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RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de pinzamiento femoroacetabular es una entidad reciente
secundaria al “desacoplamiento” de la articulacion coxofemoral, por alteracion en la morfologia de la
cabeza femoral o del acetdbulo, lo cual puede ocasionar osteoartrosis a temprana edad. El propdésito
del estudio es describir los signos clinicos mas frecuentes y los hallazgos imagenoldgicos del
sindrome de pinzamiento femoroacetabular.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo de la frecuencia de las
manifestaciones clinicas del sindrome de pinzamiento femoroacetabular y hallazgos en
artroresonancia magnética entre los meses de Enero de 2008 a junio de 2009. Se seleccionaron treinta
y dos pacientes en la institucion, y se evaluaron sus manifestaciones clinicas, examen fisico e
imagenes de artroresonancia magnetica.

RESULTADOS: Todos los pacientes presentaron dolor inguinal en el momento de la consulta, con
presencia de test de pinzamiento positivo para todos, y el signo de la C en el 90%. EIl subtipo mas
frecuente fue PINCER 46.6 % seguido por el pinzamiento MIXTO 39.3%. El signo de crossover
estuvo presente en el 100% de los pacientes con retroversion acetabular (12). El resultado de
incapacidad funcional fue WOMAC 48.44 +14.79 (IC 95% 43.1-53.77), nunca fue mayor a 50 y el
dolor tuvo un promedio de 11 / 20.

DISCUSION: La artroresonancia magnética es el examen de eleccion, cuyos hallazgos permiten
comprender las manifestaciones clinicas. EIl angulo alfa y la version femoral constituyeron los
signos mas significativos, estos hallazgos son equiparables a los obtenidos en estudios donde la mayor

parte de la poblacién son mujeres de edad media.

PALABRAS CLAVES: Pinzamiento femoroacetabular (PFA), CAM, PINCER, angulo alfa, Labrum



ABSTRACT

INTRODUCTION: The femoroacetabular impingement syndrome is an recent entity secondary to
"decoupling” of the hip joint either by alteration in the morphology of the femoral head or
acetabulum, which can lead to early osteoarthritis. The purpose of this study is to describe the most
common clinical signs and imaging findings of the femoroacetabular impingement syndrome.
METHODOLOGY: We performed a retrospective descriptive study of the frequency of clinical
manifestations of the femoroacetabular impingement syndrome and magnetic MRarthrography
findings between the months of January 2008 to June 2009. We selected thirty-two patients in the
institution, and assessed its clinical manifestations, physical examination and magnetic MR
arthrographyimages.

RESULTS: All patients had groin pain at the time of consultation, with the presence of positive
impingement test for all, the most common subtype was PINCER 46.6% followed by 39.3% JOINT
impingement, the cross-over sign was present in All patients with acetabular retroversion. The result
of functional disability was 48.44 + 14.79 (95% CI 43.1-53.77). located in the middle of the table,
never exceeded 50 and the pain had an average of 11 out of 20, findings not negligible even at the age

of the population.

DISCUSSION: In our area, the most common clinical signs are groin pain, impingement test and the
sign of the C being present in over 90% of them. The magnetic MRarthrography is the examination
of choice, whose findings provide insight into the clinical manifestations. The alpha angle and
femoral version were the most significant signs found, these findings are comparable to those

obtained in studies where most part of the population are young women and middle-age

KEY WORDS: femoroacetabular Impingement (PFA), CAM, clamp, angle alpha, Labrum



1- INTRODUCCION

Mudltiples etiologias han sido descritas como precursoras de osteoartrosis de cadera, sin embargo en
muchos casos y a pesar de los estudios realizados, no es posible adjudicar una causa especifica
2 El sindrome de pinzamiento acetabular, llamado por algunos autores sindrome del anillo
acetabular ® o pinzamiento cervicoacetabular  es una entidad relativamente reciente que se ha
mencionado como factor etioldgico de la artrosis de cadera, particularmente en pacientes jovenes.
Los mecanismos que pueden generarlo dependen de alteraciones morfoldgicas de la cabeza
femoral o del acetabulo, el primero de ellos conocido como tipo CAM vy el segundo como tipo
PINCER. En el pinzamiento tipo CAM, existe una alteracion en la superficie cortical del fémur
proximal, especificamente en la union de la cabeza con el cuello, que se presenta como una
“joroba‘ que altera la “cintura” normal del fémur, lo cual, en los movimientos, especialmente en
flexion, genera colisiones repetitivas con el anillo acetabular ocasionando lesiones en la superficie
condral®’. En el pinzamiento tipo PINCER el factor predisponente es la alteracién en la cobertura
acetabular: el sobrecubrimiento, producto de la retroversion femoral, que produce contacto
repetitivo del fémur proximal ocasionando lesiones condrales y desgarros labrales especificamente

en el aspecto anterosuperior .

El pinzamiento tipo CAM es mas frecuente en jovenes hombres atletas mientras que el
pinzamiento tipo PINCER se observa con mayor frecuencia en mujeres de mediana edad ©®®. Sin
embargo, Beck, reporto hallazgos quirtrgicos de lesiones mixtas hasta en un 86% de los casos ),
estos hallazgos mixtos hacen que los estudios recientes clasifiquen al sindrome en tres categorias
(101D | a necesidad del diagnostico temprano con el fin de prevenir la aparicién de osteoartrosis o
disminuir su magnitud, hacen que las publicaciones recientes tengan como objetivo fundamental
aumentar la sensibilidad de las pruebas diagnosticas, estandarizar datos en el estudio

imagenoldgico y tener objetividad en el diagnéstico 1 1213,

El propdsito de nuestro estudio es
describir las caracteristicas del paciente que consulta por dolor de cadera debido a pinzamiento
femoroacetabular, describir los signos clinicos en nuestros pacientes y compararlos con lo
reportado en la literatura, que en el caso de los signos mas frecuentes, los valores predictivos

positivos oscilan entre el 67 y el 95% Yy los hallazgos en artroresonancia magnética que tienen



sensibilidades que oscilan entre el 93 y 100% para los signos mas frecuentes. ©141%)

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las manifestaciones clinicas y los hallazgos en artroresonancia magnética mas
frecuentes del sindrome de pinzamiento femoroacetabular en los pacientes que acuden a consulta de
Ortopedia de Cadera entre Enero de 2008 y Junio de 2009?

2.1 PROBLEMA

Antes del afio 2008, no se habia hecho el diagndstico imagenoldgico del sindrome de pinzamiento
femoroacetabular en la Fundacion Cardioinfantil y su conocimiento se limitaba a hallazgos
artroscopicos de pacientes con lesiones avanzadas. Este vacio de conocimiento hacia que pacientes
con presentacion clinica sugestiva de pinzamiento, fueran atendidos en repetidas ocasiones sin
diagnostico puntual. Cuando la poblacion afectada es muy joven, con muchos afos de vida
saludable en riesgo, el impacto que genera sobre la poblacidén productiva a corto plazo es invaluable
y a largo plazo, el detrimento en recursos en seguridad social, es ain mayor. Actualmente existen en
la literatura mundial, estudios que demuestran la etiologia del problema mucho mas explicitamente
gue en afios anteriores, sin embargo, persisten las discrepancias y las dudas no solo en relacion con

el tratamiento sino también con el diagnostico.

En el pais no solo el conocimiento es bajo, sino que no existen algoritmos de estudio y manejo y
teniendo en cuenta que la entidad no se ha tomado de manera global como una enfermedad
independiente, no hay un consenso sobre los hallazgos clinicos e imagenologicos especificos de
nuestros pacientes que permitan un abordaje estandarizado e integral. Sin embargo, en los Gltimos
afios el aumento del reconocimiento de pacientes con la entidad y la depuracion de la técnica de
resonancia, han hecho que el diagnostico se optimice y provea una guia superior al artroscopista
para el abordaje de las caderas afectadas, aunque dicho conocimiento se ha limitado a los
servicios de Ortopedia y a Imagenes diagnosticas, sin poderse extender satisfactoriamente a
médicos generales y los médicos de rehabilitacion, generando pausas en la busqueda de atencion

integral.
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2.2 JUSTIFICACION

El costo mundial de la osteoartritis de cadera, llega a cifras tan preocupantes como el valor del 5%
del producto interno bruto en los Estados Unidos, con costos por persona que sobrepasan los USD
5000 al afio. En Espafia los gastos superan los 1502 euros por persona y genera gastos por 4738
millones euros al afio. . a6) En nuestro pais no tenemos estadisticas del costo total, pero se sabe que
la elaboracién de guias multidisciplinarias para el tratamiento, dan cuenta de una parte importante

del presupuesto de promocién y prevencioén. (17)

Cuando sabemos que estos gastos en su mayoria son generados por tratamientos quirurgicos y
medicina de tratamiento terciario donde la prevencion es minima o nula, la divulgacion del espectro
diagnostico clinico e imagenoldgico de los pacientes con una entidad como el pinzamiento
femoroacetabular cuyo diagnostico temprano puede generar la curacion de la enfermedad o retrasar
su evolucién, nos parece que es una forma muy importante de optimizar los recursos locales y

generales del sistema de seguridad social.

La informacion gque se obtiene con el presente estudio es, en primera instancia fundamental para la
vinculacion de grupos de trabajo de nuestra misma disciplina, favoreciendo la estandarizacion de
conocimientos para garantizar que los pacientes tengan atencion equivalente en todas las
instituciones que ofrezcan el 111 y IV nivel, trabajo conjunto de grupos que apoyen en el analisis
primario y la rehabilitacion de pacientes y provean nuevas ideas para la masificacion del

conocimiento.

Es por esto que se hace necesario describir las manifestaciones clinicas del sindrome de
pinzamiento femoroacetabular en nuestra poblacion y los hallazgos obtenidos por artroresonancia,
para con base en estos, posteriormente motivar la realizacion de estudios con mayor rigor
metodologico con tamafios de muestra que provean nueva informacion sobre la enfermedad,
optimizando el diagnostico y abordaje temprano de los pacientes con procedimientos menos

invasivos.
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3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA DE LA CADERA

La anatomia de la articulacion de la cadera, disefiada para proveer estabilidad y distribuir la carga
axial en deambulacion, demuestra una configuracion Unica, con una esfera correspondiente a la
cabeza femoral, que encuentra una cavidad complementaria con libre movimiento dentro de ella,
como lo es la cavidad acetabular. Esta articulacién enartrosica esta soportada por mecanismos que
se han dividido en estabilizadores estéaticos y dinamicos. La cépsula articular y los ligamentos,
especialmente el ligamento iliofemoral conforman los estabilizadores estaticos y los musculos con

sus inserciones tendinosas, en especial el grupo aductor conforman los estabilizadores dinamicos
(18).

La cabeza femoral se puede describir como un tercio de esfera que se orienta hacia arriba, medial y
ligeramente anterior creando aposicion con el acetabulo, este ultimo conformado por los tres huesos
de la pelvis; medialmente por el pubis, inferior y lateral por el isquium y por el hueso iliaco en su

porcion superior.

El acetabulo se encuentra recubierto por un anillo cartilaginoso, el labrum acetabular, que provee
estabilidad y ofrece profundidad adicional a la articulacién. Hacia el aspecto antero inferior del
acetabulo se encuentra un defecto 6seo llamado el nodo acetabular el cual es atravesado por el
ligamento transverso, creando un foramen a través del cual ingresan los vasos que proveen
nutricion a la epifisis femoral, asi mismo este ligamento transverso sirve de insercion para el
ligamento redondo. El cartilago que rodea la cabeza femoral tiene diferentes grosores, siendo
mayor hacia el margen superior que corresponde al sitio de mayor carga axial, el resto de la cabeza
femoral tiene menor grosor que se ve en la Resonancia Magnética como una delgada linea de sefial
intermedia en las imagenes de SPIN ECO y GRE. El Gnico lugar que no presenta cartilago articular
es la févea capitis, depresién de la cabeza femoral que sirve de insercién proximal para el

ligamento redondo @9
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Es importante reconocer y evaluar las prominencia 6seas que rodean la articulacién como lo son
los trocanteres mayor y menor y las espinas iliacas antero superior y antero inferior, sitios que
sirven de insercion para tendones de musculos del compartimiento anterior del muslo, cuyos
traumas por avulsion no son raros, como tampoco lo son los localizados sobre la tuberosidad
isquidtica localizada en el aspecto mas inferior y posterior de este hueso. También es importante
evaluar las ramas pubicas superior e inferior y la sinfisis pabica para excluir causas traumaticas o

artriticas del dolor pélvico crénico .

La articulacion estéa recubierta por una capsula fibrosa no elastica que se inserta proximalmente en
el labrum, acetabulo y el ligamento transverso, se extiende en sentido inferior hasta su insercion
distal en la base de los trocanteres, la gran mayoria de las fibras se orientan longitudinalmente a
excepcion de unas que tienen disposicion circunferencial y que acercan la capsula al cuello femoral

sin fijarla directamente en el hueso por lo que puede confundirse en artroscopia con el labrum 819,

La cépsula esta reforzada por engrosamientos que corresponden a los ligamentos iliofemoral,
isquiofemoral y pubofemoral, de ellos el mas grueso y fuerte es el iliofemoral que se inserta en la
espina iliaca antero superior y distalmente en la linea intertrocantérica del fémur. El ligamento
isquiofemoral se extiende desde el isquium en sentido supero lateral y se une a fibras de la zona

orbicularis para insertarse en el cuello femoral.

El ligamento redondo es una débil estructura piramidal que se inserta en la fovea capitis y en el
nodo acetabular y el ligamento transverso, no provee mucha estabilidad a la articulacién y a través
de este transita la arteria foveal, que provee minimo aporte vascular a la articulacion. Es ideal
valorar los musculos de la cadera con las secuencias T1 o en densidad de protones, que permiten

ver los diferentes planos, por la intensidad de sefial grasa de las divisiones de la fascia.

Los musculos del compartimiento anterior son el recto femoral, el iliopsoas, sartorio y pectineo que
acttan como los principales flexores de la cadera. Los musculos aductores transcurren antero
medialmente y comprenden los aductores largo y corto asi como el pectineo y el gracilis que se

originan en el hueso pubico.

13



El cuadrante lateral contiene los musculos abductores que incluyen los masculos gliteos menor y
medio asi como el tensor de la fascia lata méas superficial. Los musculos del compartimiento
posterior son los extensores y rotadores externos que comprenden el gliteo mayor, obturador

interno, los gemelos superior e inferior y el cuadrado femoral.

Los tendones que comprenden la pata de ganso se originan en la tuberosidad isquiatica y se evallan
bien con las imégenes en los tres planos. El tendon del semimembranoso se origina en el aspecto
superolateral de la tuberosidad isquiatica, mientras que el tendén conjunto de la porcién larga del
biceps y el semitendinoso se originan en una impresion medial del aspecto superior de esta

tuberosidad & %20,

3.2 FUNCION DEL LABRUM

El labrum es una estructura tan importante en la comprension del dolor articular y del desarrollo de
la osteoartritis, que por eso en los ultimos 8 afios las publicaciones sobre su apariencia en imagenes
por resonancia magnética, visualizacion directa por artroscopia y en cadaveres se han multiplicado.
Este conocimiento mas profundo ha permitido la estandarizacion de las lesiones labrales con el
estudio de Czerny reproducido por Blankenbaker recientemente (21220 los cuales permiten
comprender no solo el desarrollo de la osteoartrosis de la cadera sino la generacion del sindrome de

pinzamiento femoroacetabular tipo PINCER y las consecuencias del pinzamiento tipo CAM.

Es importante recordar que la vascularizacion del acetabulo es aportada por arterias capsulares
derivadas de las arterias gluteas superior e inferior y la obturatriz, estos vasos no tienen una
penetracion profunda por lo cual la superficie articular del labrum es completamente avascular

haciendo muy dificil su reparacion.

Funcionalmente el rol del labrum todavia no estd completamente establecido. Se sabe que
profundiza el acetdbulo e incrementa el area de superficie acetabular estableciendo un mayor

control en el peso del cuerpo %"

Estudios biomecanicos han demostrado que aumenta el sellamiento de la cadera para evitar el

14



derrame articular en situaciones de stress ”. El labrum también ayuda en la estabilidad de la
articulacion previniendo la subluxacion lateral de la cabeza femoral, esta funcion fue identificada
clinicamente por el reconocimiento del estrechamiento del espacio articular superolateral en las
radiografias como indicador de osteoartritis secundario a patologia labral "

La evolucion en el estudio de la patologia labral y su relacion con el desarrollo de la osteoartritis ha
permitido su comprension y las variantes anatomicas que predisponen a patologia labral han sido

reconocidas.

El estudio de McCarthy ®¥ demostré que el riesgo relativo erosién condral se aumenta el doble en
presencia de lesiones labrales y propuso una secuencia de eventos: traccién o pinzamiento que
lleva a carga excesiva del labrum que aumenta el movimiento articular promoviendo el
“deshilachamiento” del margen labral que lleva a desgarros y a delaminacion del cartilago articular,
produciendo un “casquete” de cartilago adyacente a la lesion labral con mayor lesion labral y
patologia condral. Los mecanismos subyacentes de la traccion inicial son del desarrollo de displasia

0 el pinzamiento femoroacetabular.
3.3 ELPINZAMIENTO FEMOROACETABULAR

Multiples factores llevan a osteoartrosis de la cadera sin poder conocerse siempre la etiologia
definitiva. Como esta entidad genera un altisimo costo mundial, todos los estudios favorecen el
reconocimiento temprano de los factores que la desencadenan. En los ultimos afios se ha
identificado el sindrome de pinzamiento femoroacetabular, como causante de proceso degenerativo
progresivo que lleva a osteoartrosis de la cadera. Se define entonces como la irregularidad en el
“acople” del fémur proximal y el anillo acetabular secundario a alteraciones morfologicas del
cuello femoral, tipicamente en la union de la cabeza con el cuello y hacia el aspecto anterosuperior,
alteraciones en el acetdbulo o mas frecuentemente en los dos componentes de la articulacion,
estos hallazgos pueden darse aisladamente o sobreponerse (como Beck ha demostrado en estudios

recientes hasta en un 86% de una seria de 486 artroscopias‘®’ ).

Existen dos tipos de pinzamiento femoroacetabular. EI pinzamiento tipo CAM, que es producido

por la alteracion displasica en la “cintura” que existe entre la cabeza femoral y el cuello, también
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» ) fenémeno que puede ser idiopatico, pero

llamada deformidad en “empufiadura de pistola
también puede ser producido por traumas previos, como por ejemplo en deslizamientos epifisiarios
femorales ®?® esto hace que en movimientos rotacionales y especialmente en flexién exista
contacto de esta “joroba” sobre el aspecto anterosuperior. Stuhlberg y colaboradores, han
demostrado que hasta un 40 % de los pacientes que desarrollaron osteoartrosis tienen esta
deformidad “”. El microtrauma repetitivo producido, lleva a que se produzca pinzamiento
especialmente del aspecto anterosuperior del acetabulo, causando lesiones condrales mucho mas

severas que las generadas por el tipo PINCER 82829,

Los pacientes son usualmente jovenes deportistas, grupo que demuestra una prevalencia del 10-
15%, en ellos el motivo de consulta es un dolor exquisito en la cadera afectada que se manifiesta
predominantemente en su actividad deportiva, al consultar el examen inicial es una radiografia
simple que en la mayoria de los casos es informada como normal, no inicidndose tratamiento
alguno y manejandose sintomaticamente, inclusive los pacientes han tenido que pasar hasta por 4.2
consultas medicas antes de su diagnostico " sin embargo el analisis retrospectivo, muestra
alteracion en la cintura femoral proximal que en las adquisiciones axiales y coronales de resonancia
magnética, en densidad de protones y en STIR se ven como irregularidad cortical con aumento de
la intensidad de sefial por edema medular. Esta alteracion en la cintura hace que se pierda la
esfericidad de la cabeza femoral alterdndose un angulo compuesto por una linea paralela al eje del
cuello femoral hasta el centro de la cabeza y otra desde el centro de la cabeza femoral hasta el
punto distal de la “joroba”, este angulo es llamado alfa y no solo se ha constituido como parametro
fundamental del estudio del pinzamiento tipo CAM si no también como factor de pronostico y

medida de correccion post-artroplastia.

En el estudio de Notzli se vio que la media del angulo alfa para el grupo de control era 42.2 grados
+/- 2.2 grados y 74+/- 4.4 grados para los pacientes con pinzamiento tipo CAM ®Y. Esta medida ha
sido fundamental para la clasificacion de pacientes en estudio posteriores a la descripcion de Notzli,
sin embargo algunos autores ha afirmado que su medicidn podria ser subjetiva y que el diagnostico
no requiere necesariamente de su cuantificacion ®? debido a estas afirmaciones se han hecho
mayores esfuerzos en demostrar la importancia del angulo alfa como parametro objetivo. Nouh,

describi6 sobre 50 pacientes como en dos calificados observadores se observaron discordancias en
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la apreciacion cualitativa del &ngulo, especialmente cuando este se encontraba en los 55+/- 6.6
grados®®?, esto sirvié para la protocolizacién de la cuantificacién del angulo como factor predictor,
proponiéndose como medida de corte los 55 grados ©¥, medida que tomamos en nuestro estudio
como referencia para la relacionarla con la magnitud de las lesiones condrales, las cuales han
demostrado ser mayores con angulos alfa elevados ®**. Es importante también su correlacién con
el dolor, teniendo como referencia el estudio de Allen y colaboradores, el cual describié un mayor
dolor para los angulos alfa mayores de 60 grados con un Odds ratio de 2.59 ©°"

Cuando la anormalidad se localiza en el acetdbulo la entidad se clasifica como pinzamiento
femoroacetabular tipo PINCER. Estas condiciones se limitan a 4 entidades: la retroversion
acetabular, la cual se diagnostica en las radiografias AP visualizando el signo del 8 que muestra
como la pared anterior del acetdbulo es mas lateral que la posterior, en los cortes axiales
escanograficos se observa como disminucion menor de 15 grados del angulo del acetabulo
anteverso ¢339 | a coxa profunda, se diagnostica cuando la pared medial del acetabulo toca la

linea ilio-isquiatica, generando mayor cubrimiento femoral ¢

En el protrusio acetabuli, la
profundidad es mayor debido al sobrepaso de la pared medial de la linea iliopectinea generando
mayor sobrecubrimiento. En el os acetabuli, lo que ocurre es que el centro de osificacion, que
generalmente se fusiona a los 18 afios, persiste generando aumento de la superficie acetabular “%.
Todas estas entidades pueden llevar al sobrecubrimiento localizado o general de la cabeza femoral,
esto hace que la limitacion de los movimientos sea mayor, generando pinzamiento del cuello
femoral y lesiones especialmente del aspecto anterior del labrum, ocasionando gangliones y
calcificacion lo que exacerba el sobrecubrimiento, configurando un circulo vicioso®?, esta clase de
pinzamiento también se asocia a lesiones en “contragolpe” que lesionan el cartilago del aspecto

posteroinferior del acetabulo “%4142): estas lesiones generalmente se limitan a un area especifica

con mucho menor magnitud que las lesiones del tipo CAM.

El sobrecubrimiento de la cabeza femoral, las alteraciones displasicas de la cintura cervical o los
hallazgos mixtos hacen que los movimientos rotacionales se limiten, la flexion se disminuya y el
dolor insidioso y progresivo en sedestacion se presente. En la literatura se han estudiado los
diferentes signos clinicos que se espera tener cuando se limitan los arcos de movimiento, estos

signos tienen sensibilidades diferentes, obteniéndose las mayores para el test de pinzamiento, que
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es un método clinico que valora la flexién, aduccion y rotacion interna de la cadera, su
implementacion se realiza en la mayoria de los estudio clinicos recientes con valores predictivos
positivos que pueden llegar al 100%(®42# este dolor se ha cuantificado junto con el parametro de
incapacidad segln la escala de WOMAC, para determinar capacidad funcional, instrumento que
utilizamos en nuestro estudio como parametro objetivo para determinar el dolor y con el fin de
relacionar los mayores fndices con la localizacién y magnitud de las lesiones®®-

Como se ha visto, estan bien establecidas las lesiones especificas de cada uno de los tipos de
pinzamiento, sin embargo se han encontrado lesiones asociadas en donde llama la atencién la
frecuencia de bilateralidad de las lesiones, especialmente en el tipo CAM. Allen y colaboradores
3%) en una serie de 103 pacientes, describié bilateralidad de las lesiones en un 77.8% sin embargo
el dolor bilateral solo estaba presente en el 26.1%, lo que hace pensar que la evolucion del
pinzamiento puede ser asimétrica. También describid en su estudio los hallazgos mixtos en un
42%, mucho menor que en el estudio de Beck. Otros estudios han relacionado los sintomas y signos
ortopédicos con la magnitud y localizacién de las lesiones. Sink y cols'® encontraron en una serie
de 35 adolescentes que los sintomas predominantes eran el dolor en flexion en un 96%, el test de
pinzamiento en un 100%, estos hallazgos se tomaron como positivos cuando existian lesiones
labrales anterosuperiores y del cartilago femoral en la resonancia magnética, una vez mas se vieron

cambios mixtos en un 53 %.

La busqueda del diagnostico practico ha hecho que se individualicen las modalidades diagnosticas,
siendo motivo de estudio estadisticos rigurosos, por ejemplo Konan y colaboradores® en un
estudio de Enero de 2009 encontré que la medicion del angulo alfa en la radiografia simple no tenia
una exactitud diagnostica suficiente para determinar conductas a partir de esta, situacion que era
frecuente en afios anteriores, asi mismo y en contraposicion, se ha puesto en duda la importancia
del angulo alfa como factor fundamental de diagnostico, por el hallazgo de lesiones condrales en
pacientes jovenes con angulo alfa normal y la variabilidad interobservador del mismo, dandose

mayor importancia a signos clinicos como el pinzamiento (¢

Esta falta de consenso en el abordaje integral de la patologia, la subjetividad de muchos signos
clinicos, como el dolor, especialmente cuando no van de la mano con indices de incapacidad o

rigidez, hacen tener diagnosticos tan heterogéneos como diagndsticos de hernias inguinales en

18



pinzamientos femoroacetabulares”, los pocos estudios completos que hablan de consenso en
hallazgos por artroresonancia *% y las diversas técnicas no estandarizadas hacen del estudio
institucional una herramienta interesante para desarrollar protocolos de intervencion en los

pacientes locales.
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4. PROPOSITO

El presente estudio pretende aportar datos sobre el comportamiento local de la entidad,
favoreciendo la familiarizacion de la comunidad médica con ésta patologia aumentando la
posibilidad de diagnosticar precozmente el sindrome de pinzamiento femoroacetabular y asi
optimizar el abordaje integral del paciente con dolor de cadera para la prevencién de la osteoartritis

temprana.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la frecuencia de las manifestaciones clinicas del sindrome de pinzamiento

femoroacetabular y los hallazgos obtenidos por artroresonancia magnética.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los signos clinicos mas frecuentes en pacientes con sindrome de pinzamiento
Femoroacetabular

Describir la frecuencia de los hallazgos obtenidos por Artroresonancia magnética

Comparar los resultados de los parametros de la escala WOMAC obtenidos con los datos
reportados al respecto en la literatura mundial.

Proveer datos estadisticos para realizacion de estudios posteriores

Con los resultados obtenidos, familiarizar al grupo de consulta primariay rehabilitacién con

las caracteristicas del paciente con sindrome de pinzamiento femoroacetabular
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6. METODOLOGIA

6.1 DISENO

Estudio retrospectivo de tipo descriptivo de la frecuencia de manifestaciones clinicas y hallazgos en
Artroresonancia magnética para el diagnostico de sindrome femoroacetabular en pacientes
manejados por el area de cadera del servicio de Ortopedia de la Fundacién Cardioinfantil - Instituto
de Cardiologia, desde Enero de 2008 hasta junio de 2009.

Los pacientes incluidos en este estudio fueron remitidos por el servicio de ortopedia general para
cirugia de cadera con la impresion diagnostica de sindrome de pinzamiento acetabular. Las
variables clinicas fueron clasificadas como presentes o ausentes para conocer el signo
preponderante en los hallazgos positivos en la artroresonancia, cuya técnica comprende dos pasos:
la inyeccion intraarticular de una mezcla de material de contraste yodado, material paramagnético y

anestésico local bajo guia fluoroscopica y la realizacion de la resonancia magnética.

Las variables imagenologicas  consideradas, comprendieron la  version acetabular que
significa la posicion del acetabulo y la relacion de la misma con respecto a la cabeza femoral.
Su localizacion diferente a la anteversion es un factor de riesgo para la artrosis de cadera
probablemente por generacion previa de pinzamiento, por lo tanto siempre se informd la
localizacion y posicion del acetabulo. El &ngulo alfa habla de la alteracion en la morfologia de la
union cefalofemoral que produce el pinzamiento de los sindromes tipo CAM. Las lesiones del
labrum como los arrancamientos o los desgarros fueron descritos para las lesiones tipo PINCER.
Los cambios artrosicos descritos en las variables expuestas son representacion de la
consecuencia del pinzamiento cuando su localizacién asi lo permitié intuir y por lo tanto cualquiera

de los hallazgos artrosicos hicieron positivas las variables.
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6.2 POBLACION OBJETO

Pacientes que hayan consultado al servicio de ortopedia de la Fundacion Cardioinfantil por dolor de

cadera y tengan impresion diagndstica de sindrome de pinzamiento femoroacetabular entre los

meses de enero de 2008 y Junio de 2009.

6.3 VARIABLES

6.3.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

NOMBRE NATURALEZA TIPO ESCALA CODIFICACION
EDAD: Tiempo en CUANTITATIVA | CONTINUA RAZON NO COD
afnos vividos
SEXO: Genero del CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: HOMBRE

] 1: MUJER

paciente

PESO: Kilogramos CUANTITATIVA | CONTINUA RAZON NO COD

de masa corporal

TALLA: Estaturade | CUANTITATIVA | CONTINUA | RAZON NO COD

la persona medida en

centimetros

PROFESION: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 1: CONDUCCION

Ocupacion del 2: OFICINA

P 3: VENTAS

paciente 4: ABOGADO
5: MEDICO
6:ESTILISTA
7: ESTUDIANTE
8: HOGAR
9: ENTRENADOR
10: BIOLOGO
11: PERIODISTA
12: ODONTOLOGO
13: ARQUITECTO
14:
DESCONOCIDO

DEPORTE: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 1: NO

Realizacion de

2: RECREATIVO
3: ALTO RENDIM.
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actividad fisica

~NOo o1 b

: BASKETBALL

: FUTBOL

: CICLISMO

: DESCONOCIDO

6.3.2 SIGNOS CLINICOS

NOMBRE NATURALEZA TIPO ESCALA | CODIFICACION
DOLOR INGUINAL.: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
. 1: Sl
Dolor persistente y
progresivo no
dependiente de
movimientos
DOLOR SENTADO: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
., 1: Sl
Dolor en sedestacion
prolongada con
incapacidad de
incorporacion
DOLOR CARRO: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
Dolor al entrar y salir de LSl
un carro
BLOQUEO Perdida CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
o 1: Sl
transitoria de
movimientos
antagbnicos
INESTABILIDAD: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
. 1: Sl
Incapacidad para
bipedestacion o
deambulacion
ENGATILLAMIENTO | CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
1: Sl

Imposibilidad de volver
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a posicion original luego
de flexién

DOLOR MOW.
TORSIONALES:
Dolor en movimientos
circunferenciales de la

cadera

CUALITATIVA

DISCRETA

NOMINAL

:NO
1 Sl

LOG ROLL dolor con
maniobras de rotacién
interna y externa,
moviendo la superficie
articular de la cabeza
femoral con relacién al
acetabulo sin poner en
estrés ninguna
estructura extra-

articular.

CUALITATIVA

DISCRETA

NOMINAL

|

:NO
1 Sl

TEST DE
PINZAMIENTO
Valoracion del dolor en
Flexion, rotacion interna

y aduccidn en supino

CUALITATIVA

DISCRETA

NOMINAL

= O

:NO
1 Sl

SX APREHENSION:
manifestacién de
angustia al ejecutar

movimiento doloroso

CUALITATIVA

DISCRETA

NOMINAL

:NO
1 Sl

SIGNODE LAC
Manifestacion preverbal
del dolor de cadera, al
rodearla con la mano en

forma de C

CUALITATIVA

DISCRETA

NOMINAL

:NO
1 Sl
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radiogréfica de la

DOLOR: CUANTITATIVA | CONTINUA | RAZON NO COD
RIGIDEZ: CUANTITATIVA | CONTINUA | RAZON NO COD
CAPACIDAD CUANTITATIVA | CONTINUA | RAZON NO COD
FUNCIONAL.:
ERROR DE DX CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
. 1: Sl
INICIAL: 2: SIN DATO
6.3.3 VARIABLES IMAGENOLOGICAS
NOMBRE NATURALEZA TIPO ESCALA | CODIFICACION
LADO: Lado de la CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 1: DERECHA
cadera con 2: IZQUIERDA
3: NO REFIERE
sintomatologia
RETROVERSION: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
., L, 1: Sl
Alteracion en la posicion
acetabular
COXA PROFUNDA: CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
Aumento de la LSl
profundidad acetabular
ARTROSIS: Cambios CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
. 1: Sl
degenerativos con
disminucion del espacio
articular
OSTEOFITO CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
ACETABULAR: LSl
Fragmento exostosico
del acetabulo
CROSS OVER CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NO
Visualizacion LSl
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retroversién femoral

ANGULO ALFA | CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 0: NORMAL
(<55°)

Angulo entre el centro de 1° ANORMAL

la cabeza femoral y la (>55°)

union cortical de la
cabeza con el cuello
ARTRORESONANCIA | CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | 1: NO TIENE

2: LESION
MAGNETICA PINCER
3: LESION CAM
4: MIXTA

5: NORMAL

6.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION

6.4.1 Fuentes de Informacion

La informacion fue recolectada de la base de datos del servicio de Ortopedia de la Fundacion
Cardioinfantil de los pacientes que fueron remitidos al servicio de radiologia e imagenes
diagnosticas para la realizacion de la artroresonancia magnética. Los hallazgos fueron interpretados
por dos radidlogos con experiencia en radiologia musculoesquelética, quienes determinaron la
positividad o negatividad de las variables y enviaron los hallazgos significativos al servicio de
ortopedia. Todas la variables fueron ingresadas en el instrumento de recoleccidn creado para tal fin

en base CRF para captura de los datos en el programa Excel/ Office 2007.

6.4.2 Calidad del dato

Después de completar las formas de recoleccidn del estudio, los datos fueron revisados por los
investigadores para verificar que estos fueran completos, legibles y validos. Todos los errores
detectados fueron reportados y apropiadamente corregidos por la persona quién originalmente
recolectd la informacién. Inmediatamente después de que una forma de recoleccién de datos fué
corregida, procedio a ser incluida en la base de datos computarizada en dos ocasiones diferentes por

un digitador. Se realizé doble digitacion para de esta manera verificar los datos. Cada discrepancia
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entre las bases de archivos fue corregida usando los formatos de recoleccion originales como
referencia. Los errores ingresados en los datos fueron corregidos en ambos archivos y la
comparacion y proceso de correccion fué repetido hasta que ambas bases de datos fueron idénticas,

creando la base final del estudio.
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6.5 PLAN DE ANALISIS

6.5.1 Software

Utilizamos para el analisis de la informacion el siguiente software:
Microsoft Excel 2007: para elaboracion de base de datos.

SPSS Version 17: para estadistica descriptiva.

6.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Prevalecera el criterio de respeto a la dignidad del paciente, el personal médico y la institucion, y la
proteccion de derechos y bienestar conservando la confidencialidad de los mismos.

Nuestro estudio se llevo a cabo regido por la resolucion 008430 de Octubre de 1993, capitulo 1,
Art. 11, numeral a, Ministerio de Salud.

“ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias:

a) Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y metodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,

cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”
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7. RESULTADOS

Se estudiaron en total 32 pacientes evaluados clinica y radiolégicamente, cuyas edades oscilaron
entre los 18 y los 58 afios, con promedio de 35.88 afios +10.3 con I1C 95% entre 32.16-39.59 afios.
El peso de los sujetos estudiados estuvo entre los 53 y los 92 Kg con un promedio de 68.22 Kg
+10.5 (IC 95% 64.42-72.02 Kg) y la talla promedio fue de 169.63 cm. +8.75 (IC 95% 166.47-
172.78 cm.). (Gréfica 1).

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE EDAD, PESO Y TALLA

200

150

100

2U

EDAD PESO TALLA

En cuanto al sexo, mas de la mitad de los sujetos (19: 59.4%) fueron mujeres. Los hombres

representaron el restante 40.6%(Grafica 2).
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GENERO

SEXO

n=32

Las ocupaciones de los sujetos de estudio fueron muy variadas (Grafica 3), siendo las mas comunes

aquellas que tienen que ver con actividades de escritorio y ventas con un 25% y un 18.8%

respectivamente.

GRAFICA 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL POR OCUPACION

n=32
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Con respecto a la actividad fisica, el 75% (24 sujetos) no realizan ningun tipo de ejercicio, el 12.5%
(4 sujetos) lo realizan de forma recreativa. Los 4 sujetos restantes practican de manera regular algin

deporte.

SIGNOS CLINICOS

Se evaluaron 11 signos clinicos descritos en literatura para el sindrome de pinzamiento
femoroacetabular. La totalidad de los pacientes presentaban dolor inguinal al momento del examen
fisico. En la valoracion de dolor sentado, la gran mayoria de los pacientes, el 90.6% (29) lo
presentaban en comparacion con el 81.3% (26) de los pacientes que presentaban dolor al entrar o

salir del carro.

El signo de blogueo estaba presente en el 53.1% de los pacientes, en contraste con el 90.6% de
sujetos que no tenian Inestabilidad. EI signo de engatillamiento, fue positivo en el 84.4% (27) de
los pacientes. El 81.3% de los pacientes (26) presentaba dolor a los movimientos torsionales y el

Test de pinzamiento positivo en su totalidad.

En cuanto al signo de LogRoll, el 65.6% de los pacientes lo evidenciaron en el examen fisico,

32



comparado con el sindrome de aprehensidn que s6lo fue positivo en el 12.5% (4) de los sujetos. El
signo de la C estuvo presente en el 90.6% (29) de los pacientes.

También fueron evaluados los 3 parametros contemplados por la escala de WOMAC durante el
examen fisico. El primer pardmetro, el dolor, que tiene un puntaje maximo de 20 segln la escala,
tuvo un promedio de 11.56 +3.86 (IC 95% 10.17-12.95). El segundo pardmetro evaluado fue la
rigidez. El maximo puntaje posible en este pardmetro es 8 y en la poblacion a estudio se obtuvo un
promedio de 2.94 +2.31 (IC 95% 2.1-3.7). Por ultimo, la capacidad funcional, tercer parametro de
la escala obtuvo un promedio de 33.88 +11.21 (IC 95% 29.83-37.92), donde el mé&ximo puntaje
posible es de 68. La suma de los puntajes de los 3 parametros, tiene un maximo puntaje de 96; en
nuestros sujetos de estudio, el promedio obtenido por los 3 pardmetros fue de 48.44 +14.79 (IC
95% 43.1-53.77).

VARIABLES IMAGENOLOGICAS

Al momento de la realizacion de la Artroresonancia magnética, para el 56.3% (18) de los pacientes
no fue posible establecer lateralidad de la cadera, el 34.4% (11) referia sintomatologia en la cadera
derecha y el 9.4% (3) la referia en la cadera izquierda. Los resultados de la Artroresonancia se
reportaron como normales en el 6.3% (2) de los casos. Los resultados anormales se reportaron
como lesién tipo CAM en el 15.5% (5) de los pacientes, lesion tipo PINCER en el 46.9% (15) y
lesion mixta en 31.3% (10) de ellos. Algunos de los signos imagenoldgicos obtenidos por

Artroresonancia se describen en la tabla 1.
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TABLA 1. HALLAZGOS POR ARTRORESONANCIA MAGNETICA

VARIABLE SI NO

FREC % FREC %
RETROVERSION 12 37.5 20 62.5
COXA PROFUNDA 7 21.9 25 78.1
ARTROSIS 6 18.8 26 81.3
OSTEOFITO ACETABULAR 10 31.3 22 68.8
CROSS OVER 19 59.4 13 40.6
QUISTE ACETABULO 1 3.1 31 96.9
QUISTE CABEZA FEMUR 12 37.5 20 62.5

TABLA 2. DISTRIBUCION DEL ANGULO ALFA
Tabla de contingencia ANGULO.ALFA * ARTRORNM
ARTRORNM
PINZER CAM MIXTA NORMAL Total

ANGULO.ALFA NORMAL Recuento 4 2 1 1 8

% del total 12.5% 6.3% 3.1% 3.1% 25.0%

ANORMAL  Recuento 1 3 9 1 24

% del total 34.4% 9.4% 28.1% 3.1% 75.0%

Total Recuento 15 5 10 2 32

% del total 46.9% 15.6% 31.3% 6.3% 100.0%

El angulo alfa fue anormal en el 75% (24) de los pacientes. Con los mayores valores para los

pinzamientos tipo CAM

SIGNOS CLINICO vs. SIGNOS IMAGENOLOGICOS

El dolor inguinal estuvo presente en todos los pacientes, incluso en los 2 sujetos que obtuvieron
resultados negativos por Artroresonancia. El dolor al estar sentado estuvo presente en 13 de los 15
sujetos con lesion tipo PINCER, mientras que estuvo presente en todos los pacientes con lesion tipo
CAM o mixta, como se puede observar en la tabla 3. La misma situacion se evidencié con la

manifestacién de dolor al entrar y salir del carro.
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TABLA 3. FRECUENCIAS DE DOLOR SENTADO \vs.
ARTRORESONANCIA MAGNETICA
ARTRORNM
PINZER| CAM | MIXTA [NORMAL| Total
DOLOR NO 2 0 0 3
SENTADO g 13 9 2 29
Total 15 10 2 32

HALLAZGOS DE

En cuanto al signo de bloqueo, no estuvo presente en 8 de los 15 pacientes con lesion tipo PINCER,

pero si lo estuvo en la mayoria de los pacientes con lesién tipo CAM y en la mitad de los pacientes

con lesion mixta. De la totalidad de sujetos a estudio, solo 3 presentaron inestabilidad, pero ninguno

de ellos dentro de los sujetos que evidenciaron lesion tipo CAM, como lo muestra la tabla 4. Esto

en comparacion con el signo de engatillamiento que estuvo presente en su mayoria en los tres tipos

de lesiones: 13 de 15 pacientes con lesion tipo PINCER, 4 de 5 pacientes con lesion tipo CAM y en

8 de 10 pacientes con lesion tipo MIXTA, aunque estuvo también presente en los 2 pacientes con

resultados de Artroresonancia normal.

TABLA 4. FRECUENCIAS DE SIGNO DE INESTABILIDAD vs. ARTRORESONANCIA

MAGNETICA

ARTRORM
PINZER CAM MIXTA NORMAL Total
INESTABILIDAD NO 13 5 9 2 29
Sl 2 0 1 0 3
Total 15 5 10 2 32

La presencia de dolor en movimientos torsionales, se presentd en la mayoria de los pacientes,

independiente del tipo de lesidn, incluso estuvo presente en 1 paciente con Artroresonancia normal,

similar a lo ocurrido con el signo de LogRoll. El sindrome de aprehension solo fue negativo en los

pacientes con lesion tipo CAM y en los pacientes con Artroresonancia negativa al igual que el signo

de la C, como lo sugiere la tabla 5

35



TABLA 5. FRECUENCIAS DE SINDROME DE APREHENSION Y SIGNO DE LA C vs.
HALLAZGOS DE ARTRORESONANCIA

ARTRORM
PINZER CAM MIXTA | NORMAL | Total

SX. NO 13 5 2 28
APREHENS. S| 2 0 0 4
Total 15 5 10 2 32
SIGNO C 2 0 1 0 3
NO

13 5 9 2 29
Sl
Total 15 5 10 2 32
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8. DISCUSION

De los 32 pacientes estudiados, la mayoria fueron mujeres 59,4, este dato sumado a la mayor
prevalencia de pinzamientos tipo PINCER 46,9%, es un resultado similar a las publicaciones que
encontraron la predisposicion de mujeres de edad media para presentar factores etiologicos de
pinzamiento dependientes del acetdbulo ( s6:8), en nuestros pacientes la causa predominante de
pinzamiento tipo PINCER fue la retroversion acetabular, muy similar al hallazgo de Silo y cols ) ,
esto se asocio a lesiones labrales anteroinferiores y en la cintura femoral representadas en 4
pacientes como edema medular subcondral, este hallazgo se observo también en la serie del doctor
Kassarjian en cerca del 95% de los pacientes con pinzamiento por retroversion femoral (7) , en este
punto es importante ver como la correlacién en retroversion con la radiografia convencional es
excelente demostrada por la presencia del crossover en todos los pacientes con aumento de la
profundidad acetabular, hallazgo algo mejor que en las series La edad media de los pacientes fue de
35,88 equiparable con estudios de la literatura que muestran edades medias similares, con
descripciones de pinzamientos en pacientes no mayores de 40 afios s, 7, s, 14,17); En cuanto a la estatura
y el peso no observamos diferencias en el numero de las lesiones ni en su localizacion, asi como
tampoco encontramos una actividad especifica de riesgo en nuestros pacientes. EI pinzamiento tipo
CAM fue menos frecuente 15,5%, sin embargo los pacientes presentaron mayor cantidad de sintomas,
en especial el bloqueo articular presente en todos los pacientes muy probablemente secundario a que
la magnitud de las lesiones es mayor lo que predispondria al también al engatillamiento. La
inestabilidad, la cual no se presento en los pacientes tipo CAM, es un hallazgo que estuvo ausente en
el 90.6 de los pacientes, creemos debido a la cronicidad de las lesiones y adaptacion progresiva. El
pinzamiento mixto tuvo una presentacion inferior al estudio de Beck (9), (31.3 vs. 86%) teniendo en
cuenta que sus hallazgos fueron sobre especimenes patoldgicos. Pero similar a la de Sink y cols 43%.
El dolor inguinal fue un sintoma presente en todos los pacientes, inclusive en los que tuvieron
resonancia normal, hallazgo que habla de su baja especificidad, al igual que la de el test de
pinzamiento, sin embargo creemos que este Gltimo dato puede ser debido en primera instancia a fallas
en el andlisis clinico y al nimero de pacientes, situacion que motiva a continuar la valoracion de
pacientes con rigurosidad clinica y metodoldgica.

El signo de la C y el sindrome de aprehensién, signos aparentemente muy subjetivos mostraron su

ausencia en los pacientes normales, con alta frecuencia en los pacientes tipo CAM.
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En cuanto a los hallazgos imagenolégicos, el nimero de pacientes con angulo alfa anormal es mayor a
lo esperado teniendo en cuenta las lesiones acetabulares visualizadas. Todos los pacientes tipo CAM
tuvieron angulos mayores a 55 grados, inclusive fueron mas altos, llegando en el méas severo de los
casos a 90 grados, este Ultimo en un paciente entrenador de pesas, con lesiones labrales multiples y
alteracion condral y medular del fémur.

Un hallazgo que consideramos sumamente importante es la ausencia de artrosis definida como
espacios articulares preservados a pesar de las lesiones condro-.labrales, no existié en un 81%, lo que
muestra que su diagnostico y tratamiento precoz pueden ser bastante alentadores, es necesario hacer
énfasis especial en este resultado, mas aun cuando tenemos 3 pacientes con diagnostico inicial
diferente, teniendo en cuenta que fue hecho por especialistas, esto indirectamente nos hace pensar en
una alta tasa de subdiagnostico en el grupo de consulta primaria, como el encontrado por Clohisky y

cols de hasta 4.2 medicos consultados antes de realizar el diagnostico definitivo(14) .
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9. CONCLUSIONES

En nuestro medio, al igual que en los estudios evaluados en la revision bibliografica, el paciente
afectado por el sindrome de pinzamiento femoroacetabular, es un paciente joven, que no pasa de los
40 afios en la mayoria de los casos y que se encuentra con importante limitacion funcional, con
valores medios en la escala de WOMAC de 48, es decir con importante limitacion funcional en
donde el dolor aporta gran cantidad del puntaje la mayor parte.

Aunque no encontramos una actividad predominante en los pacientes con pinzamiento, se observaron
las mayores variaciones en la escala de dolor y en el &ngulo alfa en los 2 pacientes con actividad fisica
importante y en especial el paciente entrenador de pesas.

Los signos acompafantes del dolor inguinal mas frecuentes fueron, el dolor en periodos largos de
sedestacion con engatillamiento posterior y el signo de la C, todos con el test de pinzamiento positivo
El pinzamiento femoroacetabular tipo PINCER fue el tipo méas frecuente en los pacientes estudiados
Fue poco frecuente encontrar pinzamiento aislado tipo CAM, sin embargo la cantidad y magnitud de
los signos clinicos son mayores, asi como la alteracion del angulo alfa en artroresonancia, signo que
se mostrd siempre presente en estos pacientes.

El cross- over es un excelente signo radioldgico para la determinacion de la retroversion acetabular,
descrito en todos los pacientes con sindrome de pinzamiento femoroacetabular tipo PINCER

La ausencia de estudios de artroscopia en la totalidad de los pacientes fue una limitante, para poder
realizar estudios con mayor rigurosidad epidemioldgica, sin embargo es sumamente importante la
base estadistica de frecuencia de los signos y la validacién de estudios de referencia para llevarlos a
cabo.

Estos datos, esperamos motiven al mejoramiento en la seleccion de pacientes y a la realizacion de

estudios clinicos para disminuir la posibilidad de encontrar pacientes con artrosis a temprana edad.
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