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Actualización en el tratamiento de la cadera 
degenerativa en el adulto joven.
J. SANZ REIG, F. MARTÍNEZ LÓPEZ.

SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO SANT JOAN D’ ALACANT.

Resumen. El tratamiento de la patología degenerativa de la cadera en el adulto joven es un desafío para el 
cirujano ortopeda dadas las expectativas de función y calidad de vida que solicitan estos pacientes. En la última 
década se ha experimentado un cambio hacia la implantación de técnicas quirúrgicas de preservación de la ar-
ticulación. La selección adecuada de los pacientes candidatos a estas técnicas nos permitirá obtener excelentes 
resultados y retrasar la necesidad de la cirugía protésica. La prótesis total de cadera sigue siendo la técnica de 
elección en los pacientes jóvenes con enfermedad degenerativa moderada o severa, aunque es necesario una 
mejora en los biomateriales y pares de fricción para aumentar la supervivencia del implante y la percepción de 
calidad de vida por parte del paciente.

Summary. The orthopaedic treatment of young patients with hip osteoarthritis is a challenge for the ortho-
paedic surgeon, as young patients have higher expectation for function and quality of life. Surgical treatment has 
evolved to joint preservation surgery in the past decade.  The proper selection of patients for these techniques 
allows us to obtain excellent results and delay the need for prosthetic surgery. Total hip replacement is the tech-
nique of choice in young patients with moderate or severe hip osteoarthritis. Improvement in biomaterials and 
bearing surfaces are required to improve the prosthesis survival rates and the quality of life of these patients.

Contemporary concepts in the treatment of young patients with hip 
osteoarthritis.
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Introducción
La prótesis total de cadera ha sido el tratamiento de 

elección en la patología degenerativa avanzada de la 
cadera con independencia de la edad del paciente. Sin 
embargo, estamos asistiendo a una evolución constante 
de técnicas quirúrgicas que intentan preservar la arti-
culación coxofemoral y frenar la evolución del proceso 
degenerativo. Las modificaciones en las técnicas de os-
teotomía pélvica y el desarrollo en el tratamiento de los 
procedimientos intracapsulares como la luxación segu-
ra o la artroscopia de cadera, abren una puerta a la po-
sibilidad de tratar secuelas de patologías de la infancia 

como la displasia de cadera, epifisiolisis o enfermedad 
de Perthes, preservando la articulación. Por otro lado, 
los estudios publicados por Ganz1 y Leunig2 sobre el 
choque femoroacetabular han establecido la  hipótesis 
que se trate de un proceso pre-artrítico de la cadera en 
el paciente joven y que su tratamiento permitiría frenar 
la evolución a una cadera degenerativa sin más solu-
ción que la cirugía protésica.

El tratamiento de la patología de cadera en el adulto 
joven plantea al cirujano ortopédica un reto en el tra-
tamiento de pacientes que nos exigen mantener niveles 
de actividad física que van más allá de actividades co-
tidianas y de ocio diario.

El objetivo de la presente actualización es describir 
los procesos patológicos más comunes en la cadera 
dolorosa del adulto joven y revisar su tratamiento. Es 
importante indicar que en la revisión bibliográfica se 
detecta una falta de estudios de evidencia científica de 
alta calidad, dado que la mayoría de los estudios referi-
dos presentan un nivel de evidencia IV.
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Etiología
La articulación coxofemoral se encuentra en una 

situación de vulnerabilidad para la progresión de la 
patología degenerativa. Sobre ella actúan factores sis-
témicos (edad, sexo, raza, genética) y factores locales 
(obesidad, actividad física, alteraciones estructurales, 
debilidad muscular) responsables de la progresión de-
generativa articular3.

Existe un consenso general que la degeneración arti-
cular de la cadera se produce por alteración mecánica, 
y que la sobrecarga sobre el borde acetabular de mane-
ra repetida y crónica conduce a la artrosis de cadera4,5. 
Entre las patologías más frecuentes se encuentra el 
choque femoroacetabular, la displasia de cadera, enfer-
medad de Perthes y epifisiolisis. También se añade la 
necrosis avascular de la cabeza femoral con el riesgo de 
colapso y degeneración articular.

Actualmente se distinguen dos mecanismos de so-
brecarga mecánica. Por un lado el déficit de cobertura 
acetabular produce un exceso de presión sobre la re-
gión anterolateral del reborde acetabular y del labrum, 
dando lugar a lesiones del labrum y del cartílago arti-
cular, con progresión hacia la degeneración articular6. 
Por otro, la alteración anatómica en el reborde acetabu-
lar y/o la cabeza femoral, que en posiciones de flexión 
y rotación interna, producen un pinzamiento articular 
que conduce a la lesión del labrum y del cartílago ar-
ticular7,8.

El Choque Femoroacetabular
El choque femoroacetabular (CFA) es el mecanismo 

más común descrito en la literatura que conduce a la 
lesión del labrum y del cartílago articular en la cadera 
no displásica del paciente joven. Su relación con la ac-
tividad deportiva en la que se producen movimientos 
de flexión-aducción-rotación interna y combinados es 
cada vez mayor. En el tratamiento se han descrito dife-
rentes técnicas quirúrgicas para corregir la deformidad 
y tratar las lesiones del labrum y del cartílago articular, 
desde la luxación segura con exposición amplia de la 
articulación, el abordaje anterior mínimamente invasi-
vo y la cirugía artroscópica de cadera7,9-11. La luxación 
segura constituye la técnica de referencia en el trata-
miento del CFA aunque recientes revisiones sistemá-
ticas que la comparan con la cirugía artroscópica de 
cadera ponen en duda su superioridad12,13.

La artroscopia de cadera ha experimentado un signi-
ficativo crecimiento en el tratamiento del CFA como 
técnica quirúrgica en la última década (Figs. 1 y 2). 
Sin embargo se describen resultados inferiores cuando 
las lesiones son avanzadas y establecer su límite es un 
desafío en la práctica clínica diaria14. Son factores de 
mal pronóstico para realizar una artroscopia de cadera 
la edad mayor de 50 años, altura articular radiológico 
menor de 2 mm15, daño condral avanzado (Outerbridge 
2 o mayor) en la zona de carga16, grado radiológico de 

Figura 1. Varón de 32 años. Choque femoroacetabular. A: proyección 
axial preoperatoria con lesión tipo CAM y calcificaciones en reborde ace-
tabular. B: proyección axial postoperatoria con osteoplastia femoral y 
exéresis calcificaciones acetabulares mediante cirugía artroscópica.

Figura 2. Lesiones intraarticulares detectadas con cirugía artroscópica 
de cadera en choque femoroacetabular. A: lesión cartilaginosa de espe-
sor completo. B: rotura del labrum. C: lesión de la unión condrolabral. 
(Cortesia del Dr J Más Martínez de Traumatología Vistahermosa).
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artrosis Tönnis 2-317, lesiones condrales en cabeza fe-
moral, edema o quistes subcondrales o una traslación 
de la cabeza hacia posterior.

Déficit cobertura acetabular
Los procedimientos quirúrgicos para corregir el défi-

cit de cobertura acetabular se dividen en dos grandes 
grupos: técnicas de aumentación o técnicas de reorien-
tación. En los últimos años, las técnicas de aumenta-
ción se han ido abandonando por el beneficio que pro-
porcionan las técnicas de reorientación al incrementar 
el área de cartílago articular para el soporte en la trans-
misión de cargas18. Si bien el objetivo de las técnicas 
de reorientación es mejorar la alteración estructural 
y biomecánica de la cadera y frenar la evolución del 
proceso degenerativo, son técnicas quirúrgicas de difí-
cil ejecución, donde la experiencia es importante para 
obtener buenos resultados y que precisan de centros 
especializados y una curva de aprendizaje para evitar 
complicaciones19,20. 

Una selección adecuada de los pacientes candidatos 
a una osteotomía pélvica es fundamental para un buen 
resultado a largo plazo (Fig. 3). Se establecen como 
criterios de indicación quirúrgica la cadera sintomáti-
ca con un ángulo centro borde entre 10º y 30º, grado 
radiológico de artrosis Tönnis 0-1, edad entre 18 y 45 
años, y mejoría de la congruencia articular en la radio-
grafía AP en abducción de cadera21-23.

El tratamiento de las lesiones del labrum, remodela-
ción de la cabeza femoral, osteoplastia femoral, alar-
gamiento cuello femoral, avance del trocánter mayor 
y osteotomía femoral proximal, son técnicas que com-
plementan la osteotomía pélvica y deben asociarse para 
conseguir una mejoría en el dolor y la función de la 
articulación de la cadera4, 24.

En cuanto a los resultados se describen complicacio-
nes entre el 6%19 y el 15%22, supervivencia de la articu-
lación tomando como punto final la conversión a próte-
sis total del 81,6% a 9,2 años23, y progresión radiológica 
de la degeneración articular del 3% a 3,2 años al 33% a 
11,3 años24 de los pacientes.

Necrosis avascular de la cabeza femoral
La necrosis avascular de la cabeza femoral presenta 

su pico de incidencia entre la tercera y cuarta déca-
da de la vida, con una evolución natural hacia el co-
lapso articular. De etiología desconocida, el consumo 
de corticoides, alcohol, traumatismos o alteraciones 
de la coagulación se incluyen como factores de ries-
go. El tamaño y localización de la lesión son factores 
pronósticos de progresión de la enfermedad. Se descri-
ben múltiples opciones terapéuticas previas al colapso, 
aunque algunas de eficacia controvertida. En ausencia 
de colapso articular, la cirugía de preservación de la 
cabeza femoral es obligada. La técnica quirúrgica más 
extendida es la descompresión de la cabeza femoral 

Figura 3. Mujer de 28 años. Defecto cobertura acetabular. A: proyección 
anteroposterior de pelvis preoperatoria. B: planificación preoperatoria. 
C: proyección anteroposterior de pelvis tras osteotomía periacetabular.

Figura 4. Varón de 36 años. Necrosis avascular cabeza femoral bila-
teral. A: proyección anteroposterior de pelvis con necrosis avascular 
derecha tratada con perforaciones e izquierda pendiente tratamiento. 
B: corte coronal en RNM con imagen de necrosis avascular derecha con 
trayecto de perforaciones óseas y necrosis avascular izquierda.
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mediante perforaciones (Fig. 4), que se pueden suple-
mentan con proteínas morfogenéticas o células madre. 
Las técnicas de injerto óseo bien vascularizado o no, o 
las osteotomía desrotadoras son técnicas muy comple-
jas y con resultados dispares en la literatura. Las tera-
pias con células madre presentan a corto plazo resul-
tados esperanzadores25,26. Actualmente el tratamiento 
de elección no está definido y son necesarios estudios 
bien diseñados y a largo plazo. En presencia de colapso 
articular se debe plantear la cirugía protésica27,28.

Enfermedad degenerativa avanzada
En ocasiones la patología degenerativa de cadera se 

presenta en estadios avanzados en los que sólo la ciru-
gía protésica tiene su indicación. Los excelentes resul-
tados de esta técnica quirúrgica en cualquier grupo de 
edad está más que documentada en la literatura (Fig. 
5). Sin embargo, en pacientes jóvenes se debe tener en 
cuenta las alteraciones en la masa ósea y/o estructura 
femoral proximal y/o acetabular, dismetrías y obesi-
dad. La reproducibilidad de la técnica quirúrgica y la 
versatilidad de los implantes con respecto a los pares de 
fricción, tamaño de los vástagos y diferentes opciones 
para los insertos (con ceja, con offset o constreñidos); 
son ventajas del procedimiento quirúrgico. Por otro 
lado, la luxación, infección, dismetría postquirúrgica, 
la reducción de la masa ósea en el fémur proximal con 
el tiempo, la supervivencia de la prótesis y la percep-
ción por parte del paciente de limitación en su calidad 
de vida diaria, son inconvenientes a tener en cuenta4, 29.

La prótesis de cadera de superficie experimentó un 
resurgir en la pasada década con el desarrollo de nue-
vos materiales y sus ventajas teóricas de preservación 
de la masa ósea femoral proximal, una transferencia 
de cargas más fisiológica, una mejor reproducción de 
la biomecánica normal de la cadera, una tasa de luxa-
ción muy baja y una facilidad en el procedimiento de 
revisión futura. Aunque el mayor énfasis se realizó en 
la gran actividad física que permitía mantener y mejor 
percepción de calidad de vida30. Pero también presen-
taba inconvenientes al tratarse de una técnica quirúrgi-
ca muy exigente, la falta de modularidad, las limitacio-
nes para corregir la dismetría preoperatoria, la fractura 
femoral y los problemas con el par metal-metal. La 
selección adecuada del paciente es fundamental para 
un buen resultado sin complicaciones, excluyendo a 
pacientes con deformidad ósea femoral y acetabular, 
dismetrías mayores de 1 cm,  patología renal y mujeres 
en edad fértil; dada la excreción urinaria de los meta-
les y su capacidad para atravesar la barrera placentaria. 
Actualmente el candidato ideal (Fig. 6) sería un varón, 
con dismetría menor de 1 cm y diagnóstico de coxar-
trosis29. 

El uso de vástagos cortos conservadores tras los ex-
celentes resultados de las prótesis de apoyo metafisario 
proximal permitirían una fijación proximal primaria 
sin necesidad de una prolongación diafisaria del vásta-

go (Fig. 7). De ese modo se evitarían los problemas de 
dolor en muslo y los fenómenos de remodelación que 
acompaña. La adecuada calidad ósea es fundamental 
para un buen anclaje del vástago y debe ser determina-
da intraoperatoriamente. No están indicados en altera-
ciones estructurales del fémur proximal como la coxa 
brevis, coxa vara y antetorsión femoral patológica31,32.

Los resultados en implantes cementados y no cemen-
tados en pacientes jóvenes con coxartrosis muestran 
tasas elevadas de osteolisis, atribuidas al desgaste del 
inserto de polietileno convencional que conduce al fra-
caso del implante33. 

Figura 5. Varón de 46 años. Prótesis total de cadera convencional. Coti-
lo y vástago no cementados. Cabeza femoral 32; Par cerámica-cerámica.

Figura 6. Varón de 48 años. Prótesis total de cadera de superficie. 
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La mejora en los biomateriales y el uso de nuevos 
pares de fricción (cerámica, polietileno entrecruzado 
y metal), con mejores resultados disminuyendo el des-
gaste in vitro, deberían mejorar la supervivencia del 
implante y la percepción de calidad de vida, aunque 
son necesarios estudios con mayor número de pacien-
tes y a largo plazo34-38.

Conclusiones
La selección adecuada del paciente es fundamental 

para la obtención de un buen resultado clínico y fun-
cional. Si el paciente es candidato para realizar una téc-
nica de preservación de la cadera, habría que informar 
sobre los beneficios y complicaciones de la interven-
ción quirúrgica, para establecer qué técnica quirúrgica 
es la mejor indicada. Y cuánto tiempo podría retrasar 
la cirugía protésica. En casos de enfermedad avanzada, 
la cirugía protésica continúa siendo la técnica indicada. 
En cualquiera de los dos escenarios, conocer las expec-
tativas reales del paciente con respecto a su nivel de ac-
tividad tras la cirugía, es fundamental para conseguir 
no solo un buen resultado clínico, sino también, un alto 
grado de satisfacción del paciente.
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