AVANCES
CLINICOS

La cirugia
minimamente

invasiva resuelve el
dolor provocado por
el choque de cadera

La Clinica aplica la artroscopia o un procedimiento quirdrgico de pequefia
incision para abordar la lesion que afecta sobre todo a jévenes deportistas

cun 1 El dolor causado por la
lesién que provoca el choque
o atrapamiento de cadera pue-
de solucionarse mediante dos
técnicas quirdrgicas de forma
minimamente invasiva. La ar-
troscopia seria el procedi-
miento reservado para los ca-
sos en los que el tamarfio de la
lesién es menor y la osteoplas-
tia femoroacetabular anterior
de pequeiia incision, para le-
siones mas avanzadas, segiin
indica el doctor Pablo Diaz de
Rada, especialista del depar-
tamento de Cirugia Ortopédi-
ca y Traumatologia (COT) de
la Clinica. Cabe sefialar que la
intervencién con abordaje an-
terior poco invasivo ha sido
desarrollada por el doctor Ri-
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bas de la Clinica Dexeus de
Barcelona y actualmente se
aplica en un nimero reducido
de centros hospitalarios espa-
fioles entre los que figura la
Clinica.

“Hay que desterrar la creen-
cia generalizada de que la pa-
tologia de cadera es una cues-
tién que sdlo afecta a personas
mayores —advierte el especia-
lista-. Desde hace unos 7- 10
afos hemos podido compro-
bar que la lesion de cadera
presenta una incidencia pre-
dominante en adultos jévenes
que desarrollan una actividad
deportiva normal”.

Estudios recientes calculan
que el choque o atrapamiento
de cadera afecta a un 15% de

EL DATO

15%

El choque o atrapamiento de ca-
deraafectaaun15% dela pobla-
cidny se presume que en caso de
no tratarlay si produce sintomas,
podria degenerar en una artrosis
de cadera precoz.

la poblacién, aunque en la ma-
yoria de los casos ésta no pro-
duce sintomatologia. Dos ter-
ceras partes de los pacientes
afectados por esta lesién son
adultos jévenes que practican
deporte con asiduidad. Hasta
la fecha se desconoce el origen
dela afeccién. Sin embargo, se
presume que en el caso de que
produzca sintomas, si no se
trata, podria degenerar en
una artrosis de cadera precoz.

SINTOMATOLOGIA. Los sinto-
mas que revelan la lesién de-
nominada choque femoroace-
tabular se manifiestan me-
diante dolor en la regién gla-
tea o las ingles cuando se rea-
lizan esfuerzos de flexi6n de



ATRAPAMIENTO DE CADERA

El choque o atrapamiento de cadera es una patologia
que afecta principalmente a jovenes que practican
deporte. La falta de esfericidad de la cabeza del
fémur (o un sobrecubrimiento de la misma) hace que
se produzca dolor al realizar ciertas actividades.
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FORMAS DE ACCEDER A LA CADERA v Pros X Contras

MODO TRADICIONAL
Corte de 8-10 cm

Se accede desde un lateral

v Ideal para

lesiones muy grandes

) v Técnicamente sencilla /

> Posibilidad de

danar el gluteo

la pierna a la altura de la ca-
dera ante movimientos tales
como cruzar las piernas, sal-
tar vallas, chutar un balén,
practicar artes marciales o
sentarse en sitios bajos, entre
otros.

El sindrome se produce por
la existencia de una protube-
rancia 6sea en el cuello femo-
ral, denominada giba, que al
flexionar la pierna choca con-
tra el borde del acetdbulo (la-
drum), presionando el cartila-
go. También hay casos en los
que no existe dicha prominen-
cia 6sea, pero la pared del ace-
tabulo se presenta més pro-
longada de lo normal, por lo
que al flexionar la articulacién
golpea el cuello femoral con-
trala prominencia de la pared
de la pelvis y empuja la cabe-
za femoral hacia fuera, provo-
cando dolor y dificultando la
flexion. En la mayoria de las

OSTEOPLASTIA ANTERIOR

Corte de 5-8 cm

ARTROSCOPIA

2-4 :ncmlones de 1cm

Se accede desde la

parte frontal del muslo

v |deal para
lesiones grandes

v No afecta a os
ningun musculo

X Tecnicamente compleja

ocasiones, ambos fenémenos
aparecen unidos.

Segiin describe el especialis-
ta, los sintomas que presentan
las personas aquejadas por es-
te sindrome se caracterizan
por dolor en la ingle, glateo o
muslo o, a veces, alrededor de
un lado de la cadera al realizar
movimientos de flexién y ro-
tacion.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.
Segiin explica el doctor Diaz
de Rada, el tratamiento qui-
rirgico consiste fundamental-
mente en limar las prominen-
cias o gibas tanto de la cabeza
femoral como del acetdbulo
“para proporcionar la forma
esférica que deberia tener esa
cabeza femoral para evitar el
roce”. Hasta ahora lo habitual
es que este procedimiento se
efectuase mediante artrosco-
pia si la giba es de tamafio re-

ducido. En los casos mas
avanzados, el abordaje nor-
mal mediante cirugia abierta
requeria incisiones algo mayo-
res y existia la posibilidad de
lesién muscular temporal, lo
que alargaba la recuperacion.

Actualmente, la alternativa
més eficaz para los casos en
los que la artroscopia no esta
indicada es la osteoplastia an-
terior de pequefia incisién. Se
trata de una cirugia poco inva-
siva cuyo abordaje se efecttia

Hay que desterrar la

creencia generalizada

de que la patologia de

cadera es una cuestion

que sélo afectaa

personas mayores

v |deal para
pequenas lesiones

v No afecta a los musculos
v Postoperatorio mas leve

X Complicado para operar
grandes lesiones

X Técnicamente muy compleja

mediante una incisién de unos
8 cm en la parte anterior del
muslo. “El acceso se practica
entre planos musculares por
lo que la afectacién es mucho
menor. El paciente puede em-
pezar a caminar a las dos se-
manas de la intervencién y
tras un periodo de intensa re-
habilitacién podria volver a
practicar deporte de alta com-
peticién al cabo de 6 meses”,
apunta el especialista.

La intervencién se practica
con anestesia epidural y una
sedacion o mediante aneste-
sia general, ya que es una ci-
rugia que puede prolongarse
durante mas de dos horas. El
paciente intervenido requiere
una hospitalizacién de entre 3
y 5 dias al cabo de la cual sale
andando con muletas. Recién
terminada la cirugia debe co-
menzarse con el proceso de
rehabilitacion.
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