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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: El sindrome de pinzamiento femoroacetabular (PFA) es una patologia comin en el adulto joven deportista

Recibido el 1 de diciembre de 2014 que cada vez esta tomando mas relevancia y que se caracteriza por una inadecuada relacién femoroaceta-

Aceptado el 20 de abril de 2015 bular, con una clinica dolorosa e incapacitante de larga evolucién, que puede simular otras patologias de
la cadera, motivo por el cual, se debe realizar una anamnesis y una exhaustiva exploracién fisica que nos

Palabras clave: oriente hacia esta patologia, confirmando la sospecha diagnéstica mediante pruebas complementarias

Pinzamiento femoroacetabular
Lesion de cadera

Artrosis precoz

Adulto joven

como la radiografia de pelvis y la resonancia magnética (RM). El tratamiento, en general, es quirtrgico.
Debemos realizar un diagnéstico temprano ya que es una causa de artrosis precoz en el adulto joven.
© 2015 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Femoroacetabular impingement syndrome in veteran athlete

ABSTRACT

Keywords: Femoroacetabular impingement (FAI) is a common patholoy with increasing relevance among young
F?mf’r?ﬂCEtabUlar impingement sportsmen. This disorder consists in an inadequate femoroacetabular relation with painful and disabling
Hip injury . clinical long evolution. FAI may mimic other hip pathologies, therefore, phisicians must perform strong
i?jﬂi’toswoarth““s anamnesis and exhaustive clinical examination in order to suspect diagnosis; confirming it by comple-
mentary tests such as X-Ray pelvis and magnetic resonance. Surgical intervention is the only effective
treatment. FAI may cause early arthrosis, reason why early diagnosis and correct treatment is a must.
© 2015 Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Published by Elsevier
Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Sindrome do impacto femoroacetabular em desportistas veteranos
RESUMO
Palavras-chave: A sindrome do impacto femuroacetabular (IFA) é uma patologia comum em atletas adultos jovens, que
Impacto femur?aCEIabu‘af cada vez mais esta tomando relevancia e é caracterizada por inadequagdo da relacdo femuroacetabular,
Lesao no quadril com evolugdo clinica de dor e incapacidade por um periodo prolongado, que pode ser semelhante a outras

Osteoartrite precoce

Adulto joven doencas do quadril. Por isso, é necessaria uma avaliagcdo detalhada e um exame fisico completo para nos

orientar sobre essa patologia, confirmando o diagndstico suspeito através de exames complementares
como aradiografia pélvica e exames de ressondncia magnética (RM). O tratamento geralmente é cirdrgico.
Deve-se realizar um diagnéstico cedo, ja que é uma causa de osteoartrite precoce em adultos jovens.
© 2015 Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de la Junta de Andalucia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este é um artigo Open Access sob a licenca de CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccion

El pinzamiento o choque femoroacetabular (PFA) es una entidad
descrita recientemente y es una patologia a tener en cuenta en el
diagnéstico diferencial de coxalgia en pacientes jovenes, especial-
mente deportistas. El diagndstico precoz y tratamiento temprano
de esta entidad es esencial para evitar laimplantacién de una préte-
sis de cadera en pacientes menores de 50 afios. Es necesario realizar
una adecuada anamnesis dirigida y una exploracién fisica minu-
ciosa, con maniobras exploratorias que nos ayuden a realizar un
buen diagnéstico diferencial, confirmandose posteriormente esta
afeccién, mediante la realizacién de pruebas radiolégicas comple-
mentarias.

Caso clinico

Paciente varén de 38 afios, valorado en consulta por coxalgia
derecha de afio y medio de evolucidén, de caracteristicas mecani-
cas. Refiere dolor con practica de ejercicio fisico y leve limitacién
de la movilidad en ciertas posturas. Mecanico de profesién, en su
tiempo libre realizaba bicicleta (40 km diarios en fines de semana),
carrera 3 veces por semana durante 50 minutos y marcha de una
hora los dias que no realizaba carrera. El dolor se ha ido incremen-
tando progresivamente, realizando, en la actualidad, solamente
marcha.

A la exploracion fisica destaca un dolor a la palpacién en tercio
medio de la regién inguinal derecha con dolor a la flexion, aduc-
ciény rotaciones sobre todo interna (maniobra de choque positiva).
El balance articular de caderas es de flexién 110° bilateral, rota-
cién interna de 10° derecha, 40° izquierda y rotacién externa de
30° derecha, 40° izquierda. El balance muscular en la escala de
Daniels es de 5/5 global bilateral. No presenta dolor a la palpa-
cién de puntos cidticos y las maniobras de Valleix, Fabere, Lasegue
y Bragard son negativas. Tampoco presenta dolor a la palpacién
en la cintilla iliotibial y el test de Ober es negativo. En la explora-
cién de la marcha observamos ausencia de claudicacién y el apoyo
monopodal alterno derecho-izquierdo es estable, con Trendelen-
burg negativo. Presenta dolor para la marcha con flexién forzada de
cadera y rodilla. La radiologia simple anteroposterior (AP) presen-
taba una deformidad en forma de joroba en regién cérvico-cefalica
femoral derecha. La analitica solicitada con hemograma, bioqui-
mica, hormonas tiroideas, anticuerpos y reactantes de fase aguda
era normal (fig. 1).

Ante estos hallazgos se solicita resonancia magnética de cadera
en la que se visualiza leve alteraciéon subcondral, con edema
6seo en cadera derecha, con irregularidad cortical y leve sinovitis

Figura 1. Radiografia simple de cadera A-P: rectificacién de la unién cervicocefélica
femoral con prominencia 6sea o giba.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética: medicién de angulo a.: 73°. Cambio quis-
ticos en la unién cervicocefélica llamados fositas del cuello femoral. Islote 6seo en
cabeza femoral.

en interlinea articular, con distensién de la bursa ilio-psoas. La
cabeza femoral presenta un pequefio islote 6seo y el angulo alfa
es mayor de 50° (fig. 2). La artrografia muestra un pinzamiento
de la interlinea articular antero-superior y posteroinferior, un
incipiente collar osteofitario femoral con pequeias lesiones sub-
condrales antero-superiores de cabeza femoral y pequefios focos
de edema en acetabulo anterosuperior. No se visualiza necrosis
avascular ni lesiones en el labrum. También se visualiza una
lesién quistica yuxtaarticular en relacién con trocanter mayor
(fig. 3).

Con el diagnéstico de sindrome de pinzamiento femoroaceta-
bular tipo LEVA (también conocido por CAM) se le prescribe al
paciente tratamiento con magnetoterapia (15 sesiones), para mejo-
rar la clinica del dolor y el trofismo 6seo. Se pauta tratamiento
farmacolégico con asociacién de sulfato de glucosamina-condroitin
sulfato oral 400 mg cada 12 horas durante 3 meses y antiinflamato-
rios no esteroideos a demanda si presenta dolor. Se le indica reposo
deportivo para evitar choque en la articulacién, con actividad fisica
activa controlada, recomendando no sobrepasar los 90 grados de
flexion de la cadera y evitar las rotaciones.

Se remite a unidad de artroscopia del servicio de traumatologia
para valoracién de cirugia artroscépica.

Figura 3. Artrografia: pinzamiento de la interlinea articular antero-superior y
posteroinferior, incipiente collar osteofitario femoral con pequefias lesiones subcon-
darles antero-superiores de cabeza femoral y pequefios focos de edema en acetabulo
anterosuperior. Lesion quistica yuxtaarticular en relacién con trocanter mayor.
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Tabla 1
Causas de artrosis en el adulto joven

Tabla 2
Diagnéstico diferencial de dolor inguinal en el adulto

Genéticas, metabdlicas, etc.

Osteoporosis, necrosis avascular
(NAV)-Perthes, enfermedades reumaticas, enf.
sistémicas, neuropatia periférica y centrales
Displasia residual de cadera, secuelas de NAV y
Perthes, secuela epifisiolisis, secuelas de coxitis
séptica, postraumaticas, PFA

Etiologia desconocida 10%
Etiologia conocida:
biolégicas 15%

Etiologia conocida:
mecanica 75%

Discusion

La prevalencia del PFA se encuentra entre 10-15% de la pobla-
cion de entre 20-50 afios!2. Un 75% de estos pacientes practican
deporte de forma regular, generalmente deportes que requieren
flexién de la cadera y/oimpacto sobre ella®>. Como es el caso de nues-
tro paciente, esta patologia se presenta en personas de entre 20-
50 afios, siendo el motivo de consulta dolor que puede presen-
tarse en region inguinal, trocanter mayor, region gldtea o irradiado
a la rodilla; de inicio lento, con evolucién variable, que puede
ir de meses a afios, sin un antecedente traumatico previo*~S.
Estos pacientes tienen limitacién para los movimientos de flexién-
aduccién-rotacién interna de la cadera’:® (tabla 1).

Existen una serie de maniobras que, aunque no son especificas
de esta patologia, si tienen una alta correlacién clinica con el PFA:

Maniobra de choque: en dectbito supino, se realiza flexién femoral
a 90° con rotacién interna y aduccién de la cadera, siendo positiva
cuando desencadena dolor?® 19,

Maniobra de aprehensién: en dectbito supino, se coloca la pierna
a explorar en extensiéon moderada y aparece dolor con la rotacién
externa maxima.

Maniobra de F.A.B.E.R.: en dectbito supino, se coloca la pierna
a explorar en flexién, abduccién y rotacién externa sujetando
la pelvis. Se mide la distancia vertical entre rodilla y la camilla
comparandose contra el lado contralateral. Se considera positiva
cuando la distancia es menor en la extremidad afectada frente a la
contralateral o cuando aparece dolor al forzar la abduccién!!.
Existen 3 tipos de mecanismos clinicos y radiolégicos de atrapa-
miento femoroacetabulares basicos:

Tipo LEVA (CAM): que es el mecanismo presentado por nuestro
paciente, consistente en el atrapamiento de causa femoral debido
a la existencia de una prominencia dsea en la transicién cabeza-
cuello que genera un contacto anormal entre la cabeza femoral y
el reborde acetabular!2 13,

Tipo pincer: de causa acetabular, se produce por una cobertura
excesiva de la cabeza femoral'4.

Tipo mixto: es una combinacién de los 2 tipos de atrapamiento
anteriormente descritos.

Sin embargo, para su diagnéstico, aparte de la sospecha basada
en la clinica y exploracién exhaustiva del paciente, es necesaria la
confirmacién mediante técnicas de imagen como son la radiografia
simple (AP, axial y lateral), la tomografia axial computarizada (TAC)
y la artrorresonancia, siendo esta Gltima la que nos aporta mayor
informacién sobre el estado en el que se encuentra el labrum y el
cartilago articular y la prueba que nos confirmé el diagnéstico de
nuestro paciente (tabla 2).

El tratamiento conservador no ha demostrado ser efectivo ya
que este no mejora el conflicto mecanico que se produce, siendo
fundamental el tratamiento quirdrgico. Las técnicas que se estan
utilizando en este momento son: artroscopia (con frecuencia cre-
ciente), cirugia abierta mediante mini abordaje anterior y abordaje
abierto, con luxacién de cadera y osteoplastia de cuello femoral (el
mas agresivo).

Endometriosis

Célico renal

Varicocele

Epididimitis

Hernia inguinal

Pubalgia del deportista

Cruralgias

Sindrome facetario

Sindrome del piriforme

Meralgia parestésica

Atrapamiento del nervio pudendo u obturador

Fractura de estrés (fémur proximal, pala iliaca, rama isquidtica
Roturas musculares (sartorio, aductores, recto femoral o psoas iliaco)
Esguinces

Tendinopatia (glitea, rotadores externos de cadera o psoas iliaco)
Bursitis (trocanter mayor o menor, iliopsoas, tuberosidas isquiatica)
Necrosis avascular de la cabeza femoral

Coxartrosis

A modo de conclusién podemos afirmar que el conocimiento del
PFA tiene una implicacién directa en nuestra practica asistencial
cotidiana porque un retraso en su diagnéstico supone un empeora-
miento de la calidad de vida de estos pacientes, en el prondstico y
en la aparicion de limitaciones para el desarrollo de una actividad
fisica adecuada a cada edad. Debemos tener esta entidad presente
en el diagnéstico diferencial de las coxalgias, especialmente en
sujetos deportistas, ya que una correcta exploracién fisica, diag-
néstico y tratamiento temprano van a retrasar, en estos pacientes,
la aparicién de una artrosis precoz de cadera.
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