
    
      
        [image: Cover]
      

    

  


Front Matter



AANA. Artroscopia avanzada


La cadera


Editor de la colección

Richard K. N. Ryu, md

President (2009-2010), Arthroscopy Association of North America, Private Practice, Santa Barbara, California, USA


Otros títulos de la colecciónAANA. Artroscopia avanzada


El pie y el tobillo

La rodilla

El hombro


AANA. Artroscopia avanzada


La cadera

J.W. Thomas Byrd, md

Nashville Sports Medicine FoundationNashville, Tennessee, USA

Carlos A. Guanche, md

Southern California Orthopaedic InstituteVan Nuys, California, USA

[image: B9788480868822000123/fm01-01-9788480868822.jpg is missing]









Copyright


[image: B9788480868822000135/fm02-01-9788480868822.jpg is missing]


Edición en español de la primera edición de la obra original en inglés AANA Advanced Arthroscopy: The Hip


Copyright © MMX Arthroscopy Association of North America. Published by Elsevier Inc.

Revisión científica

Josep Riba i Ferret

Jefe de Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Clínic, Barcelona

© 2012 Elsevier España, S.L.

Travessera de Gràcia, 17-21 – 08021 Barcelona, España

Fotocopiar es un delito (Art. 270C.P.)

Para que existan libros es necesario el trabajo de un importante colectivo (autores, traductores, dibujantes, correctores, impresores, editores…). El principal beneficiario de ese esfuerzo es el lector que aprovecha su contenido.

Quien fotocopia un libro, en las circunstancias previstas por la ley, delinque y contribuye a la «no» existencia de nuevas ediciones. Además, a corto plazo, encarece el precio de las ya existentes.

Este libro está legalmente protegido por los derechos de propiedad intelectual. Cualquier uso fuera de los límites establecidos por la legislación vigente, sin el consentimiento del editor, es ilegal. Esto se aplica en particular a la reproducción, fotocopia, traducción, grabación o cualquier otro sistema de recuperación de almacenaje de información.

ISBN edición original: 978-1-4377-0911-7

ISBN edición española: 978-84-8086-882-2

Traducción y producción editorial: GeaConsultoría Editorial, s. l.



Advertencia

La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio

Richard K.N. Ryu, MD




La Arthroscopy Association of North America (AANA) es una organización sólida y en pleno crecimiento cuya misión, en términos sencillos, es aportar liderazgo y capacidad en el ámbito de la artroscopia y de la cirugía mínimamente invasiva.

Orientada a tal fin, la presente serie de cinco volúmenes es una representación de lo mejor que la AANA puede ofrecer al especialista que requiera un manual actualizado, acreditado y de amplia cobertura. Estas obras, sobre el hombro, el codo y la muñeca, la cadera, la rodilla y el pie y el tobillo, fueron concebidas y realizadas en un plazo de 15 meses. La necesidad de disponer de un conjunto de textos actualizados y concluyentes, así como de un suplemento en formato de vídeo con explicaciones paso a paso de los procedimientos, fue la fuerza impulsora del rápido desarrollo de estas obras. Los temas y las técnicas quirúrgicas recogidos en ellas muestran los principios más avanzados de la filosofía y la técnica de la artroscopia. Cada uno de los capítulos se presenta con una estructura accesible y práctica, en la que se detallan la anatomía patológica y los elementos esenciales de la exploración física, junto con las pruebas de imagen diagnósticas de elección para cada caso. Las indicaciones y las contraindicaciones van seguidas de un minucioso análisis de los protocolos de tratamiento, tanto quirúrgico como no quirúrgico, prestando especial atención a las técnicas artroscópicas. Además, la sección «Consejos y dificultades» ofrece un resumen de las principales características tratadas en los diferentes capítulos. Asimismo, en ellos se incorpora una referencia sucinta de lecturas recomendadas, así como una extensa lista de referencias bibliográficas, para que quien desee consultar la literatura médica más acreditada y pormenorizada pueda hacerlo con facilidad. En el DVD que acompaña a cada obra se muestran de forma detallada las técnicas quirúrgicas aplicadas en cada contexto, lo que, sin duda alguna, lo convertirán en una herramienta fundamental para la preparación de las intervenciones artroscópicas.

Deseo expresar mi más sincero agradecimiento a los editores de la colección por el gran esfuerzo realizado: a Rick Angelo y Jim Esch (hombro), a Buddy Savoie y Larry Field (codo y muñeca), a Thomas Byrd y Carlos Guanche (cadera), a Rob Hunter y Nick Sgaglione (rodilla), y a Ned Amendola y Jim Stone (pie y tobillo). La inteligencia, la capacidad y la dedicación a la AANA de todos ellos han hecho posible la consecución de la serie. Por otro lado, deseo también agradecer su trabajo a los colaboradores que han intervenido en la elaboración de los distintos capítulos, y cuya experiencia y conocimientos quedan reflejados en cada una de las páginas de estas obras. Ha sido un placer trabajar con el personal de Elsevier, y en particular con Kim Murphy, Ann Ruzycka Anderson y Kitty Lasinski, que merecen toda nuestra gratitud por el mérito de un trabajo bien hecho. Sería una negligencia por mi parte no indicar que los fondos recaudados por la venta de las obras de esta colección serán donados a la AANA Education Foundation para financiar sus ambiciosos proyectos formativos en el marco de la artroscopia de tecnología más avanzada.

Editor de la colección





Capítulo 1. Exploración clínica y pruebas de imagen de la cadera

Hal David Martin





Para una adecuada exploración clínica de la cadera, es precisa una valoración global de los tejidos óseos, ligamentosos, musculares y tendinosos de la articulación. Para saber apreciar este singular ejemplo de función integrada, es importante conocer el equilibrio y las relaciones existentes entre los distintos sistemas de un modo dinámico y estático. Las pruebas de imagen constituyen una valiosa herramienta para visualizar y cuantificar las estructuras existentes dentro y alrededor de la articulación de la cadera. Tales procedimientos siguen evolucionando a medida que avanzan nuestros conocimientos sobre los trastornos patológicos de la cadera. La situación ideal sería que estos fuesen diagnosticados de forma precoz como origen de una dolencia, lo cual depende de la aplicación de un método sistemático de interpretación de los antecedentes clínicos, de la exploración física y de las pruebas de imagen de la cadera. Los objetivos del presente capítulo son describir con detalle cómo llevar a cabo la exploración clínica de la cadera y explicar la justificación de las distintas pruebas, concienciar sobre la importancia de ciertos trastornos de frecuente presentación, pero que pocas veces son identificados, y describir los métodos actualmente disponibles para un correcto diagnóstico por imagen.


Anamnesis y exploración física


Anamnesis

Antes de proceder a la exploración física de la cadera, se deben recopilar los antecedentes clínicos del paciente. Para ello, se ha de obtener una relación de la sintomatología actual, que incluya la fecha de inicio, la presencia o ausencia de traumatismo, los mecanismos de la lesión, la localización del dolor y los factores que lo incrementan o reducen. Asimismo, deben quedar claramente definidos los tratamientos realizados previamente, como reposo, fisioterapia, frío, calor, fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), cirugía, inyecciones, ortesis y/o uso de dispositivos auxiliares. Es preciso valorar el estado funcional del paciente y detallar las limitaciones actuales, que pueden manifestarse al entrar o salir de la bañera, del coche, en actividades de la vida diaria, caminar, correr y/o subir escaleras. También han de identificarse síntomas relacionados con la columna, así como neurológicos, abdominales y de las extremidades inferiores. La presencia de síntomas asociados, como dolor abdominal o de columna, parestesias, debilidad, dolor al sentarse, tiempo de sedestación y exacerbación con la tos o los estornudos, ayudan a descartar problemas toracolumbares. Asimismo, deben considerarse las consultas y las intervenciones quirúrgicas previas, así como anteriores lesiones.

La localización del dolor y la presencia o la ausencia de chasquidos ayudan a diferenciar las causas intraarticulares de las extraarticulares. Es relevante identificar la participación en deportes y otras actividades, ya que puede servir para determinar el tipo de lesión. Habitualmente, los deportes que implican rotación, como el golf, el tenis, el ballet y las artes marciales, se han asociado a lesiones de las estructuras intraarticulares. Por último, deben revisarse los objetivos y las expectativas de tratamiento con el paciente. En efecto, el tratamiento puede variar dependiendo de las expectativas del paciente y de los objetivos postoperatorios. Véase la figura 1-1, que muestra un formulario para la anamnesis completa de los antecedentes del paciente.
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Figura 1-1 
Reseña completa de la anamnesis del paciente. AINE, antiinflamatorios no esteroideos; D, derecha; FT, fisioterapia; I, izquierda; NAV, necrosis avascular; Lab., laboratorio; Tx, tratamiento; RM, resonancia magnética; SSS, servicios sociosanitarios; SVA, servicios de valor añadido.








La puntuación mediante la escala de cadera de Harris (HHS, del inglés Harris hip score) modificada o la de Merle d'Aubigné (MDA) para cadera proporciona directrices generales para el establecimiento de los niveles básicos de función. La HHS modificada es, hasta la fecha, el sistema de puntuación funcional más documentado y estandarizado, y consiste en una escala cuantitativa basada en el dolor y la función. Sin embargo, la población que practica deporte de alto rendimiento ha de ser valorada mediante la escala de cadera para deportistas1. Se han propuesto otros sistemas de puntuación para poblaciones específicas de pacientes, como la escala de cadera no artrítica (NAHS, del inglés nonarthritic hip score), la escala de resultado final de artrosis y discapacidad de cadera (HOOS, del inglés hip disability and osteoarthritis outcome score), la valoración de la función musculoesquelética (MFA, del inglés musculoskeletal function assessment), el cuestionario breve SF-36, y el índice de artrosis de Western Ontario y McMaster University (WOMAC) 2. En la actualidad, en los estadios finales de la valoración de resultados de la cadera, la escala que se utiliza es la del Multicenter Arthroscopy of de Hip Outcomes Research Network (MAHORN) Group, que proporciona una puntuación internacionalmente aceptada y de utilidad para la población que realiza deporte3.




Exploración física

La cadera desempeña un papel esencial en la mayoría de las actividades. No sólo es responsable de la distribución del peso entre el esqueleto axial y las extremidades inferiores, sino que también es la articulación a partir de la cual se inicia y ejecuta el movimiento. Las fuerzas que se generan en la cadera pueden alcanzar entre tres y cuatro veces el peso corporal durante la carrera y el salto4. A menudo, el dolor de cadera es causado por ciertos tipos de lesiones relacionados con la práctica deportiva1. En los niños, del 10 al 24% de las lesiones deportivas están relacionadas con la cadera, mientras que en los adultos sólo entre el 5-6% de las mismas tienen su origen en la cadera y la pelvis5. Por otro lado, distintos estudios han demostrado que entre los deportistas que practican rugbi y artes marciales existe una mayor incidencia de enfermedad degenerativa de la cadera6. En la actualidad, el 60% de los trastornos intraarticulares son inicialmente mal diagnosticados7. Una exploración física ordenada ayuda a diagnosticar los problemas de cadera.

La exploración sistemática de cadera se lleva a cabo de forma rápida y eficaz para valorar la cadera, la columna, el abdomen y los sistemas neurovascular y neurológico, así como para localizar posibles morbilidades coexistentes con la enfermedad de la cadera. Cada exploración o evaluación física sigue un método específico de realización, aunque el consenso entre observadores y la práctica constituyen uno de los aspectos más importantes de la evaluación8. 


La técnica de exploración física depende de la experiencia y de la eficiencia del examinador. El orden más eficaz que este puede seguir es aquel que comienza por pruebas en bipedestación, seguidas de las realizadas en sedestación, en decúbito supino y en decúbito lateral, para terminar con las pruebas en decúbito prono9. and 10.. La exploración física debe llevarse a cabo y ajustarse en función de los antecedentes de la enfermedad en curso. Como en otras exploraciones de las extremidades, son recomendables el fácil acceso a la zona y la comodidad del paciente, con ropa suelta en la cintura. La presencia de un asistente que tome nota de la exploración en un formulario estandarizado ayuda a recopilar de forma precisa y completa todos los datos, especialmente cuando es la primera vez que se lleva a cabo una evaluación global de la cadera.

Recientemente, el MAHORN Group ha identificado tendencias comunes entre los especialistas de cadera en la exploración física de la articulación. En bipedestación, las pruebas habituales son el estudio de la marcha, el test en fase estática sobre una pierna y la valoración de laxitud. En decúbito supino, las pruebas comunes con las siguientes: arco de movimiento (ADM) de flexión; ADM de cadera externa e interna; flexión, aducción y rotación interna (FADDIR, del inglés flexion, adduction, internal rotation); pinzamiento dinámico en rotación interna (DIRI, del inglés dynamic internal rotatory impingement) y externa (DEXRIT, del inglés dynamic external rotatory impingement); palpación, flexión, abducción y rotación externa (FABER, del inglés flexion, abduction, external rotation); elevación de pierna estirada contra una resistencia; fuerza muscular; rotación pasiva en decúbito supino; y pinzamiento del borde posterior. Las pruebas habituales en decúbito lateral son la palpación, y las pruebas de aducción pasiva y de fuerza de abductores. En posición de decúbito prono, suele realizarse la prueba de anteversión femoral. La exploración física que a continuación se expone incluye estos puntos.


Exploración en bipedestación

Con el paciente de pie (tabla 1-1), se le pide que indique el punto de dolor con el dedo, lo que suele orientar al examinador. La región de la ingle dirige la sospecha hacia un problema intraarticular, mientras que el dolor de base lateral suele asociarse a problemas intraarticulares o extraarticulares. Un signo característico en pacientes con dolor intraarticular de cadera es el signo de la C8. El paciente forma una C con la mano y la posa sobre el trocánter mayor, con el pulgar por detrás del mismo y los dedos extendidos hacia la ingle. Este signo puede ser malinterpretado como una enfermedad de las partes blandas laterales, como una bursitis trocantérea o un síndrome de la cintilla iliotibial; sin embargo, a menudo el paciente describe el dolor de cadera como interior y profundo8. El de localización posterosuperior requiere una evaluación más amplia, para diferenciar el dolor de cadera del de columna. Para valorar discrepancias entre la longitud de las piernas, se ha de tomar nota de la altura de los hombros y de las crestas ilíacas (fig. 1-2). La colocación de alzas de madera de tamaño creciente bajo el talón del lado más corto resulta de ayuda para realizar la medición de un alza. Se ha de valorar el hábito corporal general, y deben identificarse problemas de laxitud ligamentosa mediante la prueba del dedo medio o de hiperextensión de codos y rodillas. La escoliosis estructural se diferencia de la no estructural mediante la flexión hacia delante del tronco y el registro del grado de flexión lumbar. El ADM de flexión lateral también resulta de utilidad.



Tabla 1-1 Valoración de la exploración en bipedestación


	
Véase vídeo para la realización de las pruebas de la exploración en sedestación.



	Exploración
	Valoración y asociación



	Marcha con deficiencia de abductores
	Fuerza de abductores, mecanismo de propiocepción



	Antiálgica
	Traumatismo, fractura, inflamación sinovial



	Contoneo pélvico rotacional
	Enfermedad intraarticular, contractura en flexión de la cadera, anteroversión femoral aumentada, laxitud capsular anterior



	Ángulo de progresión del pie con excesiva rotación externa
	Retroversión femoral, anteroversión acetabular incrementada, anomalías torsionales, derrame, lesión ligamentosa



	Ángulo de progresión del pie con excesiva rotación interna
	Anteroversión femoral incrementada o retroversión acetabular, anomalías torsionales



	Cojera de pierna corta
	Enfermedad de la cintilla iliotibial, desigualdad de longitud de piernas verdadera-falsa



	Prueba en fase de apoyo sobre una pierna
	Fuerza de abductores, mecanismo de propiocepción



	Alineación vertebral
	Altura de hombros-crestas ilíacas, lordosis, escoliosis, longitud de piernas



	Laxitud
	Laxitud ligamentosa en otras articulaciones: pulgar, codos, hombros o rodillas
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Figura 1-2 
Evaluación de la laxitud y del hábito corporal. A, B. La altura de los hombros y de las crestas ilíacas es valorada con el paciente en carga dinámica de la articulación coxofemoral en bipedestación. C. Cuando el paciente flexiona el tronco hacia delante, se palpa la alineación vertebral. D. En la flexión completa, se observa el grado de flexión del tronco. E. Laxitud del pulgar. F. Codo recurvado.








Con frecuencia, las anomalías de la marcha ayudan a detectar afecciones de la cadera11. and 12.. La estabilidad articular, la conservación del rodete y del cartílago articular, y el correcto funcionamiento de la articulación de la cadera implican tres planos biomecánicos del fémur y del acetábulo. Estas relaciones son importantes para el traslado del peso estático y dinámico a las estructuras óseas y ligamentosas.

Invite al paciente a caminar para observar una serie completa de seis u ocho pasos. Los puntos clave de la evaluación de la marcha son la rotación del pie (ángulo de progresión interno-externo), rotación pélvica sobre los ejes x e y, fase de apoyo y longitud del paso (zancada). La observación de la marcha desde el ángulo de progresión del pie detecta cualquier mala alineación rotatoria ósea o estática, como la que existe en la anteversión femoral aumentada o disminuida, frente a problemas capsulares o musculotendinosos. La rodilla y el muslo se observan simultáneamente para valorar los parámetros rotatorios. Puede ser necesario sujetar la rodilla en rotación interna o externa para que sea posible la adecuada alineación de la articulación femororrotuliana, ya que en ocasiones puede producir una rotación secundaria anómala de la cadera. Este movimiento anómalo suele estar presente en casos de grave aumento de la anteversión femoral, al interferir entre la cadera y la rodilla por conseguir una posición cómoda, lo que afectará a la marcha. En los casos en que esta es dolorosa, se debe determinar la localización anatómica del dolor y el momento en que el mismo se produce en la fase de la marcha.

La observación de la rotación de la cresta ilíaca y de la extensión completa de la cadera se utilizan para valorar la rotación pélvica. Como media, una marcha normal requiere 6-8° de rotación de cadera y 7° de rotación pélvica, para alcanzar 15° de rotación pélvica total12. El contoneo pélvico se produce por una rotación excesiva en el plano axial de la cadera afectada, que produce la extensión y la rotación en la columna lumbar para lograr la extensión final de la cadera. Esta marcha con contoneo puede asociarse a una enfermedad intraarticular de la cadera, a laxitud o a contracturas en la flexión de la cadera, especialmente cuando aparece combinada con lordosis lumbar incrementada o con una postura encorvada hacia delante. Los cambios en la marcha pueden afectar a la mecánica y al funcionamiento de la columna. Una excesiva anteversión o retroversión femoral condiciona el contoneo en la extensión final de la cadera, ya que el paciente intentará conseguir una mayor cobertura anterior con la pelvis rotada. La lesión de la cápsula anterior puede también contribuir a una marcha con contoneo.

Durante la fase de apoyo, el peso corporal debe ser soportado por una sola pierna, en la cual los músculos glúteo mayor, medio y menor proporcionan la mayor parte de la fuerza12. La fuerza reactiva máxima del suelo se ejerce sobre el talón con una flexión de cadera de 30°. Una fase de apoyo acortada puede ser indicativa de anomalías neuromusculares, traumatismo o desigualdad de longitud de las piernas. La marcha con deficiencia de los abductores (marcha de Trendelenburg o sacudida abductora) presenta una fase de apoyo desequilibrada, que se atribuye a la debilidad de los abductores o a una alteración de la propiocepción. Este patrón puede presentarse de dos maneras: con desplazamiento de la pelvis hacia el exterior del cuerpo (caída de la cadera hacia el lado afectado), o con desplazamiento del peso sobre la pierna en aducción (desplazamiento de la parte superior del cuerpo por encima de la cadera afectada). La marcha antiálgica se caracteriza por una fase de apoyo acortada sobre el lado doloroso, con lo que la duración de la carga de peso se reduce (cojera autoprotectora causada por el dolor). En la marcha con miembro acortado se observa la caída del hombro hacia el lado de la misma pierna.

Además de la evaluación del hábito corporal y de la marcha, durante la evaluación de la cadera en bipedestación se lleva a cabo la prueba de fase de apoyo sobre una pierna (prueba de Trendelenburg). Esta se realiza sobre ambos pies, examinando, en primer lugar, la pierna no afectada, con objeto de establecer un valor de partida (fig. 1-3). Durante esta prueba, el examinador se coloca de pie detrás del paciente expuesto (en grado suficiente para observar fácilmente las referencias óseas). El paciente se coloca en bipedestación, con una separación de pies equivalente a la distancia entre sus hombros, y después desplaza una pierna hacia delante y la flexiona 45° por la cadera y otros 45° por la rodilla, con lo que simula, por tanto, la fase de apoyo sobre una pierna, con el peso cargado sobre la cadera examinada. El paciente debe mantener esta posición durante 6s. Mientras levanta y mantiene un pie en el aire, deben evaluarse la musculatura abductora de la cadera contralateral y la propiocepción. La pelvis se inclinará hacia el lado no apoyado, o hacia el contrario si la musculatura es débil o existe una interrupción de la vía neural de propiocepción. En un patrón de marcha normal, el traslado dinámico en el apoyo medio es de 2cm12; un desplazamiento en cualquier dirección mayor de 2cm es considerado positivo. Algunos examinadores realizan también esta prueba sobre una base dinámica.
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Figura 1-3 
Prueba en fase de apoyo sobre una pierna. Se realiza bilateralmente y se observa por detrás y por delante. El paciente mantiene la posición durante 6s. Una desviación pélvica mayor de 2cm es un resultado positivo, indicador de debilidad del abductor o de interrupción de la propiocepción. A. Pierna izquierda, vista frontal. B. Pierna derecha, vista frontal. C. Pierna izquierda, vista posterior.











Exploración en sedestación

La exploración en posición sedente (tabla 1-2) consiste en una evaluación vascular y neurológica completa. La necesidad de comprobar los elementos básicos es evidente, incluso en individuos aparentemente sanos. En primer lugar, se revisa el pulso tibial posterior, se toma nota de cualquier hinchazón de la extremidad y, también en este momento,  se lleva a cabo la inspección de la piel. A continuación, debe realizarse la prueba de elevación de la pierna estirada, con la rodilla del paciente extendida de manera pasiva hasta alcanzar la extensión completa. Esta prueba sirve para detectar síntomas neurológicos radiculares.



Tabla 1-2 Valoración de la exploración en sedestación


	
Véase vídeo para la realización de las pruebas de la exploración en sedestación.



	Exploración
	Valoración y asociación



	Neurológica
	Nervios sensitivos con origen en los niveles L2-S1, reflejo tendinoso profundo de la rótula (nervio femoral y nervios raquídeos L2-L4) y del tendón de Aquiles (nervios sacros L5-S1)



	Elevación de pierna estirada
	Síntomas neurológicos radiculares



	Vascular
	Pulsos de la arteria dorsal del pie y de la tibial posterior



	Linfática
	Inspección de la piel en busca de hinchazón, cicatrices o asimetría entre ambos lados



	Rotación interna
	Normal entre 20 y 35°



	Rotación externa
	Normal entre 30 y 45°






La pérdida de rotación interna es uno de los primeros signos de trastorno intraarticular; por tanto, una de las valoraciones más importantes es la de la rotación interna y externa en sedestación. Esta posición garantiza que el isquion quede apoyado sobre la camilla, lo que, en consecuencia, proporciona suficiente estabilidad con una flexión de cadera de 90° y una plataforma reproducible para una precisa medición rotacional. Las pruebas pasivas de rotación interna y externa se llevan a cabo con suavidad y comparando ambos lados. Asimismo, se procede a comparar el ADM en sedestación con el de la posición extendida de la cadera (fig. 1-4).
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Figura 1-4 
Arco de movimiento de rotación externa (A) e interna (B) en sedestación. Se comparan las pruebas de rotación interna y externa para ambos lados. En posición sedente, el isquion apoyado sobre la mesa proporciona estabilidad suficiente con una flexión de cadera de 90°. Las rotaciones interna y externa en sedestación ofrecen una plataforma reproducible para una correcta medición del movimiento de rotación.








El control musculotendinoso, ligamentoso y óseo de la rotación interna y externa resulta complejo, de modo que cualquier diferencia de la posición de sedestación frente a la de extensión puede desencadenar la duda de si se trata de anomalías óseas o ligamentosas. Una rotación interna suficiente es importante para una adecuada función de la cadera —deben existir al menos 10° de rotación interna en la fase de apoyo medio en la marcha normal12, pero un valor menor de 20° es anómalo en la sedestación (v. tabla 1-3 para el ADM normal)—. Las enfermedades relacionadas con choque femoroacetabular o con limitación rotacional por aumento o disminución de la anteroversión femoral o acetabular pueden dar lugar a diferencias importantes entre ambos lados. Una rotación interna incrementada combinada con una externa disminuida puede indicar anteroversión femoral excesiva, y se distingue de afecciones capsulares de la cadera mediante valoración radiográfica y biométrica. 




Tabla 1-3 Arco de movimiento de rotación interna y externa normal




	Valoración del arco de movimiento
	Normal (grados)
	Anómala (grados)



	Rotación interna en sedestación
	20-35
	< 20



	Rotación externa en sedestación
	30-45
	< 30



	Rotación interna en extensión
	20-35
	< 20



	Rotación externa en extensión
	30-45
	< 30



	Flexión de cadera en decúbito supino
	100-110
	< 100



	Aducción
	20-30
	< 20



	Abducción
	45
	< 45









Exploración en decúbito supino

Una batería de pruebas con el paciente en decúbito supino (tabla 1-4) ayuda a distinguir entre el origen intraarticular y extraarticular de los síntomas de la cadera. La exploración en decúbito supino comienza con la valoración de la longitud de las piernas. A continuación, se examina el ADM de flexión pasiva de cadera (v. tabla 1-3). Se llevan ambas rodillas hacia arriba hasta el pecho y se toma nota del grado de flexión (fig. 1-5). Es importante observar la posición pélvica, ya que la cadera puede detenerse de forma temprana en la flexión y el ADM final será fundamentalmente de rotación pélvica. Desde esta posición, se realiza la prueba de contractura en flexión de la cadera (test de Thomas) pidiendo al paciente que extienda y relaje la pierna hacia abajo, es decir, hacia la camilla (fig. 1-6). Cualquier ausencia de extensión final, que se manifiesta por la incapacidad para que el muslo toque la camilla, demuestra una contractura en flexión de la cadera. A continuación, se examinan ambos lados y se comparan. Un aspecto importante de esta prueba es la consecución de la posición de partida cero para la columna lumbar. En los pacientes con hiperlaxitud o trastornos del tejido conjuntivo podría obtenerse un falso negativo. En estos casos, la posición de partida cero puede establecerse con una contracción abdominal. La prueba de contractura en flexión de la cadera también puede arrojar falsos negativos si existe hiperlordosis lumbar. 




Tabla 1-4 Resumen de las exploraciones en decúbito supino y valoración


	
Véase vídeo para la realización de las pruebas de exploración en decúbito supino.



	Exploración
	Valoración y asociación



	Arco de movimiento
	Flexión, abducción, aducción



	FADDIR (flexión, aducción y rotación interna)
	Pinzamiento femoroacetabular anterior, rodete desgarrado



	Prueba de contractura en flexión de la cadera (test de Thomas)
	Contractura en flexión de la cadera (psoas), neuropatía femoral, enfermedad intraarticular, causa abdominal



	FABER (flexión, abducción y rotación externa)
	Diferenciación entre enfermedad de espalda y de cadera, enfermedad de articulación específicamente sacroilíaca



	Prueba dinámica de pinzamiento en rotación interna (similar al test de McCarthy)
	Pinzamiento femoroacetabular anterior, rodete desgarrado



	Prueba dinámica de pinzamiento en rotación externa (similar al test de McCarthy)
	Pinzamiento femoroacetabular superior, rodete desgarrado



	Prueba de pinzamiento del borde posterior
	Pinzamiento femoroacetabular posterior, rodete desgarrado



	Prueba de rotación pasiva en decúbito supino (rodamiento)
	Traumatismo, derrame, sinovitis



	Golpe en el talón
	Traumatismo, fractura femoral



	Elevación de pierna estirada contra una resistencia (Stinchfield)
	Enfermedad intraarticular junto con bursitis o tendinitis del psoas. Fuerza de flexores de la cadera


	Palpación


	
Abdomen
	Hernia fascial, enfermedad genitourinaria o gastrointestinal asociada



	
Sínfisis del pubis
	Osteítis del pubis, calcificación, fractura, traumatismo



	
Tubérculo del aductor
	Tendinitis del aductor
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Figura 1-5 
Exploración en decúbito supino, posición inicial. El punto de partida cero para la valoración de la cadera se alcanza pidiendo al paciente que mantenga la pierna contralateral en flexión completa, estableciendo así la inclinación pélvica neutra.
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Figura 1-6 
Prueba de contractura en flexión de la cadera. Mientras el paciente se sostiene la pierna contralateral en flexión completa (punto de partida cero para la columna lumbar), se extiende de forma pasiva hacia la camilla la cadera examinada. Se evalúan ambas caderas para su comparación. Si el muslo no puede llegar a la camilla (falta de extensión completa de la cadera), esto demuestra contractura en flexión de la cadera.








Durante la exploración en decúbito supino, cualquier chasquido en este plano puede estar relacionado con el tendón del iliopsoas. Una prueba de abanico o fan test (el paciente rota la cadera) puede ayudar a identificar la presencia de salto del tendón de iliopsoas sobre la cabeza femoral o el hueso ilíaco. Con frecuencia, disminuye con una contracción abdominal (vídeo). La maniobra del aro (hula hoop), en la que el paciente, de pie, balancea la cadera, o la prueba de la bicicleta (realizada en posición lateral) pueden ayudar a distinguir el chasquido de origen interno del externo o cadera en resorte, subluxación causada por el salto de la cintilla iliotibial sobre el trocánter mayor.

La prueba de FABER, conocida de manera convencional como test de Patrick, es útil para diferenciar las dolencias de cadera de las lumbares (fig. 1-7). La presentación de dolor de cadera puede ir asociada a incongruencia acetabular posterolateral ósea o musculotendinosa, o bien a lesión ligamentosa. En los casos de lesión por golpe-contragolpe, en los que el mecanismo de lesión comienza por detrás, el dolor se percibirá de manera secundaria referido hacia delante.
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Figura 1-7 
Prueba de flexión, abducción y rotación externa (FABER). El examinador coloca la pierna en 90° de flexión en rotación externa y abducción, de manera que el tobillo ipsolateral descanse en sentido distal a la rodilla de la pierna contralateral. El arco de movimiento pasivo de abducción puede medirse en puños para comparar ambos lados.








Para la detección de enfermedades intraarticulares o de pinzamiento se utilizan diversas pruebas. El grado de flexión necesario en esta posición de aducción-rotación interna depende del grado de pinzamiento, así como del tipo y de la localización del mismo.

Para llevar a cabo la prueba de DIRI, el paciente se coloca en decúbito supino y se le pide que mantenga la pierna no afectada en flexión de 90°, para establecer un punto cero de partida de la pelvis y eliminar la lordosis lumbar. A continuación, se coloca la cadera en flexión de 90° o más y se mueve de manera pasiva en un amplio arco de aducción y rotación interna (fig. 1-8). El resultado se considera positivo si se produce dolor. La prueba de DIRI también puede realizarse en la sala de operaciones para poder visualizar directamente la congruencia entre el cuello del fémur y el acetábulo (vídeo).
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Figura 1-8 
Prueba de pinzamiento dinámico en rotación interna (DIRI). A. La prueba de DIRI comienza con la cadera en flexión de 90° o más. B. A continuación, se describe de forma pasiva un amplio arco de aducción y rotación interna (flechas) al mismo tiempo que se reduce la flexión hasta aproximadamente 80°.








En la prueba de DEXRIT, el paciente se coloca en decúbito supino y se le pide que mantenga la pierna no afectada en flexión en 90° o más para, de este modo, eliminar la lordosis lumbar. A continuación, se sitúa la cadera en flexión de 90° o más y se mueve en un amplio arco de abducción y rotación externa (fig. 1-9). El resultado es positivo si aparece dolor. La prueba de DEXRIT puede realizarse en la sala de operaciones para poder visualizar directamente la congruencia entre el cuello del fémur y el acetábulo (vídeo).
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Figura 1-9 
Prueba de pinzamiento dinámico en rotación externa (DEXRIT). A. La prueba comienza con la cadera en flexión de 90° o más. B, C. Después, se describe de forma dinámica un amplio arco de abducción y rotación externa (flechas).









El ADM pasivo de abducción y aducción se valora en la posición supina (v. tabla 1-3). Se procede a la palpación del abdomen y se documenta cualquier sensibilidad dolorosa (fig. 1-10). Se ha de diferenciar el dolor abdominal a la palpación de una hernia fascial y/o una tendinitis del aductor. La flexión del torso con resistencia a la palpación del abdomen distingue la hernia fascial de otras dolencias. La palpación del tubérculo aductor en una prueba activa detecta las tendinitis del aductor. Entre los hallazgos de la exploración física asociados con mayor frecuencia a pubalgia del deportista se encuentran la sensibilidad dolorosa del canal inguinal, el dolor de cresta-tubérculo del pubis, el del origen del aductor, el que se produce con resistencia a las sentadillas o a la flexión de cadera, y la dilatación y el dolor del anillo superficial.
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Figura 1-10 
A. Palpación del abdomen en posición supina relajada. B. Palpación del tubérculo del aductor. C. Palpación del abdomen con una contracción abdominal.








Otra prueba de utilidad es la prueba de Tinel del nervio femoral. Se considera positiva cuando se observan contracturas en flexión de la cadera de más de 25° como resultado de la proximidad del tendón del psoas y del nervio femoral. Se debe percutir con brusquedad el talón. Una respuesta positiva es indicativa de traumatismo o de fractura por estrés (fig. 1-11 A). La prueba de rotación pasiva en decúbito supino (rodamiento o log roll) supone la rotación pasiva interna y externa del fémur, con la pierna en posición extendida o ligeramente flexionada (fig. 1-11 B). Se realiza de manera bilateral y cualquier diferencia entre ambos lados observada en dicha maniobra ha de alertar al examinador sobre la posible presencia de laxitud, derrame o alteración interna. La prueba de elevación de la pierna estirada contra una resistencia (prueba de Stinchfield) consiste en una valoración de la fuerza del psoas y de los flexores de la cadera, y es un signo de problema intraarticular, pues el psoas ejerce presión sobre el rodete (o labrum) acetabular. El paciente eleva la pierna estirada, con la rodilla en extensión de 45°; a continuación, el examinador coloca la mano distal a la rodilla, mientras aplica una fuerza hacia abajo (fig. 1-11 C). El resultado se considera positivo cuando se recrea el síntoma, el dolor o la debilidad.


	[image: B9788480868822000019/f01-11-9788480868822.jpg is missing]


	
Figura 1-11 
Pruebas adicionales en decúbito supino. A. El golpe en el talón se realiza percutiéndolo súbitamente. B. La prueba de rotación pasiva en decúbito supino supone la rotación pasiva interna (en la imagen) y externa del fémur, con la pierna apoyada en posición extendida. C. Elevación de la pierna estirada, contra una resistencia.








La importancia de las múltiples exploraciones responde a la detección de afecciones intraarticulares. Incluso en presencia de rotación interna y externa normal, existe la necesidad de una mejor delimitación de las relaciones existentes entre estructuras óseas, ligamentosas y musculotendinosas. Las pruebas para la detección de pinzamiento presentan una buena especificidad y un razonable valor de predicción de anomalías óseas; no obstante, ninguna es lo suficientemente sensible para ser utilizada de manera exclusiva. Por otro lado, la contribución ligamentosa al ADM varía con la flexión y la rotación13.

La prueba de pinzamiento del borde posterior también puede llevarse a cabo en decúbito supino. El paciente se sitúa junto al borde de la camilla de exploración, de manera que la pierna examinada cuelgue libremente de la cadera, y dirige ambas piernas hacia el pecho, eliminando así la lordosis lumbar. Después, el paciente extiende la pierna afectada fuera de la camilla, lo que permite la extensión completa de la cadera, en abducción y rotación externa (fig. 1-12). La prueba de pinzamiento del borde posterior se realiza con la cadera en extensión, y se utiliza para valorar la congruencia entre la pared acetabular posterior y el cuello del fémur. Una variante de esta prueba es el test de pinzamiento del borde lateral (v. apartado siguiente).
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Figura 1-12 
Prueba de pinzamiento del borde posterior. El paciente se tumba junto al borde de la camilla, con la pierna afectada colgando libre desde la cadera mientras sujeta la pierna contralateral en flexión completa. A continuación, el examinador lleva la pierna examinada hasta la extensión completa de la cadera, en abducción y rotación externa (flecha).












Exploración en decúbito lateral

Con el paciente apoyado sobre el lado contralateral, la exploración en decúbito lateral (tabla 1-5) comienza con la palpación de las áreas localizadas por encima de la articulación sacroilíaca (SI) y de esta, de los músculos de abducción, del origen del glúteo mayor en su inserción en el borde lateral del sacro y de la mayor parte de la cara posterior del ilion. El siguiente punto que debe palparse es el isquion, para detectar posibles avulsiones o bursitis. Por último, se palpan los nervios ciático y piriforme en busca de cualquier signo de sensibilidad dolorosa, junto con la musculatura abductora, que comprende los glúteos (mayor, medio y menor) y el tensor de la fascia lata. Se realiza una prueba activa del piriforme mientras el paciente empuja el talón hacia abajo en dirección a la camilla, abduciendo y rotando externamente la pierna contra la resistencia, al tiempo que el examinador palpa el piriforme (fig. 1-13). La prueba activa del piriforme es similar al signo de Pace, que consiste en la aparición de dolor y debilidad en la rotación externa y en la abducción del muslo frente a una resistencia en posición de sedestación14. Se realizan una serie de pruebas de aducción pasiva (similares al test de Ober) con la pierna colocada en tres posiciones (fig. 1-14): extensión (prueba de contractura del tensor de la fascia lata), neutra (prueba de contractura del glúteo medio) y flexión (prueba de contractura del glúteo mayor). La tensión del glúteo medio se valora por relajación de la cintilla iliotibial con la rodilla en flexión. En esta posición, debe existir aducción de la cadera hacia abajo, en dirección a la camilla. Se ha de anotar cualquier limitación de estos movimientos. Cuando se lleva a cabo la prueba de contracción del glúteo mayor, el hombro se rota hacia el lado de la camilla, con la cadera flexionada y la rodilla extendida. Si en esta posición no es posible la aducción, el glúteo mayor se contraerá. La cadera debe ser capaz de alcanzar libremente una posición de aducción completa para identificar cualquier limitación del glúteo mayor. Este se encuentra estabilizado por delante por el tensor de la fascia lata. Si la cadera no supera la línea media en el eje longitudinal del torso, se considera que existe una limitación de 3+ por encima del torso, de 2+ en la línea media y de 1+ por debajo. Una clara determinación del área exacta de limitación ayuda a orientar la fisioterapia y las opciones de tratamiento peritrocantéreo. Ante cualquier enfermedad de cadera en la región lateral se debe evaluar la fuerza. La valoración de la fuerza del glúteo medio se realiza con la rodilla en flexión (fig. 1-15) para liberar la contribución de la cinta iliotibial.



Tabla 1-5 Resumen de exploraciones laterales y valoración


	
Véase vídeo.



	Exploración
	Valoración y asociación



	Flexión, aducción, rotación interna
	Pinzamiento femoroacetabular anterior, rodete desgarrado



	Pinzamiento del borde lateral
	Pinzamiento femoroacetabular lateral, rodete desgarrado, inestabilidad



	Prueba de contractura del tensor de la fascia lata (test de Ober)
	Contractura del tensor de la fascia lata



	Prueba de contractura del glúteo medio (test de Ober)
	Contractura del glúteo medio, desgarro (fuerza disminuida con flexión de rodilla, sospecha de desgarro)



	Prueba de contractura del glúteo mayor
	Contractura del glúteo mayor, contribución a la cintilla iliotibial


	Palpación


	
Trocánter mayor
	Bursitis del trocánter mayor, contractura de la cintilla iliotibial



	
Articulación sacroilíaca
	Distinción entre enfermedades de cadera y de espalda



	
Origen del glúteo mayor
	Tendinitis de inserción del glúteo mayor



	
Isquion
	Tendinitis del bíceps femoral, fractura por avulsión, bursitis isquiática
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Figura 1-13 
Prueba activa del piriforme. Con el paciente en posición lateral, el examinador efectúa la palpación del piriforme. El paciente lleva el talón hasta la camilla e inicia la rotación externa de la cadera, de forma que se produce la abducción y la rotación externa contra una resistencia de forma activa (flechas).
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Figura 1-14 
Pruebas de aducción pasiva. A. Prueba de contractura del tensor de la fascia lata: con la rodilla extendida, el examinador provoca pasivamente la extensión y la aducción de la cadera. B. La prueba de contractura del glúteo medio se realiza con la rodilla en flexión, con lo que se elimina la contribución de la cintilla iliotibial y la flexión cero. El examinador lleva a cabo la aducción pasiva de la cadera hacia la camilla de exploración. C. La prueba de contractura del glúteo mayor se realiza con el hombro ipsolateral rotado hacia la camilla de exploración (flecha). Mientras se mantiene extendida la rodilla de la pierna objeto de valoración, el examinador imprime de forma pasiva un movimiento de flexión a la cadera y, después, de aducción.
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Figura 1-15 
Fuerza de abductores. A. La fuerza del glúteo medio se evalúa pidiendo al paciente que realice una abducción activa de la cadera con la rodilla flexionada (flechas).B. La fuerza del glúteo mayor se evalúa por abducción activa de la cadera con la rodilla extendida (flechas).









El paso siguiente es la valoración pasiva de FADDIR, que se lleva a cabo de manera dinámica (fig. 1-16). El examinador coloca la mano con la que explora sobre la cara superior de la cadera, con la pierna del paciente apoyada en su antebrazo y la rodilla en la mano. A continuación, imprime a la cadera un movimiento de flexión, aducción y rotación interna. Se debe tomar nota de cualquier reproducción de la molestia del paciente y del grado de pinzamiento. Generalmente esta prueba se lleva a cabo como parte de la valoración en decúbito supino15. La diferencia está en la posición de la pelvis.  La posición supina elimina la lordosis lumbar, mientras que la lateral valora la inclinación pélvica dinámica normal. La inclinación pélvica condiciona el resultado de la prueba, por lo que ambas posiciones son útiles para la evaluación.
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Figura 1-16 
Flexión, aducción y rotación interna (FADDIR). A. En decúbito lateral, el examinador imprime a la cadera un movimiento de flexión, aducción y rotación interna, al mismo tiempo que observa la cara superior de la cadera (flechas).B. La maniobra puede realizarse también en decúbito supino (flechas).









La prueba de pinzamiento del borde lateral se realiza con la cadera en abducción y rotación externa pasivas (fig. 1-17). El examinador sostiene la parte inferior de la pierna del paciente con un brazo y palpa la articulación de la cadera con la mano contraria. A continuación, mueve de manera pasiva la cadera afectada en un amplio arco, desde la flexión hasta la extensión, en abducción continua, al mismo tiempo que hace rotar la cadera externamente. La reproducción del dolor del paciente se considera un resultado positivo. Si existe sensación de defensa o inestabilidad, la prueba se considerará positiva por aprensión, lo cual no debe confundirse con golpe-contragolpe. El tradicional test de Patrick se realiza en decúbito supino y ayuda a diferenciar el dolor de cadera del de espalda. Sin embargo, cuando se realiza en posición lateral, la prueba de pinzamiento del borde lateral es útil para detectar pinzamiento posterior o lateral. En esta posición, puede desencadenarse la reproducción de cualquier síntoma del borde lateral o posterior. Las pruebas de pinzamiento del borde lateral, de FABER y de pinzamiento del borde posterior sitúan la cadera en posiciones de pinzamiento posterior y lateral. La prueba de pinzamiento del borde lateral establece una lordosis lumbar funcional, lo que permite una cómoda monitorización de los sitios de pinzamiento que ayuda a distinguir los puntos laterales y posteriores de pinzamiento.
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Figura 1-17 
Prueba de pinzamiento del borde lateral. A. Vista frontal. B. Vista posterior. La prueba de pinzamiento del borde lateral se realiza en decúbito lateral. El examinador balancea la pierna del paciente con un brazo y palpa la articulación de la cadera con la otra mano. Imprime a la cadera afectada un amplio arco de movimiento desde la flexión hasta la extensión en abducción continua, mientras rota hacia fuera la cadera (flechas).












Exploración en decúbito prono

La exploración en decúbito prono (tabla 1-6) consiste en la palpación de cuatro áreas distintas: columna por encima de S1, S1, glúteo mayor y columna (facetas articulares). El dolor debe ser identificado en la región superior de la articulación S1, en las facetas articulares o alrededor de ellas; la prueba de hipertextensión lumbar puede ayudar a identificar la localización exacta del dolor. Si dicha prueba resulta positiva, se puede colocar al paciente en posición supina, con las rodillas flexionadas. Si esta postura alivia el dolor, debe llevarse a cabo una evaluación más detenida de la columna.



Tabla 1-6 Exploración en decúbito prono



	SI, sacroilíacas.

	Véase vídeo.




	Exploración
	Valoración y asociación



	Prueba de contractura del recto (test de Ely)
	Contractura de recto femoral



	Prueba de anteroversión femoral (test de Craig)
	Detección de aumento de retroversión o anteroversión femoral, lesión ligamentosa, hiperlaxitud


	Palpación


	
Supra-SI
	Conflicto mecánico ilial de la apófisis transversa



	
SI
	Sacroilitis



	
Inserción del glúteo mayor
	Tendinitis del glúteo mayor



	
Columna
	Detección de enfermedades mecánicas de la columna



	
Con hiperextensión lumbar
	Exclusión de la columna como elemento principal o secundario






La prueba de anteversión femoral, conocida tradicionalmente como test de Craig, permite al examinador hacerse una idea del grado de anteversión y retroversión femoral (fig. 1-18 A) 16. Con el paciente en decúbito prono, se procede a flexionar la rodilla 90° y el examinador rota manualmente la pierna mientras palpa el trocánter mayor. Este se localiza de manera que sobresale al máximo lateralmente y, en consecuencia, la cabeza del fémur se sitúa en la porción central del acetábulo. La versión del cuello femoral viene determinada por el ángulo entre el eje de la tibia y una línea vertical imaginaria. Normalmente, existe una anteversión femoral de entre 10 y 20°16. Esta prueba ayuda a identificar los casos de retroversión. Si existe una diferencia importante de rotación interna en las posiciones de extensión y sedestación (flexionada), se debe diferenciar una posible causa ligamentosa de una ósea (fig. 1-18 B). La prueba de contractura del recto (conocida también como test de Ely) se realiza con el paciente en posición prona y con la pierna flexionada hacia el glúteo mayor (fig. 1-18 C). Cualquier elevación de la pelvis o restricción de la flexión de la cadera es indicativa de contractura del recto femoral.
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Figura 1-18 
A. Prueba de anteroversión femoral. Con la rodilla flexionada 90°, el examinador rota manualmente la pierna al mismo tiempo que palpa el trocánter mayor. A continuación, coloca el trocánter mayor de manera que sobresalga más lateralmente, y observa el ángulo entre el eje de la tibia y una línea imaginaria vertical. B. Rotación interna en posición extendida. Obsérvese cualquier diferencia en relación con la flexión en sedestación. C. Prueba de contractura del recto. Se flexiona la extremidad inferior hacia el glúteo mayor. Cualquier elevación de la pelvis o restricción del movimiento de flexión de la cadera es indicativa de contractura del recto femoral.











Pruebas específicas


Prueba de mccarthy

Se trata de una maniobra asociada al signo de McCarthy, un ruido o chasquido reproducible8. Se lleva a cabo mientras se mantiene en flexión la pierna contralateral. Se flexiona 90° la cadera y después se coloca en abducción, rotada hacia fuera y extendida. A continuación, se flexiona 90°, se coloca en aducción y en rotación interna, y se extiende. Una prueba de McCarthy positiva ayuda a detectar pinzamiento femoroacetabular (PFA) anterior o un desgarro del rodete.




Prueba de raspado (scour test)


Se realiza del mismo modo que la prueba de pinzamiento dinámico en rotación interna. Sin embargo, el examinador aplica presión en la rodilla, incrementando así la presión en la articulación de la cadera, maniobra que ayuda a detectar incongruencia interarticular (vídeo).




Prueba de tracción foveal

Para aliviar la presión intraarticular, se tira suavemente de la pierna mientras el paciente permanece en decúbito supino. El alivio o la reproducción del dolor ayudan a diferenciar las enfermedades intraarticulares de las extraarticulares (vídeo).




Prueba de la bicicleta

Se realiza con el paciente en decúbito lateral. Se procede a reproducir el patrón de movimiento del pedaleo en bicicleta, al mismo tiempo que el examinador valora la cintilla iliotibial para detectar cadera en resorte (vídeo).




Prueba del fulcro

El examinador coloca su rodilla bajo la rodilla del paciente, actuando como un fulcro. A continuación, el paciente lleva a cabo la prueba estirando la pierna contra resistencia.




Prueba de estiramiento del piriforme en sedestación (fig. 1-19)

La posición sedente ofrece una plataforma estable y reproducible, con la cadera en flexión a 90°. El examinador extiende la rodilla del paciente y mueve de forma pasiva la cadera flexionada, en aducción y rotación interna, al tiempo que efectúa la palpación en un punto 1cm lateral al isquion (dedo medio) y proximal a la escotadura ciática (dedo índice). Se considera que la prueba es positiva cuando se produce dolor en la región posterior. Freiberg ha descrito el pinzamiento del nervio ciático por parte del piriforme17, si bien puede estar comprimido en otras áreas, en cuyo caso recibe el nombre de síndrome glúteo profundo18. El dolor en la zona glútea puede deberse al pinzamiento del nervio ciático por parte del músculo piriforme, de los músculos isquiotibiales, del complejo gemelos/obturador interno o de tejido cicatricial. A menudo, el síndrome del piriforme se debe a la existencia de tejido cicatricial entre el nervio ciático y los rotadores externos19. El nervio y la arteria glúteos inferiores, y el nervio ciático pueden comprimirse por una cicatriz de los tendones isquiotibiales debido a un traumatismo o a avulsión del isquiotibial20. La irritación de las estructuras del complejo obturador interno/gemelos suele pasar desapercibida cuando se asocia a dolor de la columna y puede causar un dolor similar al de una ciática21. and 22.. La palpación de las estructuras anatómicas implicadas, junto con un examen físico que incluya las pruebas de elevación de la pierna estirada, de estiramiento del piriforme en posición sedente y de Pace, contribuye al diagnóstico diferencial del síndrome glúteo profundo.
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Figura 1-19 
Prueba de estiramiento del piriforme en sedestación. El paciente está sentado, con la rodilla extendida. El examinador imprime a la cadera flexionada un movimiento pasivo de aducción con rotación interna, al tiempo que efectúa la palpación en un punto 1cm lateral al isquion (dedo medio) y proximal a la escotadura ciática (dedo índice).











Prueba de abducción, extensión y rotación externa

La prueba de abducción, extensión y rotación externa (ABDEER, del inglés abduction, extension, external rotation) se realiza en posición lateral, con la pierna afecta en abducción, extensión y rotación externa pasiva al tiempo que se ejerce presión hacia delante sobre la cara posterior de la cadera. La reproducción del dolor se considera un resultado positivo. Como ocurre con la prueba de aprehensión del hombro, la de ABDEER ayuda a detectar cualquier tipo de lesión o laxitud capsular anterior. Cabe destacar que las actuales investigaciones sugieren que esta postura libera de forma específica el ligamento redondo.




Prueba de trendelenburg dinámica

Con el paciente de pie sobre una sola pierna, el examinador aplica una ligera fuerza sobre el hombro de aquel para desestabilizarle. Al introducir este componente dinámico en la estación sobre una sola pierna, pueden desencadenarse ligeros signos de déficit de fuerza o de propiocepción (vídeo).




Prueba de rotación externa en abducción en decúbito supino

Con el paciente en posición supina, se coloca la cadera en abducción y rotación externa con distintos grados de flexión hasta alcanzar la extensión para diferenciar las alteraciones internas de la laxitud o el pinzamiento (vídeo). 





Prueba de resistencia a flexiones abdominales

La hernia del deportista se describe como un trastorno secundario a debilidad de la pared posterior del canal inguinal. Da lugar a dolor crónico en la ingle, que puede presentarse referido a otras áreas de alrededor y que se exacerba con la actividad23. Aunque el término hernia se asocia a protrusión o abultamiento, es frecuente que no exista una hernia verdadera tras la reparación laparoscópica. El diagnóstico de la hernia del deportista puede resultar difícil, ya que en ocasiones el dolor se parece al asociado a las enfermedades de la cadera. El síntoma típico de la hernia del deportista es un dolor sordo en el área de la ingle, que puede irradiarse al periné y al muslo interno o a través de la línea media23. Los hallazgos más frecuentes en la exploración física son sensibilidad dolorosa del canal inguinal, del tubérculo-cresta púbica o de la inserción del aductor, dolor con resistencia a los ejercicios abdominales con elevación de tronco o a la flexión de cadera, y dilatación y dolor a la palpación del anillo inguinal superficial23.




Prueba de bloqueo del nervio pudendo

Para el diagnóstico del pinzamiento del nervio pudendo deben estar presentes cuatro elementos clínicos según los criterios de Nantes24. Estos comprenden el dolor en la zona urogenital, que aumenta en posición sedente y no despierta al paciente por la noche, y la pérdida de sensibilidad en los genitales. Si se dan estos criterios esenciales, debe procederse a realizar un bloqueo anestésico del nervio pudendo con fines diagnósticos; el alivio de los síntomas corrobora el diagnóstico.

A modo de resumen, se puede decir que la exploración física de la cadera engloba las de la cadera, la columna y las extremidades inferiores, así como las del abdomen y de los sistemas vascular y neuromuscular. Dentro de la evaluación de la cadera, es necesario también examinar las articulaciones por encima y por debajo de la cadera. Recopile la historia clínica completa del paciente, lleve a cabo adecuada y sistemáticamente las pruebas de exploración física, y esté atento a enfermedades concomitantes. Al realizar la exploración física de la cadera de la manera descrita, el cirujano dispondrá de unas coordenadas perfectamente establecidas que lo guiarán hacia un diagnóstico preciso, podrá realizar un correcto seguimiento del paciente antes y después del tratamiento, y será capaz de diferenciar las enfermedades óseas, ligamentosas y musculotendinosas, así como de decidir las pruebas radiológicas que pueden ser necesarias para un diagnóstico completo y de ofrecer unas correctas recomendaciones en materia de tratamiento.










Exámenes radiográficos


Evaluación en bipedestación en vistas anteroposterior y lateral en posición de batracio

Para valorar a los pacientes que presentan dolor de cadera, deben realizarse las siguientes proyecciones radiográficas: una proyección de pelvis anteroposterior (AP) en bipedestación y en decúbito supino, y una proyección lateral en posición de batracio (frog-leg)25. Cada una de estas proyecciones radiográficas es esencial para la evaluación diagnóstica y el tratamiento de anomalías estructurales. Se dispone de otras posibles proyecciones radiográficas, como axial lateral26, falso perfil27. and 28. y vistas de Dunn de 45 y 90°29, que pueden indicarse según criterios médicos individuales30.

La radiografía AP en bipedestación (fig. 1-20) se realiza mientras el paciente mantiene los pies en rotación neutra y con una separación equivalente a la de los hombros para reproducir la posición biomecánica natural en la marcha. También es posible colocar los pies paralelos entre sí, con suficiente rotación interna para que se toquen31. La distancia del tubo a la placa de rayos X debe ser de 120cm, con la retícula centrada en el punto medio entre el borde superior de la sínfisis del pubis y la línea que une las espinas ilíacas anterosuperiores (EIAS) 30. El cóccix debe quedar centrado en línea con la sínfisis del pubis, y las alas ilíacas, los agujeros obturadores y las imágenes radiográficas de la lágrima deben ser en apariencia simétricos. Si la inclinación de la pelvis es la adecuada, deberá existir una distancia de 1 a 3cm entre el borde superior de la sínfisis del pubis y la punta del cóccix32. En concreto, esta radiografía se utiliza para valorar la inclinación del techo acetabular, el ángulo centro-borde y la amplitud del espacio articular, que puede variar entre las posiciones supina y en carga33. La comprobación de la simetría es esencial para la interpretación de los hallazgos radiográficos.
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Figura 1-20 
La radiografía anteroposterior en bipedestación se realiza con el paciente en bipedestación con los pies en rotación neutra y con una separación equivalente a la distancia entre sus hombros. El cóccix debe estar centrado, en línea con la sínfisis del pubis, y las alas ilíacas, los agujeros obturadores y las lágrimas radiográficas deben presentar un aspecto simétrico. Si la inclinación pélvica es la apropiada, debe poder observarse una separación de 1 a 3cm entre el borde superior de la sínfisis del pubis y la punta del cóccix.








La radiografía AP en bipedestación permitirá valorar los siguientes parámetros: 1) desigualdades funcionales de longitud de las piernas; 2) el ángulo cervicodiafisario (ACD); 3) patrones trabeculares del cuello del fémur; 4) el ángulo entre el centro y el borde lateral del acetábulo; 5) la inclinación acetabular; 6) la amplitud del espacio articular; 7) la lateralización; 8) la esfericidad de la cabeza; 9) la profundidad del acetábulo, y 10) la orientación de las paredes anterior y posterior (fig. 1-21). 



	[image: B9788480868822000019/f01-21-9788480868822.jpg is missing]


	
Figura 1-21 
La radiografía anteroposterior en bipedestación valora: 1) las desigualdades funcionales en la longitud de las piernas; 2) el ángulo cervicodiafisario; 3) los patrones trabeculares del cuello del fémur; 4) la inclinación acetabular; 5) los ángulos centro-borde laterales; 6) la amplitud de espacio articular; 7) la lateralización; 8) la esfericidad de la cabeza femoral; 9) la profundidad de la copa acetabular, y 10) la orientación de las paredes anterior y posterior.











Definiciones patológicas de los hallazgos radiográficos


Diferencia funcional de longitud de piernas

Ha de tenerse en cuenta cuando un paciente se presenta con síntomas relacionados con la cadera. La longitud total de una pierna debe compararse con la de la pierna contralateral examinando el borde superior de las crestas ilíacas. Una diferencia de longitud de las piernas (DLP) de más de 2cm puede tener efectos adversos sobre la función cinemática de la cadera34. La diferencia en la longitud funcional de las piernas suele ser una combinación de diferencias estructurales de los huesos largos, las hemipelvis o la columna.
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