

veces se perciben como los tnicos afectados. Hay que
preguntar sobre el modo de comienzo, la antigiiedad, la
evolucion (intermitente o continua), el ritmo nictemeral
y el alivio con algin tratamiento.

Al recabar los antecedentes ya se puede sospechar un
posible hilo de Ariadna causal: factores de riesgo de
coxartrosis, de necrosis (cf infra) o de fractura de
esfuerzo por insuficiencia 6sea.

Exploracion fisica

La exploracién fisica se lleva a cabo, de forma suce-
siva, con el paciente en bipedestacién, durante la
marcha y en decdbito. En bipedestacién, se busca una
actitud viciosa irreducible en flexién o en rotacién
externa del muslo, mas raramente en abduccién o
aduccién, y se evalta la troficidad muscular de la nalga
y del muslo. Durante la marcha, ademas de la cojera,
hay que detectar la reduccién del paso posterior, que
disminuye la amplitud de las zancadas.

En dectbito, se busca la limitacién y el dolor durante
la movilizacién pasiva de la cadera en todas las direc-
ciones y/o signos especificos de un diagnostico particu-
lar. La secuencia de los movimientos pasivos de la
cadera no es igual para los reumaté6logos y los cirujanos
ortopedistas. Los reumat6logos evalian de forma suce-
siva la flexién (y muy raramente la extension), la
flexiéon cruzada o la flexién-aduccién, las rotaciones
externa e interna con el muslo en flexién a 90° respecto
a la pelvis y, por dltimo, la abducciéon y la aduccién con
el muslo en flexiéon a 45°. Los cuatro altimos movi-
mientos son explorados en extension por los ortopedis-
tas. El dolor y la limitacién pueden disociarse. La
reduccién de la movilidad podria ser escasa o nula en
caso de necrosis de la cabeza femoral, algodistrofia,
fracturas por esfuerzo y coxartrosis rapidamente des-
tructiva (CRD). La exploraciéon debe ser comparativa y
se usa como referencia el costado indoloro. Se mide la
hipotrofia muscular homolateral. Si no hay una limita-
cién de la movilidad, es indispensable la valoracion
analitica tendinosa (contracciones resistidas) y la palpa-
cién de la ingle (hernia, quiste) y las zonas 6seas.

Una limitacion dolorosa en casi todas las direcciones
permite sospechar una coxopatia: artrosis, necrosis,
lesion sinovial, etc.

Sin embargo, si el dolor y/o la limitacién se reprodu-
cen en su mayoria o de forma exclusiva con una sola
maniobra, las hipdtesis serdn muy distintas [/, por
ejemplo: tendinobursitis trocantérea si s6lo es dolorosa
la rotacién externa (o casi) o pinzamiento femoroaceta-
bular si la flexién forzada es dolorosa de forma selectiva.

Causas principales de cadera dolorosa con radiografia normal o no concluyente [31.

Antigiiedad del dolor Hipotesis

Qué hacer

1. Algunos meses o afos

2. Algunas semanas o meses

Coxartrosis con placa AP sin pinzamiento
Coxartrosis sin signos radiograficos

Displasia y/o coxa valga «limite»

Pinzamiento femoroacetabular (PFA)

Lesion del rodete acetabular

Condromatosis sinovial no calcificada

Sinovitis villonodular (infrecuente)

Capsulitis retractil (infrecuente)

Osteoma osteoide (acetabulo o fémur) (infrecuente)

Osteonecrosis incipiente

Coxitis infecciosa

Tendinobursitis trocantérea

Fractura por esfuerzo

Algodistrofia

Tumor 6seo primario o metastasis incipiente
Derrame en tension articular o quistico

Proyeccion oblicua comparativa D/I

Artro-TC

Coxometria AP y proyeccion oblicua

Perfil de Ducroquet, artro-TC o artro-RM

Mejor artro-TC que artro-RM, artroscopia
Artro-TC o artro-RM

Artro-TC o artro-RM

Artrografia con medicion de la capacidad articular
Gammagrafia, después TC

RM

Puncién y analisis del liquido sinovial
Pruebas clinicas y ecografia, incluso RM
Gammagrafia, después RM

RM

Gammagrafia o RM de entrada
Ecografia o RM, puncién

TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; D: derecha; I: izquierda; AP: anteroposterior.
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