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AFA, patologia invalidante a los 40 anos
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RESUMEN

El atrapamiento femoroacetabular es una patologia que puede ser causa de artrosis precoz en
pacientes jovenes. Se trata de una anomalia morfolégica en el acetabulo (AFA tipo PINCER), en
el fémur (AFA tipo CAM) o en ambos (AFA tipo mixto). Un paciente joven que consulta repetidas
veces por limitacion de movimientos, por dolor inguinal con la rotaciéon de la cadera en sedes-
tacioén, durante o tras la realizacién de ejercicio fisico y/o dolor trocantéreo con irradiacién a la
cara externa del muslo, debe alertar al médico de familia. Una buena anamnesis y una correcta
exploracion fisica orientan al diagnéstico, junto con radiologia simple. Por ello es importante
reconocerlo en la practica clinica diaria para su derivaciéon hospitalaria precoz con el objetivo de
comenzar el estudio etioldgico y tratamiento adecuado.

PALABRAS CLAVE: Atrapamiento Femoroacetabular. Osteoartrtis de la Cadera. Atencion Pri-
maria de Salud.

ABSTRACT

FAl, disabling disease at the age of 40

The femoroacetabular impingement is a pathology that can cause early degenerative osteoar-
thritis in young patients.lt involves a morphological anomaly in the acetabulum (PINCER-type
FAl), in the femur (CAM-type FAl), or in both (mixed-type FAI). A young patient who consults
repeatedly for limited mobility, for inguinal pain with hip rotation while sitting, and during or after
physical exercise,and/or trochanteric pain with radiation to the outside of the thigh, must alert
the Family doctor. A good anamnesis and a correct physical exploration guide the diagnosis, to-
gether with simple radiology. Therefore it is important to recognize it in everyday clinical practice
for early hospital referralin order to begin the etiological study and a suitable treatment.
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INTRODUCCION

El atrapamiento femoroacetabular (AFA) o pinzamiento femoroacetabular,
sindrome del borde acetabular o atrapamiento cervicoacetabular, consiste
en un contacto prematuro entre la cabeza-cuello femoral y el acetabulo, pro-
vocando microtraumatismos que generan un dafo progresivo en el labrum
y el cartilago hialino, que puede ocasionar una artrosis precoz en la cadera.
Se caracteriza por afectar a pacientes jovenes, preferentemente entre los
20y 40 afios y se estima que tiene una prevalencia de entre el 10y el 15 %.

La causa de este contacto prematuro puede estar en una anomalia morfo-
I6gica en el acetabulo (AFA tipo PINCER), en el fémur (AFA tipo CAM), en
ambos (AFA tipo mixto) o en personas que realizan movimientos extremos

de la articulacion sin anomalias morfoldgicas 6seas (por ejemplo, bailarinas
de ballet). EI CAM se observa mas en varones joévenes y el PINCER en mu-
jeres mayores'.

Este articulo de Revista Clinica de
Medicina de Familia se encuentra
disponible bajo la licencia de Crea-
tive Commons Reconocimiento-
NoComercial-SinObraDerivada 4.0
Internacional (by-nc-nd).

El diagndstico se basa en la sospecha clinica y en un enfoque radiolégico
especifico, basado en medidas y angulos en las radiografias, resonancia
magnética (RM) o tomografia computarizada (TC). El tratamiento consiste en
una osteotomia del borde acetabular o de la giba.
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CASO CLIiNICO

Presentamos a dos pacientes con cuadro clinico
similar: el primero se trata de un varon, de 38 afios
de edad, con vigorexia como antecedente. El se-
gundo es un varén de 44 afos con antecedentes
de cardiopatia isquémica.

Ambos acuden a la consulta de Atencién Primaria
por dolor en la zona inguinal, acentuado en los ul-
timos meses; ambos refieren dolor al subir y bajar
del automdévil y durante o después de realizar ac-
tividades deportivas. No lo relacionan con trauma-
tismo previo.

El primer paciente comenta una sensacion de blo-
queo doloroso al caminar; el segundo, dolor que
empeora al caminar cuesta arriba o con carga.

En la exploracién fisica se evidencia dolor inguinal

a la movilizacion activa y pasiva, acentuandose en
rotacion interna y aduccién de la cadera; dismi-
nucion del arco de movilidad en flexién y rotacion
externa. Signo de Drehmann y test impigement po-
sitivos. Se decide pautar antiinflamatorios y solici-
tar radiografia simple de cadera antero-posterior,
en la que se evidencia esclerosis subcondral, os-
teofitos, “giba lateral” (“pistolgrip": deformidad en
mango de pistola) con pinzamiento femoroaceta-
bular, deformidad de cabeza y rotura del labrum
acetabular (Figura 1). Dados los hallazgos, se deci-
de derivar a los pacientes a Reumatologia donde,
tras la valoracién, deciden solicitar RM de caderas,
que confirma los cambios degenerativos junto con
necrosis avascular grado lll de la cabeza femoral
izquierda, signos diagnoésticos de un sindrome fe-
moroacetabular tipo CAM (Figura 2). Actualmente
ambos pacientes presentan una limitacién para la
deambulacién con antiinflamatorios pautados de
forma crénica.

Figura 1. Atrapamiento femoroacetabular tipo CAM en fémur izquierdo en radiografia de pelvis antero-

posterior
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Figura 2. Atrapamiento femoroacetabular tipo CAM en fémur izquierdo en RM coronal STIR

DISCUSION

Los pacientes con atrapamiento femoroacetabular
refieren dolor inguinal con la rotacion de la cade-
ra en sedestacion, durante o tras la realizacion de
ejercicio fisico. También pueden presentar dolor
trocantéreo con irradiacién a la cara externa del
muslo. Esta limitacién de movimientos se pone de
manifiesto en la exploracion:

Movimiento disminuido a la flexién y rotacion
interna de la cadera.

Signo de Drehmann positivo: al flexionar la ca-
dera a 90° activa o pasivamente en decubito
supino, la cadera realiza una rotacion externa
para evitar el pinzamiento doloroso.

El AFA puede ser de tres tipos'2:

1.
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AFA tipo PINCER: Es mas frecuente en muje-
res de edad media. Esta causado por una alte-
racion en la morfologia acetabular que produce
una sobrecobertura de la cabeza y el cuello fe-
moral que puede ser focal o difusa.
Sobrecobertura acetabular difusa: en la ra-
diografia de pelvis anteroposterior en la cade-
ra normal la linea de la fosa acetabular debe
quedar situada lateral a la linea ilioisquiatica de
modo que podemos encontrar dos tipos:

°  Coxa profunda: la linea de la fosa acetabu-
lar sobrepasa medialmente la linea iliois-
quiatica.

°  Protrusién acetabular: la linea de la fosa
acetabular y el margen medial de la cabeza
femoral sobrepasan la linea ilioisquiatica.

Sobrecobertura acetabular focal: en la proyec-

cién anteroposterior de pelvis de la cadera

normal, la linea acetabular anterior debe que-
dar situada medial a la linea acetabular pos-
terior.

AFA tipo CAM: Mas frecuente en varones jo-
venes. Esta causado por una alteracién en la
morfologia de la unién de la cabeza y el cue-
llo femoral, que adquiere una configuracién
anomala prominente o giba, condicionando
un choque repetido de la giba con el cartilago
del acetabulo que puede llegar a erosionarse,
laminarse e incluso fisurarse. La giba puede lo-
calizarse en la pared lateral dando lugar a una
morfologia en "empufiadura de pistola" visible
en la radiografia anteroposterior de pelvis, o en
la pared anterosuperior visible en la proyec-
cion axial de Johnson. La formacion de la giba
femoral puede ser tanto de causa idiopatica
como ser secundaria a una epifisiolisis subcli-
nica, a la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes
o fracturas'3.
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EI grado de giba femoral puede estimarse con:
Angulo #: angulo formado entre el eje del
cuello femoral y el punto donde comienza
la giba en la cabeza femoral, siendo anor-
mal si es superior a 50°.

e Offset: distancia entre el margen superior
del cuello y la cabeza femoral en la proyec-
cién axial de Johnson, que sugiere atrapa-
miento femoroacetabular tipo CAM cuando
es inferior a 8 mm.

3. AFA tipo mixto: La mayoria de los pacientes
tiene una combinacién de dos anomalias, a ni-
vel acetabular y femoral.

Pruebas complementarias

Para el estudio basico de sindrome femoracetabu-
lar se deben realizar dos proyecciones radiol6gi-
cas, una anteroposterior y otra axial de Johnson o
en su defecto de Dunn-Rippstein, intentando evitar
la colocacion de protectores gonadales en el estu-
dio inicial*.

e Proyeccién pélvica anteroposterior: Se coloca
al paciente en decubito supino con las piernas
en 15° de rotacién interna, ya que permite una
mejor visualizacién de la porcién lateral de la
unién de la cabeza y el cuello femoral.

* Proyeccion axial de Johnson con rayo horizon-
tal: Se coloca la pierna con rotacién interna.

e Proyeccién axial de Dunn-Rippstein: flexién a
45° de la cadera para identificar alteraciones
morfolégicas de la porcién anterior de la union
de la cabeza y cuello femorales.

Complicaciones

e Lesién del labrum acetabular.

e Os acetabuli: fractura o desprendimiento de la
osificacion prominente del margen acetabular
superior.

* Hernia sinovial: focos radiolucidos de 3-15 mm
con fino margen esclerético, que se localizan
en el margen anterosuperior y proximal del
cuello femoral.

e Quiste paralabral: lesiones quisticas de tamafio
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variable, mas frecuentes en caderas displasi-
cas.
Tratamiento

El manejo no quirdrgico se basa en la reeducacion-
modificacion de ciertos movimientos de la cadera o
la interrupcion de ciertas practicas deportivas mas
la toma de analgésicos®.

En el tratamiento quirdrgico se puede optar por una
osteotomia del borde acetabular o de la giba o por
una osteotomia periacetabular, mas reparacion/re-
seccién del labrum si esta afectado. Por artrosco-
pia se realiza osteocondroplastia femoral, escision
del reborde acetabular, desbridamiento o repara-
cién del labrum y/o lesiones condrales acetabula-
res si hay complicaciones asociadas y extirpacion
capsulars.
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