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SINDROME DE CADERA CHASRUEANTE

INTRODUCCION

) Los sindromes chasqueantes son entidades bien reconocidas en la
literatura ortopedica (19). Se han descrito chasquidos en distintas
lo;alizacinnls anatémicas, principalmente en el hombro, en la escapula y en
la cadera. Estas entidades nosolégicas se caracterizan por la presencia de
un sonido especifico cerca de 1la articulacion al realizar ciertos
movimientos y puede o no ectar acompaffado de dolar. &Su patogenia no se
conoce a ciencia cierta,sin embargo se postula que el desplazamiento anormal
de tendones sobre prominencias éseas produce el chasquido caracteristico.
La cadera, es, quizd 1la localizacidén mas frecuente de este grupo de

‘ enfermedades, su frecuencia de presentacién sa desconoce y e;ne:ialmente [ 1]
poce reconocida par los reumatologos. Esta patologla es sin duda una causa
de dolor a nivel de la cadera que se debe de tener en cuenta en el
diagndstico diferencial de los sindromes doloroszos tanto articulares como de
tejidos blandos.
Dentro de la revision de los ¢os textos més imoortantes de la Reumatologia
(17,18), no se hace mecién acerca de éste sindrome como causa de dolor o
iimita:idn funcional. Teniendo en cuenta lo anterior y considerando que . se
trata de una patologia que puede ser motive de consulta a nivel
reumatolégico, consideramos conveniente reportar nuestra experiencia en

cuanto al diagnéstico y manejo de la cadera en resorte o chasqueante.
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ANATOMIA
La articulacidn cnxu'emurai es una de las articulaciones diartroidiales
con mas movilidad dentro del sistema musculoesquelético (16). Para lograr
esto, es necesaria una interaccién del tipo socket ball, entre los dos
huesos implicados, 1a cabeza femoral y el acetdbulo del iliaco. Este tipo de
estructura si bien permite una movilidad extensa, tiene la desventaja de
requerir muchos elementos extraarticulares para su estabilidaa (16). Asi,
son importantes el rodete cotiloiden y los ligamentos. Dentro de estos
tltimos destacan 3 por su  importancia:  ligamento capsular o cdpsula
propiamente dichas fasciculos de refuerzo y ligamento intraarticular o
redonde (19).
Eristen otras dos estructuras de suma importancia para la estabilidad y el
movimiento adecuado de la articulacién que son las bursas y los musculos de
la caqera, Dentro de lacs primeras solo mencionaremns que se han descrito
hasta 21 bursas en dsta regitn destacando por su relacidn con el sindrome la
bursa trccantérica y la bursa iliopectinea (presentando camunicacidn ésta
altima con la cavidad artizular en un 154 de 1os pacientes) (13). Los
musculos que ce han implicadod son: el gliteo mayoty que proximalmente se
inserta en el labio externo de la cresta iliaca dirigiéndose hacia =bajo
hasta insertarce distalmente mediante un grueso tendén que se divide en dos
‘ segmentos, la pnr:iOn.anteriur {que recibe fibras del tensor de la fascia
lata) constituyendo la tandaleta iliofemoraotibial y la porcién posterior que
se fija a 15 linea 4dspera. El tensor de la . fascia lata, es un misculo
carnoso en su aspecto sdperinr y tendinoso en su porcion inferior, torre
hacia abajo uniéndose en su parte pusteriﬁr a la porcion anterior del glateo
mayor, pasando por detras del Cracénter mayor e insertindose distalmente en
la tuberosidad interna de la tibia. El ilipsoas, tercero y ultimo miscule
implicado en ésta enfermedad es una estructura formada por dos porciones, la
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psoas que parte de las vertebras lumbares y Ia iliaca qQue se inserta
proximalmente en la cresta iliacas ambas subdivisiones se unen en su
trayecto formando el tendén del ilipsoas que te encuentra separado del hueso
iliaco por 1a bursa iliopectinea, pasa a través de un canal forsado
medialmente por la eminencia iliopectinea y lateralmente por la espina
iliaca anterocinferior, para terminar insertandose en el trocsnter. mencr.
CLASIFICACION

Se han descrito dos variedades del sindromses la interna y la
externa.Esta ultima se subdivide en intra y extra;rti:ular. El punto de
demarcacion es una linea que pasa por la parte media de la didfisis del
fémur siguiendo su eje longitudinal, de tal suerte que el trocdnter aayo;
queda en la posicion externa y todas "las estructuras mediales al ‘cuello

anatémico forman la variedad interna,

Variedad externa

SINDROME DE CADERA
CHASQUEANTE

Variedad interna

Extraarticular Intraarticular
Sinovitis villo-
nodular pigmentada
Osteocondromatosis
sinovial

Cuerpos libres

Enf. Reumdticas
Subluxacion

Secumlas quirargicas

™~
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PROYECCION ANTEROPOSTERIOR -

MuUsCuLo

EMINENCIA PSOASILIACO
ILIOPECTINEA
TROCANTER
MENOR
PROYECCION LATERAL
MuscuLe . TROCANTER
TENSOR DE. LA MAYOR
:FASCIA ‘LATA
FASCIA

LATA




ETIOPATOGENIA

Son muy variadas lés causas de cadera chasqueante de etiologfa  interna
intraarticular, sin embargo son las menos frecuentesy los casos reportados
hacen mencidn de sinovitis villonodular pigmentada (2)y ustgacundrumltusis
sinovial 13); cuerpos libres intraarticulares (2); entfermedades reumaticas
generalizadas (principalmente osteocartritis y artritis reumatnide) (8)3.
sublutacidn de cadera (8) y secuela quirdrgica de protesis total de cadera
{20). La etiocpatogenia de 1la variedad interna eutraarticular es. muy
discutida en cuanto a las causas que la producen, postulandose como la  mds
probable un desplazamiento medial del tendon del iliopsoas sobre la
eminencia iliopectinea, la variedad externa ha sido motivo de distintas
teorias, sin embérgo la més aceptada es'la que sostiene que existe un salte
anterior de - la fascia lata sobre el trocanter maycr eroduciendo el

chasquida,

DESCRIPCION DE LOS CASODS
Se realizé una revisién de los expedientes  del Servicio. de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital 6eneral  Dr. Manuel Gea Gonzdlez,
buscando especificamente los casos de cadera en  resorte. Encontramos é
pacientes con la variedad externa del padecimiento. El1 séptimo caso, se
trata de variedad interna, fué estudiado, diagnosticado y manejado -en el
Servicio de Reumatologia del Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio
" Chavez (tabla 1),
CASO 1. Masculino de 25 affos de edad, violinista. Dos aflos- de
evclu:ibn con chasquido en articulacidn coxofemoral derecha
que se presentaba al subir escaleras. Nunca cursé con
dolor. Se mane jo quirdrgicamente realizandose
fenestraciones en la fascia 1ata. Evolucion favorable,
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CARSO 2.

CASC 3.

CASO 4.

CASO 5.

encontrindose asintomdtico a los 4 meses de sequimiento.

Masculino de 13 aflos de edad. Estudiante. Dos affos de
evolucidn con chasquido en region trucantériga derecha, sin
dolor. Se programa para cirugla realizandose fenestraciones
de 1a fascia lata sobre el trocanter mayor. No acudid a las
consultas de seguimiento, sin embargo se obtuvieran datos
indirectos informando que se encontrata asintomdtico.

Masculino de 25 aflos. Profesionista. Cinco afios de evolucién
con chasquido bilateral habiendo iniciado subitamente al
estar practicandno deporte, se acompaffaba de dolor de
ecderada intensidad en ambas regiones inguinales. Se.
realizaron fenestraciones en ambas fascias latas. En. un
plazo de observacién de 8 meses persiste el cuadro doloroso
pero el chasquido desapareci6.

Femenina de 28 affos de edad. Maestra de- educacion fisica,
Dos afios de evolucién con  sensacidn. de blogueo de 1la
articulacién coxofemoral -derecha al realizar ejercicio
intenso. Presentaba dolor esporddico y discreto. Durante la .

cirugia se realizd alargamiento de la fascia lata. Al mes

. de seguimiento se encuentra asintomatica.

Masculing de 20 afios. Estudiante. Un affo . de evolucion
presentado chasquido y dolor snSre el trocanter miynr
izquierdo. Especialmente al realizar deporte. En la
consulta externa se corrobora el cuadro clinico al realizar
rotacién interna, aduccion y tlexion de ia cadera afectada. .
Dﬁrante la ciruglia se realizaron fenestraciones de fascia
lata 'y hutlectamia trocantérica por encontrarse inflamada.
Se encuentra asintomatico a los 10 meses de sequiuienfu.
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TENDON DEL

ILIOPSOAS

FOTOGRAFIA 1.- ARTROGRAFIA CON TENOGRAFIA

DEL TENDON DEL ILIOPSOAS. POSICION
LATERAL NORMAL EN RELACION CON LA E-
MINENCIA ILIOPECTINEA



TENDON DEL

ILIOPSOAS

FOTOGRAFIA 2.~ DESPLAZAMIENTO MEDIAL DEL

TENDON SOBRE LA EMINENCIA AL REALI-

ZAR LA MANIOBRA INDUCTORA.



CASD 6. Femenina de 26 afos. Ama de casa. Tres aflos de evolucion con
chasquido en e#1 trocanter derecho, no tenia doclor, se
realizé alargamiento de la fascia lata y bursectomia. A los
8 meses de seguimiento se epcuentra asintomatica.

CAsO 7. ?eanina de 26 afos. Maestra de educacion fisica. Seis meses

T de evolucién, con un cuadro caracterizado por dolor

inguinal‘derecho que se acompafiaba de un chasquido de

. discreta intensidad. El dolor se desancadenaba al realizar

. extensién, partiendo de la posicion de flexion, abduccion y

fotacion externa del muslo derecho; asimismo se palpaba un
deslizamiento tendinoso sobre 1a regién inguinal  afectada,
Se realizé artrografia con tencgrafia del ilipspas con
mnhitnrec fluorescépico detactindose desplazamiento medial
del tendén sobre la eminencia iliopectinea (fig., 1y 2). Se
manejs conservadoramente con la aplicacion de esteroides
lo;éles desapareciendo el dolar peropersistiendo - el
éhasquidn. a los J meses de seguimiento.
o En restmen, & pacientes tenian antecedente de realizar ejercicioc
intensd, inclusive el cuadro se presenté en dos maestras de educacidn
vflsicé; solamente el paciente No. i cuya actividad profesional era la
misica,  no dedicaba tiempo suticiente ‘al ejercicio fisico. €1
‘promedio de edad fugé de 24,1 aflos, con extremos - de 13 y 32.
Encontramos 4 hombres y 3 mujeres. La sintomatologia caracteristica
fué la presen:ia} de. chasquido y/o doler producido al- realijzar
manicbras especificas. Tres pacientes presentaban solo :hasquido.!los
demis lo tenian asociado a dolor. Lot sintomas eran referidos sobrela
regitn trocantérica a excepcion de la paciente con la variedad
'iﬁterna qﬁe los tenia en la regién inguinal derecha v del paciente
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ambos trocanteres pero el dolor lo tenia en las regiones inguinales. Los &
pacientes con la variedad externa presentaban el sindrome al reallizar
maniobras de rotacitn interna, aduccidn y flexién del wmuslo; por el otro
lado la paciente con la variedad interna desarrollaba el cuadro al realizar
exkensidn de la cadera (partiendo de flexidn), abduccién y rotacidn extﬁrnan
El tiempo de evalucion de los sintomas también fu# importante, de tal - sado
que el promedio entre el inicio de los sintomas y la solicitud de asistencia
abdica fus de 26,5 meses, siendo el periodo mis largo de 5 aflos y el mis
corto de & meses.

(En los 7 pacientes, las radiagrafias simples de cadera fusron normales.
Los exémenes de laboratorio de rutina se reportaron sin anormalidades. En la
paciente con la variedad interna la artrografia con tcnugraf(i qel iliopsoas
durante monitoreo fluoroscépico demostrd la patologia del cuadro clinico.

€1 tratamiento fué quirdrgico en seis pacientes y mddico en el que tenia
la variedad interna. La técnica quirdrgica fué similar en todos los. casaos,
reali:ahﬁuse fenestra:;ones de la fascia lata, en la porcién localizada
sobre el trocanter mayory permitiendo un alargamiento de la fascia. No se
realizt en ningun caso sutura de ésta estructura aponeurdtica al periostio.’
En dos pacientes durante el acto quirtrgico se encontrd una © bursa
trc:antérica enrojecida, motivo por el que se decidid la realizacion de
bursectomia, Todos los prccedimientn§ quirurgicos fueron bajo anestesia
general. En el caso en gque se decidit¢ el manejo conservador, durante 1la
"realizacitn de la tenografia se realizé el diagndstico de certeza por lo gque
se decidid en ese momento  la aplicacicn de esteroides locales - como

tratémientb de eleccién.
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TABLA

TRACTACION YANTORRY
PACIENTE VARIEDAD DE MOLESTIAS DOLOR QUSUIN INDUCTORA TRATAMIENTO EVOLUCIUN
1 Ixt. Trocanter - + Flexibn Alargamicnto Asintomftico
mayor der, Aduccibn Fascia ‘lata
: Rotacifn :
interna
2 Ext. Trocanter - . Flexién Alargamient Asintonftico
mayor det. Aduccibn Fascia lata
Rotacién
interna
3 Ext, Ambos trocan . . Flexibn Alargamiento Persiste dolar
teres e Aduccibn Fascia lata
ingles Rotacién .
interna
T4 Ext, Trocanter . + * Flexién Alarganmiento Asintomtico
mayor AMuceibn Fascia lata
ltotacién
interna
H Ext, Trocanter s . mgx;ég 2“ ; o < feico
mayor i2q. Aduccibn ascia latay
. mayer 124 Rotacibn Bursectom{a
intema
6 Ext, Trocanter - - Flexién Alargami A Stico
. mayor der. Aduccién Fascia latay .
Rotacifn Bursectonfa
interna
-7 Int. Inguinal ) . . Ixtensién Esteroide Persiste
. derecha Abduccibn local en chasquido
iotacién tendsn del
externa Iliopsoas



El tiempo de seguimiento ha sido en pramEJin de 5.5 meses. con un  maximo
de 10 meses. Cinco pacientes permanecen asintomdticos. E] paciente ndmera
tres ha cursado con desaparicion del chasquido, pero con persistencia del
dolor. La paciente nimero siete se encuentra sin dolor, sin embargoe cuando

intencionalmente realiza la manicbra inductora se presenta el chasquido.

REVISION DE LA LITERATURA

Haremos mencitn en primer térming de los reportes de cadera chasqueante
variedad externa y en segundo lugar de lag de variedad interna.
€l primer reporte de cadera chasqueante se realizé en 1913 cuan?o Binne (1}
reporta dos casos scmeéidos a cirugla, encontrando en unc, un engrosamiento
de la fascia lata y en otro un misculo gluteoc mayor demasiado débil. Unos
cuantos aflos después, en 1919 el Dr. Mayer (2) hace una excelente
descripcion de cuatro casos de cadera chasgueante; todcs jdvenes saludableé
youe presentaban la sintomatologia al realizar = ciertecs movimientos
especificos de la cadera, especialmente a la aduccidn y flexitn de la misma,
de estos casos, tres los sometitd a manejo conservador, mediante la
colocacién externa de un cojinete que hiciera presidn sobre el  trocanter
mayor, as{ como la colccacién de unas bandas de esparadrapo fuertemente
adheridas a la porcién postarior ‘del trocanter mayer, de tal mcdo que
seguian la direccidn del tendén de . la fascia lataj en su reporte hace
mencién que la evolucidn fué satisfactcria con el unico inconveniente de que
el paciente tenta que usar constantemente =1 cojinete. El . cuarto caso lc
mane jé quirtirgicamente encontrando un trocdnter mencr muy prominente, sin
embargo el procedimiento quirdrgico consistid en realizar fenestraciones de
la fascia lata y. suturar ésta al trocanter, presentanpn también una
evoluciéon favorable. Dentro de la discusién, el Dr. Maver }ostbla que para’
que se produzca éste sindrome es necesaria .la presencia de cuando menos dos
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ST TES!S NG DEBE
S 0F 1A, RUITEGH
anurmalldades anatomicas, una fascia lata euy Engrosade y una rela

misculo gluteo mayor.

€s sin duda la descripcidn del De. Parson en 1930 una de las mds
ilﬁstrativas de la rareza del fhdrome. En su articulo original, el Dr,
Parson utiliza el calificativo de perplejo cuando se enfrenté por prisera
vez a un caso de un hombre joven que posterior a una cajda nota la presencia
de un chasquido y de dolor en la regitn de la cadera derecha; lo gque el
autor penst originalmente era gue se trataba de una dislotacidn, pero al
darse cuenta de que todas las proyecciones radiograficas solicitadas eran
normales, descartd ésta posibilidad. Fué entonces cuandg, posterior a la
revisién de la literatura pensd en la posibilidad de una cadera en resorteg
inici®é manejo con cojinetes y aplicacion de esparadrapo, sin enbargob sus
resultados no fueron satisfactorios y recurrié a la inmovilidad de la
articulacian afectada en posicidn de aduccidn y rotacidn interna, con lo que
el péciente después de tres semanas presentd franca mejaria. Aunque no tiene
una revisien anatdmica ni quirargica, @1 apoya como causa del sindrome, la
teorla propuesta por el Dr. Mayer.

El primer reporte de cadera a resorte bilateral es el que hace Dickinson
en 1928, Este autor sometid a cirugla al paciente, primerc con anestesia
ggneral, no pudiendo identificar ad=scuadamente cuzl ¢ cuales eran las
estructuras que producen el sonido, posteriormente el paciente presentd
nuevamente los sintomas. Por ¢ste motiva hubo necesidad de realizar
nuevamente la cirugia, pero ahora con anestesia local, de tal modo que " el
:paciente podia cooperar durante la intervencion, realizando los movimientos
caracteristicos y produciedo el chasquido; realizé un .alargamientoc de la
fascia lata, sin suturar ésta a estructuras subyacentes y abligd al paciente
a deambular.a las 4 dias posteriores. El resultado. fué ex:eiente. Dickinsdn
concluye que los factores que producen el chasquido de 1ia cadera son un
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engrosamiento de la tascia lata y/o alteracicnes en el gluteo mayor y que la
vcirugia para mejorar la situacién debe ser llevada a csbo con anestesia
local, asi como también recomienda la movilizacion temprana.

. La etiopataogenia de éste sindrome parece que habla sido erplicada, pero
la controversia camenzé cuando en 1972 el Dr. Howse, en un articulo dedicado
bailarinas de ballet hace mencién de que #sta patologia no es rara entre
éste tipo de profesionistas y é1 lo atribuye a dos circunstancias: un brinco
del tendén anterior del gldteo mayor scbre>el trocénter o a que el ligahantn
iliofemoral se desplace sobre la cabeza femoral. Fostula que aste chasquido
en los bailarines provoca poca incomodidad 'y que inclusive. es prodocido
voluntariamente por el paciente solo para reatirmar el hecho de que todavia
se encuentra presente. No menciona cual es el movimiento caracteristice
inductor del cuadep pero si menciona gue el chasquido es pctenciado por ~ la
repeticidn constante de éste, probablemente debido a un edema e induracidn
de los tejidos blandos, El tratamiento sugeridc es la aplicacién de
esteroides. Aunque éste autor no hace mencidn de casos especificos y no
presenta ninguna evidencia de la pozibilidad del desplazamiento del
ligamento iliofemoral sobre la cabeca del  fémur, muchos otros autores a
partir de su putlicscion, mencionan como una fuertz posibilidad patcgenica
éate mecanismo.

El Dr. Larsen (7) de Dinamarca, en 1586 logra hacer una recapitulacidn
de 24 pacientss, reportando su experiencia en 31 caderas en re=aorts variedad
externa, en un periodo de 10 affos. Todos-loe patientes eran jévenes y en
cinco eristia el antecedente de traumatismo en la cadera, Todas tenian dolor
asociado 21 chasquido y solo en dos el cuadro fué de tal intensidad que
amerit4 abandono del t?ahaju. Dieséiséis habian sido tratadas con medidas
conservadoras cin mejoria. En 27 caderas se realizd reseccion de una porcidn
de la fascia lata y en las otras cuatro solo se suturd dsta al periostio, Se
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encontré bursitis trocantérica en 8 casos. Todos los . pacientes fueron
sometidos, previo a la cirugia a estudio radiogrdfico de las coxofemorales,
con el proptsito de realizar una serie de mediciones y determinar su
relacion con la presencia del sindrome de cadera en resarte. Durante la
cirugia se encontrd engrosamiento de la fascia lata en 30 de las caderas
operadas, realizandose biopsia de nueve casos de la fascia lata, encontrando
cambios degenerativeos con fibrosis en cinco de ellos, Hubo necesidad de
regperar a dos pacientes por persistencia del sindrome, realizandose
fenestraciones muchc mis amplias que en la primera ocasidn, desapareciendo
detinitivamente el cuadro. Dentro de las me&icinnes radiograficas
reilizidls, la dnica que tuvo relacidn estadisticamente significativa con la
. presencia del sindrome, fué la mayor frecuencia de coxa vara.

El primer reporte de la variedad interna de cadera a resorte lo realizan
dos. autores argentinos en el affo de 1951; estos dos autores son el Dr.
Nunziata y Blumenfeld (5)., Ellos describen tres pacientés que presentan el
chasquido en el 4drea cercana a la cadera, sin embargo no encontraron a. la

‘ éxpluracién #1 salto caracteristico sobre el tracanter mayor, sino qué [ 137
se encontraba en la regiotn inguinal, cerca del triangulo de Scarpa. También
importante es el hecha de que la manicbra inductora de los sintomas era
distinta a lo descrito, asi, la realizacidn de abduccion y extensidn
partiendo de la posicion de flexidn del muslo  era el mecanismo
condicionante. Dos de los pacientes presentaban ademas dolor en la misma
regién, por lo que fueron sometidas a cirugia en donde se pudo demostrar ;l
salto del tendén del ilicpscas sobre la eminencia iliopectinea al realizar
los movimientos especificos. La técnica quirirgica consistid en la incision
del tendén del ‘iliopsoas con el propésito de alargarlo; los resultados
fueron muy buenos. E1 tercer paciente, por no presentar dolar, no acepto el
trltamien&é,quir&rgica.
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La mejor revisitn de éste tema es, desde nuestro punto de vista; la
hecha par el Dr. Schaberg en 1984 (7)., En éste articuloc se hace un estudio
Aanatﬂmi:o. radiogrdfico y clinico de 8 pacientes con la v;riedad interna del
sindrome. Todos eran jdvenes y presentaban .un chasquido cerca de la
articulacion coxofemgral al realizar la maniobra de extensidn del muslo,
partiendo de 1a posicion de flexidn, abduccién y rotacidn externa, Los
estudios radiograficos simples de ambas articulaciones eran normales; -a
cuatro se les realizé artrografia encontrandose normal; a seis paciantes se
les realizé tenografia con cinerradiografia demostrdndose en cinco, un
brinco stbito del tendén del iliopsoas cuando se realizaban los movimientos
especiticos. Los autores estudiaron una serie de caddveres haciendo todas
las ubsérva:iunes pertinentes acerca de las variaciones anatomicas tanto de
la regién inguinal como d2 la articulacién coxofemoral. Seis pacientes
fueron sometides a cirdgla, en dos se encontrd un trocAnter menor muy
irregular y prominente, de tal modo gue se realizé en ellos una osteotomia y
alargamiento del tendon del iliopsoas; en otros dos pacientes se encontrd un
l tendén del  ilicpsoas demasiado gruesa conforme a su pasc a través del. canal
farmado por la eminencia iliopectinea y la espina iliaca anterainferior
lateralmente, también se realizd alargamiento del tenddny los Gltimos
pagientes presentaban un tenddn del iliopsoas también muy grueso, pero se
demostra en ellos el brinco del tendén sobre 1la - eminencia iliocpectinea,
nuevamente se realizo alargamiento del tenddn. Los dos patientes no upe}ados
fue;on manejadas con la aplicacién local de esteroide. Los resultados fueran’
lxceléntes. de tal moda gque de les ocho pacientes, solo uno, de 1los
naneiaaus conservadoramente, pérsis}ia con el chasquidd, mientras que 1los
siete restantes permanecieron asintomaticos en un seguimieﬁto de & meses en
promedic. Los autores concluyen que los estJdios radiograficos y anatdmicos
implican - al tendtn del iliopsuas, el trocadnter menor, la - eminencia
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iliopectinea y posiblemente a 1la espina iliaca anteroinferior como las
estructuras causantes del fenomeno de chasquida.

En 1984 los Drs. Lyons y Peterson (8) publicaron un articule en donde
recpartan dos casos de pacientes con la variedad interna de cadera
:hasdueante. En estos dos casos existia el antecedente de trauma previo y
antes de ser referidos al centro de trabajo de los autores, ya hablan sido
multiestudiados en otras unidades. Basicamente presentaban el chasquido y
tenian dolor en la regién inguinal al realizar los movimientos de abduccidn,
rotacién exte}na y extensidn del muslc partiendo de la posicidn de flexién.
Ambos casos fueron sometidos a la realizacién de artrografia con tenografia
del iliapsoas, demustrando un brince del tendon del iliopsocas sobre la
eminencia iliopectinea, de su posicién lateral original a la posicidn
medial. Fueron tratados conse;vaduramente can analgésicos Y
zntiinflamatorios, presentando una evolucién excelente.

El reporte mis reciente de 1988 y es hecho por el Dr. Staple (10). Se

‘ hace mencion de una mujer jdéven que presentaba el  chasquido y dolor de
moderada intensidad en la regidn inguinal. Fué sometida a procedimientos
diagnésticos con radicgrafias simples, ;rtrngrafia y tomograiia computada,
fodcs encontrandose normales. Ante la persistencia de los sintomas se
realizé una nueva artrngrsf}a con inyeccion del media de contraste en el
téndﬁn del ilipsoas, durante la realizacidn de los movimientos de abduccidm,
rotacion externa y extensidn del muslo partiendo de la posiciédn de flexién y
con monitoreg fluornscﬁpicé se pudo demostrar el salto del tenddn del
ilipsoas cobre la eminencia iliopectinea. Durante la cirugia se demostrd un
tracanter menAr prominente por lo que se realizd osteotomia y alargamiento
del tendtn del iliopsoas. Los autores concluyen que la tencgrafia con
monitoreo flunruscﬁpico es @l método radiolégico de eleccidn én el
diagnésfico de cadera a resorte variedad interna,
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COMENTARID

La cadera chasgueante o en resorte ps sin duda tema poco estudiado, y es
especialmente importante para los especialistas en el estudio de ‘'las
enfermedades del sistema musculoesquelético.

Es una enfermedad producida por el brinco anormal de algunos tendones
sobre prominencias ¢seas generandose de ésta manera el chasquido
caéacter&sticu y puede o no estar acompaflado de dolor. Se reconocen dos
variedades, la externa y la interna, ésta ultima con subdivisién intra y
extraarticular.

ta fisiopatologia no se ha determinado con certeza, sin embargo en ‘la
variedad externa lo que sucede es un salto anterior de la fascia lata sobre
el trocinter mayor al realizar movimientos de aduccidn, rotacion interna vy
tlexion del muslo. For el contrario én ia variedad interna extraarticular el
mecanismo de produccion que mas se ha postulado es el de un desplazamiente
medial del tendén del iliopsoas sobre la eminencia iliopectinea al realizar
extensién (partiendo de la posicion de flexien), abduccidn y rotacién
externa de la cadera.

La causa directa de que la tascia lata se desplace sobre el trocdnter
mayor parecer ser, de acuerdo a la literatura 'y a las observaciones en
nuestros pacientes, una fascia lata demasiado fuerte y en- algunos casos
engrosada, asociada la mayor parte de las veces a una debilidad de las
fibras anteriores del misculo glateo mayor, de tal modo que al realizar las
maniobras caracteristicas, la bandaleta de la fascia lata se pone a tensidn
excesiva y en determinado momento produce el brince o desplazamiento sobre
el trocAnter mayor. Si bien. en algunos pacientes se ha encontrado  la
presecia de bursitis trocantérica, no creemos que ésta haya  sido la causa
directavdel sindrome y por el contrario puede ser una consecuencia de - la

'irritaciﬁn producida sobre ésta estructura durante el brinco repetitivo de
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la fascia lata sobre el trocanter mayor.

El motivo por el cual se produce desplazamiento del tendon del iliopsoas
sobre la eminencia iliopectinea es muy discutido, pero es probable que sea
debido a un proceso inflamatorio del propio tendon o del tejiido
peritendinal. Asi, por ejemplo nuestra paciente no era portadora de ninquna
enfermedad inflamatoria sistémica, sin empargu era una gran deportista, lo
cual pudo haber condicionado una inflamacion crdnica del tendén y esto ser
ia causa de su desplazgmiento sobre -la eminencia iliopectinea. Otra
posibilidad postulada es que el tendén del iliopsoas sea demasiado gruesc a
bien que el canal anatémico sobre el cual normalmente corre, formado por la
espina Lliaﬁa anteroinferior lateralmenté y la eminencia iliopectinea
medialmente, sea demasiado estrecho. Esta segunda posibilidad es apoyada pu;
los hallazgué de Schaberg en donde en cuatro de sus pacientes scmetidos a
cirugta se encuentra ésta alteracién, e inclusive los resuelve completamente
mediante el alargamiento del tendon del iliepsoas. Otra probable causa es lo
que se& ha descrito come la  presencia de un trocénter menor demasiado
prominente, candicionando una insercitn andmala del tendon. del iliopsoas
sohre. ésta zonajy de tal suerte que la osteotomia y la reinsercit¢n  tendinosa
corrigen la presencia de chasquido. Una cuarta posibilidad- es que los
pacientes cursen con una bursitis iliopectinea, ya sea por procesos primario
o bien por contiguidad de la articulacién corofemoral, produciéndose de ésta
manera el desplazamiento del tendén del iliopsoas.

El diagntstico de cadera en resorte variedad externa es bdsicamente
clinico, al pedirle al  paciente que realice la maniobra inductora de
aduccién, rotacidn interna'y flexitn de la articulacidn afectda, e inclusive
j]gunas veces puede paleﬁrse el desplazamiento de la fascia lata sobre el
trocAnter mayor al cola;ar la maneo del explorador sohre dsta Gltima
estructura anatomica, Todos los estudios de gqabinete son normales,  no
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encontrandose evidencia radiografica de alteracinnes sobre el trocdnter, el
acetabulo o estructuras periarticulares. La unica posible alteracién que se
ha descrito en los estudios radicgraficos es la propuesta por el Dr. Larsen,
que encontrot rel#ciﬁn entre la cadera chasqueante variedad externa y 1la
presencia de coxa vara., Por éste motivo es de vital importancia pensar en el
sindrome cuando tengamo§ un paciente con dolor articular o periarticular y
que no encentremos evidencia de altera:iunes, ni en los exdmenes de
laboratorio ni radiograficos. En el otro extremo nos encontramos con el
‘diagnestico de certeza de la variedad interna extraarticular; en este caso
también los estudins radiuqréfﬁcus son normales y en la mayor parte de "las
veces, la artrografia de la coxofemoral es normal (a excepcidn de los cases
en donde la eticlogia sea una bursitis iliopectinea y que. ésta estructura
este comunicada con la cavidad articular). En nuestra paciente con eésta’
patologia el diagnéstico pudo ser estsblecido al realizar la tenografi{a del
iliopsoas y monitoreo fluoroscopico, demostrandose el brinco del tenddn
sobre -la eminencia iliopectinea. Esto mismo queda dempstrado en el trabajo
© del Dr. Staple. .

El' tratamiento puede cer médico o quirdrgico. El manejo de la variedad
externa es siempre mediante cirugla y el procedimiento consiste basicamente
en la realiracién de un alargamiento, mediante fenestraciones, de la . fascia
lata, con o sin fijacion de ésta al pe;instio. El tratamiento de la variedad
interna es mediante la splicacion local de esteroides en el tenddn del
ilinpsbas&'aunque también es factible la realizacidn de procedimiento
cruento, asl el alargamiento del tenddn del ilicpspas o la osteotomia del
tracénter mengr han reportado resultados satisfactorios,

ﬁor altimo, el pronodstico de estos pacientes es excelente.. La evelucidn

- de los casas reportados en éste trabajo es hacia la mejoria, con excepcién
del paciente que persiste con dolor - inguinal y de 1la paciente con la
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variedad interna gue se encuentra completamente sin dolor, pero persiste con
el chasquido.

En conclusién, 1a cadera chasqueante es una entidad poco reconocida por las
reumattlogos, que debemos considerar dentro del diagndstico diferencial de
lo; sindromes dolorosos localicades en la  articulacion  coxofemoral,
Fredomina en gente jéven, deportista y puede estar asociada a dolor

. importante. Sus dos varied;des pueden distinguirse par maniobras

especificasy la externa o8 producida por rotacidr intecna, aduccidn y
flexion del muslo la interna se induce -mediante extensidn de la cadera
(partiendo de la posititn de tlexidn), abduccidn y‘e::tensmn. Los - estudios
r.adiugv-&ﬂcns sinples son normales. El Yratamjenta puede ser conservador o
bien puede hacerse necesaria la cirugla. Selo el  conocimienta de . éste
sindr*ume por el r;umatdlogo permitird un diagndstico v Eratmichtn adecuados

de 1a enfermedad,
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VARIEDAD INTERNA

MANIOBRA

!
)
INDUCTORA
- FLEXION
- - ABDUCCION
ROTACION EXTERNA

—

EXTENSION

!

(A) , (8)

. "REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL BRINCO SOBRE LA EMINENCIA

ILiOPECTINEA DEL TENDON DEL ILIOPSOAS (*} DE SU POSICION
LATERAL NORMAL (A) A LA MEDIAL (B)



VARIEDAD EXTERNA

MANIOBRA
INDUCTORA

~ ROTACION INTERNA

- ADUCCION

FLEXION,

REPRESENTARION . ESQUEMATICA DEL DESPLAZAMIENTO DE LA FASCIA
LATA (*) SOBRE EL TROCANTER MAYOR DE SU POSICION PBSTERIOR
NORMAL (A) A LA ANTERIOR. (B)
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