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Coxa saltans media en artroplastiatotal de cadera. Reporte de un caso.

Felipe Gomez Garcia*
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RESUMEN. L a coxa saltans o cadera en resor-
te, en susvariedades medial y lateral esun sindro-
me bien conocido en la patologia ortopédica coxo-
femoral; la variedad medial es menos frecuente y
su presentacién después de una artroplastia total
de cadera (ATC) esmasbien rara. A menudo esta
alteracion se confunde con el dolor croénico de la
ingle después de ATC. En esta comunicacion se
presenta un caso tipico de cadera en resorte en te-
rrenodeuna ATC y sirve parareconocer las dife-
rencias clinicas entre las dos entidades, haciendo
una descripcion de los signos 'y sintomas que las
caracterizan. Con la finalidad de fundamentar la
etiopatogenia, €l diagnéstico y tratamiento, se ha-
cen algunas consider aciones anatémicas acer ca de
las variantes de insercion del complejo musculo-
tendinoso del iliopsoas, sus relaciones con la cap-
sula articular y la bursa iliopectinea. También se
revisa el papel que juega el mal posicionamiento
delosimplantes en esta entidad y se discute la uti-
lidad de diver sos métodos auxiliar es de diagnosti-
coy tratamiento.

Palabras clave: coxa saltans, cadera, atr osco-
pia, dolor, articulacion, bursa, implante.

I ntroduccién

La coxa saltans, también conocida como «Cadera en
resorte», es un sindrome caracterizado por un «chasqui-
do» en ocasiones doloroso y/o audible en la cadera, que
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ABSTRACT. Coxa saltans or snapping hip, in
itsinternal and external varieties, is a well-known
syndrome in the coxofemoral orthopedic patholo-
gy. The internal variety is less frequent and is
rather unusual after a total hip arthroplasty
(THA). Thisdisorder is often times mistaken with
chronic groin pain after a THA. This paper de-
scribesatypical case of snapping hip in the setting
of THA and helpsrecognize the clinical differenc-
es between both entities, with a description of the
signsand symptomsthat characterizethem. In or-
der to support the etiology and pathogenesis, the
diagnosis and treatment, we include anatomical
considerations concer ning the variants of theiliop-
soas musculo-tendinous complex attachment, its
relations with the articular capsule and theilio-
pectineal bursa. The role of implant malposition-
ing in this entity isreviewed and the usefulness of
various diagnostic and treatment methodsis dis-
cussed.

Key words: coxa saltans, hip, arthroscopy, pain,
joint, bursa, implant.

puede o no ser provocado espontaneamente por el pacien-
tey se presenta en dos variedades. La mas frecuente es la
variante lateral que se ocasiona por el deslizamiento subi-
to del borde posterior de la bandailiotibial o del borde an-
terior del gliteo mayor cuando se desplazan repentina-
mente sobre el trocanter mayor al efectuar un cierto
movimiento de la cadera.! Otra menos frecuente es la va-
riante medial, que se manifiesta cuando ocurre un desliza-
miento stbito del tenddn del musculo iliopsoas sobre la
region anterior de la cabeza femoral o la capsula articular,
la eminencia iliopectinea o sobre una artroplastia de cade-
ra.l® Esta Ultima variedad puede ser tratada en forma con-
servadora o quirurgica, tanto en forma abierta*> como en-
doscopica.® Se debe resaltar que practicamente no hay
reportes de Coxa Saltans medial después de una artroplas-
tiatotal de cadera (ATC) y es por esto que consideramos
justificada la presentacion de este caso.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Coxa saltans medial en artroplastia total de cadera

Presentacion del caso

Antecedentes: Se trata de un paciente masculino de 64
afios de edad, de profesion actor, con antecedentes heredo-
familiares sin ninguna relacion con el padecimiento ac-
tual. Practic6 deportes de contacto y equitacién durante la
juventud y parte de la vida adulta; por razones profesio-
nales realizo actuaciones en las cuales recibia constante-
mente golpes de magnitud variable en diversas partes del
cuerpo. No refiere haber padecido enfermedades graves
durante toda la vida y actualmente se puede considerar or-
génicamente sano. L os antecedentes directamente relacio-
nados con el padecimiento actual es que a los 59 afios de
edad se establece el diagndstico de enfermedad articular
degenerativa generalizada con af ectacion principa mente
en ambas caderas y columna vertebral lumbar. A los 61
afios se somete a artroplastia total de ambas caderas con
protesis tipo Charnley y acetdbulos bipolares con un mes
de diferencia entre cada cirugia (Figuras 1-A y 1-B).
Aproximadamente 3 meses después de la artroplastia del
lado izquierdo, sin causa aparente se presenta el primer
evento de coxa saltans medial al ir caminando. A partir de
estafechay siempre durante la marcha, se empiezan a pre-
sentar eventos caracterizados por una sensacion intempes-
tiva de un «chasquido» en laingle, acompafiado de dolor,
en ocasiones tan intenso que le hacia caer. El dolor seirra-
diaba alaregion anterior del muslo y persistia en forma
sorda por varias horas. La presentacion de estos eventos se
hizo cada vez més frecuente por lo que decidié someterse a
una revision médica.

Exploracion fisica: Talla 1.85 metros, 105 kilos de
peso. Marcha tipo Duchenne-Trendelemburgh bilateral,
con predominio izquierdo. En esta cadera existia una
severa limitacion en la movilidad articular con los si-
guientes rangos de movilidad: rotacion lateral (0 gra-

Figura 1. Las figuras 1-A y 1-B muestran proyecciones AP de am-
bas proétesis. Observe que ambos vastagos se encuentran en posicion
vara, €l derecho en retroversion. EI componente acetabular izquier-
do (Figura 1-B) se encuentra en franca anteversion.
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dos), flexion 90 grados, -5° de extension, 10° de abduc-
cién y 5 de aduccién. Referia moderado dolor a la mo-
vilizacion forzada en todos los arcos de movilidad. Las
maniobras efectuadas para tratar de replicar el «chas-
quido» no se pudieron producir durante el examen. El
resto de la exploracién no revistié ningln interés para
la presentacion del caso.

Radiologia: Las radiografias oblicuas obturatriz y alar
de pelvis se muestran en las figuras 2-A 'y 2-B. También se
presenta una radiografia antero-posterior (AP) de laregion
metafisiaria del extremo femoral proximal izquierdo (Fi-
gura 3-A) y una bursografia iliopectinea en proyeccion
AP. (Figura 3-B).

Tratamiento: El caso fue resuelto mediante seccién
completa del tenddn del iliopsoas a través de la via ven-
tro-medial descrita por Ludloff en 1908.7

Figura 2. En estas radiografias las proyecciones alar (Figura 2-A) y
obturatriz (Figura 2-B) demuestran la posicién vertical y anteverso
del componente acetabular izquierda.
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Seguimiento: A los 4 afios con 3 meses después de late-
notomia de iliopsoas se presentan francos signos clinicos y
radiogréficos de aflojamiento aséptico del véstago femoral,
por lo que se sometié a una cirugia de recambio. Es impor-
tante mencionar que después de la tenotomia no volvié a
presentarse ningun evento de «chasquido», ni tampoco se
observé disfuncién paralaflexion de la cadera.

Discusion

El dolor crénico de laingle después de una ATC es una
complicacion poco frecuente y aunque no hay suficientes
estudios, se piensa que puede presentarse por arriba del
4.3% (12 casos en 280 ATC).2 La coxa saltans medial esto-

Figura 3. La flecha sefiala en la figura 3-A la calcificacion del ten-
dén del musculo psoas-iliaco que hace suponer un proceso infla-
matorio cronico de ese tenddn. La figura 3-B muestra la bursogra-
fia del iliopsoas en la cual se advierte una severa fibrosis de ese
tendon.
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daviamasrara, por lo que précticamente no hay literaturaal
respecto y por o tanto no se puede tasar su prevalencia.

Existe una confusién entre las entidades de dolor créni-
co delaingley lacoxa saltans medial verdadera en pre-
senciade la ATC, por lo que pensamos se debe hacer una
diferenciacion entre ambas. El dolor cronico de ingle des-
pués de ATC se manifiesta clinicamente por dolor perma-
nente de diversas magnitudes que puede estar relacionado
en forma directa a: una prominencia o mal posicionamien-
to del componente acetabular, ala presencia de cemento
periacetabular, a tornillos excesivamente largos, a un re-
fuerzo acetabular; o indirectamente: a una lateralizacion
excesiva de la protesis de cadera, ala discrepancia en lon-
gitud de las extremidades pélvicas o0 a un sobreuso.® En re-
sumen, mientras que en el dolor crénico de ingle no existe
la sensacion de «chasquido», en la cadera en resorte me-
dial la principal manifestacion clinica es la presencia de
un «chasquido» subito, por lo general doloroso que se pre-
senta sin causa aparente.

Para fundamentar el diagndéstico y tratamiento es ne-
cesario establecer algunas consideraciones anatémicas.
El musculo iliopsoas es el principal flexor de la caderay
es rotador lateral accesorio, sus fibras corren por detras
del ligamento inguinal, cruzan por delante de la pelvis
en la superficie iliopectinea, sobre la capsula articular y
la bursa del iliopsoas. Este trayecto ocurre en un surco
que se localiza entre la eminencia iliopectinea (lateral -
mente) y la espinailiaca antero-inferior (medialmente).
Las fibras convergen hasta formar un tendén conjunto
gue seinsertaen el trocanter menor del fémur. Se han des-
crito dos variaciones de insercion en esta porcién muscu-
lo tendinosa. En una las fibras que transcurren desde el
musculo iliaco y psoas se dividen a nivel del cuello fe-
moral donde una gruesa fascia separa el tendén conjunto
del iliopsoas. En la otra las fibras del iliaco se contindan
cruzando hasta el trocanter menor sin que ocurra ninguna
separacion en el tendon.® A este complejo también se le
conoce como «unidad musculo-tendinosa del iliopsoas».
La eminencia iliopectinea esta separada de estas estruc-
turas muscul o-tendinosas por una bursa que yace entre
los ligamentos pubofemoral e ilio-femoral.’® Debe co-
mentarse que aunque el tenddn es propiamente extracap-
sular, si la capsula ha sido abierta o resecada durante la
artroplastia, por este hecho con frecuencia el tendon se
puede hacer intraarticular.

La bursitis iliopectinea se ha identificado como una de
las entidades responsables de dolor crénico de laingle.*
Esta bursa tiene diversas denominaciones y también se le
conoce con los nombres de bursa del iliaco o bursa sub-
psoas. Es una estructura anatémica bien definida que se li-
mita ventralmente por la porcién muscul o-tendinosa del
musculo iliopsoas y dorsalmente por la eminencia iliopec-
tinea del iliaco y la cépsula de la articulacion coxofemo-
ral. Sus limites [legan hasta la region medial de la eminen-
cia iliopectinea y lateralmente hasta la espina iliaca
antero-inferior. Proximal mente puede alcanzar lafosailia
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cay distalmente llega hasta el trocanter menor del fémur.
Gatch y Green? refieren que en el humano es la bursa mas
grande, pudiendo llegar a medir més de 7 cm de largo x 4
cm de ancho. Una caracteristica especial de esta bursa es
que la pared anterior es muy delgaday la capsula articu-
lar, entre los ligamentos ilio y pubofemorales, también es
muy tenue. Chandler®® encontré en sus estudios cadavéri-
cos que en 14% de los casos puede existir una comunica-
cion entre labursay la capsula articular.

El diagndstico de coxa saltans medial por |o general
se hace clinicamente, sin embargo puede corroborarse
objetivamente el movimiento normal o anormal del ten-
don del iliopsoas, para lo cual es Util una bursografia del
iliopsoas dadas | as relaciones anatémicas entre estas es-
tructuras (Figura 4). La técnica de este procedimiento se
describe en diversos libros, por lo que no sera descrita
aqui. Desconocemos si son de utilidad la tomografia
axial computada u otras herramientas imagenol dgicas
para acceder al diagnoéstico de coxa saltans medial en
presenciade ATC.

Comentariosdel caso

En el caso que aqui se presenta, el diagndstico clinico
fue muy evidente, ya que el paciente se quejaba de una
sensacion de un resalto stbito, fugaz y muy doloroso a ni-
vel de laingle, que se presentaba sin causa aparente du-
rante la marcha, y que en ciertas ocasiones le hizo caer por
laintensidad del dolor el cual se continuaba de una mane-
ra sorda durante varias horas después del evento.

Figura 4. Bursografia normal del tendon del iliopsoas. (Esta burso-
grafia no corresponde al caso que se presenta.)
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Desde el punto de vista radiogréfico simple llama la
atencion la presencia de una calcificacion del tendon del
iliopsoas (Figura 3-A) en el sitio de insercion a nivel del
trocanter menor, que nos hace suponer la presencia de un
proceso inflamatorio cronico del tendén. En las diversas
proyecciones de la cadera (Figuras 2-A'y 2-B) es evidente el
posicionamiento anémalo de la artroplastia caracterizada
por una posicion vertical y anteversa del componente ace-
tabular y la colocacién varay retroversa del componente fe-
moral. En este caso €l posicionamiento anémalo constituye
un obstéculo mecanico que obstruye el adecuado trénsito
del tenddn por la region seudocapsular e iliopectinea, por lo
gue puede atribuirse a este problema la responsabilidad de
la sintomatologia en el caso que se presenta.

En cuanto ala bursografia (Figura 3-B) debe destacarse
una severa fibrosis del tendén del iliopsoas. Por favor
compare laimagen anormal del caso contrala que se obtie-
ne en una bursografia normal (Figura 4). Ya se harepasa-
do la anatomia de la unidad musculo-esquel ética del ilio-
psoas, sin embargo es conveniente subrayar que toda vez
gue esta unidad esta separada de la superficie iliopectinea
de la pelvis por labursa del iliopsoas, este hecho anatémi-
co nos permite utilizar el recurso diagndstico de la burso-
grafia para estudiar el comportamiento del tendon. La bur-
sografia es un procedimiento sencillo dado el tamafio y
localizacion de la bursa.*

Sabemos que paratratar el dolor crénico de laingle se
han usado infiltraciones con xilocainay esteroidesy Ulti-
mamente se ha propuesto la inyeccion de toxina botulini-
ca (Toxinabotulinicatipo AS(BTX-A),* no obstante no se
tiene documentado que sea de utilidad para el tratamiento
de la coxa saltans media verdadera. Tendremos que espe-
rar para poder juzgar su utilidad.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, la seccion com-
pleta de la insercidn del tendon del iliopsoas es la forma
més répiday sencilla de tratar la coxa saltans medial des-
pués de una ATC mal posicionada. En el caso que se pre-
senta empleamos una via de abordaje tipo Ludloff modifi-
cado y después de 4 afios no hubo recidiva del problema,
por lo que puede considerarse como una forma de trata-
miento posiblemente definitiva.
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