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RESUMEN 

Introducción: Las lesiones de la cadera relacionadas con las actividades 

deportivas han sido poco abordadas; sin embargo, han ido en aumento y su 

diagnóstico suele ser difícil o retardado. Incluyen múltiples afecciones y su 

recuperación suele ser larga.  

Objetivo: Actualizar conocimientos sobre algunas de las afecciones deportivas 

que afectan la cadera.   

 Métodos: Se realiza una revisión bibliográfica sistemática y detallada sobre el 

tema, para lo cual se emplearon métodos teóricos, analítico-sintético, histórico-

lógico e inductivo-deductivo y el análisis documental como método empírico. Se 

hizo una búsqueda sistemática sobre la temática en las bases de datos PubMed, 

Medscape y Google Academics desde junio de 2016 hasta la fecha. Se revisaron 

500 artículos referentes al tema, de los cuales se seleccionaron 45 artículos para 

este trabajo. 

Análisis y síntesis de la información: Las lesiones de la cadera relacionadas con 

el deporte ocurren entre 5 y 9 % de atletas adultos. Las actividades con 

movimientos rápidos, aceleraciones, desaceleraciones, y los cambios 

direccionales son la principal causa de tales lesiones. Provocan daños corporales 

provocados por una transferencia de energía, que excede la capacidad para 

mantener la estructura y/o la función íntegra, durante el entrenamiento o 

competición.  

Conclusiones: Las lesiones de la cadera relacionadas con el deporte pueden ser 

múltiples y son responsables de dolor en un gran número de atletas, 

fundamentalmente en el fútbol, la gimnasia y el beisbol. El diagnóstico precoz es 

fundamental para evitar la progresión de la lesión. Las mejoras en el diagnóstico 

radiológico y las posibilidades del uso de la artroscopia han mejorado la evolución 

y el pronóstico para los atletas. 
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ABSTRACT 

Introduction: Sports injuries of the hip have been little addressed; however, they 

have been increasing and their diagnosis is often difficult or delayed. They include 

multiple conditions and their recovery is usually long. 

Objective: To bring up to date knowledge on some of the sports conditions that 

affect the hip, which is particularly important to improve medical care. 

Methods: A systematic and detailed bibliographic review is carried out on the 

subject, for which theoretical, analytical-synthetic, historical-logical and 

inductive-deductive methods were used, as well as documentary analysis as an 

empirical method. A systematic search on the subject was carried out in PubMed, 

Medscape and Google Academics databases from June 2016 to date. Five hundred 

articles referring to the topic were reviewed. Forty-five articles the total were 

selected for this paper. 

Analysis and synthesis of the information: Sports-related hip injuries occur 

between 5 and 9% of adult athletes. Activities with rapid movements, 

accelerations, decelerations, and directional changes are the main cause of such 

injuries. They cause bodily harm produced by a transfer of energy, which exceeds 

the capacity to maintain the entire structure and, or function, during training or 

competition.  

Conclusions: Sports injuries of the hip can be multiple and are responsible for 

pain in a large number of athletes, mainly in soccer, gymnastics and baseball. 

Early diagnosis is essential to avoid progression of the lesion. Improvements in 

radiological diagnosis and the possibilities of the use of arthroscopy have 

improved the evolution and prognosis for athletes. 

Keywords: sports injuries; hip injuries. 
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Introducción 
Históricamente, las lesiones deportivas han sido poco abordadas; sin embargo, 

estas representan aproximadamente 6 % de todas las lesiones del sistema 

osteomioarticular (SOMA).(1) Las lesiones en las caderas y sus alrededores son 

frecuentes en los atletas, su diagnóstico suele ser difícil o retardado, estas 

incluyen múltiples afecciones y la recuperación puede ser larga; provocan  dolor 

y limitación funcional, ello trastorna la actividad deportiva y pone en riesgo la 

calidad de vida del practicante en el futuro.(2)  

 

En general, las lesiones deportivas, ya sean por macrotraumas, o por 

microtraumas, conducen al deterioro del tejido; la sobrecarga estructural 



        Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e382 

  

3 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

conduce a una respuesta de la matriz tisular al estrés, que de no ser bien 

controlada o ser excesiva, produce una respuesta inflamatoria crónica y 

evolucionará hacia cambios degenerativos. La combinación de una exposición 

aumentada y el estado de preparación disminuido para la participación deportiva, 

ha conducido a una epidemia de las lesiones deportivas, tanto agudas como 

crónicas.(3) 

 

Los análisis morfológicos, biomecánicos y epidemiológicos de lesiones en las 

caderas, con atletas de distintas disciplinas deportivas, dan como resultado que 

los atletas pueden ser más propensos que los no practicantes, debido a las fuertes 

interacciones realizadas en el momento del apoyo, los pronunciados 

desplazamientos de la cadera, y razones físicas: como mala alineación de un 

segmento corporal, desbalances musculares, hiperlaxitud ligamentaria o rigidez 

articular.(4) 

 

El origen multifactorial de las lesiones complica la identificación de las causas y 

la búsqueda de estrategias para su tratamiento y disminución, al dar lugar a 

síntomas y signos, distintos grados de restricción de movimiento, que afectan la 

capacidad de rendimiento del atleta como un todo. Los avances tecnológicos en 

la actualidad han hecho que en los últimos años haya cambiado la visión respecto 

al diagnóstico, tratamiento y prevención de las lesiones deportivas del SOMA, en 

particular la zona de la cadera.(5) 

 

La presencia de dolor en la región inguinal y trocantérica suele ser un reto 

diagnóstico por el número de estructuras anatómicas articulares y periarticulares 

relacionadas. Existe un número de lesiones no sospechadas por su curso clínico, 

que producen cuadros de dolor e incapacidad para la práctica deportiva. Realizar 

el diagnóstico temprano y un manejo adecuado de estas afecciones es vital para 

el futuro de la vida deportiva de un atleta, incluso para los practicantes de 

actividades recreativas.  

 

Actualizar conocimientos sobre algunas de las afecciones deportivas que afectan 

la cadera es el principal propósito de este trabajo. Estas valoraciones resultan 

particularmente importantes para perfeccionar el proceso de la atención médica 

de las lesiones deportivas de la cadera, de manera que se promueva una 

participación activa de ortopédicos, atletas y profesores entrenadores deportivos 

en el cuidado de la salud.  

 

 

Métodos 
Se realizó una investigación no experimental, cuyo diseño transversal de tipo 

descriptivo debe contribuir a la identificación oportuna de las principales 

afecciones deportivas que afectan la región de la cadera en el atleta.    
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Se hizo una búsqueda sistemática sobre esta temática con términos del Mesh, en 

las bases de datos PubMed, Medscape y Google Academics desde junio de 2016 

hasta la fecha, sin eliminar artículos previos que enriquecieron el conocimiento 

de la temática a investigar. Se encontraron artículos de revisiones sistemáticas, 

reporte de casos, estudios retrospectivos, estudios multicéntricos y revisiones 

bibliográficas. Se revisaron 500 artículos referentes al tema, y se seleccionaron 

45 artículos, sin tener en cuenta criterios de exclusión, los cuales incluían diversas 

patologías y mostraban las características y manejos, dependiendo 

principalmente de la causa. 

 

 

Análisis de la información 
Las lesiones deportivas 

Se entiende por lesión deportiva los daños corporales o quejas causadas por una 

transferencia de energía, que excede la capacidad para mantener la estructura 

y/o la función íntegra, durante el entrenamiento o competición, y que requieren 

atención médica o una restricción de la actividad física o recreativa.(1,3) Existen 

varios criterios de clasificación que se puede emplear para describirla mejor. Los 

distintos tipos utilizados para el registro de la lesión suponen un grado notable de 

dificultad con la que se enfrentan los investigadores a la hora de comparar 

estudios epidemiológicos e identificar los factores de riesgo, lo que genera un 

panorama que produce cierta confusión. 

 

La articulación de la cadera o coxofemoral relaciona el hueso coxal con el fémur, 

por lo tanto, une el tronco con la extremidad inferior, junto con la musculatura 

que la rodea, soporta el peso del cuerpo en posturas tanto estáticas como 

dinámicas. Esta articulación se clasifica como enartrosis de tipo diartrosis, y se 

caracteriza porque las dos superficies articulares se imbrican una con la otra, una 

cóncava y otra convexa, lo que permite una gran movilidad. La articulación está 

envuelta por una cápsula fibrosa firme y está rodeada de ligamentos potentes que 

la fortalecen. La cápsula sinovial cubre la parte interna y produce el líquido 

sinovial, el cual facilita los movimientos de las superficies articulares. Su función 

básica es la marcha, traspasar el peso desde la pelvis hacia el miembro inferior, 

y también ayuda a amortiguar el golpe cuando corremos o saltamos, lo que 

representa una magnífica combinación de estabilidad y movilidad. 

 

La actividad física es recomendable para los niños y los adolescentes, pero la 

práctica de deportes de competición a edades cada vez más tempranas, con altas 

expectativas y presión por parte de padres y entrenadores, no está exenta de 

riesgos y puede provocar lesiones del SOMA especialmente en la zona de la 

cadera, ya que son múltiples los factores de riesgo que participan o influyen en 

la aparición de las lesiones deportivas.(6,7) 
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Las lesiones deportivas de la cadera son frecuentemente causa de dolor en la 

población atlética, comúnmente están relacionadas con las tensiones musculares 

extrarticulares o las torceduras, las lesiones articulares del labrum acetabular, el 

cartílago articular y la cápsula con sus estructuras ligamentosas. La predisposición 

y los tipos de lesiones alrededor de la cadera disminuyen con la edad del atleta, 

el esqueleto inmaduro es relativamente propenso a las lesiones y las demandas 

del deporte. En adultos y atletas mayores, existe un espectro de lesiones mayor, 

que junto con los efectos del envejecimiento de los tejidos y las preocupaciones 

de enfermedad degenerativa incrementan los riesgos.(8) 

 

Las lesiones deportivas que pueden producirse en el niño difieren de las del 

adulto, dado que existen factores anatómicos propios relacionados con el 

crecimiento, en el proceso de maduración esquelética. Los músculos, tendones y 

ligamentos son capaces de resistir más fuerza que el hueso porque la estructura 

más débil es el cartílago de crecimiento o fisis. En cambio, en los adultos una vez 

que el cartílago de crecimiento se osifica, la unión músculo-tendinosa pasa a 

convertirse en la estructura más débil y más propensa a lesionarse.(9) Por tanto, 

la edad del paciente es un factor importante en la localización de la lesión.  

 

Las lesiones de la cadera relacionadas con el deporte ocurren entre 5 y 9 % de 

atletas adultos, en los niños y adolescentes el dolor inguinal se eleva entre 12 y 

16 % de todas las lesiones. Las actividades con movimientos rápidos, 

aceleraciones, desaceleraciones, y los cambios direccionales son causa de tales 

lesiones, ello se explica porque el centro de gravedad está localizado dentro de 

la pelvis, y las cargas generadas a través del desempeño atlético son transferidas 

a través de la cadera.(3,6,8,10) 

 

El diagnóstico diferencial de dolor en la cadera es muy difícil en la población 

atlética, el método clínico brinda posibilidades de diagnóstico que deben ser 

complementadas con un mínimo de exámenes para corroborar la impresión 

diagnóstica. En el interrogatorio es necesario buscar síntomas y signos, cualquier 

historia de trauma o anormalidad en el desarrollo, además, realizar énfasis en los 

factores de riesgo.  En el examen físico se debe evaluar el rango activo y pasivo 

de movimiento con el paciente sentado, en decúbito supino y prono, también 

incluir la naturaleza cualitativa de la incomodidad (chasquido, cojera, rigidez, 

inestabilidad, disminución del rendimiento deportivo, debilidad muscular). Una 

inspección completa junto a la palpación de regiones específicas de la cadera 

puede localizar una patología extra articular, pero raramente lesiones 

intrarticulares. El manejo de lesiones ha evolucionado sustancialmente con el 

avance de las herramientas diagnósticas, tales como la resonancia magnética 

(MRI) y la artroscopia.  
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Las lesiones deportivas de la cadera 

Un número grande de las lesiones deportivas de la cadera tienen componentes 

múltiples o coexisten con otras lesiones que a menudo complican el 

diagnóstico;(1,8) ocurren particularmente en deportes que requieren golpes, 

cambios de dirección repentinos, rotaciones, giros y rápidas aceleraciones o 

desaceleraciones. Estos requerimientos biomecánicos, unidos a las cargas axiales 

y rotacionales que el atleta experimenta durante la preparación o competición -

cargas de hasta 12 veces su peso corporal- pueden explicar la incidencia de 

lesiones en la zona de la cadera en esta población. Probablemente la causa 

principal que conduce a la degeneración articular sea el incremento de fuerzas 

mecánicas en las articulaciones de carga. Se ha publicado que 80 % de las artrosis 

de cadera se justifican por tres factores de riesgo: deportes 55 %, trabajo con 

esfuerzo físico 40 %, obesidad 15 %.(11) 

 

Lesiones del labrum acetabular 

El labrum es una estructura fibrocartilaginosa que provee alguna resistencia 

estructural para el movimiento lateral y vertical de la cabeza femoral dentro del 

acetábulo y hace una impermeabilización importante del fluido en el espacio 

articular para proteger los estratos del cartílago. Como estructura, incrementa el 

área de superficie del acetábulo, y se comporta como un estabilizador articular, 

extiende y sella la superficie articular.(12) 

 

Las lesiones del labrum tienen un origen multifactorial, las fuerzas para producir 

estas lesiones deben ser importantes y generalmente se producen por tracción y 

rotación externa, aunque la sobrecarga continua y repetitiva produce deterioro 

de la estructura y por tanto aumenta el riesgo para su lesión. Ocurren 

principalmente en la zona anterior y superior, en relación con inestabilidad 

femoroacetabular y acontecimientos traumáticos fundamentalmente en los 

deportes de contacto. Los más riesgosos son el fútbol, la gimnasia artística y el 

beisbol. Pueden producirse por impacto externo, impacto femoroacetabular, 

displasia, compresión por el músculo psoas iliaco, e inestabilidad articular.(13) 

 

Son responsables de dolor entre un 22 y 55 % de los pacientes con molestias en la 

cadera y han ganado más interés últimamente, ya que se ha demostrado que la 

lesión y rotura del mismo están asociadas frecuentemente con artrosis temprana 

de la articulación, pues tienen un rol importante en la absorción del impacto.(11,14)  

 

Hay varias clasificaciones de las lesiones del labrum, sin embargo, estos sistemas 

de clasificación no ayudan al pronóstico o guía para tratamiento. Según refiere 

Sáenz Ulloa,(15) McCarthy clasifica las lesiones del labrum en cinco tipos: estadio 

0 (contusión o sinovitis), estadio I (desgarro aislado del borde libre del labrum, 

sin daño del cartílago articular), estadio II (desgarro con daño articular focal de 
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la cabeza), estadio III (desgarro y lesión del cartílago acetabular) y estadio IV 

(desgarro extenso con lesión articular artrítico).  

 

Clínicamente se presenta con dolor inguinal solapado, crónico en la mayoría de 

los casos, que evoluciona por más de seis semanas, usualmente se empeora con 

la actividad deportiva y también a menudo se exacerba con las caminatas, con 

los giros sobre el eje del miembro y las actividades de impacto como el inicio de 

la carrera,(14) lo que produce disminución del rendimiento deportivo. El examen 

clínico incluye la flexión, abducción y rotación externa (Faber Test y Scour test), 

y aunque estas maniobras sean positivas el diagnóstico es difícil, por lo que en 

ocasiones se necesita la resonancia magnética y la artroscopia.  

 

Después de un diagnóstico presuntivo se puede utilizar la artroscopia para 

corroborar diagnóstico y realizar tratamiento, cuyo objetivo es eliminar cualquier 

tejido blando inestable, por desbridamiento, o la reparación. Estas son las 

principales opciones,(16) seguidas de reposo y rehabilitación, con control estricto 

para el reingreso al deporte. Las lesiones del labrum acetabular son las afecciones 

más comunes identificadas por la artroscopia, hasta en el 90 % de casos realizados 

por dolor en la cadera.(17) 

 

Pinzamiento femoroacetabular 

El pinzamiento femoroacetabular o impacto externo es un síndrome clínico que 

presenta alteraciones de la morfología y la orientación de la cadera y producen 

un conflicto de espacio entre la cabeza/cuello femoral y el acetábulo.(18) Existe 

roce entre las estructuras,  comúnmente debido a anormalidades anatómicas, las 

que pueden causar impacto externo sobre el labrum acetabular durante la 

práctica de los deportes y provocar artrosis temprana.  

 

La epidemiología no se encuentra bien documentada en la literatura, sin 

embargo, los descubrimientos radiográficos son de ayuda para establecer tasas 

de tales cambios en atletas asintomáticos; es usual en jóvenes deportistas una 

incidencia entre un 10 - 15 %.(18,19,20) El conflicto que existe entre el espacio de 

transición cabeza- cuello femoral y el reborde acetabular anterior son el origen 

del dolor en muchos pacientes jóvenes. Estudios recientes han demostrado su 

relación con el origen de la artrosis del adulto joven.(11,20,21) 

 

El conocimiento del choque femoroacetabular es actualmente una herramienta 

diagnóstica indispensable para todo el personal sanitario que trabaje con 

patologías del aparato músculo-esquelético, lo cual genera un conflicto en la 

mecánica articular, y causa microtraumatismos en el labrum acetabular y el 

cartílago.(22,23)  
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A pesar de ser una patología cada vez más conocida en nuestra especialidad, el 

tiempo de evolución desde el inicio de la sintomatología hasta el diagnóstico sigue 

siendo considerable. La relación directa del tiempo de evolución con la presencia 

de lesión cartilaginosa implica que el diagnóstico precoz sea fundamental para 

evitar la progresión de la lesión intraarticular. El pinzamiento femoroacetabular 

es el mecanismo más común que conduce a la lesión del labrum y del cartílago 

articular en la cadera no displásica del paciente joven, su relación con la actividad 

deportiva es cada vez mayor, sobre todo en deportes donde se producen 

movimientos de flexión-aducción-rotación interna y combinados.  

 

Este riesgo es mayor en las personas que practican actividad deportiva de nivel 

moderado-alto, entre ellos: fútbol, rugby, jockey sobre hielo, capoeria y 

atletismo. Se trata de deportes de impacto, o que obligan a mantener posiciones 

extremas de la articulación. La intensidad de la actividad deportiva también 

parece influir en el desarrollo del pinzamiento femoroacetabular. El nivel de 

actividad física se ha relacionado con la presencia de degeneración articular 

radiológica de grado 2-3, y con el hallazgo artroscópico de lesión cartilaginosa del 

reborde acetabular con pérdida de continuidad condrolabral.(24) 

 

Existen dos mecanismos básicos de producción del pinzamiento 

femoroacetabular: 

 

1. Tipo CAM o LEVA: La esfericidad de la cabeza femoral está alterada, con 

la presencia de una prominencia ósea (giba) en la transición cabeza-cuello, 

que en flexión y rotación interna eleva el labrum acetabular y ejerce un 

efecto lesivo de compresión directa desde fuera hacia dentro del cartílago 

antero- superior del acetábulo, lo que provoca daño del mismo, desgarro e 

incluso avulsión del labrum. Ello puede producirse por epifisiolisis femoral 

en la infancia como se observa en la figura 1, o por un cierre anómalo en 

la fisis proximal femoral, que es más frecuente en varones.  

2. Tipo PINCER o TENAZA: La cabeza femoral presenta una esfericidad 

normal, pero el cuello femoral choca con el labrum gracias a una pared 

acetabular prominente. Con el paso del tiempo, se produce un efecto de 

contra golpe en el margen posteroinferior del acetábulo. El margen antero- 

lateral prominente del acetábulo actúa como un tope que limita la flexión- 

aducción y rotación interna de la cadera. Puede asociarse a coxa vara, coxa 

profunda y en algún caso a displasias acetabulares leves con retroversión. 

La primera estructura en afectarse en este tipo es el labrum y la extensión 

de la lesión es menor que en el tipo CAM. Típicamente es más frecuente 

en mujeres de mediana edad que practican deportes, caminatas u otras 

actividades recreativas intensas (Fig. 1). 
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Fig. 1 – Desplazamiento fisario traumático por lesión aguda en niño atleta practicante 

de fútbol (A). En la segunda radiografía observar coexistencia de ambas lesiones CAM 

(B) y PINCER (C) en mujer de mediana edad practicante de gimnasia artística. 

 

Los mecanismos descritos no se presentan habitualmente de forma aislada, hasta 

en un 70 % de los casos se aprecia una combinación de los mismos con un ligero 

predominio de uno de ellos.(25) 

 

Su prevalencia ha sido difícil de calcular, pero, en general, varios estudios han 

coincidido en que es alrededor del 10 % al 15 %.(25,26) Esta afección mecánica 

predispone la articulación a una inestabilidad dinámica, a una sobrecarga 

articular localizada, a un pinzamiento o a una combinación de estas 

características, que se convierten en potenciales mecanismos para el desarrollo 

de lesiones cartilaginosas, del labrum y osteoartritis progresiva en la mayoría de 

caderas, alterando así los rangos de movimiento fisiológico del paciente e 

interfiriendo con sus actividades deportivas. 

 

Clínicamente los atletas usualmente presentan dolor en la zona anterior de la 

ingle, de características exquisitas, exacerbado por la flexión, pueden también 

referir dolor en la región trocantérica o en la rodilla del lado de la cadera 

afectada, predominantemente durante la actividad física, ello unido a la perdida 

de rangos de movimiento de la cadera. En los inicios de la sintomatología el dolor 

puede ser insidioso, está usualmente localizado en la ingle en 85 % de los casos, 

en un 14 % se describen dolores en la zona inferiores de la articulación. El examen 

clínico es un elemento clave para el diagnóstico, porque el estudio radiológico 

aisladamente no es suficiente, la prueba de impacto externo (el rango disminuido 

de movimiento y limitación dolorosa en la flexión, la rotación interna, y la 

aducción de la cadera) es el reconocimiento médico experimental de elección, 

tiene una  sensibilidad de 75 % y la especificidad de 43 %  para identificar lesiones 

del labrum, esta prueba también puede encontrar inestabilidad 

femoroacetabular, rigidez, o chasquido de la cadera.(27) 
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Para corroborar la impresión diagnóstica se utiliza la resonancia magnética que 

usualmente demuestra las alteraciones. Durante la artroscopia al utilizar los 

portales estándar se puede realizar diagnóstico y tratamiento que incluye 

desbridamiento o reparación, sin embargo, las lesiones mayores tipo pinza 

requieren resección ósea, siempre que la extirpación no sea mayor de 5 mm del 

reborde acetabular ya que ello puede causar inestabilidad.(28) 

 

El tratamiento artroscópico del síndrome de impacto externo femoroacetabular, 

-con reparación de las lesiones del labrum y la osteocondroplasia- es ampliamente 

utilizado, con satisfacción del paciente y una tasa alta de reingreso al deporte, 

gracias a que es una cirugía mínimo invasiva, lo que posibilita la rehabilitación 

rápida y sin molestias. Sin embargo, el autor considera que la prevención desde 

el momento de la iniciación deportiva es el arma fundamentalmente para el 

manejo de estas lesiones en el deporte. 

 

Se han descrito otras formas de atrapamiento extra articular de la cadera como 

causa de dolor y limitación funcional, en especial en pacientes jóvenes atletas, 

incluyen, el atrapamiento isquio femoral, el choque subespinoso o de la espina 

iliaca antero inferior, el atrapamiento del iliopsoas y el choque pélvico- 

trocantérico. De forma general, se deben a un problema mecánico que conduce 

al contacto anormal o excesivo entre el fémur proximal y la pelvis ósea, o las 

partes blandas interpuestas.(29) 

 

El pinzamiento femoroacetabular es el mecanismo más común que conduce a la 

lesión del labrum y del cartílago articular en la cadera no displásica del paciente 

joven, su relación con la actividad deportiva es cada vez mayor, 

fundamentalmente en deportes de nivel moderado-alto. La inestabilidad en la 

cadera se encuentra en deportes con movimientos constantes de rotación con 

carga axial. 
 

Inestabilidad de la cadera 

El diagnóstico de micro- inestabilidad en la cadera es relativamente nuevo, se 

define como una movilidad suprafisiológica dolorosa de la cadera, se asocia con 

anormalidades morfológicas y/o funcionales que dañan la estabilidad, 

generalmente producida por hiperlaxitud, o por inestabilidad traumática (macro 

trauma). Generalmente aparece en pacientes adultos jóvenes, femeninas 

practicantes de actividades deportivas que requieren de flexibilidad y rangos de 

movimiento extensos, como la gimnasia artística.(30,31) La microinestabilidad es 

difícil de identificar, su diagnóstico se basa en el reconocimiento de factores 

como la estructura ósea o capsulo ligamentosa representado por movimiento 

excesivo de la cabeza femoral dentro del acetábulo.(31,32) 
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La inestabilidad puede provenir de lesiones por sobreuso, producida por fuerzas 

repetitivas, lo que conduce a laxitud ligamentosa generalizada, son comunes en 

atletas que participan de deportes con movimientos constantes de rotación con 

carga axial, como el fútbol, béisbol, ballet, artes marciales, y gimnasia artística. 

El interrogatorio brinda pistas para el diagnóstico porque los atletas usualmente 

pueden describir el movimiento que reproduce el dolor.  

 

El médico debe tener un índice de alto de sospecha para una lesión intraarticular 

aun después de un trauma menor; es necesario entender el mecanismo del trauma 

y la evaluación de los estudios imagenológicos, como la resonancia magnética que 

puede demostrar hemartrosis, daño capsular y/o ligamentoso.(33) 

 

El tratamiento inicial debería constar de tratamiento conservador con reposo, 

antinflamatorios y la fisioterapia. Si el dolor es persistente y la inyección 

anestésica intraarticular provee alivio, la artroscopia como tratamiento puede ser 

considerada y sus objetivos son la restauración anatómica y reducción en la 

laxitud del capsular. La capsulorrafia termal focal es otra opción de 

tratamiento.(34) 

 

La inestabilidad traumática (subluxación o luxación) son más comúnmente 

encontradas en los deportes de vehículos con motor, pero también ha sido 

diagnosticada en fútbol americano, el rugby, esquí, la equitación, el fútbol, el 

ciclismo, y la gimnasia artística. La fase inicial de manejo implica reducción 

rápida bajo anestesia y, cuando es indicada, aspiración de la hemartrosis, para 

minimizar complicaciones de largo plazo como osteonecrosis. Actualmente la 

artroscopia juega un papel creciente en el tratamiento de patología principal 

femoral, los cuerpos sueltos, las lesiones condrales y la patología del labrum 

asociadas con las luxaciones; el momento óptimo para el procedimiento es 

debatible debido a la preocupación sobre los efectos de tracción durante la fase 

aguda de la lesión.(35) 

 

Procesos inflamatorios extra articulares de origen músculoesquelético 

y síndrome peri trocantérico 

El término cadera en resorte se utiliza para describir un chasquido o resalto de la 

articulación, doloroso o asintomático, puede presentarse en la cara externa o 

interna de la cadera, en este último caso, los síntomas el atleta los refiere en la 

ingle o cara anterior de la cadera afectada. Este síndrome con frecuencia se ha 

relacionado con deslizamiento del musculo psoas iliaco sobre la eminencia 

pectínea o la cabeza femoral, - entre otros hallazgos-, por la evidencia ecográfica 

de un patrón de movimiento anormal del tendón sobre las estructuras adyacentes. 

Recientemente se demostró que puede existir cadera en resorte asintomática 

(interna y externa) hasta en el 40 % de la población general.(36) 
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La cadera en resorte tiene tres formas de presentación según el sitio anatómico 

donde se origina el fenómeno:(36) 

 

 Cadera en resorte externo. Ocurre cuando la parte posterior engrosada de 

la banda iliotibial o el borde anterior del glúteo máximo pasa sobre el 

trocánter mayor al flexionar la cadera.  

 Cadera en resorte interno. Se produce cuando el tendón del iliopsoas pasa 

sobre la eminencia iliopectínea, la cabeza femoral, una extensión ósea 

acetabular anterior o sobre una exostosis en el trocánter menor.  

 Cadera en resorte intraarticular. Ocurre por la presencia de alteraciones 

intraarticulares de la cadera, tales como cuerpos libres, lesiones del 

labrum o trastornos del cartílago.  

 

La bursitis trocantérica es otra común afección deportiva que provoca un dolor 

profundo; este puede sentirse como un dolor quemante en la cara lateral de la 

cadera y el muslo, aumenta cuando se camina y disminuye en reposo, sin 

embargo, alcanza su grado máximo de dolor en la noche, fundamentalmente en 

el decúbito lateral. Es frecuente en los deportes que existen caídas laterales como 

el judo, la lucha y el fútbol. En las radiografías se definen las irregularidades del 

trocánter o determinadas calcificaciones peri trocantéricas. El tratamiento 

incluye reposo, infiltraciones locales con plasma rico en plaquetas; los corticoides 

en los atletas no deben ser considerados. De efectividad demostrada son los 

ultrasonidos y la neuroestimulación transcutánea.(37) 

 

Las lesiones musculares pueden aparecer en la zona de unión del tendón al hueso 

(entesis), en el tendón propiamente dicho, en la unión miotendinosa o a lo largo 

del músculo. Estas lesiones pueden producir desgarros que ocasionan sangrado y 

producen hematoma localizado de menor o mayor magnitud, y de romperse la 

fascia existe extravasación sanguínea que resulta irritante para los tejidos 

adyacentes. 

 

La mayoría de los desgarros musculares relacionados con la región inguinal se 

presentan durante actividades deportivas en jóvenes, ya sea de tipo traumático 

o por sobreuso; sin embargo, el adulto no está exento de sufrirlas, más aún cuando 

se ha perdido elasticidad por vida sedentaria y se solicita una contracción 

excéntrica brusca del músculo.  

 

En un estudio enfocado a lesiones relacionadas con la cadera y la ingle que incluyó 

628 lesiones registradas en jugadores de fútbol durante siete temporadas, se 

encontraron entre 12 y 16 % de lesiones por temporada; la lesión de los músculos 

aductores ocupó el 64 %, seguida de la lesión del músculo psoas iliaco en el 8 %. 
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El músculo psoas crónicamente contracturado pueden causar dolor en la zona 

posterior y baja, resalto de la cadera y una lesión directa en la zona anterior del 

labrum acetabular.(38) 

 

Las lesiones óseas por tracción de las apófisis pélvicas, se observan en 

adolescentes y adultos jóvenes que participan en actividades deportivas intensas. 

El conocimiento de esta patología permitirá sospecharla, diagnosticarla 

precozmente y brindarles un manejo apropiado; además evitar confundirla con 

lesiones óseas tumorales. El patrón de la lesión en la población pediátrica es 

único, como el eslabón más débil en la cadena es la apófisis no fusionada con el 

hueso (Fig. 2).  

 

 
RMN: Resonancia magnética nuclear. 

Fig. 2 - Imagen de RMN, donde aparece arrancamiento de espina iliaca antero-inferior, 

en niño atleta de beisbol. 

 

La mayoría de lesiones de avulsión a menudo ocurren por una contracción 

concéntrica o excéntrica del músculo, el estiramiento pasivo excesivo 

también ha sido descrito como un mecanismo para las avulsiones, actividades 

explosivas al comenzar el ejercicio, patear el balón, así como el cambio de 

dirección rápida.(39) 

 

Los atletas describen un dolor agudo en el momento, aumento de volumen y 

tensión en la zona. Generalmente la imagen radiográfica usualmente basta 

para el diagnóstico, pero cuando las radiografías son inciertas o cuándo la 

apófisis aún no se ha osificado a menudo se requiere el uso de la resonancia 

magnética. El ultrasonido puede ser técnicamente difícil, se requiere un 

operador experto. El tratamiento conservador en la mayoría de los casos es 

satisfactorio, su evolución y pronóstico es bueno.(40,41) 

 

La pubalgia u osteítis de pubis, es la inflamación de la sínfisis púbica y la 

tendinopatía de los músculos que se insertan en ella, especialmente, los 

aductores y el psoas. Es una lesión producida por sobreuso o, por una 
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actividad repetitiva de contracción de la musculatura aductora y flexora de 

la cadera y la musculatura abdominal. Su prevalencia en el deporte es de 

alrededor del 1:1000 cuando la actividad implique cambios bruscos de 

dirección, como pivotar sobre una pierna o correr, por lo que los deportes 

más afectados serán: fútbol, atletismo, boxeo, corredores de maratón, y 

hockey. Como patología deportiva se producen por un desbalance de las 

fuerzas actuantes sobre la sínfisis del pubis que conduce a reacción de estrés 

óseo, ello se expresa en las imágenes de resonancia magnética nuclear (RMN) 

como edema óseo, rarefacción y reabsorción ósea. 

 

Existe dolor local crónico, que se irradia hacia la zona anterior y hacia los 

abductores, incluso puede llegar hasta los genitales, se alivia con el reposo, 

pero de continuar la actividad deportiva, como correr, saltar o golpear el 

balón, progresa y puede incapacitar totalmente al atleta. Al examen físico 

encontramos dolor a la flexión y rotación interna, también se realizan 

pruebas como Squeeze test y la aducción en contra de la resistencia.(42) 

Provoca períodos prolongados de inactividad en el atleta y sobre todo dolor, 

considerándose su incidencia desde un 20 % hasta más de un 70 %, solo entre 

los jugadores de fútbol.(43) 

 

En cuanto a las lesiones inguinales relacionadas con el deporte, los aductores 

de cadera son el grupo muscular más comúnmente lesionado, en especial el 

aductor largo, representa 2/3 de las lesiones inguinales agudas, existe 

evidencia de que la fuerza de aductores de cadera baja es un fuerte factor 

de riesgo para las lesiones inguinales en el fútbol. (44,45) 

 

El tratamiento es casi siempre conservador, comienza por reposo para 

descargar la pelvis y se realiza aplicación local de termoterapia, 

medicamentos analgésicos y antinflamatorios, junto a la fisioterapia y cambio 

de la dinámica deportiva, que son las principales pautas de tratamiento. 

Posteriormente aplicamos un enfoque multidisciplinar para la rehabilitación 

y el reingreso a la actividad.  

 

 

Conclusiones 
Las lesiones deportivas de la cadera pueden ser múltiples, y son responsables 

de dolor en un gran número de atletas, fundamentalmente en el fútbol, la 

gimnasia y el beisbol. El diagnóstico precoz es fundamental para evitar la 

progresión de la lesión. Las mejoras en el diagnóstico radiológico y las 

posibilidades del uso de la artroscopia han mejorado la evolución y el 

pronóstico para los atletas. 
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