ORIGINAL

Atrapamiento fémoro-acetabular anterior.
Signos radioldgicos en pacientes jovenes
diagnosticados de coxartrosis

J. Duart, J. del Rio, J. Ménckeberg y J.R. Valenti

Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona.

Objetivo. Determinar la incidencia de los signos radiolégi-
cos caracteristicos del atrapamiento fémoro-acetabular ante-
rior (AFA) en pacientes jovenes diagnosticados de coxartro-
sis idiopdtica.

Material y método. Revision retrospectiva de historias clini-
cas de los pacientes menores de 50 afios diagnosticados de
coxartrosis idiopdtica entre los afios 1995 y 2000. Evalua-
cién funcional de la cadera con la escala de Merle D’ Aubig-
ne. Estudio radiolégico, donde se observa la presencia del
signo del lazo y el signo de la giba, asi como la valoracién
de la articulacién coxofemoral con la escala de Tonnis.
Resultados. Cincuenta y uno (43%) de los 121 pacientes
menores de 50 afios fueron diagnosticados de coxartrosis
idiopdtica. Revisamos 45 caderas, con una edad media del
grupo de 44,5 anos (30-50). El promedio de los valores ob-
tenidos en la escala de Merle d’ Aubinge fue de 16 (12-17).
En 10 caderas (22%) se observé el signo del lazo, en 26
(58%) se evidenci6 el signo de la giba, y en seis casos am-
bos signos (13%). En 30 caderas (66%) se observaron algu-
nos de estos signos radiolégicos. En 18 (60%) caderas se
apreciaron imdgenes liticas en el fémur proximal. El 70%
de los pacientes en los que se observé alguno de los signos
caracteristicos del AFA presentaba un grado I en la clasifi-
cacién de Tonnis, el 30% restante present6 un grado II.
Conclusiones. En nuestra serie un 66% de los pacientes
diagnosticados de coxartrosis idiopdtica presentaban, en el
momento del diagnéstico, signos radioldgicos caracteristi-
cos de AFA. Algunos de los pacientes diagnosticados de co-
xartrosis primaria podrian corresponder a un AFA como
causa inicial de su coxartrosis.
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Anterior femoro-acetabular impingement.
Radiological signs in young patients diagnosed
with hip osteoarthritis

Purpose. To determine the incidence of the characteristic
radiological signs of anterior femoro-acetabular impinge-
ment (AFAI) in young patients diagnosed with idiopathic
hip osteoarthritis.

Materials and methods. Retrospective review of the clinical
records of patients under 50 years of age diagnosed with id-
iopathic hip osteoarthritis between 1995 and 2000. The
functional assessment of the hip was made by means of the
Merle D’ Aubigne scale. The radiological study that re-
vealed the presence of the figure-of-8 sign and the
head/neck bump sign. The hip joint was evaluated by means
of Tonnis’ scale.

Results. Fifty-one (43%) of the 121 patients under 50 were
diagnosed with idiopathic hip osteoarthritis. We reviewed
45 hips. The mean age in this group was 44.5 years (range:
30-50). The mean value obtained on the Merle d’Aubinge
scale was 16 (range: 12-17). In 10 hips (22 %) the figure-of-
8 sign was observed, in 26 (58%) the head/neck bump sign
was observed. Both signs were observed in 6 cases (13%).
Thirty hips (66%) presented with at least one of these radio-
logical signs. In 18 hips (60%) lytic images were seen in the
proximal femur. Seventy percent of patients that had at least
one of the characteristic signs of FAI were grade I on the
Tonnis classification; the remaining 30% were grade II.
Conclusions. In our series, 66 % of patients diagnosed with
idiopathic hip osteoarthritis presented, at the time when the
diagnosis was made, radiological signs characteristic of
AFAI Also, AFAI could be construed as the cause for the
primary hip osteoarthritis in some of the patients.

Key words: hip, hip osteoarthritis, femoro-acetabular
impingement, young adults, radiological signs.
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El atrapamiento fémoro-acetabular anterior (AFA) es
una patologia relativamente desconocida en nuestra especia-
lidad, dada la reciente descripcioén del cuadro clinico, y es
una potencial causa de artrosis en los adultos jévenes!. El
AFA consiste en una impactacioén entre la zona de transi-
cion cabeza-cuello del fémur contra la porcién anterior del
acetabulo.

El cuadro clinico tipico se caracteriza por la presencia
de dolor al realizar actividades que precisan de una flexion de
la cadera asociada a una rotacién interna y adduccién. Tam-
bién se puede presentar el dolor al reincorporarse después
de una sedestacion prolongada. En el examen fisico es ca-
racteristica la reproduccién del dolor mediante la maniobra
de atrapamiento, al realizar la flexién de la cadera a 90°
asociada a rotacion interna y adduccion.

C

Desde el punto de vista radiolégico podemos encontrar
dos signos caracteristicos, para algunos autores incluso pa-
tognomonicos?, como son el signo del lazo (cross over sign
en la literatura anglosajona) (fig. 1A)** y el signo de la giba
(pistol grip sign) (fig. 2)>®. El signo del lazo estd asociado a
una retroversion relativa del acetdbulo. Es el resultado de la
superposicion de la imagen del reborde acetabular anterior
cuando es mds prominente que el posterior. Si encontramos
una interfaz cabeza-cuello convexa se denomina signo de la
giba.

Durante afios, muchos de los pacientes que acudian a
nuestras consultas con dolor en la zona inguinal asociado
a actividad, y que no presentaban una exploracion llamativa
o un estudio radiolégico claramente afectado, podian ser
diagnosticados de coxartrosis idiopdtica en fase precoz o

D

Figura 1. A y B. Radiografia simple anteroposterior y esquema de cadera en el que se observa el signo del lazo (cross over sign). C y D. Radiogra-

[fia simple anteroposterior y esquema de cadera sin alteraciones.
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Figura 2. Radiografia axial de cadera, donde se observa el signo de la
giba (pistol grip sign) (flecha).

como patologia extradsea (por ejemplo, hernia inguinal). En
la actualidad nos parece que algunos de estos pacientes po-
drfan haber presentado un cuadro de AFA, que no se diag-
nosticé porque en esa €poca se desconocia la existencia de
este cuadro clinico.

El propésito de este trabajo es describir la incidencia de
los signos radioldgicos caracteristicos de esta entidad en los
pacientes jovenes diagnosticados de coxartrosis idiopatica.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacien-
tes diagnosticados de coxartrosis en nuestro centro durante
un periodo de tiempo de 5 afios (1995-2000), para ello he-
mos realizado una revisién de historias clinicas, siguiendo
los criterios incluidos en la tabla 1.

Se han recogido los datos de las historias clinicas, tanto
la filiacién como la anamnesis y la exploracion fisica. La
funcionalidad de la cadera ha sido evaluada con la escala de
Merle D’ Aubigne’. Se han analizado minuciosamente los
signos radioldgicos en los pacientes evaluados, observando
la presencia o no de las imdgenes caracteristicas de esta en-
tidad, como son el signo del lazo y el signo de la giba.

Se ha realizado la valoracién de la articulacion artrésica
coxofemoral utilizando la escala de Tonnis (tabla 2)%.

Tabla 1. Criterios de inclusién

Menores de 50 afios

Historia de dolor con actividad
Exploraciodn fisica de las caderas
Estudio radiolégico

Diagndstico coxartrosis

Tabla 2. Escala de Tonnis®

Grado 1

Esclerosis en cabeza femoral y acetdbulo minima
Discreto estrechamiento del espacio articular
Grado 2

Quistes pequefios acetabulares y femorales
Interlinea moderadamente estrechada
Deformidad de la cabeza femoral

Grado 3

Quistes mayores acetabulares y femorales
Estrechamiento importante o pérdida de espacio articular
Grave deformidad de la cabeza femoral

Se han comparado los rangos de movilidad de la cadera
(flexidn y rotaciones) de los pacientes que presentaron sig-
nos radioldgicos descritos y los que no los presentaron, me-
diante la prueba de comparacioén de medias de la «t» de stu-
dent para muestras independientes con el programa
informdtico SPSS 11.0.

RESULTADOS

De los 714 pacientes diagnosticados de coxartrosis en-
tre 1995 y 2000, 121 (16%) eran menores de 50 afios. Los
resultados de la etiologia de la coxartrosis en pacientes me-
nores de 50 afios vienen reflejados en la figura 3. En 51
(43%) de estos 121 pacientes no se evidencid, en el momen-
to del diagndstico, una causa etioldgica conocida. El segui-
miento promedio de los pacientes fue de 4,2 afios (1-10).

Siete pacientes fueron excluidos del estudio, al no poder-
se realizar un analisis correcto del estudio radioldgico. Revi-
samos 44 pacientes (45 caderas). De los 44 pacientes ttiles
para el trabajo 32 eran varones (73%) y 12 mujeres (27%) La
edad media del grupo fue de 44,5 afios (30-50). Se evaluaron
26 caderas derechas y 19 caderas izquierdas. El promedio de
los valores obtenidos en la escala de Merle d’ Aubinge fue
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Figura 3. Grdfico sectorial de la etiologia de los pacientes menores de
50 arios diagnosticados de coxartrosis en nuestro centro entre los anos
1995 y 2000. El 66% de los pacientes diagnosticados de coxartrosis
idiopdtica presentaron algiin signo radiologico asociado a atrapa-
miento fémoro-acetabular.
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de 16 (12-17), que corresponde con un valor muy bueno de
funcionalidad de la cadera. En 12 pacientes (26%) la explora-
cion fisica, consistente en la flexion y rotacion interna, resul-
t6 dolorosa. El promedio de flexién de la cadera fue de 109°
(80-130) y el promedio de la rotacion interna de 7°(0-50). La
diferencia de las medias del rango de flexion, entre los pa-
cientes con presencia y ausencia de signos radiolégicos fue
de 3°; no estadisticamente significativo (p = 0,44).

En las radiografias de 10 caderas (22%) se observo el
signo del lazo (fig. 1), mientras en 26 (58%) se evidenci6 la
pérdida de la concavidad de la interfaz cuello cabeza femo-
ral (signo de la giba) (fig. 2). En seis casos se presentaron
ambos signos radiolégicos (13%). En total 30 caderas
(66%) presentaron alguno de estos signos radiolégicos. En
18 de estas caderas (60%) se observaron imdgenes liticas
con bordes esclerosos en el espesor de la porcién proximal
del fémur, asociadas a estos signos radiolégicos.

En general, utilizando la clasificacién de Tonnis, el
60% presentaban un grado I, el 34% un grado II y tan sélo
3 pacientes (6%) un grado III. E1 70% de los pacientes en
los que se observé alguno de los signos caracteristicos de
AFA presentaba un grado I en la clasificacion de Tonnis, el
30% restante presenté un grado II. En aquellas caderas en
las que no se observaron los signos radioldgicos la distribu-
cién fue diferente, grado I en el 40%, grado II en el 40% y
grado III en el 20%.

DISCUSION

Alrededor del 1% de las personas menores de 55 afios
presenta coxartrosis. Esta prevalencia no se ha modificado en
las dltimas décadas’. En la mayoria de los pacientes estd pro-
ducida por un agente etiolégico determinado, denominandose
entonces coxartrosis secundaria. El diagndstico de coxartrosis
idiopdtica o primaria es un diagndstico de exclusion, al no
poder evidenciar una causa concreta de la enfermedad!®. Por
lo tanto, se podria decir que las coxartrosis idiopéticas son de
etiologia desconocida. Algunos autores creen que esta afec-
cién primaria posiblemente sea el resultado de una anormali-
dad cartilaginosa o subcondral indeterminada®. En nuestra se-
rie, en el 43% de los casos no se pudo determinar el agente
etiolégico en el momento del diagndstico.

El AFA anterior es el resultado del choque que se pro-
duce entre el cuello femoral y el acetdbulo anterior con el
movimiento combinado de flexién asociado a rotacién in-
terna y adduccién. Este fenémeno es relativamente frecuen-
te, se presenta en torno al 10-15% de la poblacién''. Se ha
incluido recientemente entre las causas de coxartrosis en pa-
cientes jovenes'. Fundamentalmente se han descrito dos
mecanismos bdsicos de atrapamiento, ambos en relacién
con dos dismorfismos anatémicos; el efecto cam y el efecto
pinza. Segin Beck et al, la alteracién en la morfologia de la
cadera predispone el patrén de dafio condral'2.

El efecto cam estd causado por una anormalidad en la
cabeza femoral, tras la pérdida de la conformacién céncava
de la interfaz cabeza-cuello en su porcién anterosuperior. Se
puede presentar también en pacientes afectos de una epi-
fisidlisis de cadera, en secuelas de una fractura cervical fe-
moral, con retroversiéon femoral residual. Esta variacion
anatomica produciria dafio condral inicial en la zona antero-
superior del anillo acetabular'?. Para Goodman esta defor-
midad se presenta en pacientes que sufrieron una epifisioli-
sis de cadera que pasé desapercibida'®. Asi, la coxartrosis
diagnosticada inicialmente como idiopdtica pasaria a ser se-
cundaria, por ser en realidad las secuelas de una epifisidlisis
asintomdtica.

El efecto pinza se produce por un choque de la interfaz
cabeza-cuello con el reborde anterior del acetabulo, asocia-
do a una cobertura anterior mayor de lo normal. El substrato
anatomopatoldgico se basa en una coxa profunda o una re-
troversion acetabular relativa, produciéndose una afectacion
del labrum mds circunferencial que la del efecto cam.

Los pacientes jovenes que acuden a nuestras consultas
afectos de una coxopatia, se presentan generalmente con sin-
tomas inespecificos, una exploracion fisica ambigua y estu-
dios de imagen con minimas alteraciones e incluso aparente-
mente normales'*. En estos pacientes jévenes la mayor
dificultad es identificar el origen y el mecanismo del dolor'*.

El dolor de origen coxofemoral se localiza habitual-
mente en la ingle y cara anterior del muslo y suele extender-
se a la rodilla’. La mayoria de los pacientes de nuestra se-
rie, diagnosticados de coxartrosis primaria, presentaron en
el momento del diagndstico una funcionalidad de la cadera
afecta muy buena, y sélo referfan un dolor ocasional con la
actividad.

El AFA se asocia siempre con una maniobra de atrapa-
miento positiva, que se produce con la flexion de la cadera a
90° con rotacién interna y aproximacién'é. También se aso-
cia con una disminucién del rango de movimiento!”. En
nuestra serie no observamos una diferencia del rango de fle-
xién entre aquellos pacientes que presentaban signos radio-
16gicos de atrapamiento y los que no.

Diferentes autores han definido los signos radioldgicos
relacionados directa o indirectamente con el AFA. Podemos
destacar fundamentalmente dos; el signo de la giba® y el
signo del lazo*. La ausencia de estos signos no descarta
el AFA™.

Podemos encontrar quistes sinoviales alrededor de la
cadera, lesiones del labrum, degeneracion del cartilago arti-
cular y esclerosis subcondral'®. También se ha observado un
aumento del dngulo alfa (dngulo cérvico-cefélico)'s. Este
angulo estd formado por la linea que une el centro de la ca-
beza femoral con el eje del cuello femoral y la linea que co-
necta el punto mds anterior de la unién cérvico-cefdlica con
el centro de la cabeza femoral™®.

El signo de la giba se presenta como una formacién
dsea convexa de la porcién proximal y superior del cuello,
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la pérdida de la concavidad de la interfaz se pone de mani-
fiesto en la radiografia anteroposterior de la cadera o la pel-
vis, siendo mds evidente en la proyeccion axial. También se
puede estudiar esta lesion mediante resonancia magnética
(RM) y la tomografia computarizada (TC)'. Para Beaule et
al, el uso de la TC con reconstruccién tridimensional permi-
te una cuantificacién de esta deformidad®.

La presencia de este signo se asocia a una disminucion
de la diferencia entre el didmetro mayor de la cabeza femo-
ral y del didmetro del cuello®. Goodman encontré este dis-
morfismo entre el 7-8% de las caderas estudiadas en esque-
letos de seres humanos menores de 55 afios'®. Esta
incidencia no aumentaba con la edad; sin embargo, la inci-
dencia de cambios degenerativos en los acetdbulos si que
aumentaba en los grupos de caddveres de mds edad. Esta
deformidad puede ser el resultado de una variacién de la
normalidad, una alteracion del desarrollo o una enfermedad
subclinica?!.

En cuanto a la incidencia del signo de la giba en las ca-
deras afectas de coxartrosis, existen diversos estudios;
Harris describié una incidencia del 40% en los pacientes
diagnosticados de coxartrosis idiopdtica®, mientras que Tan-
zer et al observaron este signo en el 100% de los casos diag-
nosticados de coxartrosis idiopdtica®!. Por su parte, Marin
Peiia et al observaron en un 70,9% de los pacientes de su se-
rie el signo de la giba. Sin embargo, estos tltimos no descar-
taron los pacientes afectos de coxartrosis secundaria como
coxopatia juvenil, artritis post-traumadtica y artropatia infla-
matoria®®. En nuestra serie esta tasa se encuentra entre estos
valores, observandose este signo en un 59% de los casos.

Por otro lado, Reynolds et al describieron que la con-
formacion retroversa del acetdbulo puede estar asociada a
esta entidad*. Aunque la retroversion se refiere al plano sa-
gital pélvico, es posible estudiar este dismorfismo mediante
una radiografia anteroposterior de pelvis centrada, en la que
el coxis debe quedar alineado en la sinfisis del pubis®.

La retroversion se puede observar mediante dos rasgos
caracteristicos. El primero, conocido como el signo del la-
zo, se produce cuando el relieve del reborde acetabular an-
terior estd situado mds lateral que el posterior, cruzandose
ambos contornos. El otro rasgo estd determinado por el mu-
ro posterior del acetdbulo que discurre medial al centro de
la cabeza femoral®.

El resultado de esta retroversion es una sobre-cobertura
de la cabeza femoral en su porcién anterolateral, este
aumento de cobertura puede llegar a ser del 15% o més?*. No
todos los acetdbulos en retroversion se asocian a sintomas,
de hecho, en la serie de Reynolds et al, de los 43 pacientes
con retroversion el 66% presentaban sintomas, siendo el 1i-
mite sintomdtico la presencia de 15° de retroversion®.

El aumento de la presencia del signo de la giba podria
ser causado por un aumento en la capacidad de identificarlo.
La disparidad en cuanto a la incidencia de signos radiol6gi-
cos puede deberse a que, durante la evolucién de la enfer-

medad, se produce una destrucciéon de aquellos signos ra-
dioldgicos caracteristicos, lo que nos lleva a diagnosticar
una coxartrosis primaria®. De hecho, en nuestra serie, en
aquellos pacientes que presentaban un grado III de Tonnis
no se pudo demostrar la presencia de los signos radiolégi-
cos de esta entidad.

Recientemente se ha descrito la presencia de imdgenes
fibroquisticas en el cuello femoral asociadas a esta patolo-
gfa. Leunig et al evidenciaron estas imdgenes en el 33% de
las caderas afectas de AFA*. En nuestra serie hemos obser-
vado una incidencia mayor. La identificacién se puede rea-
lizar mediante radiografias en progresion anteroposterior,
TAC o RMN (fig. 4). La sensibilidad de la radiografia ante-
roposterior es del 67% y presenta un valor predictivo positi-
vo del 91%**. El estudio de referencia para localizar estas
lesiones fibroquisticas cervicales es la RMN. Para Leunig et
al este hallazgo radiolégico puede estar relacionado con un
estadio pre-artrdsico, se trataria pues de un marcador de ar-
trosis®.

En el estudio de imagen mediante RMN, podemos en-
contrar asociadas lesiones labrales y la formacién adyacente
de gangliones intradseos®; a un paciente de nuestra serie se
le realizé un estudio de RMN que mostrd la presencia de
una lesion de caracteristicas fibroquisticas en el cuello fe-
moral.

En cuanto al tratamiento, su principal objetivo es la re-
duccidén de la sintomatologia, la correccion de la deformi-
dad subyacente y la prevencion de la progresion hacia la co-
xartrosis en aquellos casos en que ésta no esté instaurada en
el momento del diagnéstico!!.

El tratamiento elegido estara en funcién de la sintoma-
tologia, del origen o del mecanismo lesional y de la afecta-
cién articular. Puede variar desde un tratamiento conserva-
dor hasta la artroplastia de sustitucién®. El tratamiento
conservador consta de modificaciones y restricciones de la
actividad fisica, tratamiento farmacoldgico sintomatico (an-
tiinflamatorios no esteroideos [AINE], analgésicos, etc.) y
terapia fisica o rehabilitacién®.

Con respecto al tratamiento quirtrgico, disponemos de
diferentes técnicas. La artroscopia de cadera puede estar in-
dicada en aquellos pacientes que presenten una minima de-
generacion cuando haya lesiones en el cuello femoral (giba

Figura 4. Corte axial de resonancia magnética en secuencia T2, en el
que se observa una imagen de caracteristicas fibroquisticas en la
union anterosuperior de cabeza-cuello (flecha).
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anterosuperior) y lesiones del labrum?’. La osteoplastia fé-
moro-acetabular tiene como objetivo aumentar el rango de
circunduccién de la cadera®. Esta técnica se puede realizar
mediante un abordaje transtrocantérico®®, o bien mediante
un abordaje anterior’. La osteotomia de correccidn, ya sea
femoral y/o acetabular, busca mejorar la mecdnica articular
aportando la mdxima congruencia articular posible. Estdn
descritas multiples técnicas, entre las que podemos destacar
la osteotomia de reorientacion acetabular® y la osteotomia
intertrocantérica femoral®.

En conclusion, algunos de los pacientes diagnosticados
de coxartrosis primaria pudieron haber sufrido en su dia de
AFA, como factor etiolégico de su coxartrosis. Quizd el
diagndstico certero y la instauraciéon de un tratamiento
correcto y oportuno para esta patologia podria haber hecho
que su avance fuera mds lento o incluso haber detenido la
progresion de la afectacion condral.
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