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Pinzamiento femoroacetabular tipo leva en adulto joven
Cam type femoroacetabular impingement in young adult
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Masculino de 36 años de edad, profesionista, sin antece-
dentes de importancia, con dolor inguinal de un año de 
evolución, que se exacerba posterior a juego de balompié, 
obligándolo a suspender la actividad. A la exploración 
dirigida, postura y marcha sin alteraciones, dolor a la ex-
ploración de articulación coxofemoral durante la rotación 
interna y aducción con flexión de cadera a 90o, al igual 
que durante abducción con cadera en posición neutra. 
En radiografía anteroposterior de cadera se observa anor-

malidad de fémur izquierdo en la unión cabeza cuello, 
correspondiendo a pinzamiento femoroacetabular tipo 
leva (Figuras 1 a 3).

El pinzamiento femoroacetabular tipo leva (FAI tipo 
CAM por sus siglas en inglés) (la leva es un elemento mecá-

Figura 1: Radiografía anteroposterior de pelvis que muestra 
alteración de la unión de la cabeza con el cuello femoral 
izquierdo.

Figura 2: Acercamiento de la imagen anterior que muestra en 
(A) cadera derecha con eje normal de la cabeza femoral. B) 
Cadera izquierda con eje de rotación en un punto excéntrico 
a su centro geométrico que corresponde al diagnóstico de 
pinzamiento femoroacetabular en leva.
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nico que está sujeto a un eje en un punto que es excéntrico 
a su centro geométrico) es una causa conocida de dolor 
inguinal que puede provocar osteoartritis de la cadera. Los 
pacientes que padecen esta afección son principalmente 
jóvenes que experimentan dolor inguinal durante los movi-
mientos de rotación interna y aducción con la articulación 
coxofemoral en flexión de 90o; ocasionado por contacto 
anormal entre la unión cabeza-cuello femoral y el borde 
acetabular debido a anormalidad anatómica del fémur, ya 
que la morfología de la cabeza femoral no es esférica por 
alteración o anomalía del cuello femoral.1 Esta anormalidad 
se observa en 40% de los pacientes que desarrollan osteoar-
tritis de cadera; puede ser secundaria a enfermedades del 
fémur proximal típicas de la infancia, incluidas secuelas 

de epifisiolistesis de la cabeza femoral, enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes, a infección de la articulación coxo-
femoral en la infancia y traumatismos de la articulación. 
Al ser una patología dinámica su desarrollo también está 
relacionado con actividad deportiva intensa. La prevalen-
cia de la deformidad del choque femoroacetabular tipo 
leva es mayor en el género masculino.2 Su diagnóstico 
temprano resulta importante para establecer estrategias de 
tratamiento en pacientes con dolor de cadera preartrítico, 
la serie radiográfica de cadera al igual que la resonancia 
magnética y la tomografía con medición del ángulo alfa 
proporcionan las pautas de medición prequirúrgica.3 El 
pinzamiento femoroacetabular se puede tratar mediante 
procedimiento quirúrgico abierto o por artroscopia. Se 
informan complicaciones clínicamente relevantes en 4.8% 
de los pacientes con cirugía abierta y la tasa general de 
complicaciones asociadas con la artroscopia de cadera es 
discretamente menor (4%).4
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Figura 3: Imagen radiográfica con acercamiento cadera iz-
quierda que muestra: calcificación laminar de cápsula articular 
en su porción externa (flechas) y osteofito en “giba” en la unión 
cabeza-cuello (cabeza de flecha).


