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S 1 NDROME DE CADERA CHASQUEANTE 

INTRODUCCIOI; 

Los sindromes ch•sque1.ntes son entidades bien r•conocidas en la 

literatura ortop*'tlica (1q). Se han descrito ch•&quidos en distinta.s 

loc:il.l izacion•s anattnicas, principal11ente .n el hoinbra, .n la nc.ipula y en 

la cadera. Estas entidades nosológicas se caracterizan por l• pre1enci• d• 

un sonido especlfico cerca de la articulación ill reali::ar ciwrtos 

movimientos y puede o no estar acompaf1ado de dolor. Su patogenia no se 

conoce a cienciil cierta,sin embarga se postula que el despla::amiento .norlNl 

de tendones sob~ prominencias 69eas produce el chasquido caractert:stico. 

La cadera, es, qui za la localización m~s frecuente de este grupo de 

~nferlMtdades, su frecuencia de presentación se desconoce y eSpecialmente •• 

poco reconoc:ida por los reumatologos. Esta patologia es sin duda una causa 

de dolor a nivel de la cadera que se debe de tener en c:uenta en el 

diagnóstico diferencial de los sfndromes dolorosos tanto articul•res como de 

tejidos blandos. 

Dentro de la revisión de los cos te::tos m.!!s imoortantes de la Reumatologfa 

(17, 19), no se hac:e meci6n acerca de éste sindrome corno causa de dolor o 

limitacién funcional. Teniendo en cuenta lo anterior y consider•ndo que se 

trata de un• patologia que puede ser •otivo de consulta nivel 

reumatol6gico, consider~mos conveniente reportar nuestra experiencia en 

cuanto al diaQnbstico y manejo de la cader2 en resorte o chasqueante. 
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ANATOMIA 

La articulación coxofemoral es una de las articulaciones diartri::>idiales 

con m~s niovilidad dentro del sistema musculoesquelético <16). Para lograr 

esto, es necesaria una interac:ciOn del tipo socket ball, entre 109 dos 

huesas implicados, la c•beza femoral y el aceUbulo del il iaco. Este tipo de 

estructura si bien permite una movilidad extensa, tiene la desventaja de 

requerir 1t1uchos ele"'9ntos extraarticulares para su estabilidad (16). As!, 

son importantes el rodete cotiloideo y los ligament"os. Dentro de estos 

últimos destacan 3 por su intportancia: ligamento c.ipsular o cápsula 

propiamente dicha¡ fasc1culos de refuerzo y 1 igamento intraarticular o 

r•dondo < 15). 

Existen otras dos estructuras de suma importancia pAra lia estabi 1 idad y el 

movimiento adei::uado de la articul.:1ci6n que son las bursas y los mUsculos de 

la cadera, Dentro de J¡¡s primeras solo mencionaremos que se han descrito 

hasta 21 bursas en IEl::ta regiCn destacando FOr su rel.acidn con el stndrome la 

bursa trcc:antérica y la bursa iliopectinea Cpresentando ccmunicacidn ésta 

Ultima con la cavidad articular en un 15Y. de li:is pacientes) (13). Los 

músculos que ee han implicadod son: el 9lllteo mayor, que pro>:imalmente se 

inset'ta en el labio externo de la crr:sta iliaca dirigiéndose hacia ab,;ijo 

hasta insertarse distalmente mediante un grueso tenc!On que se divide en dos 

segmentos, la porci6n anterior <que t•ecibe fibras del tensor de la fascia 

lata> constituyendo la tandaleta iliofemorotibial y la porciOn posterior que 

se fija a la linea .tsp•ra. El tensor de la fa!!cia lata, es un müscula 

carnoso en su a!!pecta superior y tendinoso en su pot·ci6n inferior, corre 

hacia 1b,¡jo uniéndose en su parte posterior a la porción anterior del glúteo 

mayor, p.asando por detr:i.s del troc.inter mayor e inserUndose distalmente en 

l• tuberosidad interna deo la tibia. El ilipsoas, tercero y último ntúsculo 

implicado en tsta enfermedad es una estructura formada por dos porciones,, la 
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psoas que parte de las vertebras lumbares y la iliaca que se insert• 

proxi111almente en la cresta iliaca; ambas subdivisiones se unen en su 

trayecto formando el tendón del i lipsaas que f:e encuentra sep•rado del hueso 

iliaco por la bursa iliopectinea, p•sa a tr•v•s d• un c•nal for••do 

11edial111ente por la eminencia iliopectinea y l•t•r•lunt• por la •spin• 

iliaca anteroinferior, para ter1Rin•r ins•rt•ndose en el troc6nter ..,ar. 

CLASIFICACION 

Se han descrito dos variedades del sindra..1 la interna y l• 

externa.Est• Ultima se subdivide en intra y extraartic.ular. El punto d• 

de111arcaciOn es una linea que pasa par la parte media dlP l• diáfisis del 

ff.!mu~ siguiendo su •je lon9i tudinal 1 de tal suerte que el trocánter ll•)'Or 

queda en la posiciál •>eterna y todas las estructuras medi•le• el cuello 

anatómico forman la variedad interna. 

S!NDROHE DE CADERA 
CHASQUEANTE 

Extraarticular 

Variedad externa 

~ 

"' Variedad interna 

lntraarticular 

- Sinovitis villo­
nodular pigmentada 

- Osteocondromatosis 
sinovicil 

- Cuerpos 1 ibres 
- Enf. ReumUicas 
- SubluxaciOn 

Secuelas quirú.rgic•s 
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MUSCULO 

TENSOR DE LA 

FASCIA LATA 

/ 

PROYECCION ANTEROPOSTERIOR 

PROYECCION LATERAL 

MUSCULO 

PSOASILIACO 

TROCANTER 

MENOR 

TROCANTER 

MAYOR 

FASCIA 

LATA 



ETIOPATOGENIA 

Son muy variadas las causas de ci1dera chasque•nte de etiologla interna 

intraarticular, sin embar90 son las menos frecuentes¡ los ca'ios reportado• 

hacen mención de sinovitis villonodular pigmentada <2> 1 ostttOCondromatosis 

sinovial (3); cuerpos libres intraartic:ulares <2>; enfermedades reum•tica• 

i¡eneralizadas <principalmente osteoartritis y artritis reu1111toide> <B>1 

sublu::ación de cadera l8) y secuela quirt1rgica de prótesis total de cadera 

(20>. La etiopatogenia de la variedad interna e::traarticular es 11uy 

di!icutida en cuanta a las causas que la produc~n, postulandcse co•o lo U• 

probable un desplazamiento medial del tendbrl del iliopsoas 11obre la 

emin•ncia i l iopectinea, la v•riadad externa ha sido nativo de distintas 

teorias, sin embargo la alis aceptada es la que sostiene que existe un salto 

anterior .de la fascia lata sobre el trocánter maycr produciendo el 

chasquido. 

DESCRIPCJON DE LOS CASOS 

Se rttalizb una revisión de los en~edientes del Servicio de 

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonz.ilez, 

buscando especificamente lo$ casos de cadera en resorte. Encontramos 6 

pacientes con la variedad externa del padecimiento. El séptimo caso, se 

trata de variedad interna, fué estudiado, diagnosticado y manejado en el 

Servicio de Reuma te logia del lnsti tute Nacional de Cardiología 19nacio 

ChllV•z Ctobl• ll, 

CASO 1. tt.sculino de 25 at'l'os de edad, vial inista. Do!! aftas de 

evoluciOn con chasquido ~ 11rticulacidn coxofemoral der•cha 

que se presentaba al subir escaleras. Nunca cursó con 

dolor. s. manejo 

f•nestraciones en la 

qLtirlirQicamente real i;:andos• 

fascia lata. Evolución favor11ble, 
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encontrt.ndose asintom.ttico a los 4 meses de seguimiento. 

CASO :?. Masculino de 13 anos de edad. Estudiante. Dos anos de 

evolución con chasquido en re9iOn trocanterica derecha, sin 

dolor. Se programa para cirugia. reali-:andose fenestraciones 

de la fascia lata sobre el trocanter mayor. No acudió a las 

consulta~ de seguimiento, sin embargo se obtuvieron datos 

indirectos informando que se encont1~aba asintomiltico. 

CASO 3. 11ascul ino de 25 anos. Profesionista. Cinco al'los de evolucit:n 

con ch•squido bilateral habierldO iniciado súbitamente al 

estar practicando deporte, se acampanaba de dolor de 

eoderada inten•idad en ambas 1•e9iones inguin•les. Sa. 

real izaron fenestraciones en ambas fascias latas. En un 

pla:o:o de observación de 8 nte!ies persiste el cuadro doloroso 

pero el chasquido desapareció. 

CASO 4. Femenina de 28 al'los de edad. Maestra de educacibn ffsica. 

Dos anos de evoluci6n con sensación de bloqueo de la 

articulac:itri coitofe~oral derecha al real i;::ar ejercicio 

intt!nso. Pres•ntaba dolor espor~ico y discreto. Durante l• 

cirugla se reali:O al•rgamiento de la fasci• lata. Al mes 

de segui•iento se encuentra asintomUica. 

CASO 5. Hasculinw de 20 atlo&. Estudi•nte. Un ano de evolucitJn 

present•do chasquido y dolor scbre el trocánter m•yor 

izquierdo. Especialmente al realizar deporte. En la 

consulta externa se corrobora •1 cuadro cUnico al realizar 

rotacitJn interna, aducción y fleixitn de la cader• •fectada.. 

Durante la cirugla se reali::aron fen••traciones de fascia 

lata y bur•ectomla trocantérica por encont1~i1rse infli1mada. 

SR encuentra asintomatico • los 10 meses de segui11iento. 
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FOTOGRAFIA 1.- ARTROGRAFIA CON TENOGRAFIA 

DEL TENDON DEL ILIOPSOAS. POSICION 

LATERAL NORMAL EN RELAC!ON CON LA E­

MINENCIA ILIOPECTINEA 

TENDON DEL 

ILIOPSOAS 



FOTOGRAFIA 2.- DESPLAZAMIENTO MEDIAL DEL 

TENDON SOBRE LA EMINENCIA AL REALI­

ZAR LA MANIOBRA INDUCTORA. 

TENDON DEL 

ILIOPSOAS 



CASO ó. Femenina de 26 atl'os. Ama de casa. Tres ª"ºs de evolución con 

chasquido en el trocanter derecho, no tenia dolor, se 

realizo alargamiento de la iascia lata y bur!ll'ctomia. A los 

8 •s•s de seguimifilto se encuentra asintom:t.tica. 

CASO 7. Femenin• de 26 ª"os. Maestra d• educaciál fisica. Seis meses 

de evolucitin, con un cuadro caracterizado por dolor 

inguinal derecha que se acompa"aba de un chasquido de 

disc·reta intensidad. El dolor ee desitncadanaba al reali.:a1· 

e:1tensiOn, partiendo de la posición de flexiM, abducción y 

rotaciOn externa del muslo derecha1 asimismo se palpaba un 

desli"Zamiento tendinoso sobre la regiOn inguinal a1ectadt1. 

Se reali;:6 artt•ografia con tencgraf1,,¡ del ilipsoas con 

moni torgo fluorosc~icc detecU.ndose despla:amiento medial 

del tendCl'l sobre la emin!!ncia iliopectinea (fig. 1 y 2). Se 

mariejO conservadoramente con la ,,¡plicación de estel"'Oides 

locales desapareciendo el dolor peropersistiendo el 

chasquido, a los 3 meses de seguimiento. 

En resúmen, 6 pacientes tenian antecedente de reali:a.r ejercicio 

intenso, inclusive el cuadro se presento en dos maestras de educación 

flsic.i; solamente el paciente No. 1 cuya actividad profesion,,¡l· era la 

.U.ica, no dedicaba tiempo suficiente al ejercicio fisico. El 

promedio de edad fue de 24.1 ª"º:;' con extremos de 1 '3 y 32. 

Encontramos 4 ho11bre• y :; taujerea. La sintomatol09la caracteristica 

tu• la presencia de chasquido y/o dolor producido al realizar 

maniobras especlfic&ts. Tres pacientes present.t>an solo chasquida,r los 

de11As lo tl!nian asociado a dolor. Los sintomas eran referidos sobrela 

r9gi0n trocantérica a e>:cepciOn de la paciente con la variedad 

interna que los tenla en la región inguinal derecha y del paciente 

pag. 6 



ambos troc.tntern pero el dolor lo tenia en las regiones inguin11;les. Las 6 

paciRntes con l• vat"iedad e~:tet"na presentaban el sindrom• al reallizar 

maniobr11;s d• rah1ciDi intern•, aducción y flexitn del 11uslo; por el atr"a 

lado la paciente con la varied,.d interna desarroll•b• el cuadra •l realizar 

extensión de la cader• ,cpartiendo de flexión), abduccitri y rat•ción externa •. 

El tie11po de evolucitn de los sinto1a.s también tu• i11Portante, d• t•l .oda 

que el promedio entre el inicio da los sint011as y la solicitud de ••istttncia 

Mdica tu• de 26.5 •aes, •iendo el periodo mls lar"Qo de 5 atlos y el U• 

corto de 6 11eses. 

En los 7 paciltntes, la!I radiografias simples de Cild&ra fueran noraaln. 

Los eMMl•nes de hbol"'ator"io de rutina. se reportaron sin anormalidade•• En la 

paciente con la variedad interna la artrografia con t.,,09raff• del iliopsoas 

durante monitoreo fluorosc6pico demostró la patolo9ia del cua.dr"o cUnico. 

El trata111ento fut quirllrqico en seis pacientes y !Ndica en el que t•nia 

la ~ariedad interna. La técnica quir"úrgica fué similar en tedas los casos, . 
reali::andose fenestraciones de la fascia lata, en la porci6n locAlizada 

sobre el trocanter mayor; permitiendo un alargamiento de la fascia. No se 

realizo en ninqlln caso sutura de ésta estructura aponeurdtica al periostio. · 

En dos pacientes durante el acto quirúrgico se encontró un• bursa 

trocanttrica enr0Jec1da, motivo por el que se decidió la realhaciOn de 

bursectomia. Todos los procedimientos quirúrgicos fueron bajo anest•sia 

general. En el caso en que se decidiO el manejo conservador, durante la 

rea.li:acittl de la tenografia se reali::O el diagnóstico de certeza por lo que 

se decidiO en ese memento Ja aplicación de asteroides locales com~ 

tratamiento de elecciOn. 
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LOCALIZACiO::l IMldlU<A 
111\ClallE VAAllllWJ DE n.JLESTIAS 001.0R OIA.'lq.JIOO JNllJCIORA THATAllJli.Vl'O iilUI.lJClllfi 

Ext. Trocantcr Fl.exi6n Alargnmicnto Aaintell4tico 
mayor de~. Aduccl6n Fascia ·tata 

Rotaci6n 
interna 

F.xt. Troc:antcr Flelli6n Alar¡amien~o Asintomhlco 
mayor der. Ai.lucci6n Fascia lata 

Rotaci6n 
interna 

F.xt, Ambos trocan. Floxl6n Ala~amiento Per1bt1 ~olor 
teres e Aducci6n Fascia lata 
ingles Rotaci6n 

in tema 

F.xt, Trocanter FlcxUin Alar¡amlento Asintanltico 
mayor Aducci6n Fascia lata 

Jlotaci6n 
interna 

F.xt, Trocanter Flexi6n Alarglllliento Allnt""4tico 
rn.'lyor izq. Aducci6n Fascia lata y 

Rotaci6n 1"1'11ecta11b 
interna 

F.xt, Trocanter Flcxi6n Alargamiento Alintaml.tico 
nayor der. Aducci6n Fascia lata y 

Rotaci6n l>lrllectalll• 
interna 

lnt. Jn¡:uinal F.xteonsi6n Esterolde Persiste 
derecha Abducciln local en cha1quido 

Hotaci6n tend6n del 
externa Uiopsoas 



El tie111po de seguimiento ha sido en promed.io de 5.5 meses. can un má>:imo 

de lC• meses. Cinco pac1entes permanecen asintom.!lticos. El paciente nümero 

tres ha cursado con desaparición del chasquido, pero con persistencia del 

dolor. La paciente nltmero siete se encLtentra sin dolor, sin embargo cuando 

intencionalmente realiza lA maniobra inductora se presenta el chasquido. 

REVIS!DN DE LA LITERATURA 

HAP·emos mencitn en prim-:r término de los reportes de cadera chasqueante 

variedad externa y en segundo lugar de las de variedad interna. 

El prim•r reporte'de cadera chasqueante &e realiló en 1913 cuan~o Binne U> 

reporta dos casos sometidos a ciru~la, •ncontrando en une, un engrosamiento 

de la fi1scia lata y en otro un músculo qlllteo mayor demasiado débil. Unos 

cuantos afias desputs, en 1919 el Dr. Mayer (2) hace una e>:celente 

descripciD"I di! cuatro casiJs de cadera chasqueante; todcs jóvenes saludables 

yque presentaban la sintcmatologia al reali;::ar ciertos movimientos 

especifico• de la cadera, especialmente a la aducción y flexiCn de la misma, 

de estos c•sos, fres los sometiO a manejo conservador, mediante la 

colocaciOn externa de un cojinete que hiciera presión sobre el trocánter 

maycr, aEi como la colccacMn de una= bancas Ce esparadrapo fuertemente 

adheridas a la porcién posterior del trocánter mayor, de tal medo que 

!Seguian la dirección del tendCn de la fascia lata; en su reporte hace 

mencitli que la evolución fu& satisfactcria con el linico inconveniente de que 

el paciente tenia que usar constantemente el cojinete. El cu•rto caso le 

manejó quir.Urgicamente encontrando un trocánter mencr muy prominente, sin 

embargo el procedimiento quirúrgico consistió en real1::ar fl!flestracionH; de 

la fascia lata y suturar ésta al troc.inter, presentando también una 

•valucitra favorable. Dentro de la discu'i16n, el Dr. Ma.yer ... postula que para 

que •• produzca este sindrorMP es n.cesilria la presencia de cuando m~nos dos 
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anormal id~des anatomic11s, una fascia 

músculo glúteo rna}'or. 

Es sin duda la descripción del Dr. Parson en 1q30 un• de las mils 

ilustrativas de la rareza del 5ildrome. En su •rtfculo original, el Dr. 

Parson utiliza el calificativo de perplejo cuando se enfrentó por pri•r• 

ve;: a un caso de un hombre j6ven que posterior a una ca1da nota la pres•nci• 

de, un chasQuido y de dolor en la r~iOn de la cad•ra derech•' lo que el 

autor pensó originalmente era que se trataba dllP una dislocación, pero el 

darse cuenta de QUe todas las proyecciones radiogri\ficas solicitadas eran 

normales, descarto ésta posibilidad. Fué entonces cuand~, posterior a la 

revisién de la literatura pensó en la posibilidad de una cadera en re•orte, 

inició manejo con cojinetes y aplicación de esparadrapo, sin ellbargo sus 

resultados no fueron satisfactorios y recurrió a la inmovilidad de la 

articulaciál afectada en posición de aducción y rotación interna, con lo que 

el paciente después de tres semanas presentó franca mejoria. Aunque no ti.ne 

una revisit:n anatómica ni quirúrgica, él apoya como causa del sindrcme, la 

teorla propuesta por el Dr. Mayer. 

El primer reporte de cadera a resorte bilateral es el que hace Dicl~inson 

en 1928. Este autor someti6 a cirugia al paciente, primero con anestesia 

general, no pudiendo identificar adr:cuadamente cual o cuales eran las 

estructuras que producen el sonido, posteriormente el paciente pre9entó 

nuevamente los sintomas. Por ésta motivo hubo necesidad de realizar 

~uevamente la cirugia, pero ahora con anestesia local, de tal modo que el 

paciente pod1a cooperar durante la intervención, reali:ando los niovimientos 

carac:terl5ticos y produciedo el cha&Quido; realizó un alargamiento de la 

fascia lata, sin suturar ést,;,, a estructuras subyacentes y obligó al paciente 

a deambular a los 4 dias posteriores. El resulta.do fué e:tcelente. Dicldnscm 

concluy• qu• los factores que producen el cha.<:quida de la cadera son un 
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engrosa111iento de la fascia lata y/o alteraciones en el glúteo mayor y que la 

cirugla para mejorar la situación debe ser llevada a cabo con anestesia 

local, asl como también recomienda la movilización temprana. 

La •tiopatogeniil de éi;te síndrome parece que habla sido eY.plicada, pero 

la controversia comenzO cuando en 1972 el Dr. Howse, en un artículo dedicado 

bailarinas de ballet hace menci6n de que esta patologia no es rara entre 

e~tlt tipo de profesionistas y el lo atribuye • dos circunstanciasi un brinco 

del tendón anterior del 9lt1teo in•yor sobre el trocánter o a que el ligamento 

iliofe110ral se desplace sobre la cabeza femor11l. Postula que éste chasquido 

en los bailarines provoc3 poca incomodidad y que inclusive es producido 

voluntarii1rante por el paciente solo para reafirmar el hecho de que todavla 

ge encuentra presente. No menciona cual es el movimiento caracteristico 

inductor del cuadro pero si menciona que el chasquido es pctericiado por la 

repetición cons:tante de é9te, probablemente debido a un edema e induración 

de los tejidos blandos. El tratamiento sugeridc es la aplicación de 

esteroides. lfunqutt este autor no hace mención de casos eBpecificos y no 

presenta ninguna evidencia de la posibilidad del desplazamiento del 

li9amento i liofemoral sobre la cabe: a d~l fémur, muchos otros autores a 

partir de su putlicJciOi, mencionan como una fuerte posibilidad patcQ6nica 

éste mecanismo. 

El Dr. Larsen (9) de Dinamarca, en 1986 logra hacer una recapitulación 

de 24 pacientas, reportanCo su experiencia en 31 caderas en re:arte: varied:id 

externa, en un periodo de 10 afros. Todos los pacientes eran Jóvenes y en 

cinco exis-tla •l antecedente de traumatismo en l• cadera. Todos ten1an dolor 

asociado ¿¡·chasquido y solo en dos el cuadro 1ué de tal intensidad que 

amerit6 abandono del trabajo. Diesciséis habi•n sido tratado.s con medidas 

conserv•doras sin mejoria. En 27 caderas se realizó resecci6n de un• porción 

de la fa&cia lat• y en l•s otras cuatro solo se sutur6 l!osta al periostio, Se 
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encontró bursi tis troc:antérica en 8 casos. Todo• los pacientes fu11ron 

&ometidos, previo • la cirug1a a estudio radiDC}rtifico de l•• coxofMorales, 

con el propbsito de realizar un• serie de .-dicione& y d11ter•inar su 

relaciOn con la presencia del sindrome de cadera en resorte. Durante la 

ciru9la se encontró en9rosamiento de la fasci• l•ta en 30 de las caderas 

operadas, realiz•ndose biop!5ia de nueve casos de l• fasci• lat•, encantr•nda 

cambios de9enerativos con fibrosis en cinco de el los. Hubo necesidad de 

recperar a dos pacientes por persistencia del slndrcme, realizando•• 

fenestraciones mucho m!ts amplias que &r1 la primer• ocasión, des•pareciendo 

defini tiva•ente el cuadro. Dentro de las mediciones radioc;,rAficas 

realizad•s, la única que tuvo relación estadlsticamttnte &i9nificativa con la 

presencia del sindrome, fué la mayor frecuencia de coxa var•. 

El primer reporte de la variedad interna de c•dera • resorte lo l"'ltalizian 

dos autores argentinos en el ano de 1951; estos dos autores son el Dr. 

Nunziat• y Blu11enfeld <5). Ellos describen tres pacientes que presentan el 

chasquido en el .1.rea cercana a la cadera·, sin embargo no encontraron a la 

exploraci6n el salto característico sobre el trocAnter mayor, sino que- atste 

se encontraba en la región inguinal, cerca del triángulo de Scarpa. Tarnbi6n 

importante es el hec:ho de que la maniobra inductora de los sintomas era 

distinta a lo descrito, asi, la realización de abducción y extensión 

partiendo de la posici6n de flexión del muslo era el mecanismo 

condicionante. Dos d• los pacientes presentaban ade11ás dolor tHl la mislfla 

región, por lo que fueron sometidos a cirugia en donde se pudo demostrar el 

sal to del tendlln del i liopsoas sobre la emin•ncia i liopectinea al realizar 

los movimientos especificas. La técnic• quirúrgica consistió en l• incisión 

del tendOn del ·iliopsoas con el propósito de alargarloi los result•dos 

fueron ooy buenos. El tercer paciente, por no presentar dolor, no acepto el 

tratamiento. qui rürgico. 
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La 111ejor revisibi de éste tetfla es, desde nuestro punto de vista', la 

hecha por el Dr. Schaberg en 1984 (7). En éste articulo se hace un estudio 

anatOltico, radiográfico y cl1nico de 8 pacientes con la variedad interna del 

sindrome. Todos" eran jóvenes y pres•ntaban un cha5c¡uido cerca de la 

articulo1.ciOn coxofemoral al reali:ar la 11aniobr• de extensión del muslo, 

partiendo de la posiciOn de flexión, abduccitln y rotación elcterna. Los 

estudio!! radiográfico• simples de ••b•ia articulaciones eran normales; 

cuatro se les reallzO •rtrografia encontrandose nor1H1l¡ a seis pacientes se 

les reali:O teno9raf1a con cinerradiografia demostr'-ndose en cinco, un 

brinco st:ibita del tendón d•l iliopso11s cuando s11 realizaban los lftDVimientos 

espeetficos. Los autores estudiaron un• serie de cad.iveres haciendo toda• 

las observaciones pertinentes acerca de las variaciones anatomicas tinto de 

la región inQuinal como de la articulación coxofemoral. Seis pi1c:ient•s 

fueron sometidos a cirugia, en dos se encontró un troclnter menor muy 

irregular y prominente, de tal modo que se realizO en ellos una osteotcmfa y 

alargamiento del tendOn del i liopsoas; en otros dos pacientes se encentró un 

tend6rl del ilicpsoi1s demasi•do Qruesa confor"M a su paso a travds del canal 

formado por la eminenc:ia iliopectinea y la es:pina ilíaca anteroinferior 

lateralmente, también se reali:ó alargamiento del tendón¡ los últimos 

pacientes presentaban un tendtrl del iliopsoas también muy 9rueso, pero se 

demostrO en ellos el brinco del tendón si:ibre la eminencia iliopect!nea, 

nuevamente se realizó alargamiento del tendón. Los dos pacier¡tes no operados 

fue"'º" manejados con la aplicacion local de esteroide. Los resultados fueron 

excelentes, de tal modo que de los ocr.o pacientes, '!lelo uno, de los 

raanejados conservadoramente, persistió con el chasquido, miwntras c¡ue los 

siete restantes permanecieron •sintomi\ticos en un se9uimien"to de ó •e••• en 

promedio. Los autores concluyen que los estudios radiogr.l!.ficos y anatómicos 

implican al tendt:rl del iliopsoas, el trocánter menor, la eeJ.nencia 
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iliopecttnea y posible111ente a la espina 1lii1ca anteroinferior como l•s 

estructuras causantes del fen6r.'1no de chasquido. 

En 1994 los Drs. Lyons y Peterson (8) publicaron un articulo en donde 

rciportan dos casos de pacientes con la variedad interna de cadera 

::hasqueante. En estos dos casos existta el antecedente de trauma previo y 

antl!s de ser referidos al centro de trabajo de los autores, ya hablan sido 

mul tiestudiados en otras unidades. Básicamente preBentaban el chasquido y 

tenian dolor en la región inguinal al reali;:ar los movimientos da abducción, 

rotaci6n e>tterna y edensión del mu:lo partiendo de la posición de flexión. 

Ambos casos fueron sometidos a la real izaci6n de artrografía con tenograftil 

d@l iliopsoas, demostrando un brinco del tendón del i 1 iapsoas sobre la 

eminencia iliopecttnea, de su posición lateral oric;,inal a la posicidn 

lltedial. Fueron tratados conservadoramente ccn analgésicos y 

"'ntlinflamatarios, presentando una evolución excelente. 

El reporte mAs reciente de 1988 y es hecho por el Dr. Staple ClO>. Se 

hace mención de una mujer jóven que presentaba el chasquido y dolar de 

nioderada intensidad en la regitn inguinal. Fué sa1t1etida a procedimientos 

diagnbsticos con radiografías simples, artrografia y tomografía computada, 

todos encontrandose normales. Ante la persistencia de los stntomas se 

realizo una nueva artrografía con inyección del medio de contraste en el 

tendOrl del ilipsoas, durante la realización de los movimientos de abducción, 

rotaciOO externa y extensión del muslo partiendo de la po:ición de flexión y 

con monitoreo fluorosctipic:O se pudo demostrar el salto del tendón del 

ilipsoas sobr• la eminencia iliopect1nea. Durante la cirugía se demostró un 

tracinter menor prominente por lo que se real izó osteotomta y alaroamiento 

del tendón del iliopsoas. Los autores concluyen que la tencgrafía con 

nionitorao fluoroscbpic:o es el método radiológico de elección en el 

diagnóstico de cadera a resorte variedad interna. 
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CD~ENTARIO 

La cadera chasqueante o en resorte es sin duda tema poco estudiado, y es 

especialmente importante para los especialistas en el estudio de 'las 

enfermedades del sistem• musculoesquelético. 

Es una enfermedad producida por el brinco anormal de algunos tendones 

sobre prominencias 6seas generandose de ésta manera el chasquido 

caracteristico y puede o no estar ac:o111pi11'1'ado de dolor. Se reconocen dos 

variedi1des, la ederna y la interna, ésta llltima con subdivisión intra y 

extraartic::ular. 

La fisiopatoloi;,ia no se ha determini1do con certeza, sin embargo en la 

variedad externa lo que sucede es un sal to anterior de la fascia lata sobre 

el trocánter mayor al realizar movimientog de aducción, rotación interna y 

fle;(ión del mu5lo. For el contrario en la varied.:.d interna extraarticular el 

mecanismo d9 produccibn que m.1.s se hil postulado es el de un despla:;:amíento 

•edial del tendOn del íliopsoas sobre la eminenc1a iliopectinea al t•ealizar 

extensiái <partiendo de la posición de 1le~1í6n), abducción y rotaciOn 

externa de la cadet•a. 

La causa dir~cta de que la fascia lata se desplace sobre el trocánter 

mayor parecer ser, de acuerdo a la literatura y a las ob5ervaciones en 

nuestros pacientes, una fascía lata demasiado fuerte en algunos casos 

engrosada, asociada la mayor parte de las veces a una. debilidad de las 

fibras anteriores del musculo glUteo mayor, de tal modo que ill r.eali:ar las 

maniobras caractertsticas, la bandaleta de la fascía lata se pone a tensión 

excesiva y ein determinado momento produce el brinco o desplazamiento sobre 

el trocAnter mayor. Si bien en algunos pacientes se ha 1tncontrado la 

presecia de bursitis trocantérica, no cretMos que ésta haya •ido la causa 

directa del s1ndrome y por el contrario puede ser una consecuencia de la 

irritación producida sobre· ~!ita estructura durante el brinco repetitivo de 
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la fascia lata sobre el troc'-iter mayor. 

El motivo por el cual se produce desplaza11iento del tendón del Uiop1oa9 

sobre la eminencia iliopectinea es muy discutido, pero es probable que sea 

debido a un proceso inflamatorio del propio tend6n o del tejjido 

peritendinal. Asi, por ejemplo nuestra pacientl! no er• portadora de ninguna 

enfermedad inflamatoria sistémica, sin embargo era un• gran deportista, lo 

cual pudo haber condicionado una infla•aci6n crdnica del tendOn y esto ser 

la causa de su desplazamiento sobre Ja eminencia iliopectinea. Otra 

posibilidad postulada ei; que el tend6n del il iopsoas sea de11asiado grueso o 

bien que el canal anatbftico sobre el cual normalmente corre, formado por la 

espina H ii11ca anteroinferior lateralmente y la eminencia iliopect1nea 

meditilmente, sea demasiado estrecho. Esta segunda posibilidad es apoy~d• por 

los hallazgos de Schaberg en donde en cuatro de sus pacientes sometidos • 

ciru91a se encuentra ésta al teraciOn, • inclusive los resuelve ccmpletamente 

111ediante el alargamiento del tendOn del ilicpsoas. Otra probable causa es lo 

que se ha descrito como l• presencia de un trocánter menor d"1asiado 

prominente, condicionando una inserciOn anómala del tendón del iliopsoas 

sobre tsta zona~ de tal suerte que la osteotomia y la reinserciOn tendinosa 

corrigen la presencia de chasquido. Un-1 cuarta posibilidad es que les 

pacientes cur•en con una bursi tis i liopect!nea, ya sea por proceso primaria 

o bien por contiguidad de la articulaciOn co::ofemoral, produciendose de ésta 

manera el despla::arniento del tendtn del i liopsoas. 

El diagn6stico de c•dera en resorte variedad externa es básicamente 

clinico, al pedirle al paciente que realice l• maniobra inductora di? 

•ducci6n 1 rotación internci; y flexión de la articulación afectda, e inclusive 

11lgunas veces puede pal~at•se el desplazamiento de la fascia lata sobre el 

troc.int•,. •ayor al colocar la 11aneo del explorador sobre esta últinta 

estructura anatómica. Todos los estudios de gabinete son normalEs, no 
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.,,contrandose evidencia radiogr.lfica de altet•aciones sobre el troc.1nter, el 

aceUbulo o estructuras periarticulares. La llnica posible al teraciOn que se 

ha descrito en los estudios radiográficos es la propuesta por el Dr. Larsen 1 

qu~ encontró relación entt"e la cadera chilsqueante variedad externa y la 

presencia de coxa vara. Por •ste motivo •• de vital importanci• pensat" en el 

stndrome cuando ten9a11es un pi1ciente con dolot" at"ticular o per•iarticular y 

que no encontremos evidencia de alteraciones, ni en los ex.nenes de 

laboratorio ni radiográficos. En el otro extremo nos encontra111as con el 

diagnbstico de certeza de la variedad interna e::traarticul.ar; en ltste caso 

también los estudios radiogr4fico• son normales y en la mayor parte de las 

veces, la artrografta de la ccxofeinioral es normal <a excepción de los casos 

en donde la etiolo9la sea una bursitis iliopectfnea y que ésta eo;;tructura 

e1té comunicada con la cavidad articular). En nuestra paciente con dsta 

patolc<;11a el diagnóstico pudo ser establecido al reali:ar la tenoc;ra.f1a del 

iliopsoas y monitoreo fluot"osc~ico, demostrandose el brinco del tendón 

sobre la eminencia i l iopectlnea. Esto mismo queda demostrado en el trabajo 

del Dr. Staple. 

El trata111iento puede ser m~dico o quirúrgico. El manejo de la variedad 

e>:t~rna es siempre medt.ilnte ciruc;,la y el procedimiento consiste ba.sicamente 

en la r'=ali;::acién de un alarga11iento, mediante fenestraciones, de la fascia 

lata., con o sin fijación de dsta al periostio. El tratamiento de la variedad 

interna es mediante la aplicacioo local de asteroides en el tendón del 

iliopsoasr ·aunque también es factible la re.¡lización de procedimiento 

cruento, asi el alargamiento del tendón del ilicpsoas o la asteotomfa del 

troc.IDter menor han reportado resultados satisfactorios. 

Por último, el pronostico de estos pacientes es excelente. La evolución 

de lo• casos reJJO~tados en éste tr.-bajo es hacia la mejor!a, con cxcepci6n 

del paciente que persiste con dolor inguinal y dEo la paciente con la 
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"="ried:.d interna que ise encuentra corroplehmente ~in dolor·, pero persist• con 

el chasquido. 

En conclus100 1 la c"det•a chasqueante es una entid•d poco reconocida por la• 

reuwatblogos, que debemo~ considerar dentro del diagndstic:o di ferP.ncial de 

los s1ndrOflH!'s dolorosos localio:ados en la articulación coxofellOral. 

Predomina '!n 9~mt• jOven, deporti.st• y puR• ••tar a1oci•da • dolor 

intportantE-. Sus do!i varied:.des pw!den di•hnguit·se por r.aniobrcas 

esp•ctfiCili5I la e>:terni1 es producida por rotaciór: inte1'n.l, aduccibn y 

flexión d•l mu•lot la interna se induce -mtMhante •xten5ión d• la c•dere 

(partiendo de la posiciOn de fleiddnl, abducciOn y e:~tens.ión. L.o• •studios 

radiog,.Aficos sir1ples son norma.le$. El tr•tiunienta p\led• ser con1ervador o 

bien puede hace-re~ necesc)ria la ciru~ta. Solo el conoc:imtento de ••te 

Eindrome pcr el reumatd 1090 permitir• un d1a9nóstico y trat&•i•nto adecuados 

de 1 a enfermedad. 
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