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Sindrome de cadera en resorte

ICD-10 CODE M65.80

SINDROME CLiNICO

El sindrome de cadera en resorte, que también se conoce como coxa
saltans, es una constelacion de sintomas que incluye una sensacion
de chasquido en la cadera lateral asociada con un dolor repentino y
agudo en el drea del trocdnter mayor. La sensacién de chasquido y
el dolor son el resultado de la subluxacién del tendén iliopsoas sobre
el trocanter mayor o la eminencia iliopectinea (Figura 110.1). Los
sintomas del sindrome de cadera en resorte ocurren con mayor
frecuencia cuando el paciente se levanta de una posicion sentada a
una posicion de pie, o cuando camina rdpidamente. A menudo, la
bursitis trocantérea coexiste con el sindrome de cadera en resorte,
lo que aumenta atin més el dolor y la discapacidad del paciente. La
bolsa trocantérea se encuentra entre el trocanter mayor y el tendén
del gliteo medio y el tracto iliotibial (Figuras 110.2 y 110.3).

SIGNOS Y SINTOMAS

El examen fisico revela que el paciente puede recrear el chasquido y
el dolor al pasar de una posicién sentada a una posicién de pie y
aducir la cadera (Figura 110.4). El punto de sensibilidad sobre la
bolsa trocantérea indica que la bursitis trocantérea también suele
estar presente. Si el paciente tiene un componente significativo de
bursitis trocantérea, tiene una prueba de liberaciéon de abducciéon con
resistencia positiva. Esta prueba se realiza haciendo que el paciente
asuma la posicion lateral con la pierna no afectada hacia abajo. El
examinador agarra de manera firme el muslo lateral del paciente y le
hace abducir la cadera contra la resistencia del examinador (Figura
110.5A). El examinador libera de repente la resistencia contra la ab-
duccién activa del paciente (véase Figura 110.5B). Esta liberacion
repentina de resistencia aumenta de manera notable el dolor sobre
el trocdnter mayor si el paciente tiene bursitis trocantérea.

PRUEBAS

Las radiografias simples estdn indicadas en todos los pacientes
con dolor que se cree que emana de la cadera, para descartar
procesos patologicos 6seos ocultos y tumores. Segtin la presen-
tacion clinica del paciente, se pueden indicar pruebas adicionales,
que incluyen recuento sanguineo completo, antigeno prostatico
especifico, velocidad de sedimentacién globular y pruebas de
anticuerpos antinucleares. La imagen por resonancia magnética
(IRM) y la ecografia de la cadera afectada estan indicadas si se
sospecha masa oculta o necrosis aséptica, y para ayudar a con-
firmar el diagnéstico. La siguiente técnica de inyeccién sirve
como maniobra diagndstica y terapéutica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El sindrome de cadera en resorte con frecuencia coexiste con bur-
sitis trocantérea y artritis de la cadera, lo que puede requerir un
tratamiento especifico para aliviar el dolor y recuperar la funcion.
En ocasiones, el sindrome de cadera en resorte se puede confundir
con la meralgia parestésica, porque ambos se manifiestan con
dolor en el muslo lateral. Los dos sindromes se pueden distinguir
por el hecho de que los pacientes con meralgia parestésica no tienen
ninguno de los hallazgos fisicos mencionados anteriormente
asociados con el sindrome de cadera en resorte y tienen una dis-
minucion de la sensibilidad en la distribucién del nervio cutaneo
femoral lateral (Figura 110.6). La electromiografia ayuda a resol-
ver presentaciones clinicas confusas. El médico debe considerar
el potencial de tumores primarios o secundarios de la cadera en
el diagndstico diferencial del sindrome de cadera en resorte.

TRATAMIENTO

Un curso corto de terapia conservadora que consiste en analgé-
sicos simples, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) o inhibidores de la ciclooxigenasa-2 (COX-2) es un
primer paso razonable en el tratamiento de pacientes con sin-
drome de cadera en resorte. Se debe indicar al paciente que
evite la actividad repetitiva que puede ser responsable del desa-
rrollo del sindrome de cadera en resorte, como correr en la
arena. Si el paciente no experimenta una mejora rdpida, la si-
guiente técnica de inyeccién es un préximo paso razonable.

El paciente se coloca en decubito lateral con el lado afectado
hacia arriba. Se identifica el punto medio del trocdnter mayor.
Se lleva a cabo una preparacién adecuada con una solucién an-
tiséptica de la piel que recubre este punto. Una jeringa que con-
tiene 2 ml de bupivacaina sin conservantes al 0,25 % y 40 mg de
metilprednisolona se une a una aguja de calibre 25y 3%2 pulgadas.

Antes de colocar la aguja, se debe recomendar al paciente que
diga «jAhil» tan pronto como sienta una parestesia en la extremidad
inferior, lo que indica que la aguja ha afectado el nervio cidtico. Si
ocurre una parestesia, la aguja debe retirarse de inmediato y reposi-
cionarse mds lateralmente. La aguja se moviliza con cuidado a través
del punto previamente identificado en dngulo recto con la piel, di-
rectamente hacia el centro del trocdnter mayor. La aguja se moviliza
de manera lenta para evitar traumatismos en el nervio cidtico hasta
que golpea el hueso (Figura 110.7). La aguja se retira del periostio,
y después de una aspiracion cuidadosa de sangre y, si no hay pa-
restesia, se inyecta suavemente el contenido de la jeringa. Debe
haber una resistencia minima a la inyeccién. La guia de ultrasoni-
do puede mejorar la precision de la colocacién de la aguja y dis-
minuir la incidencia de complicaciones relacionadas con la aguja.
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SECCION 10 Sindromes de dolor de cadera y extremidades inferiores
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Figura 110.1. La sensacion de rotura y el dolor son el resultado de la subluxacion del tendoén iliopsoas sobre el trocdnter mayor o la eminencia iliopectinea.

COMPLICACIONES Y DIFICULTADES

Se debe tener cuidado de descartar otras afecciones que pueden
imitar el dolor del sindrome de cadera en resorte. El principal
obstdculo del bloqueo nervioso descrito es la proximidad al ner-
vio cidtico, lo que hace imperativo que este procedimiento sea
realizado solo por médicos bien versados en la anatomia regional
y con experiencia en la realizacién de técnicas de inyeccién. Mu-
chos pacientes informan un aumento transitorio del dolor después
de esta técnica de inyeccién. La infeccidn, aunque es rara, puede
ocurrir, y se debe prestar atencién a la técnica estéril.

DATOS CLINICOS RELEVANTES E! sindrome de cadera en resorte con
frecuencia coexiste con bursitis trocantérea y artritis de la cadera, lo que puede
requerir un tratamiento especifico para aliviar el dolor y recuperar la funcién.
Esta técnica de inyeccion es extremadamente efectiva en el tratamiento del sin-
drome de cadera en resorte. Es un procedimiento seguro si se presta especial
atencion a la anatomia clinicamente relevante en las areas a inyectar. La mayorfa
de los efectos secundarios de esta técnica de inyeccion estéan relacionados con
el trauma inducido por la aguja en el sitio de inyeccion y los tejidos subyacentes.
Se debe tener especial cuidado para evitar traumatismos en el nervio ciatico.

El uso de modalidades fisicas, que incluyen calor local y ejercicios de estira-
miento suaves, debe introducirse varios dias después de que el paciente se so-
meta a esta técnica de inyeccion. Deben evitarse los ejercicios vigorosos porque
exacerbarfan los sintomas. Los analgésicos simples, los AINE y los agentes an-
timioténicos se pueden usar de manera simultdnea con esta técnica de inyeccién.




Musculo gluteo
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Musculo glateo
mayor

Bursa trocantérea
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Figura 110.2. Los sintomas del sindrome de cadera en resorte se producen con mayor frecuencia cuando el paciente se levanta de una posicion
sentada o de pie, o cuando camina rapidamente. A menudo, la bursitis trocantérea coexiste con el sindrome de cadera en resorte, lo que aumenta
aun mas el dolor vy la discapacidad del paciente. El tipo de dolor a menudo imita la cidtica. (De Waldman SD. Atlas of Common Pain Syndromes. 3rd
ed. Philadelphia: Saunders;2012:297).
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Figura 110.3. La bolsa trocantérea se encuentra entre el trocanter mayor y el tendén del gluteo medio y el tracto iliotibial. /nf., inferior; m., musculo;
n., nervio; t., tendén. (De Kang HS, Ahn JM, Resnick D, eds. MR/ of the Extremities. 2nd ed. Philadelphia: Saunders; 2002:221).



SECCION 10 Sindromes de dolor de cadera y extremidades inferiores

N. femoral
cutaneo lat.
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Figura 110.4. El examen fisico revela que el paciente puede recrear el Figura 110.6. En ocasiones, el sindrome de cadera en resorte puede
chasquido y el dolor al pasar de una posicion sentada a una posicién de confundirse con meralgia parestésica porque ambos se manifiestan con
pie y aducir la cadera. (De Waldman SD. Physical Diagnosis of Pain: An dolor en el muslo lateral. (De Waldman SD. Physical Diagnosis of Pain:
Atlas of Signs and Symptoms. Philadelphia: Saunders; 2006:320). An Atlas of Signs and Symptoms. Philadelphia: Saunders; 2006:279).

Figuras 110.5. La prueba de liberacion de abduccién resistida se realiza haciendo que el paciente asuma la posicién lateral con la pierna no afectada
hacia abajo. (A) El examinador agarra de manera firme el muslo lateral del paciente y le hace abducir la cadera contra la resistencia del examinador.
(B) El examinador de repente libera la resistencia contra la abduccién activa del paciente. (De Waldman SD. Physical Diagnosis of Pain: An Atlas of
Signs and Symptoms. Philadelphia: Saunders; 2006:316).



CAPITULO 110 Sindrome de cadera en resorte

Trocanter mayor

Banda iliotibial

Figura 110.7. Técnica de inyeccion para aliviar el dolor del sindrome de
cadera en resorte. (De Waldman SD. Atlas of Pain Management Injection
Techniques. 2nd ed. Philadelphia: Saunders; 2007:368).
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