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RESUMEN  

El dolor de la cadera en adultos ha sido tradicionalmente asociado con osteoartritis en 
dicha articulación. Sin embargo, vemos a muchos pacientes jóvenes con dolor en la 
cadera, sin artritis, en nuestras consultas. Recientemente, un anormal contacto entre 
el acetábulo y la unión de cabeza-cuello femoral, conocido como síndrome de 
pinzamiento femoroacetabular se ha reconocido como una causa preartrítica 
relativamente común de estos síntomas. Se realizó una amplia revisión bibliográfica 
con la finalidad de conocer la incidencia de pinzamiento femoroacetabular reportada 
en la literatura internacional así como todo lo relacionado con el diagnóstico clínico-
radiológico y el tratamiento de esta afección. El pinzamiento femoroacetabular es una 
de las principales causas de dolor en la cadera del adulto joven así como de 
osteoartritis; la artroscopia de cadera va tomando un papel cada vez más 
preponderante en el tratamiento de esta afección.  
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ABSTRACT  

Hip pain in adults has traditionally been associated with osteoarthritis in that joint. 
However, in our consultations we see many young patients with hip pain, with no 
arthritis. Recently, an abnormal contact between the acetabulum and the femoral 
head-neck union, known as femoroacetabular impingement syndrome has been 
recognized as a relatively common pre-arthritis cause of these symptoms. An 
extensive literature review was conducted in order to determine the incidence of 
femoroacetabular impingement reported in international literature and all related to 
the clinical and radiological diagnosis and treatment of this condition. 
Femoroacetabular impingement is a major cause of hip pain in adult and 
osteoarthritis; hip arthroscopy is taking an increasingly prominent role in the 
treatment of this condition.  

Keywords: Femoroacetabular impingement, osteoarthritis, arthroscopy.  

 

   

RÉSUMÉ  

Chez les adultes, la douleur de hanche a été d’habitude associée à une ostéoarthrite 
de cette dite articulation. Néanmoins, on peut voir dans nos cabinets pas mal de 
jeunes patients souffrant d’une douleur de hanche, sans arthrite. Un contact anormal 
entre l’acétabulum et la jonction tête et col du fémur, aussi appelé conflit fémoro-
acétabulaire, a été récemment décrit comme une cause pré-arthritique relativement 
commune de ces symptômes. Une large analyse bibliographique a été réalisée afin de 
connaître l’incidence du conflit fémoro-acétabulaire rapportée dans la littérature 
internationale, ainsi que tout ce qui est en relation avec le diagnostic clinique et 
radiologique et le traitement de ce trouble. Le pincement fémoro-acétabulaire est 
l’une des principales causes de douleur de hanche, ainsi que d’ostéoarthrite, chez le 
sujet jeune; l’arthroscopie joue un rôle de plus en plus prépondérant dans le 
traitement de cette affection.  

Mots clés: Pincement fémoro-acétabulaire, ostéoarthrite, arthroscopie.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El dolor de la cadera en adultos ha sido tradicionalmente asociado con osteoartritis. 
Sin embargo, vemos en nuestras consultas a muchos pacientes jóvenes con dolor en 
la cadera, sin artritis. El concepto de osteoartritis primaria o idiopática de la cadera se 
ha cuestionado durante años. Como el conocimiento de esta articulación ha 
progresado, el porcentaje de casos etiquetados con este diagnóstico ha disminuido. 
Recientemente el síndrome de pinzamiento femoroacetabular (SPFA), un anormal 
contacto entre el acetábulo y la unión de cabeza-cuello femoral, se ha reconocido 
como una causa preartrítica relativamente común de estos síntomas. Esta afección 
constituye un desafío para el cirujano ortopédico porque la artroplastia raramente es 
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una opción apropiada y las terapias conservadoras usuales para los problemas del 
sistema músculo-esquelético son, frecuentemente, ineficaces.  

El SPFA es un diagnóstico relativamente reciente, a finales del pasado siglo, en 1990, 
Ganz1 se refirió a este como el resultado de una fractura del cuello femoral mal 
consolidada en retrotorsión, pero no fue hasta el desarrollo de la cirugía abierta con la 
observación directa que se planteó el SPFA como una causa mecánica de 
osteoartritis,2 e incluso, como la posible causa desconocida de osteoartritis de la 
cadera en muchos pacientes que en su momento se había clasificado como idiopática 
o primaria.  

En los últimos 15 años, el concepto dinámico de pinzamiento femoroacetabular ha 
ganado aceptación como el factor causal relacionado con el dolor y osteoartritis de la 
cadera.  

La forma de tratar el SPFA ha ido variando, en los últimos tiempos se ha ido 
incorporando la artroscopia de cadera3-5 como una herramienta importante para el 
tratamiento de esta enfermedad.  

Nos proponemos como objetivo conocer el síndrome de pinzamiento 
femoroacetabular, su tratamiento y la incidencia reportada en la literatura. 

  

DESARROLLO  

Diagnóstico clínico-imagenológico  

Clínica  

El síntoma cardinal del SPFA es el dolor, que habitualmente se ubica en la región 
inguinal de la cadera afectada; este puede ser de aparición brusca con relación a 
algún traumatismo, muchas veces de escasa energía o de aparición insidiosa sin 
mecanismo causal evidente. Se describe el signo de la C (C sign) 6-7 donde el paciente 
indica una zona dolorosa poco definida, con el pulgar abducido sobre la región 
trocantérea y glútea, y el índice hacia la región inguinal (Fig. 1); el dolor también 
puede referirse en la región trocantérea o en la rodilla.  

Al examen físico se encuentra limitación de los movimientos de la cadera (Patrick 
positivo) incluso antes de presentar el dolor. El dolor puede reproducirse con los 
movimientos de aducción y rotación interna con la cadera flexionada 90°, maniobra 
conocida como test de pellizcamiento 7-8 (Fig. 2).  
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Radiología  

Se realizan estudios radiológicos de pelvis ósea AP, preferiblemente de pie, y lateral 
donde se pueden ver los distintos tipos de pinzamientos:  

- Pinzamiento tipo pincer o "en tenaza”. En él la cabeza femoral es morfológicamente 
normal y es en el acetábulo donde está la alteración que provoca el conflicto (Fig. 3). 
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Esta puede ser de dos tipos, una sobrecobertura global de la cabeza femoral o coxa 
profunda, o bien una sobrecobertura anterior de la cabeza femoral que es lo que 
ocurre en la retroversión acetabular. En ambas situaciones la primera estructura que 
se lesiona es el labrum acetabular, si persiste el conflicto se alterará secundariamente 
el cartílago acetabular; esta lesión es más circunscrita y menos agresiva que la que 
aparece en el tipo cam.  

 

- Pinzamiento tipo cam o “en leva”. Se produce por una anormalidad de la cabeza 
femoral que consiste en un abultamiento o joroba en la zona de transición entre 
cabeza y cuello femoral y que en los movimientos de flexión choca contra el borde 
anterosuperior del acetábulo, provocando una lesión en el cartílago articular del 
acetábulo y en el labrum acetabular (Fig. 4). La causa de base para la morfología 
anormal en los pellizcamientos de leva (cam) no está precisada. En algunas casos la 
causa más probable pueden ser alteraciones durante el crecimiento y desarrollo, 
como por ejemplo, la epifisiolisis, en ocasiones mínima, subclínica, que produce una 
disminución de la concavidad normal existente a nivel de la unión cabeza-cuello 
anterior (el offset). Esta disminución del offset genera un contacto anormal entre la 
unión cabeza cuello y el reborde acetabular.9  
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El tipo pincer se ve más en mujeres de mediana edad, mientras que el tipo cam se 
observa con más frecuencia en varones jóvenes.  

- Pinzamiento mixto. Es el más frecuente, se encuentra hasta en 86 % de los casos y 
combina en distinto grado los dos tipos descritos previamente.10. Aparentemente se 
trataría inicialmente de un pinzamiento tipo pincer o “tenaza" que posteriormente 
desarrollaría la aparición del bump anterolateral a nivel de la unión cabeza cuello, 
produciendo un pinzamiento tipo cam o “leva" secundario, con lo que se obtiene la 
presencia simultánea de ambos tipos de pinzamiento.  

Resonancia magnética (RM)  

La resonancia magnética (RM) realizada con artrografía (Fig. 5) es el estudio de 
preferencia,11-15 sobre todo si se sospecha y se quiere diagnosticar lesión a nivel del 
labrum (Fig. 5, flecha del lado izquierdo). La RM realizada con artrografía proporciona, 
además, la información detallada con respecto a la anatomía de la unión cabeza-
cuello femoral, reborde acetabular (Fig. 5, flecha del lado derecho) y la integridad del 
cartílago articular.  

 

Tomografía axial computarizada (TAC)  

La tomografía axial computarizada (TAC) de la cadera ofrece más detalles desde el 
punto de vista anatómico como son la posición del acetábulo, la unión cabeza-cuello, 
la esfericidad de la cabeza, la congruencia articular y la presencia de cambios 
degenerativos. La reconstrucción tridimensional de la TAC de cadera muestra en el 
plan preoperatorio el área, en la unión del cuello y la cabeza, que debe ser resecada 
(Fig. 6).  
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ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO  

Etiología  

Aunque se plantea que enfermedades de la cadera en la niñez y la adolescencia como 
el Perthes, la displasia de cadera y la epifisiolisis están asociadas al aumento de la 
incidencia del SPFA, la etiología de la mayoría de los defectos que se ven en el SPFA 
no ha sido identificada.16 La sobrecobertura de la cabeza femoral por la ceja 
acetabular que lleva a un pinzamiento global ─dígase tanto anterior como posterior─, 
podría estar causada por enfermedades metabólicas o inflamatorias. Para la 
retroversión del acetábulo (la pinza focal), que representa una apertura posterior de 
este17-18 en lugar de una deficiencia de la pared acetabular posterior,19 la etiología 
incluso es menos entendida. Para la mayoría de los defectos cam la etiología de la 
malformación proximal femoral o la mala orientación también es incierta. Mientras 
inicialmente se consideraron las secuelas de enfermedades de la niñez, en particular 
la epifisiolisis de la cadera del adolescente (que aún es un factor etiológico), la 
mayoría de pacientes con defecto cam no muestran anomalías desde el punto de vista 
orientacional durante el desarrollo que hagan pensar en un diferente desarrollo 
etiológico.20 El estrés físico (traumas, los deportes rigurosos, etc.) durante el 
desarrollo (factores extrínsecos) y la genética (factores intrínsecos) representan las 
fuentes potenciales para el desarrollo de las anormalidades femorales proximales.  

Factores de riesgo  

En el cuadro se muestran, a modo de resumen, los factores de riesgo o causas de los 
distintos tipos de pinzamiento femoroacetabular (cuadro). 
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TRATAMIENTO  

Tratamiento conservador  

El tratamiento conservador consiste en la restricción de la actividad deportiva y de 
aquellos movimientos forzados de la cadera, así como los tratamientos habituales con 
medicamentos analgésicos-antinflamatorios, relajantes musculares, regeneradores del 
cartílago articular (condroitín-glucosamina), el uso de métodos fisioterapéuticos como 
el campo magnético, láser, ultrasonido, corriente analgésica entre otros, la infiltración 
intrarticular y extrarticular (en la región trocantérea) de anestésicos y esteroides. La 
persistencia de los síntomas a pesar de practicar todos los tratamientos anteriores es 
bastante frecuente pues se trata de un dolor de origen mecánico debido al roce 
anormal entre la ceja acetabular y el cuello femoral en la unión de este con la cabeza. 
Por todo lo anterior, así como por la evidencia mediante RM de lesión labral o condral 
en la cadera, se hace necesaria la cirugía.  

Tratamiento quirúrgico  

Cirugía a cielo abierto. La sobrecobertura local o global de la ceja acetabular, defecto 
tipo pincer, será tratada mediante osteoplastia del excesivo reborde acetabular o por 
reorientación del acetábulo mediante una osteotomía periacetabular.  
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En el defecto femoral (tipo cam) la anesfericidad de la cabeza femoral causante del 
conflicto, se tratará mediante una osteoplastia del hueso sobrante a nivel de la 
cabeza-cuello femoral, evitando resecar más de 30 % de esta,21 mejorando así el 
offset anterior femoral.  

Osteoplastia acetabular. En casos de sobrecobertura anterior, se debe realizar una 
osteoplastia del reborde acetabular anterosuperior, para ello el labrum acetabular 
debe ser previamente movilizado. Una vez que el labrum ha sido desinsertado del 
hueso en el reborde anterosuperior del acetábulo, mediante un escoplo se retira el 
hueso sobrante del acetábulo causante del pinzamiento femoro-acetabular. El área de 
cartílago dañado en la zona anterosuperior de la cavidad acetabular debe ser incluida 
en la resección. La cantidad de hueso que se debe retirar se va evaluando mediante 
movimientos de flexión de la cadera hasta que no se produzca el choque 
femoroacetabular, posteriormente el labrum se debe reinsertar utilizando anclajes 
óseos. En pacientes que presentan una retroversión acetabular, está indicada una 
osteotomía periacetabular para dar anteverso a la cavidad acetabular.8,22-23  

Osteoplastia femoral. En las caderas tipo cam se debe realizar una osteoplastia de la 
cabeza-cuello femoral. En la cabeza femoral se aprecia una demarcación entre el 
cartílago hialino normal y el que se debe retirar por ser causante del pinzamiento, 
éste aparece con una coloración violácea. La osteoplastia se realiza con escoplo, 
comenzando por la cabeza femoral y continuando con el cuello. Una vez retirada la 
joroba femoral causante del pinzamiento se comprueba, mediante el movimiento de la 
cadera, que ya no se produce el choque.  

Artroscopia  

Este es un proceder que en los últimos tiempos ha tenido un desarrollo vertiginoso 
encaminado al tratamiento de muchas patologías articulares y la cadera, por suerte, 
no ha sido la excepción pues el pinzamiento femoroacetabular es una de las lesiones 
de la cadera donde este proceder tiene más indicación y se ha desarrollado más.3  

Por vía artroscópica se realizan los mismos procedimientos tanto a nivel acetabular 
como del cuello femoral (sea el tipo de pinzamiento pincer, cam4 o ambos), 
incluyendo la reinserción del labrum. La dirección de la artroscopia comprende el 
examen de los compartimientos centrales y periféricos.5 El compartimiento central se 
refiere a las estructuras mediales al labrum y el compartimiento periférico lo 
constituyen todas las estructuras que están por fuera del labrum, pero dentro de la 
cápsula articular. El procedimiento se realiza con el paciente en una posición de 
decúbito supino o lateral. Un dispositivo de tracción especializado se usa para los 
procedimientos de la artroscopia en la zona central. Para los procedimientos de las 
lesiones de la zona periférica no se necesita ninguna tracción.24,25  

Los procedimientos logrados en la actualidad por la artroscopia de la cadera incluyen:  

- Desbridamiento de las lesiones del labrum.  

- Reparación de las lesiones del labrum.  

- Condroplastia de las lesiones del acetábulo.  

- Microperforaciones de las lesiones del acetábulo.  

- Allanamiento de la sobrecobertura acetabular.  
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- Desbridamiento del cartílago acetabular dañado.  

- Escisión capsular.  

- Osteocondroplastia femoral.  

   

DISCUSIÓN  

Este trabajo resume el estado actual y perspectivas del futuro de intrusión del 
pinzamiento femoroacetabular (PFA) como un nuevo concepto basado en una afección 
mecánica. Con el aumento del interés clínico por el PFA el número de publicaciones 
científicas sobre este tema se ha elevado casi exponencialmente entre 1999 y 2007.3  

Desde el punto de vista clínico-radiológico todos los trabajos revisados coinciden en 
que el PFA es una de las principales causas de dolor de la cadera en el adulto joven, 
así como en la existencia de los dos tipos de pinzamiento, pincer y cam, los que 
pueden presentarse por separado en un paciente u otro según sexo y/o actividad 
física que este realice, o en la forma mixta, referida por muchos como la más 
frecuente.  

El tratamiento no quirúrgico no es muy efectivo en esta enfermedad pues no conduce 
a un alivio definitivo de los síntomas, razón por la cual se aboga por el tratamiento 
quirúrgico, el cual se ha enfocado en el alivio de la exuberancia ósea, tanto del 
acetábulo como del sitio de unión del cuello y la cabeza femoral y en la reparación del 
labrum y del tejido condral dañado,8,26-32 con la posibilidad de realizarlo a cielo 
abierto, por artroscopia o combinando ambos métodos.33  

Ganz y otros34,26 describieron un método seguro que luxa la cabeza femoral 
quirúrgicamente mediante una osteotomía del trocánter mayor y capsulotomía 
anterior. Las ventajas específicas del abordaje son la visualización completa y el 
acceso para tratar las lesiones intrarticulares, fémur y acetábulo sin comprometer el 
suministro de la sangre posterior a la cabeza femoral. Podría esperarse con este 
proceder complicaciones como necrosis avascular de la cabeza femoral y la no unión 
de la osteotomía del trocánter, pero estas no fueron reportadas en los estudios 
revisados.30,26,37,38  

Laude y otros33 realizaron un abordaje anterior sin luxación combinado con 
artroscopia con el que obtuvieron buenos resultados y reportaron como 
complicaciones fractura del cuello femoral y osificación heterotópica.  

La artroscopia de cadera es un proceder que se va imponiendo como opción 
quirúrgica en el SPFA.3-6,24-26,28,32,33 Byrdy otros 4 le realizaron artroscopia a 220 
pacientes (227 caderas) con SPFA tipo cam solo en su mayoría (163 caderas), y el 
resto en combinación con pinzamiento tipo pincer; estos autores obtuvieron buenos 
resultados y reportaron entre las complicaciones osificación heterotópica y 
neuropraxia de los nervios pudendo y femorocútaneo.  

La reinserción del labrum así como su reparación, en el caso que se encuentre 
dañado, son aspectos en los que muchos coinciden al plantear que se deben hacer 
siempre pues el labrum tiene funciones importantes (absorber o amortiguar los 
traumas, estabilidad articular y función nociceptiva y propioceptiva),27,39 y el no 
conservarlo podría causar osteoartritis en la cadera.  
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Como se puede apreciar tanto un método quirúrgico como otro presentan sus 
ventajas y desventajas; la cirugía abierta permite una amplia exposición de la zona 
así como de las deformidades a corregir pero el riesgo de complicaciones ─sepsis, 
sangramiento, adherencias, rigidez posquirúrgica, necrosis avascular, entre otras─ es 
mayor; en la artroscopia el riesgo de aparición de estas es menor pero en su contra 
está la difícil visualización del campo, así como la necesidad de tener un 
entrenamiento y pericia elevados por parte del cirujano en este proceder y la 
necesidad, además, de poseer el instrumental adecuado para realizarla, pero no hay 
duda que la artroscopia de cadera es el futuro real del tratamiento del SPFA.  

  

CONCLUSIONES  

El pinzamiento femoroacetabular es una de las principales causas de dolor en la 
cadera en el adulto joven, así como causa demostrada de coxartrosis. El tratamiento 
que se va imponiendo en esta enfermedad es el quirúrgico, en el que la artroscopia de 
cadera adquiere un papel cada vez más preponderante.  
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