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Pinzamiento extraarticular de cadera. Reporte de caso
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RESUMEN. El pinzamiento femoroacetabular
corresponde al contacto mecanico entre el fémur
y la pelvis, frecuentemente entre el cuello del fé-
mur y el borde acetabular, ya sea por deformidad
del primero (CAM) o del segundo (PINCER);!? sin
embargo, existen causas extraarticulares de pinza-
miento.>* A la par del aumento en el diagnéstico de
pinzamiento se ha hecho cada vez mas frecuente el
tratamiento artroscopico de éste siendo hoy el es-
tandar de tratamiento.’ En este reporte se analiza
un caso de pinzamiento de cadera extraarticular,
causado por un contacto entre el fémur y una espi-
na iliaca antero inferior (EIAI) prominente debido
probablemente a una avulsion antigua consolida-
da, y a su posterior manejo artroscopico.

Palabras clave: cadera, pinzamiento femoroace-
tabular, artroscopia, dolor.

Introduccion

El pinzamiento femoroacetabular corresponde a un con-
tacto mecdnico anormal en la articulacion de la cadera entre
el fémur y el acetdbulo. Puede esquematizarse en dos tipos
de deformidad causal: el tipo CAM, en el cual la deformi-
dad es un cuello femoral prominente llamado BUMP y con
escasa diferenciacion entre cabeza y cuello y el pinzamien-
to tipo PINCER, que corresponde a una deformidad en el

* Traumatdélogo de la Universidad de Chile.

** Residente de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad de Chile.
*##% Interno de Medicina de la Universidad de Chile.

##%% Médico Cirujano de la Universidad de Santiago de Chile.

Direccidn para correspondencia:

Diego Cuzmar Grimalt

Hospital Clinico Universidad de Chile, Santos Dumount No. 999, Santiago,
Chile. CP 8380546

Tel. +56983414280

E-mail: diegocuzmar @gmail.com

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://
www.medigraphic.com/actaortopedica

46

ABSTRACT. Femoroacetabular impingement
is the mechanical contact between the femur and
the pelvis, frequently between the femur neck and
the acetabular rim, whether due to a deformity of
the former (cam type) or the latter (pincer type).'?
However, there may be extraarticular causes of
impingement.>* Together with the increased diag-
nosis of impingement, arthroscopic treatment is
increasingly frequent and has become the stan-
dard treatment.’ This report analyzes a case of
extraarticular hip impingement caused by contact
between the femur and a prominent anteroinferior
iliac spine (AIILS), probably due to a healed old
avulsion and its later arthroscopic management.

Key words: hip, femoroacetabular impinge-
ment, arthrosocpy, pain.

acetabulo determinado por una sobrecobertura de la cabeza
femoral y/o una retroversion acetabular.'

Existen causas mucho menos frecuentes de pinzamien-
to de cadera descritas en la literatura, principalmente como
reportes de casos, una de ellas es el contacto entre el fémur
y la espina ilfaca anteroinferior,>*3 sobre todo si esta tltima
es prominente.

El tratamiento quirtrgico del pinzamiento se sustenta en
la creencia de que determina artrosis a largo plazo® y ade-
mas para aliviar la sintomatologia dolorosa del paciente;
otros signos, como limitacion del rango articular de la cade-
ra, rara vez suceden en el pinzamiento tipico.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso poco habi-
tual de pinzamiento de cadera determinado por una causa in-
frecuente asociado con sintomatologia distintiva, ademas de
relatar un manejo exitoso mediante artroscopia de cadera con
gestos quirdrgicos especificos para pinzamiento por EIAL

Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 33 afios de edad sin anteceden-
tes médicos de importancia, quien consulté por cuadro de
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dolor en cara anterior del muslo izquierdo, de dos meses de
evolucidén, en un principio muy intenso, con EVA 10 que
fue cediendo parcialmente a EVA 8 al momento de su pri-
mera consulta.

El dolor fue desencadenado por golpear un balén de
futbol a intensidad maxima con el pie izquierdo, tras lo
cual presenté dolor EVA 10 en regién inguinal y muslo
proximal, asociado con impotencia funcional de cadera
izquierda.

En un principio, el cuadro fue catalogado como un
desgarro del musculo cuddriceps y fue manejado con frio
local, antiinflamatorios no esteroidales y reposo deporti-
vo por 30 dias. Al retornar a la actividad deportiva con
trote y fitbol la sintomatologia regresd, apareciendo do-
lor inguinal y de la raiz del muslo frente a esfuerzos cada
vez menores. Finalmente el dolor se hace constante y se
irradi6 a la region glitea, por lo que decidié consultar en
nuestro centro.

En el examen inicial destaca limitacién de rango articular
de cadera izquierda y signos orientadores de pinzamiento
femoroacetabular como el dolor a la flexién-aduccién y ro-
tacion medial de cadera.

Indagando en la historia remota el paciente describi6 un
cuadro similar a los 12 afios de edad, con dolor en regién
proximal del muslo izquierdo tras una practica de fitbol
e impotencia funcional a la flexién de cadera, requiriendo
dos meses de reposo deportivo con lo cual cedieron los
sintomas. Ademas, cinco afios previos a la consulta, noté
la limitacién de rango articular de la cadera izquierda a la
flexién y rotacion lateral en el contexto de la préactica de
karate.

Por ello, se solicité un estudio imagenoldgico inicial
con radiografia de pelvis anteroposterior (Figura 1) en
la que se aprecid una osificacién alargada sobre la ca-
dera izquierda con base en el hueso iliaco, en la regién
de la espina ilfaca anteroinferior. El estudio se amplia
con tomografia de pelvis dsea (Figura 2) que mostré osi-
ficacién sobre cadera izquierda con base en el aspecto
posterior del hueso iliaco, profundo al musculo gliteo
menor, ambos cuellos femorales presentaron angulo alfa
aumentado con 68° en derecha y 76° en izquierda’® y osi-
ficaciones en ambos labrum anterosuperiores mayores en
izquierda.

Con base en todos los antecedentes descritos se efectud
el diagnéstico de pinzamiento femoroacetabular tipo CAM
y pinzamiento extraarticular por osificacién proveniente del
hueso ilfaco. Como tratamiento se realizé una artroscopia
de cadera con los portales habituales. Entre los gestos qui-
rurgicos se realizé una extraccién de la osificacién iliaca,
plastia del cuello femoral y regularizacién espina iliaca an-
terosuperior.

El paciente evolucioné favorablemente, cediendo el do-
lor y aumentando el rango articular de cadera hasta llegar
a valores normales. La radiografia postoperatoria mostrd
ausencia de la osificacion. Por su parte, la tomografia posto-
peratoria evidenci6 la reseccion de la osificacion iliaca y
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signos de plastia de cuello femoral con angulo alfa postope-
ratorio de 52 grados.

Discusion

El pinzamiento femoroacetabular es una patologia de re-
ciente caracterizacion. En la actualidad esta bien definido
el pinzamiento entre la interfaz cabeza-cuello femoral y el
reborde acetabular. Por otra parte, las causas de pinzamien-
to de cadera extraarticular se estan describiendo con mayor
frecuencia, siendo de muy reciente descripcién la causada
por espina iliaca anteroinferior. Se describe como evento
causal de deformidad de EIAI una avulsién previa o una
osteotomia.’ En este caso en particular, existe el antecedente
de cuadros clinicos similares desde temprana edad, lo que

Figura 1. Radiografia de pelvis anteroposterior.

1 Angle: B0 degrees

Spln: 80
Tilt -89

3 Angla: 16 dagraes

Figura 2. Tomografia computada de pelvis, corte transversal.
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podria corresponder a una deformidad iliaca llamada dedo
pélvico o ser una secuela de la osificacién de una avulsion
Osea antigua.

Lo particular de este caso clinico es que el hombre pre-
sentd sintomatologia de pinzamiento y una marcada limita-
cion de rango articular que no es propia del cuadro de pin-
zamiento femoroacetabular clasico en ausencia de artrosis.
Es este signo es lo que debiera hacer sospechar una causa
extraarticular debido al contacto de la EIAIL si bien existen
otros hallazgos propios de este tipo de pinzamiento presen-
tes en este paciente y que son consistentes con publicacio-
nes previas, tales son el dolor a la flexién en el plano sagital
sin agregar rotaciones, la localizacién del dolor en la cara
anterior del muslo, la sensacién de crujido en el rango ar-
ticular limite y la reproduccién del dolor caracteristico al
palpar la zona de la EIAL® Se describe ademas como ante-
cedente la participacién en deportes con flexion de cadera
como fitbol.’ Si bien no fue realizado en este caso en parti-
cular, esta descrito en la literatura la posibilidad de realizar
infiltracién con anestésico local en la zona de la EIAI lo que
resultaria en una disminucién del dolor pero sin ganancia de
rango articular.’

Con respecto al estudio radiolégico, en este caso se
inicié con una radiografia de pelvis AP y axial de cadera
del lado afectado, lo que nos parece una buena aproxima-
cidén inicial, ya que es un estudio econémico y con bue-
na disponibilidad y cobra mas importancia porque puede
ser diagndstico, como en este caso, si la deformidad es
marcada. Se debe tratar de sacar partido a la radiogra-
fia de pelvis AP, buscando signos de pinzamiento clasi-
co CAM-PINCER, adem4s se debe buscar dirigidamente
retroversion acetabular a través del signo de entrecruza-
miento,® sobrecobertura de cabeza femoral,® quistes en la
parte proximal del cuello femoral® y esclerosis del anillo
acetabular,’ los cuales también pueden estar presentes en
pinzamiento por EIAI. Los hallazgos propios del pinza-
miento por EIAD son la presencia de avulsiones de EIAI,
calcificaciones en el origen del misculo recto anterior,
extension de la EIAI bajo el plano del techo acetabular y
prominencia anterior o distal de la EIAI en radiografias
axiales o de falso perfil.

El estudio imagenolégico debe ser completado con una
tomografia, ya que es mas precisa en la determinacién ana-
tomica de las deformidades, el cual puede objetivar cuanti-
tativamente signos de pinzamiento como son el angulo alfa,
la versién acetabular y las deformaciones tipo BUMP del
cuello femoral,® ademads, en el caso de que el pinzamien-
to sea causado por la EIAI la tomografia ofrece invaluable
informacidn tanto diagndstica como para la planificacién
preoperatoria. Esta descrito que en radiografias de pelvis
AP puede pasar desapercibida una deformidad de EIAI cau-
sante de pinzamiento si es que la deformidad esté hacia an-
terior, lo que hace ain mas indispensable a la tomografia en
caso de sospecha de pinzamiento extraarticular.

Actualmente el estandar de tratamiento del pinza-
miento de cadera es la artroscopia,'® si el diagnéstico de

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2015; 29(1): 46-48 48

pinzamiento extraarticular es preoperatorio se planifi-
card la reseccion de la EIAIL;’ sin embargo, se describen
hallazgos intraoperatorios consistentes con pinzamiento
extraarticular que podrian hacer necesario agregar ges-
tos a la artroscopia de cadera cldsica para pinzamiento.
Los portales artroscépicos no difieren de los habituales,
anterolateral y anterior. El abordaje hacia la ETAI por ar-
troscopia es mediante diseccidn de la cdpsula articular en
la parte superior del anillo entre la 1:30 y las 2:00.* Las
reseccion de la deformidad se realiza mediante fresa 6sea
y radiofrecuencia, se confirma la reseccién 6sea median-
te intensificador de imagenes y finalmente la capsula es
suturada.’

En este caso en particular no se presentaron complicacio-
nes operatorias; sin embargo, estan descritas la avulsién de
la insercién del musculo recto femoral y el paso de liquido
hacia la cavidad abdominal.** Como complicacidn tardia
esta descrita la formacién de calcificaciones heterotdpicas,
que deben prevenirse prescribiendo antiinflamatorios posto-
peratorios.*

En conclusién se debe tener en cuenta que existen cau-
sas de pinzamiento de cadera extraarticulares, que pueden
ser aisladas o coexistir con los tipos PINCER y CAM, que
presentan sintomas y signos orientadores y que son suscep-
tibles de tratar satisfactoriamente mediante artroscopia de
cadera.
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