Juan Gredil

Miguel

Noelia Arévalo *, M

uria Santamaria 2, M
ill

a3, M

Grande*®, M

)

)

D

)



H460

Atrapamientos y/o choques extraarticulares de
|la cadera

] Revisar la literatura médica relacionada con los
atrapamientos y/o choques extraarticulares de
la cadera, que incluyen el atrapamiento
Isquiofemoral, el choque subespinoso y de la
espina iliaca anteroinferior (EIAl), el
atrapamiento del iliopsoas y el choque pélvico-
trocantérico

J Discutir el papel de las diferentes pruebas de
Imagen en la evaluacidn de los atrapamientos
y/0 choques extraarticulares de la cadera

J llustrar las principales caracteristicas
radioldgicas que, en un contexto clinico
apropiado, nos permiten sugerir estos
diagnosticos
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Atrapamientos y/o choques extraarticulares de
la cadera

1 El dolor de cadera o inguinal es un motivo de consulta
muy frecuente que puede ser debido a causas muy
diversas y donde las pruebas de imagen desempenan un
importante papel en el diagndstico etioldgico final

] Recientemente se han descrito nuevas formas de
atrapamiento y/o choques extraarticulares de la cadera

como causa de dolor y limitacién funcional,
especialmente en pacientes jOovenes activos

1 Estas formas de atrapamiento extraarticular de la cadera
incluyen: el atrapamiento isquiofemoral, el choque
subespinoso y/o de la espina iliaca anteroinferior (EIAI),

el atrapamiento del iliopsoas y el choque pélvico-
trocantéreo

] Estan causadas por un conflicto mecanico que conduce a
un contacto anormal o excesivo entre el fémur proximal

y la pelvis 6sea y/o las partes blandas interpuestas



d El atrapamiento isquiofemoral se refiere al dolor de
cadera atribuible a un estrechamiento del espacio entre
la tuberosidad isquiatica y/o la insercidbn de los
isquiotibiales y el trocanter menor, con compresidon
intermitente y repetitiva del musculo cuadrado femoral

J La evaluacién del espacio isquiofemoral se realiza
mediante la valoracidn de dos espacios (medidos en un
plano axial a la altura del trocanter menor):

- el espacio isquiofernoral propiamente dicho (EIF) —
distancia menor entre la tuberosidad isquiatica y el
trocanter menor.

- el espacio del cuadrado femoral (ECF) — espacio
mas estrecho por donde pasa el musculo cuadrado
femoral, delimitado por los tendones isquiotibiales y el
trocanter menor



d No existen limites validados para los espacios EIF y ECF
aungue en pacientes sintomaticos son significativamente
menores que en pacientes asintomaticos

Jd En un estudio de metaanalisis reciente, Singer y colaboradores
afirman que existe una fuerte correlacidon entre el
estrechamiento del EIF y ECF y la presencia de edema y/o
atrofia del musculo cuadrado femoral en el contexto de una
cadera dolorosa, pero que la presencia aislada de un
estrechamiento de estos espacios es insuficiente para el
diagnostico

J Proponen como medidas umbrales de la normalidad para el
EIF y el ECF de 15 y 10 mm respectivamente
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Atrapamiento isquiofemoral

Inclinacidon anormal de la pelvis
Factores posicionales (con tendencia a la retroversidn)

Extension, aducciony

> Desequilibrio entre la
rotacion externa

musculatura aductora y
abductora de la cadera

Factores congeénitos

Fracturas con consolidacion

Coxa valga anormal del trocanter menor

Coxa breva Osteotomias intertrocantéricas
| | en valgo

Displasia de cadera del

adulto Tumoraciones dseas expansivas

(p.ej. osteocondromas)
Incremento del angulo de

antetorsion femoral Entesopatia en la insercidn

proximal de los isquiotibiales
Posicion posteromedial del

femur proximal Actividades deportivas que
requieran movimientos forzados
Un trocanter menor o extremos de la cadera p. ej:

excesivamente prominente futbol, ballet, artes marciales,...

Configuracién anatémica  Coxa profunda/protrusion
de la pelvis dsea femenina acetabular

Hernando MF et al. Skeletal Radiol. 2016 Jun; 45(6):771-87



J En un estudio reciente, Bredella et al refieren variaciones
anatomicas en la pelvis femenina que pueden predisponer
al desarrollo de un atrapamiento isquiofemoral. En este
estudio se concluye que pacientes con atrapamiento
isquiofemoral tienen aumentado los angulos isquiaticoy
de anteversion femoral, independientemente de la edad y
el género

Bredella MA et al. Skeletal Radiol. 2015 Feb;44(2):249-53
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] Clinica

\

mas frecuente en mujeres de edad media (50-55 anos)

N

dolor crénico en la regidn inguinal o glatea profunda
sin antecedente traumatico

v cuando el atrapamiento es secundario a movimientos
extremos de la cadera (p. ej. en algunas actividades,
como danza, artes marciales,...) la sintomatologia
puede tener un inicio mas agudo

v' el dolor puede irradiarse a la regién posterior del
muslo hasta la rodilla por irritacidon del nervio ciatico

N

limitacidon a la sedestacion prolongada

N

en ocasiones se refiere sensacion de chasquido o
bloqueo de la articulacion

v’ test del atrapamiento isquiofemoral (paciente en
decubito lateral sobre la cadera no dolorosa con
reproduccion del dolor con los movimientos de
rotacion externa con extensidn y aduccidn de la
cadera afecta)

v’ test de la deambulacion con pasos largos (el dolor se
reproduce con la extension de la cadera al caminar
con pasos largos y se alivia con la deambulacidn con
pasos cortos o con la cadera en abduccion)



Diagndéstico radioldgico
v' Radiografia simple de la pelvis o de la cadera

Suele ser normal, aunque pueden apreciarse alteraciones
estructurales que condicionan el estrechamiento del EIF (p.ej.
coxa valga, coxa profunda, exostosis...) o bien cambios &seos
cronicos en pacientes con clinica de larga evolucion (p.ej.
esclerosis o quistes subcorticales en el isquion o en el trocanter
menor)
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Diagndstico radiolégico

v' La RM de pelvis o de cadera unilateral es la técnica de imagen
de eleccidon

Los hallazgos que nos deben sugerir el diagndstico son:

* reduccidn del EIF y/o ECF asociado a alteraciones de senal del
musculo cuadrado femoral (desde edema hasta rotura fibrilar de
grado variable) en el sitio de maximo estrechamiento.

* en pacientes con clinica de larga evolucidn puede verse atrofia e
infiltracion grasa del vientre muscular

* |os hallazgos pueden ser bilaterales hasta en el 30% de los
pacientes

» otros hallazgos: edema en torno al tenddn del iliopsoas, edema
o tendinopatia de los isquiotibiales, edema 6seo o cambios
cronicos en el isquion o en el trocanter menor y formacion de
neobursas












J Diagnéstico diferencial

v' El diagndstico diferencial principal debe realizar con una
distensidon y/o rotura del musculo cuadrado femoral sin

atrapamiento isquiofemoral

v El edema en la distensién y/o rotura del cuadrado femoral suele
producirse en la unidn miotendinosa mientras que el edema en el
atrapamiento isquiofemoral es mas difuso o en el sitio de mayor
estrechamiento del EIF. Ademas, la historia clinica con un inicio
agudo del dolor asociado a actividad fisica intensa o
traumatismo, junto a la ausencia de estrechamiento del EIF hace
poco probable el diagndstico de atrapamiento isquiofemoral

JTratamiento

v' la primera opcién de el manejo conservador con limitacién de la
actividad fisica, farmacos antiinflamatorios y rehabilitacidon

v la segunda opcién consistird en la infiltracion guiada por la imagen (TC
O ecografia) de corticoides, anestésicos locales o sustancias irritantes

(proloterapia) en el EIF
v finalmente, la Ultima opcidn terapéutica en aquellos pacientes refractarios

consistira en la cirugia con descompresion del EIF mediante la reseccion del
trocanter menor
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 El choque de la EIAI es un diagndstico
clinico-radiolbgico reciente causado por
un conflicto mecanico debido a una EIAI
con una posicion o una morfologia
alterada que impacta repetitivamente con
el cuello femoral distal (extraarticular),
especialmente con los movimientos en
flexion de la cadera

J Recientemente, Carton et al han definido
como entidad independiente el choque
subespinoso, que se produciria por una
alteracion estructural del espacio
subespinoso, situado entre el borde
inferior de la EIAl y el reborde acetabular
(esencialmente intraarticular)

J Ambas formas de chogue pueden coexistir
y comparten caracteristicas clinico-
demograficas, pero las manifestaciones
radioldgicas y el tratamiento son
diferentes

Carton P et al. Muscles Ligements Tendons J. 2016;6:324-36.
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 El choque de la EIAIl se produce por una EIAI
hipertrofica o elongada, que puede ser secundaria a:

— antecedente traumatico, que se considera la causa mas
frecuente.

— apofisitis de la EIAl por microtraumatismos repetitivos de
traccidn o bien avulsidon ya sea de la propia apofisis Osea
O de la insercidon del tenddn directo del musculo recto
femoral, con mal-unién con desplazamiento inferior de la
apofisis o con calcificacidon heterotdpica del tenddn del
recto femoral como parte del proceso reparativo.

— anomalia del desarrollo, con una EIAl anormalmente
baja, generalmente en asociacidon con retroversion del
acetabulo.

— exceso de correccidn en una osteotomia periacetabular
en pacientes con displasia de cadera

. En el choque subespinoso el hueso entre la EIAI (que
en este caso puede tener una morfologia y posicion
normal) y el reborde acetabular es hipertrofico con
una morfologia plana o convexa, produciéndose el
atrapamiento de las partes blandas con los
movimientos de flexion, aduccidn y rotacion interna
de la cadera



d Hetsroni et al han prupuesto un método de clasificacidon
morfoldgica de la EIAI en tres tipos, basado en su relacidon
con el reborde acetabular anterosuperior:

v TIPO I, en la que la cortical del hueso iliaco entre el nivel inferior de la
EIAl y el reborde acetabular anterosuperior es lisa, sin prominencia

Osea
v TIPO ll, en la que una EIAl prominente alcanza el nivel del reborde
acetabular

v TIPO lll, en la que una EIAl prominente se extiende caudalmente
respecto al reborde acetabular

d las morfologias tipo Il y Il estarian relacionadas con la
generacion de sintomas, la tipo |l en el choque subespinoso
y la tipo lll en el choque de la EIAI
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] Clinica

v pacientes jévenes deportistas, tipicamente entre los 15 y los
30 anos

N

predominan en el sexo masculino

N

dolor inguinal o en regidn anterior de la cadera
especialmente con movimientos de flexidn forzada o
flexion mantenida

v se relaciona con determinadas actividades deportivas,
especialmente en aquellas que requieren chutar o lanzar
patadas y realizar carreras de velocidad, como por
ejemplo el futbol.

v a la exploracidn fisica, el test de atrapamiento es positivo

J Tratamiento

El tratamiento es quirargico y el abordaje dependera del tipo de
choque y de la presencia de patologia intraarticular
acompanante

v choque por una EIAl muy elongada, el tratamiento de eleccién
sera la descompresion artroscopica de la EIAl con un abordaje
extraarticular

v’ choque subespinoso, y siempre que haya datos de patologia
intraarticular (generalmente en relacidon con un sindrome de
CFA), el tratamiento de eleccidon sera la descompresion
artroscOpica con abordaje intraarticular del espacio
subespinoso, que permitira ademas en el mismo tiempo
quirargico la reparacion de la unidén condrolabral y de las
anomalias Oseas femoroacetabulares asociadas
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Diagndéstico radiolégico

v'son técnica de eleccién la Rx simple (en las
proyecciones AP de la pelvis y de falso perfil
de la cadera o de Lequesne) y la TC,
especialmente las reconstrucciones
volumeétricas 3D

v los hallazgos radioldgicos mas importantes
son:

* hipertrofia &sea con deformidad y/o
excesiva elongacion de la EIAI, con extensidon
caudal al nivel del reborde acetabular o por
debajo del mismo

» calcificacidn heterotdpica en el trayecto de
los tendones del musculo recto femoral

* ocasionalmente, pueden verse pequenos
quistes en el cuello femoral en una situacidon
mas distal que los descritos en el choque
femoroacetabular

» hipertrofia Osea en el espacio subespinoso
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Diagndéstico radiolégico

v el papel de la RM es secundario, y se usa
especialmente para valorar la coexistencia de
patologia intraarticular asociada. En el chogue
subespinoso, junto a las alteraciones morfoldgicas
del espacio subespinoso, se describe la presencia
de fracturas del reborde acetabular y lesiones
condrolabrales focales (similares a las visibles en
el chogue femmoroacetabular)

v’ el chogue subespinoso coexiste con frecuencia
con signos de choqgue femoroacetabular (CFA)

v no es infrecuente el hallazgo incidental de una
EIAl anormalmente elongada o calcificaciones
heterotdpicas siguiendo el trayecto de los
tendones del recto femoral en pacientes
asintomaticos
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 El atrapamiento del iliopsoas es una entidad poco
frecuente basada en hallazgos artroscopicos, que
consiste en la presencia de lesiones en el labrum
anterior (3 horarias para la cadera derecha 0 9
horarias para la cadera izquierda) atribuibles a un
exceso de presion del tenddn del iliopsoas

J Tanto en el choque femoroacetabular como en el
resto de patologias que asocian dano labral
(traumatismo, displasia del desarrollo de cadera,
hiperlaxitud de la capsula articular...), la mayoria
de las roturas labrales se producen tipicamente en
la regidn anterosuperior (1 a 2 horarias en la
cadera derecha y 10 a 11 en la cadera izquierda)

d Se han propuesto varias teorias etiopatogénicas:

v' un tenddén del iliopsoas inflamado o tenso que
produciria un atrapamiento del labrum anterior
durante los movimientos de extension de la
cadera.

v un tendén del iliopsoas adherido al complejo
capsulo-labral que produciria el dano labral por
traccion repetitiva con el movimiento
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] Clinica

v' muy poco frecuente

v' mujeres jovenes entre los 25 y los 35 anos

v dolor inguinal o en la regidn anterior de la cadera
que empeora con los movimientos de flexidon o con
la sedestacion prolongada

v hiperalgesia a la palpacién sobre el tendén del psoas

v’ test de atrapamiento a la exploracidn fisica positivo

(dolor con la flexidn, aduccidn y rotacidn interna de
la cadera)

Domb BG et al. HSSJ. 2011 Jul:7(2):145-50
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ADiagndstico radioldgico

v'el hallazgo en un estudio de artro-RM de una lesidn
aislada en el labrum anterior, sin extensidon al labrum
anterosuperior y en ausencia de signos radiologicos
sugestivos de choque femoroacetabular o de displasia
acetabular, debe hacernos sugerirnos el diagndstico

v'en ocasiones, se aprecia leve edema en torno a la unién
miotendinosa distal del tenddn del psoas o sinovitis en el
receso capsular anterior

v'es importante sugerir este diagndstico
preoperatoriamente ya puede pasar desapercibido
durante el procedimiento artroscoOpico de rutina

JTratamiento

v'el tratamiento es quirdrgico con desbridamiento y
reparacion del dano labral, y tenotomia del tenddn del
Iliopsoas
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. El choque pélvico-trocantéreo se define como
un contacto anormal y doloroso entre el
trocanter mayor y la pelvis dsea con
movimientos de abduccidon y extension

1 Es secundario a una alteracidon morfoldgica
compleja de la epifisis proximal del fémur
debido a un insulto isquémico precoz durante el
desarrollo de la cabeza y el cuello femoral
(vascularizacidn intracapsular) con respeto del
macizo trocantéreo (vascularizacidn
extracapsular)

1 No obstante, también se ha descrito en
pacientes con una morfologia normal del fémur
pero con hipermovilidad o hiperlaxitud de la
cadera (p. ej. bailarinas, enfermedades del
tejido conectivo...)
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J Tipicamente se describe en relacidon con la
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, aunque son
factores predisponentes todos aquellos que
ocasionen deformidades similares en la epifisis
proximal del fémur (infecciones, epifisiolisis femoral
proximal, osteonecrosis femoral asociada a
traumatismos, displasias esqueléticas,...)

1 La alteracidn morfoldgica de la epifisis proximal del
fémur consiste en un grado variable de coxa breva,
coxa magna, coxa plana y coxa vara, con
crecimiento relativo del macizo trocantéreo, que
tendra una situacion anormalmente alta respecto a
la cabeza femoral.

J De forma secundaria, la distancia entre el trocanter
mayor y la pelvis disminuye, lo que ocasionara una
menor eficiencia de la musculatura abductora y un

conflicto de espacio con determinados movimientos
de la cadera
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] Clinica

v’ pacientes jovenes, sin predominio de género
v' suele coexistir con patologia intraarticular

v’ dolor en regidn lateral o posterolateral de la cadera,
sobre todo con movimientos de extensidon y abduccidn

v' fatiga precoz con la deambulacién o incluso con la
bipedestacion

v' signo de la palanca de cambios positivo (limitacién a la
abduccidn pasiva de la cadera cuando se encuentre en
extensidon pero no en flexion)

v’ en ocasiones, acortamiento del miembro afecto y marcha
en Trendelemburg

JTratamiento

v inicialmente, el tratamiento es conservador (restriccion
de la actividad fisica, rehabilitacidn e infiltraciones
locales)

v si las medidas conservadoras fallan, estaria indicado el
tratamiento quirargico (transferencia distal del trocanter
mayor asociada o no a osteotomias correctoras)
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Diagndéstico radiolégico

v' la radiografia simple es la técnica de eleccién
(proyeccidon AP de pelvis o de cadera)

v alteraciones mofoldgicas de la epifisis proximal del
fémur:

= coxa vara (aumento del angulo cérvico-diafisario
femoral )

= coxa breva (cabeza femoral acortada en su
longitud con disminucion de la distancia entre la
cabeza femoral y el trocanter mayor)

" coxa magna (ensanchamiento circunferencial
asimétrico con deformidad del cuello y cabeza
femoral)

» coxa plana (cabeza femoral aplanada con forma
de hongo )

= +/- displasia secundaria del acetabulo

* posicidn anormalmente alta del macizo
trocantéreo respecto a la cabeza femoral

v disminucidn de la distancia entre el trocanter
mayor y la pelvis Gsea



H460

Atrapamientos y/o choques extraarticulares de
la cadera =

4. Choque pélvico-trocantérico
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