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1.- INTRODUCCION

La artrosis de cadera es una artropatia no inflamatoria
caracterizada por la degeneracion y adelgazamiento del
cartilago articular por pérdida de la capacidad de retener
agua, junto a la proliferacion osteocartilaginosa subcondral
y de los margenes articulares.

Ligeramente mas frecuente en el sexo masculino, afecta
del 2 al 4% de la poblacion entre 40 y 70 afios, aumentando
al incidencia con la edad, con un crecimiento aritmético
hasta los 55 afos y geométrico a partir de esa edad (1).

2.- ETIOPATOGENIA

La artrosis forma parte del proceso de deterioro tisular
fisiolégico propio del envejecimiento, por ello es raro que
se desarrolle artrosis de cadera en una persona joven.
Cuando esto sucede, generalmente es debido a que la
cadera afectada ha sufrido algin otro tipo de enfermedad
previa, como una luxacion congénita, un traumatismo o
algln tipo de inflamacion o infeccion.

Dentro de la artrosis secundaria o de causa conocida
quedarian englobadas las debidas a displasias congénitas,
dismorfias adquiridas (coxa plana, coxopatia hemofilica),
traumatismos, deportes de competicion, trabajos de
esfuerzo y afectacion estatodinamica (dismetria y rigidez
de rodilla)(2). Por otra parte, hay muchos estudios que
relacionan la existencia de un choque femoroacetabular
con una predisposicion a una artrosis precoz de cadera. Hoy
en dia sabemos que entre el 60-70% de los menores de 55
afos con coxartrosis, ésta se produjo por choque
femoroacetabular (3).

3.- CLINICA

El sintoma mas frecuente es el dolor, de caracteristicas
mecanicas, apareciendo con la deambulacion y mejorando
con el reposo. Los pacientes refieren un dolor localizado a
nivel de la ingle, con irradiacion a la cara anterior y lateral
del muslo, llegando hasta la rodilla. Puede darse el caso de
que se irradie hacia la zona glitea, cara posterior o interna
del muslo (4).

Otro sintoma es la rigidez tras los periodos de reposo que
suele evolucionar hacia la rigidez con constitucion de una
postura viciosa. La limitacion articular inicial representa
un simple mecanismo antialgico de reposo articular, una
defensa de la musculatura periarticular a la movilizacion
dolorosa.

La esclerosis y el engrosamiento capsular determinan una
postura viciosa en particular en flexum, aduccion y rotacion
externa. En las coxartrosis muy evolucionadas los osteofitos
son los responsables de la rigidez.
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Otros sintomas son la limitacion de la funcion, inicialmente
hacia la rotacion interna y después, también se limita hacia
la flexion y abduccion de cadera.

En la exploracion fisica se realizara un examen clinico
funcional, un examen del paciente en bipedestacion, en
declUbito supino y una medicion de las amplitudes
articulares. En el examen funcional observaremos como
camina el paciente y la existencia de signos de cojera o de
insuficiencia de los musculos pelvitrocantéricos (prueba de
Trendelemburg). Con el paciente de pie examinaremos la
existencia de posturas viciosas de tipo flexum o antialgicas,
dismetria, rigidez  articular, hiperlordosis  lumbar
compensadora. Valoraremos la posicion espontanea de la
cadera coxartrosica (flexum, rotacion externa) con el
paciente acostado. Es importante la medicion de las
amplitudes articulares pasivas y la valoracion de
contracturas musculares y la existencia de puntos
dolorosos, que pueden irradiar a rodilla. La exploracion
fisica del paciente debe incluir diversas pruebas de
provocacion como el test de impingement (flexion,
aduccion y rotacion interna dolorosa), test de
descompresion de Ribas, test de Faber o prueba de Patrick
(flexion, abduccion y rotacion interna con la rodilla
flexionada 90 grados) (Tabla 1).

Tabla 1. Anamnesis y Exploracion clinica de la artrosis
de cadera.

Clinica

Dolor mecanico
Rigidez articular
Limitacion funcional

Exploracion fisica

. Marcha, cojera
Examen funcional
Trendelemburg

Flexum, dismetria
Rigidez articular
Hiperlordosis lumbar

Examen en bipedestacion

Examen en declbito Flexum
Rotacion externa

Amplitud articular

Las escalas mas utilizadas para la valoracion de la cadera
son el indice de Harris (Harris Hip Score) que tiene en
cuenta el dolor, la cojera, ayudas para la deambulacion,
distancia caminada, lugar y tiempo capaz de permanecer
sentado, uso de transporte publico, capacidad de subir
escaleras, capacidad de vestirse, ausencia de deformidades
y el rango de movilidad; y algo mas sencilla la escala de
Merle D’Aubigne que valora el dolor, la marcha y la
movilidad.

4.- DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en el interrogatorio al paciente,
sobre el tipo de sintomas que padece y sus caracteristicas,
seguido de una exploracion de la cadera, con sus
movimientos. En la anamnesis es importante valorar los
antecedentes personales pues mas de la mitad de los casos
de artrosis de cadera son secundarios a anomalias del
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desarrollo, necrosis avascular de cabeza de fémur,
traumatismos o fracturas.

Para confirmar el diagndstico es necesario realizar una
radiografia de la cadera y asi establecer un pronostico
sobre la gravedad de la misma. Solicitaremos dos
proyecciones: anteroposterior en carga, para valorar el
espacio articular y axial. Las proyecciones para diagnosticar
choque femoroacetabular incluye ademas la proyeccion
anteroposterior con 30° de rotacion externa y la proyeccion
axial de Dunn (proyeccion axial con 40° flexion, abduccion
de 20° y rotacion externa del pie de 10°). Dentro de las
caracteristicas radiologicas de la artrosis destaca un
estrechamiento del espacio articular, osteofitos, esclerosis
subcondral, quistes 6seos y deformidades (Figura 1).

Figura 1. Coxartrosis radiolégica: choque femoroacetabular
(izquierda), geodas y osteofitos (derecha).

Los criterios radiograficos mas utilizados para el diagndstico
de la artrosis fueron publicados por Kellgren y Lawrence,
correspondiendo a una escala de 0 a 4, otra escala que se
utiliza es la clasificacion de Tonnis (Tabla 2).

Tabla 2. Escala radiolégica de artrosis y Clasificacion de

Tonnis
Escala de Kellgren/ Lawrence Clasificacion de Tonnis

0 - No: ausencia de osteofitos,
estrechamiento o quistes.

0 - Ausencia signos artrosis

1 - aumento esclerosis
subcondral, leve
estrechamiento de interlinea

1 - Dudosa: osteofitos solo.

2 - pequenos quistes
subcondrales estrechamiento
interlinea moderado y
moderada perdida esfericidad
cabeza

2 - Minima: osteofitos
pequeios, estrecha- miento de
la interlinea moderado puede
haber quistes y esclerosis.

3 - Moderada: osteofitos 3 - grandes quistes

moderados y estrechamiento de | subcondrales, severo

la interlinea. estrechamiento de interlinea,
gran pérdida de esfericidad
de cabeza o presencia de
necrosis femoral

4 - Severa: osteofitos grandes y
desaparicion de la interlinea.

Pediremos ademas una analitica general siendo
imprescindibles los siguientes parametros:

e Formula, recuento y VSG. Su principal funcion es
ayudar a descartar procesos inflamatorios articulares

e Aconsejable la funcion renal vy transaminasas
previamente a la prescripcion de AINES (Figura 2).
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5.- EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

La historia natural de la enfermedad es muy variable tras la
aparicion de la sintomatologia, muchos casos se mantienen
estables durante anos, pero los resultados a largo plazo son
pobres en la mayoria de los pacientes.

6.- TRATAMIENTO

En cuanto al manejo y tratamiento de la artrosis de cadera
nos hemos guiado por las recomendaciones de la EULAR
(European League Against Rheumatism) (5,6):

e El manejo optimo de la artrosis requiere una
combinacion de tratamientos no farmacoldgicos y
farmacoloégicos.

e El tratamiento debe ser acorde a los factores de riesgo
de la cadera (obesidad, actividad fisica, displasia);
factores de riesgo generales (edad, sexo, comorbilidad
y co-medicacion), intensidad del dolor e impotencia
funcional, localizacion y grado de dano estructural, y
a las expectativas del paciente.

e El tratamiento no farmacolégico incluye una buena
educacion, ayudas para la deambulacion, ayudas
técnicas en el domicilio y trabajo, ejercicio fisico
diario individualizado y reduccion de peso en caso de
obesidad o sobrepeso (7). La terapia fisica, mediante
distintos programas de ejercicios, pretende prevenir
la lesion y la incapacidad, mejorar el dolor y la rigidez
y mantener la funcionalidad el mayor tiempo posible.
Los objetivos son preservar al menos 30° de flexion y
la extension completa de la cadera y el
fortalecimiento de los mulsculos abductores y
extensores de la cadera (8).

e Por su eficacia y seguridad el paracetamol (hasta 4 gr.
/ dia) es el analgésico oral de primera eleccion para
dolores leves o moderados, y si es exitoso, es el
analgésico oral preferido para largo uso.

e Los AINEs, en su dosis eficaz menor, deberian ser
anadidos o sustituir al paracetamol en pacientes que
no responden bien al mismo. En pacientes con riesgo
gastrointestinal se deberian utilizar AINEs no
selectivos con un protector gastrico o un inhibidor
selectivo de la COX-2.

e Los analgésicos opioides, con o sin paracetamol, son
alternativas Utiles en pacientes en los cuales estan
contraindicados, son inefectivos o son mal tolerados
los AINEs incluyendo los inhibidores selectivos de la
COX-2.

e Los SYSADOA (farmacos de accion lenta en el
tratamiento de la artrosis, que incluyen el sulfato de
glucosamina, condroitin sulfato, diacereina,
insaponificables de avocado/soybean y el acido
hialurénico) tienen un efecto sintomatico y baja
toxicidad, pero la magnitud de sus efectos es
pequena, los pacientes adecuados no estan bien
definidos y aspectos farmaco econdémicos no estan
bien establecidos.

e La inyeccion intraarticular de esteroides (guiadas por
ecografia o rayos x) puede ser considerada en
pacientes no respondedores a analgésicos o AINEs.

e Las osteotomias y procedimientos quirlrgicos que
preservan la articulacion debe ser considerada en
pacientes adultos jovenes con artrosis sintomatica,
especialmente en presencia de displasia o
deformidades en varo/valgo.




Dolor Articular

Anamnesis
Exploracion fisica

Dolor Inflamatorio Dolor Mecanico

Otras causas Rx
Analitica

No concluyentes Rx(+) Analitica anormal Rx(+) Analitica normal Rx(-) Analitica normal o anormal

Reevaluar Otro proceso asociado Artrosis de Cadera Se descarta Artrosis

Figura 2. Algoritmo diagnéstico.

Artrosis con dolor leve-moderado

Paracetamol + Condroprotectores
(6 semanas)

Retirar Paracetamol

Continuar condroprotectores

AINE clasico + gastroprotector

COXIB

No mejora

Factores de riesgo gastrointestinal

AINE clasico

No mejora

Retirar AINE

Mantener condroprotector

e La artroplastia debe ser considerada en pacientes con
evidencia radiografica de artrosis con dolor
refractario o gran impotencia funcional (Figura 3).

7.- TRATAMIENTO QUIRURGICO

En caso de choque femoroacetabular o lesiones
preartrosicas secundarias a displasias o luxacion congénita
de cadera, se debe realizar una cirugia inmediata para
evitar la evolucion en el deterioro del cartilago articular.
AUn en ausencia de afectacion radiologica del cartilago
articular (pinzamiento), si aparece dolor, la operacion esta
indicada (9).
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Opioides afadidos o en sustitucion a AINES

Valorar Cirugia

Figura 3. Guia terapéutica.

7.1. Choque femoroacetabular

Se define choque femoroacetabular como la existencia de
una zona de conflicto de espacio entre la superficie dsea de
la cabeza-cuello del fémur y el reborde acetabular. La
cirugia consiste en remover el exceso de hueso ya sea a
nivel femoral, acetabular o ambos, junto a la reparacion de
lesiones a nivel del labrum acetabular y estabilizacion de
lesiones a nivel del cartilago articular.

El fin de esta cirugia es la conservacion de la articulacion
de la articulacion de la cadera evitando o retrasando su
desgaste que conlleven a la necesidad de cirugias mucho
mas grandes e invasivas como la artroplastia de cadera.
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Existen varias técnicas descritas para el tratamiento de
esta patologia: cirugia abierta convencional, mini-open y
por artroscopia, todas con excelentes resultados a medio y
largo plazo. La artroscopia suele ser la primera opcion por
la menor invasion del paciente y un mejor resultado
estético (10).

7.2. Deformidades preartrosicas

Las osteotomias estan indicadas cuando existen
alteraciones morfologicas corregibles con esta cirugia y
existe cartilago viable, por ello en pacientes menores de
50 anos con una movilidad global del 80%, con 90° de
flexion de cadera. Este pinzamiento alrededor de la cadera
es secundario a alteraciones torsionales del acetabulo o
alteraciones femorales, por ello las osteotomias pueden ser
acetabulares, pelvianas o femorales (varizacion,
valguizacion o rotacionales).

7.3. Artrosis evolucionada

Deben limitarse las indicaciones al enfermo con dolor
severo en cadera incapacitante para la marcha y en el que
han fracasado todos los tratamientos conservadores y no
estén indicados los anteriores procedimientos quirdrgicos
(11). Ademas de las protesis totales de cadera
convencionales, para pacientes jovenes se utilizan protesis
de superficie o resurfacing y protesis de vastagos cortos.
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