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CASO CLINICO

Atrapamiento fémoro-acetabular tipo “pincer”

Rodriguez Fernandez E, Gomez Rodriguez ME, Gmez Moraga A

Centro de Salud Mario Spreafico. Archena (Murcia)

Vardén de 48 anos, pintor de profesion, que acude
a consulta porque “se le cargan los musculos” de
los muslos y la espalda.

No tiene antecedentes familiares de interés.
Antecedentes personales: no hipertension arterial,
no diabetes, no dislipemia, no fumador, no consu-
mo de alcohol. Era jugador de fUtbol profesional y
su entrenador le decia que descansara porque ‘“se
le cargaban los musculos muy pronto”. Va al fisiote-
rapeuta, de forma esporddica, para descargar los
musculos. Viene a consulta porgue no ha encontra-
do mejoria.

En decubito supino presenta una limitacion fun-
cional muy importante a la aduccién de ambas
caderas; también a la rotacion interna y externa.
Cuando se realiza la rotacién de cadera, flexiona
la contraria. Presenta test del pinzamiento positivo:
dolor con la aduccién y rotaciéon interna con cade-
ra en flexion de 90°.

Radiologia pdéstero-anterior de caderas: impac-
tacion de la unién cabeza-cuello femoral con re-
borde acetabular; signos de osteoartritis y quistes
(figura 1).

Resonancia magnética: osteofitos hipertréficos,
aumento de la cobertura y cambios degenerativos
(cadera tipo “pincer”); geodas subcondrales bila-
terales y pinzamiento articular; arficulaciones sa-
croiliacas normales.

Analitica: hemograma, funcién renal y hepdtica,
dcido Urico, fosfatasa alcalina, VSG, PCR, ANA, FRy
HLA B27 normales.

COMENTARIO

La articulacién de la cadera puede ser origen de
dolor y limitacién funcional. El dolor en la regién in-
guinal es una causa frecuente de consulta.

Sinembargo, el sindrome de atrapamiento o cho-
que fémoro-acetabular (AFA, desde el VI Congreso
de Cirugia de Cadera, 2004) es aln poco recono-
cido como causa de dolor inguinal, a pesar de que
su frecuencia se situa en 10-15%; es diagnosticado y
tfratado como otras enfermedades distintas que se
confunden clinicamente con el AFA. Existe un retra-
so en el diagndstico de 5,4 anos desde el inicio de
los sintomas. Hoy en dia este subdiagndstico debe
quedar en la memoria al disponer de estudios de
imagen que permiten identificar anormalidades
anatémicas.

En 2003 el AFA se incluyd dentro del Grupo
Germano-Suizo para el estudio de la artfrosis del
adulto joven como una de las causas de artrosis de
origen mecdnico. Se frata de un fendmeno dind-
mico y progresivo, que corresponde a una incon-
gruencia entre el extremo proximal del fémur y el
acetdbulo; durante la flexo-extensién de la cabe-
za, el acetdbulo (labrum) es golpeado por la unién
crdneo-cervical del fémur y produce dolor y dano
estructural. El microtrauma repetido puede generar
lesiones labrales y delaminacion del cartilago ace-
tabular arficular.

Esta patologia, descubierta por cirujanos orto-
pédicos suizos y alemanes a finales del siglo XX, re-
presenta hoy por hoy la principal causa de artrosis
de la cadera. El descubridor del chogue fémoro-
acetabular, el Profesor Reinhold Ganz, fue nomi-
nado en el ano 2006 al Premio Nobel de Medicina
al conjunto de su carrera por la Fundacion AO de
Norteamérica.

El pinzamiento fémoro-acetabular estd identifica-
do hoy como la principal etiologia de coxartrosis en
el adulto joven. Esta incongruencia articular puede
tener su origen en la unién cérvico-diafisaria (pinza-
miento tipo “cam”) o en el acetdbulo (pinzamiento
fipo “pincer”):
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* El tipo “cam” o “en leva” estd causado por un
atrapamiento de una cabeza femoral anormal (no
esférica, con giba en la parte dntero-superior de
la unién cabeza-cuello). No se conoce el origen; lo
mds probable es una epifisiolisis minima subclinica
con una disminucién de la relacién cabeza-cue-
llo anterior. Ello genera un contacto anormal en-
tre la cabeza y el reborde acetabular que condu-
cen a una lesion del labrum. Como consecuencia
de este contacto anormal se produce inlamacion
inicialmente del labrum, luego una lesidon progresi-
va en la zona de unién del labrum con el cartilago
articular y posteriormente delaminacion de este
Ultimo, que conlleva finalmente la artrosis. Su fre-
cuencia es de 6%, sobre todo en jévenes del sexo
masculino y atléticos (figura 2).

TpoPINGR

* En el fipo “pincer” o “en tenaza” la cabeza fe-
moral es normal. El pellizcamiento o pinzamiento se
produce por una anormalidad acetabular, gene-
ralmente por sobrecobertura (retroversion aceta-
bular): el acetdbulo cubre demasiado la cabeza
femoral. El impacto continuo lleva a la degenera-
cion del labrum. Tiene una frecuencia de 9%, sobre
todo en mujeres de edad mediana con actividad
deportiva (figura 2).

En 86% de los casos el trastorno suele ser mixto.
Hay 4 tipos bdsicos de cadera en que se puede
producir AFA:

* Tipo A, morfoldgicamente normal, que desa-
rrolla AFA por exceso mecdnico de movimientos
bruscos y repetitivos de impacto-desaceleracion:
artes marciales, pruebas atléticas de velocidad-
carreras de vallas, futbol...
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e Tipo B, por dismorfismo acetabular. Se describe
un atrapamiento causado por un exceso de pared
anterior del acetdbulo. EI margen dantero-lateral
prominente del acetdbulo actia como un impe-
dimento limitante a la flexion con aduccidon y rota-
cién interna de la cadera, lo que predispone a un
atrapamiento que conllevard, con el tiempo, lesio-
nes cartilaginosas.

e Tipo C, por deformidad de la superficie o in-
terfaz cabeza-cuello femoral, que ocasiona una
menor lateralidad del cuello femoral (un offset mds
corto).

¢ Tipo D, combinacién de los tipos A y B.

El AFA se suele ver en jévenes de 20-40 anos,
con una prevalencia de 10-15%. Es una de las prin-
cipales causas de coxalgia en el adulto joven. Su
sinfoma cardinal es el dolor inguinal de la cade-
ra afectada, indicado por el paciente como una
zona poco definida con el “signo de la C” (pulgar
abducido sobre la region tfrocantérea y glitea y el
indice hacia la regién inguinal).

El dolor se desencadena con el test del pellizca-
miento o de McCarthy: dolor con la rotacion inter-
na y aduccion con flexion de cadera 90°. También
puede observarse dolor con el test de Faber: ca-
dera en flexidon con abduccion y rotacion externa.

El dolor se desencadena con actividades de la
vida diaria, como subir escaleras, subir y bajar del
automovil, incorporarse del asiento... Son activida-
des que ejercen un movimiento o posicidon repeti-
tiva de flexidén-aduccidén-rotacién interna. No hay
que olvidar las actividades de mayor riesgo, como
las artes marciales, el futbol europeo, las carreras
de velocidad... El dolor no aparece durante el gjer-
cicio, sino después de finalizado éste.

Los estudios de imagen son fundamentales para
identificar las lesiones articulares, asi como para
descartar otras patologias extrarticulares. La radio-
logia simple sigue siendo el método mds accesible
para el diagndstico de esta patologia y debe ser
su examen inicial. Las proyecciones mds recomen-
dadas son las de pelvis y cadera dntero-posterior.
La radiologia simple permite identificar la displasia
y retroversién acetabular y el grado de cobertura
acetabular. El estudio radiolégico simple incluye:
proyeccion dntero-posterior de pelvis, cross-table
en 15° de rotacién interna y la “Dunn” (cadera en
flexion, rotacidon neutra y aduccion).

Si el pinzamiento es de fipo “pincer” se suele
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observarunasobrecobertura acetabularenlazona
anterior que forma una figura como un ocho (“sig-
no del lazo”), o una sobrecobertura posterior (*sig-
no de la pared posterior”).

Si el AFA es de tfipo “cam” habrd un dngulo alfa
mayor de 50° (se traza un circulo en la cabeza fe-
moral, se traza una linea paralela siguiendo el eje
central del cuello femoral y se mide el dngulo for-
mado entre ésta y el punto de cruce con la unidn
cabeza-cuello femoral) y una giba en la zona dnte-
ro-superior de la unidn del cuello con la cabeza fe-
moral (“signo del mango de pistola” o “pistol grip”).

La resonancia magnética (RM) es Util para eva-
luar el labrum acetabular y el cartilago articular.
También puede realizarse la RM con contraste in-
trarticular de gadolinio en caso de sospecha clini-
ca no corroborada con la resonancia convencio-
nal, en cuyo momento puede realizarse el test de
la lidocaina (lidocaina al 2%; se produce la abo-
licion del dolor). La artrorresonancia permite una
mejor evaluacién de las roturas del labrum.

El fratamiento puede iniciarse con anfiinflamato-
rios y quinesioterapia, con énfasis en ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura periarticular, li-
mitar las prdacticas deportivas, evitar la flexién de
cadera por encima de 920° y optimizar la postura y
el balance pélvico. Ninguna de estas medidas evi-
tard la progresion de la lesion.

El tratamiento definitivo del AFA es quirlrgico.
Los procedimientos consisten en tallar el reborde
6seo acetabular (acetabuloplastia), eliminar la so-
brecobertura (“pincer”) y modificar la unién cabe-
za-cuello femoral (bumpectomia). Puede realizar-
se de forma artroscdpica o abierta con luxacion
quirtrgica de cadera. La via artroscépica presen-
ta ventajas relativas y la convierten en una opcion
atractiva por su menor indice de complicaciones.

En concreto una de las técnicas quirlrgicas
mds aceptadas en el mundo es la osteoplastia por
abordaje minimamente invasivo de Ribas de 6 a 8
cm, que es una variante menos agresiva a la osteo-
plastia de Ganz (de 20 a 30 cm). Esta técnica per-
mite una gran exactitud en el remodelado de la
cadera y una recuperacion mucho mds temprana
de la actividad fisica comparada con la técnica
de osteoplastia de Ganz. Esta obliga a realizar una
osteotomia del trocdnter mayor vy luxar la cadera,
mientras que en la técnica de Ribas estos gestos
quirdrgicos no son necesarios.

Una tercera variante del tratamiento, cada vez

Med Gen y Fam (digital) 2012;1(2):110-113.

mds popular, es la osteoplastia via artroscdpica,
es decir, a través de la visualizacidn por un siste-
ma de fibra éptica y dos o tres portales artroscopi-
cos, cada uno de 10 a 14 mm. Su recuperacion es
muy parecida a la producida con la osteoplastia
de Ribas.

La cirugia da buenos resultados en pacientes
con cambios degenerativos tempranos de la ca-
dera; no es tan efectiva con dano articular extenso
o con osteoartritis avanzada. El éxito de la cirugia
minimamente invasiva es de 95% si la cadera estd
poco desgastada, y decrece hasta 50% cuando
hay desgaste en la articulacién. La técnica reduce
al mdaximo las seis semanas de recuperacion de la
osteoplastia fémoro-acetabular convencional.

CONCLUSIONES

Las lesiones del labrum acetabular y el AFA son
causa desencadenante de artrosis temprana, que
en el pasado se consideraba primaria. Por ello, es
preciso pensar en el AFA como hipdtesis diagndsti-
ca de artrosis, cuyo fratamiento permite retrasar la
evolucidon a coxartrosis e implantacion de protesis
de cadera. Se ha publicado en revistas cientificas
que el AFA ha sido el origen de la artrosis de cade-
ra en pacientes a los que se implantd una proétesis
total (60-70%).

Debemos tratar a los pacientes con sintomas lo
antes posible, pues no existe remision espontdnea
sin su correccion.
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