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Atrapament femoroacetabular

RESUM

L’atrapament o impingement femoroacetabular és
una causa important de dolor i d’artrosi precog de
maluc, especialment en pacients joves i de mitjana
edat actius que es caracteritza per un contacte
anormal i prematur entre el femur proximal i
'acetabul durant el moviment de I'articulacié del
maluc, limitant el seu rang de moviment fisiologic,
tipicament la flexio i la rotacié interna. Les opcions
terapeutiques van des de mesures conservadores
fins a reemplacament de maluc.

El atrapamiento femoroacetabular es una causa
importante de dolor y artrosis precoz de la cadera,
especialmente en pacientes jovenes y de media
edad activos que se caracteriza por un contacto
anormal y prematuro entre el fémur proximal y el
acetabulo durante el movimiento de la articulacion
de la cadera, limitando su rango de movimiento
fisioldgico, tipicamente la flexion y la rotacién
interna. Las opciones terapéuticas van desde
medidas conservadoras hasta reemplazo de la
cadera.

Femoroacetabular impingement

Femoroacetabular impingement is an important
cause of hip pain and early osteoarthritis,
particularly in young and middle-aged active
patients. It is characterized by abnormal and
premature contact between the proximal femur
and the rim of the hip socket or acetabulum during
the movement of the hip joint, limiting the range of
physiological movement, typically flexion and
internal rotation. Treatment options range from
conservative measures to hip replacement.

L'atrapament o impingement femoroacetabular és
una causa important de dolor i artrosi precog del
maluc, especialment en pacients joves i actius. Es
caracteritza per un contacte prematur entre
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de l'articulaci6 del maluc, que, en ser anormal,
limita el seu rang de moviment fisiologic,
tipicament la flexié i la rotacio interna.

Depenent de les troballes cliniques i
radiografiques, es distingeixen dos tipus
d’'impingement: I'atrapament tipus pincer, que és
de causa acetabular i es caracteritza per una
cobertura excessiva, focal o difusa, del cap
femoral i I'atrapament tipus cam (el terme anglés
cam fa referéncia a peces que giren o llisquen,
com rodes excentriques o cilindres de forma
irregular, I'objectiu del qual és el de transformar
els moviments de rotacié en lineals i viceversa.
Cal entendre que el terme fa referéncia aqui a la
forma del coll femoral, com un cilindre irregular. En
el text es manté el terme original cam) és
l'impingement femoroacetabular de causa femoral
i es deu a l'existencia d’'una gepa o prominéncia
ossia a la unié del coll amb el cap femoral. Existeix
una forma mixta que combina ambdues formes
d’atrapament.

La prevalenca estimada de [Iimpingement
femoroacetabular és del 10-15% en pacients
joves. La majoria dels pacients (86%) presenta
una forma mixta d’atrapament femoroacetabular
gue combina el tipus pincer i el tipus cam. Només
una minoria (14%) presenta una forma pura
d’atrapament femoroacetabular, tipus pincer o
tipus cam. L’atrapament tipus pincer és més
habitual en dones de mitjana edat (40 anys de
mitjana) mentre que l'atrapament tipus cam és
més frequient en homes joves (32 anys de
mitjana). Philippon et al establiren I'impingement
femoroacetabular com la causa més freqient de
mal de maluc en I’esportistal.

Durant les activitats esportives i de la vida diaria
es produeixen microtraumatismes repetitius entre
aquestes superficies 0ssies. Com a conseqiiéncia
d'aquest frec recurrent, el labrum degenera i es
produeix un dany condral irreversible que
progressa i condueix a una malaltia degenerativa
de l'articulacié del maluc si no es detecta a temps
la causa subjacent de I'atrapament
femoroacetabular.
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Impingement tipus pincer ( ): es produeix per un excés
de cobertura de [l'acetabul sobre el cap femoral. La
sobrecobertura focal o difusa de l'acetabul dona lloc a un
contacte lineal entre el marge acetabular i la unié del cap amb
el coll femoral. A diferéncia de I'atrapament tipus cam, el dany
que es produeix al cartilag acetabular es limita a una franja
prima prop del labrum.

Impingement ): és [Iatrapament

tipus cam (
femoroacetabular de causa femoral i és secundari a una

alteracié en l'esfericitat del cap, de manera que la porcié no
esférica impacta en [l'acetabul per diferents causes

conegudes, o bé, de forma idiopatica. Aquesta gepa o0ssia
dona lloc a una disminucio6 de la depressio fisiologica (offset)
que existeix en la transici6 entre el cap i el coll femorals. El
frec recurrent dona lloc a una abrasié del cartilag acetabular o
a la seva avulsié de I'os subcondral.

Ala es poden veure les diferéncies entre cada forma
de presentacio.

Taula 1. Diferéncies entre I'impingement femoroacetabular pincer i cam.

Criteris Atrapament pincer Atrapament cam
Causa Sobrecobertura focal o difusa. Cap no esfeéric.
Mecanisme Contacte no lineal entre la Xoc de la prominéncia o gepa

sobrecobertura marginal del
labrum i la uni6 cap-coll.

sobre I'acetabul.

Distribucio per sexe (H:D)

1:3

14:1

Edat mitjana (rang)

40 (40-57)

32 (21-51)

Localitzacié tipica del dany
cartilaginds

Circumferencial a la zona de
contracop.

Posici6 entreles 11iles 3 en
punt.

Profunditat mitjana del dany
cartilaginds (mm)

4

11
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Alteracions associades

Extrofia vesical.

Deficiencia femoral proximal
focal.

Displasia posttraumatica.

Displasia residual cronica de
I'acetabul.

Malaltia de Legg-Calvé-
Perthes.

Epifisiolisi del cap femoral.

Després de procediments de
reorientacio acetabular.

Retroversio idiopatica.

Epifisiolisi del cap femoral.

Malaltia de Legg-Calvé-
Perthes.

Retroversié post-traumatica de
cap femoral.

Coxa vara.

Deformitat ‘en empunyadura de
pistola’.

Deformitat en la inclinacié del
cap femoral.

Deformitat cronica després
d’epifisiolisi.

Retroversié femoral.

Signes radioldgics en
radiografia anteroposterior

Coxa profunda.
Protrusié acetabular.

Retroversi6 focal acetabular
(configuracio en 8).

Angle centro-marge lateral
>39°,

Deformitat ‘en empunyadura de
pistola’.

Angle CCD <125°.

Signe de la fisi horitzontal.
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En la seva fase inicial els pacients amb impingement
femoroacetabular no presenten els signes radioldgics classics
de l'artrosi com l'estrenyiment de l'espai articular, la formacio
de ostedfits, I'esclerosi subcondral o la formacié de quists pel
que pot ser dificil el diagnostic. Amb l'evoluci6 de la malaltia
apareixen els signes esmentats, provocant una limitacio
funcional cada vegada més gran. L'atrapament
femoroacetabular és una causa important d'artrosi preco¢ de
maluc no displastica®.

DIAGNOSTIC
Clinica

El pacient sol referir un mal de inici lent, sense clar
antecedent traumatic. La localitzaci6 sol ser inguinal,
trocanter major, gluti i fins i tot irradiat cap genoll. De vegades
els pacients ho assenyalen amb els dits polze i index al
voltant del maluc (‘dolor en C'). Inicialment el dolor és
intermitent i augmenta amb activitats com marxes
perllongades, moviments de maxima flexio (seure i creuar les
cames, cop de la pilota, salt de tanques, practica d'arts
marcials, conduccié d'automobils). De vegades apareix dolor
després de la sedestacid perllongada o després d'un
traumatisme menor). El dolor sol ser bilateral encara que en
la majoria de casos és asincronic.

L’index de sospita ha d’ésser alt, ja que es pot confondre amb
moltes altres malalties. En un estudi fet en esportistes
afectats d’impingement femoroacetabular, un 60% havien
estat tractats durant una mitjana de 7 mesos fins tenir el
diagnc‘)stica. Molts atletes presenten simptomatologia en altres
localitzacions degut a la realitzaci6 de postures per tal de
compensar el dolor durant la practica d’esport4. Classicament
el dolor millora amb I'administracié d’antiinflamatoris i amb la
disminucio de I'activitat.

Exploracio fisica

A l'examen fisic, els pacients amb impingement
femoroacetabular tenen un rang de moviment restringit,
particularment la flexié i la rotaci6 interna.

En el cas de I'atrapament anterior, I'exploracio és positiva si
en 90° de flexi6 del maluc, la rotacié interna amb adduccio
forcada és dolorosa (Maniobra d’impingement, figura 3). En
I'atrapament posterior el dolor es produeix amb la rotacio
externa en extensio completa del maluc. En el log roll test es
desencadena el dolor en les rotacions de maluc sobre la
cama totalment estesa (figura 4)5.
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Figura 3. Maniobra d’impingement. Es fa un moviment de
flexio, adducci6 i rotaci6 interna. Es positiva si fa mal.

Figura 4. Log roll test. Amb I’extremitat en extensio6 es fa
rotacio interna i externa del maluc.

Exploracions complementaries

Radiografia simple: Permet avaluar les anomalies que
s'associen a I'impingement i excloure altres causes de dolor
al maluc. L'estudi radiografic estandard de I'impingement
femoroacetabular inclou dues projeccions: una projeccid
pelviana anteroposterior i una projecci6 axial. Com a
alternativa a aquesta Ultima es pot realitzar la projeccié de
Dunn-Rippstein (axial de Dunn), preferentment amb 45° de
flexié del maluc. Es molt important una bona alineacié de la
radiografia anteroposterior, ja que una projeccidé erronia pot
portar al diagnostic erroni de sobrecobertura acetabular. S'ha
de considerar que hi ha pacients que poden presentar
alteracions radiologiques compatibles amb atrapament
femoroacetabular perd que clinicament no presentin
simptomes, essent una troballa casual.
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Si el pingcament és tipus pincer es pot veure una
sobrecobertura acetabular a la zona anterior, que forma una
figura semblant a un wvuit (‘signe del llag’), o wuna
sobrecobertura posterior, amb el “signe de la paret posterior”.
Si el pingament és tipus cam es pot veure una gepa a la zona
anterosuperior de la unié del coll amb el cap femoral (‘signe
del manec de pistola’).

La ressonancia magnética o I'artro-RM poden utilitzar-se
posteriorment per confirmar o excloure els esquingaments del
labrum, les lesions del cartilag i altres alteracions intrinseques
del maluc en el cas de qué se sospiti un atrapament. Per tant,
I'estudi radiografic sol completar-se amb una ressonancia que
valori les alteracions del cartilag i del labrum i que permeti
una valoracio tridimensional de I'anatomia ossia®.

Diagnostic diferencial

- Dolor referit al maluc: dolor lumbar, dolor pelvia
(gastrointestinal, genitourinari).

- Dolor extrarticular: sindrome piriforme, maluc en resort,
bursitis  trocanteriana, bursitis del psoes, meralgia
parestésica, disfuncié sacroiliaca.

- Mal de l'articulacio coxofemoral:

- Sense alteracié estructural: lesié del labrum acetabular,
defectes condrals, cossos lliures, sinovitis.

- Amb alteracié estructural: displasia de maluc, deformitat
tipus Perthes, seqliela d’epifisiolisi femoral proximal, necrosi
avascular del cap femoral.

- Coxartrosi idiopatica, inflamatoria o secundaria.

- En joves esportistes és habitual confondre I'impingement
femoroacetabular amb tendinopatia d'adductors, hérnies
inguinals, osteopaties pubianes.

L'impingement femoroacetabular és un problema mecanic i el
tractament conservador no ho corregeix. S'ha de considerar
la correcci6 quirargica, amb I'objectiu de protegir la
vascularitat femoral abans de I'aparicié d'artrosi’.

El tractament conservador se sol indicar quan hi ha un
sobrels de l'articulaci6 sense deformitat articular. Atés que
acostumen a ser pacients joves amb elevat nivell d'activitat
fisica i en molts casos amb ambicions esportives el
tractament conservador acostuma a fallar. L'objectiu del
tractament conservador és reduir el moviment i el rang
articular, limitant la practica esportiva i modificant activitats.
Se sol recomanar potenciaci6 muscular i tractament
antiinflamatori. En ocasions s'utilitzen ortesis o embenats
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compressius per limitar el balang articular del maluc durant la
practica esportiva®.

Tractament quirdrgic: En pacients amb signes i simptomes
cronics (més de 6 mesos) i radiologia compatible amb
impingement femoroacetabular (lesions condrals o de labrum)
es planteja el tractament quirdrgic (osteoplastia) que permet
regularitzar el cap femoral o actuar sobre anell acetabular. Es
important tractar els pacients en fase primerenca per evitar la
progressio de l'artrosi. En pacients amb coxartrosi establerta
s'ha de considerar el reemplacament de maluc. Després de la
cirurgia i la rehabilitacié6 postquirdrgica se sol reiniciar la
practica esportiva a les 12 setmanes (excepte esports de
contacte 16-20 setmanes)g.
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