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Resumen

El dolor de cadera es un problema frecuente en todas las edades. Los avances recientes
en el diagndstico por imagen y en el tratamiento estan cambiando la forma de evalua-
cion y manejo del dolor de cadera. Las alteraciones morfologicas del fémur y del aceta-
bulo, el atrapamiento femoroacetabular, las lesiones del labrum y condrales pueden ser
causa de dolor de cadera y hoy en dia esta aceptado su papel en el desarrollo de cam-
bios degenerativos. Este articulo revisa la técnica de la RM artrografia de cadera, la
anatomia normal de la cadera en RM artrografia, las patologias intraarticulares frecuen-
tes en pacientes con dolor de cadera y los hallazgos de imagen en el atrapamiento femo-
roacetabular.

© 2007 SERAM. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

MR arthrography of the hip with emphasis on femoroacetabular
impingement

Abstract

Hip pain is a common complaint in patients of all ages. Recent advances in imaging and
treatment are changing the approach to the evaluation and management of hip pain.
Abnormal femoral and acetabular morphology and lesions of the acetabular labrum and
cartilage are increasingly recognized as crucial in the development of degenerative
changes. In addition, femoroacetabular impingement is increasingly recognized as an
etiologic factor in hip pain. This article discusses techniques for MR arthrography of the
hip, normal anatomy at hip MR arthrography, common intra-articular pathologies in
patients with hip pain, and imaging findings of femoroacetabular impingement.
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Introduccién

La cadera es una articulacién profunda formada
por elementos relativamente pequefios, cuya lesion
puede tener consecuencias clinicas significativas.
Para delinear adecuadamente la anatomia normal y
los procesos patoldgicos de la cadera en resonancia
magnética (RM) se requiere una imagen de alta
resolucion. La introduccién de liquido en la articu-
lacién produce distension articular y separa las es-
tructuras intraarticulares, permitiendo una ade-
cuada visualizacion de éstas en la RM. Por otra
parte, el gadolinio aumenta la capacidad para iden-
tificar procesos patoldgicos de la cadera por el
efecto de acortamiento del T1 y al extender el ran-
go dinamico de contraste visto en RM.

El dolor de cadera es un problema frecuente en
pacientes de todas las edades. El papel del labrum
acetabular y del cartilago como origen de dolor y
en el desarrollo de los cambios degenerativos de la
cadera esta bien establecido. El propésito de este
articulo es revisar la técnica de RM artrografia de
cadera, mostrar la anatomia normal en RM artro-
grafia de las estructuras intraarticulares de la ca-
dera y presentar ejemplos de la patologia intraar-
ticular frecuente de cadera en RM artrografia.
Finalmente, se revisan los hallazgos de imagen del
atrapamiento femoroacetabular.

Resonancia magnética artrografia
de cadera

La puncion se realiza habitualmente bajo control con
fluoroscopia, aunque se ha descrito la utilizacion de
otros métodos de imagen guia, como ecografia o to-
mografia computarizada (TC), y la puncién directa
basada en referencias anatémicas. La via de aborda-
je més utilizada es la anterior, con menor frecuencia
anterolateral y ocasionalmente se realiza una aproxi-
macion lateral. Generalmente, el punto diana en la
puncion es la vertiente anterosuperior de la union
cabeza-cuello femoral. En esta region, la capsula ar-
ticular es relativamente amplia y permite un facil
acceso de la aguja al espacio articular (fig. 1).

La aproximacion anterior con la pierna del pa-
ciente en ligera rotacion interna, permite posicio-
nar el cuello femoral en el plano coronal y facilita
la visualizacion de la union del cuello y la cabeza
femoral.

Tras una preparacion estéril del campo y la colo-
cacion de pafios en la region, se realiza anestesia
local con lidocaina. Posteriormente, se introduce
una aguja espinal de 22G en la articulacién de la
cadera con guia fluoroscopica. Se confirma la situa-
cién intraarticular de la aguja con la inyeccion de

Figura 1
que muestra la colocacién de la aguja en la vertiente an-
terosuperior de la union cabeza-cuello femoral. La inyec-
cion de contraste yodado confirma la localizacién intraar-
ticular de la aguja.

Imagen radioscépica de artrografia de cadera

1 a 2 ml de contraste yodado. Una vez confirmada
la posicion intraarticular de la aguja, se inyectan
aproximadamente 12 ml de una mezcla de gado-
linio diluido, contraste yodado y lidocaina. El volu-
men exacto depende del tamafio del paciente y de
la capacidad articular. Algunos autores han plantea-
do la adicién de adrenalina en la solucién de gado-
linio para retrasar la reabsorcion del contraste ar-
ticular si se prevé un retraso significativo entre la
inyeccion del contraste y la exploracion de RM. En
general, el estudio RM debe comenzar en los 20 min
siguientes a la administracion intraarticular de con-
traste.

Técnica de resonancia magnética

Actualmente no hay antenas especificas de cadera
en el mercado, aunque se encuentran en desarro-
llo. En funcién del hardware, software y antenas
disponibles, hay una gran variedad de opciones po-
sibles. Utilizando una antena flexible grande o una
antena de torso se consiguen estudios de alta cali-
dad de la cadera. También pueden utilizarse ante-
nas cardiacas multicanal si el hardware y el soft-
ware disponibles son compatibles con esta antena.
Cuando el paciente esta colocado en el iman se le
fijan los pies en ligera rotacion interna para situar
el cuello femoral en el plano coronal.

El protocolo de estudio debe incluir, ademas de
los cortes en los planos axial, coronal y sagital, cor-
tes en un plano oblicuo. En la bibliografia, el plano
oblicuo se ha denominado axial oblicuo o sagital
oblicuo, se programa en el plano coronal medio y
sigue el eje paralelo al cuello femoral (fig. 2).
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Figura2 Corte coronal potenciado en T1 utilizado para
planificar los cortes en el plano axial oblicuo. Los cortes
oblicuos se orientan paralelos al cuello femoral (li-
neas).

Como en el resto de articulaciones, se pueden uti-
lizar una gran variedad de secuencias RM dependien-
do de la configuracién del equipo y de las preferen-
cias personales. En todos los casos se debe utilizar un
campo de vision pequefio (12-16 cm) y el grosor de
corte mas fino posible. En general, el grosor de corte
debe ser <4 mm sin separacion entre cortes. El tiem-
po total de imagen debe limitarse a menos de 5 min
por secuencia, para minimizar los movimientos del
paciente y la distorsién consecuente de la imagen.
La mayoria de las secuencias utilizadas en RM artro-
grafia son secuencias T1, con o sin supresion grasa,
para obtener ventaja del efecto de acortamiento del
T1 de la dilucién de gadolinio. Aunque tradicional-
mente se han utilizado secuencias SE convenciona-
les, con las configuraciones actuales de los equipos
de RM, las secuencias FSE o TSE y las adquisiciones
volumeétricas se utilizan con mayor frecuencia. Cuan-
do se utilizan secuencias FSE T1 el tren de eco (fac-
tor turbo) debe de ser < 4 para minimizar el efecto
de distorsion de los trenes de eco largos. En todos los
casos debe utilizarse una matriz de alta resolucién
para conseguir una adecuada visualizacion de las pe-
quefias estructuras intraarticulares. Dependiendo
del grosor de corte y del campo de visién se puede
utilizar una matriz asimétrica como 320/384 x 192.
En la bibliografia se ha descrito la realizacion de cor-
tes radiales para una mejor valoracion del labrum
acetabular. Sin embargo, un estudio reciente sefiala
gue si se emplean los planos de imagen estandar, in-
cluyendo el plano axial oblicuo, la imagen radial no
muestra roturas del labrum acetabular que previa-
mente no se hayan identificado?.

Es conveniente incluir una secuencia T2 con su-
presion grasa o STIR para poder detectar quistes

Figura 3 A) Imagen coronal potenciada en T1 que mues-
tra el labrum superior normal como una estructura trian-
gular hipointensa (flecha). B) Corte axial oblicuo poten-
ciado en T con técnica de supresion grasa que muestra el
labrum anterior y posterior normal (flecha).

paralabrales y otras colecciones liquidas periarticu-
lares que no se rellenan con el contraste intraar-
ticular. Ademas, lesiones 6seas, como el edema me-
dular, se visualizan mejor en las secuencias T2 con
supresion grasa o STIR que en las secuencias T1.

Anatomia normal

El labrum acetabular es una estructura de morfolo-
gia mas o menos triangular que, en la mayoria de los
casos, esta firmemente adherida al anillo 6seo ace-
tabular y al cartilago articular®. El labrum aumenta
la profundidad del acetabulo aunque su papel en la
estabilidad de la cadera no estd claramente
establecido*®. El labrum se extiende aproximada-
mente de dos tercios a tres cuartos de la circunfe-
rencia del acetdbulo y esté ausente en la region in-
ferior. Debido a su composicion fibrocartilaginosa,
el labrum acetabular normal muestra hiposefial ho-
mogénea en todas las secuencias de pulso (fig. 3).
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Figura 4 Corte axial oblicuo coronal potenciado en
T1 con técnica de supresion grasa que muestra una hen-
didura normal en la unién del labrum anteroinferior y el
ligamento acetabular transverso (flecha). Variante ana-
témica que no se debe confundir con rotura labral.

Figura5 Imagen coronal potenciada en T1 que muestra
un receso normal en el labrum superior (flecha).

Figura 6 Corte coronal potenciado en T1 que muestra
el ligamento redondo normal.

Del mismo modo que ocurre en el labrum glenoi-
deo del hombro, hay variantes en la anatomia del
labrum acetabular que pueden simular roturas la-
brales. La mas frecuente es la union entre el la-
brum acetabular y el ligamento acetabular trans-
verso, que cruza la escotadura acetabular en la
vertiente inferior del acetabulo. Hay una hendidura
normal en el labrum anteroinferior y posteroinfe-
rior, cerca de la unién con el ligamento transverso.
El gadolinio entra en esta hendidura y puede simu-
lar una rotura labral (fig. 4).

A'lo largo de la vertiente superoexterna de la ar-
ticulacion hay un receso normal, inmediatamente
superficial al labrum superior. La presencia de ga-
dolinio adyacente al labrum en esta localizacion no
debe ser mal interpretada como rotura labral o, de-
pendiendo del plano de imagen, como un quiste pa-
ralabral (fig. 5). Otra hendidura normal puede ob-
servarse cerca del labrum posteroinferior®. Aunque
algunos autores plantean la existencia de un surco
normal entre el labrum y el cartilago adyacente en
la vertiente anterosuperior del acetabulo, esto no
esta aceptado de forma generalizada™®.

El ligamento redondo esta presente en la practica
totalidad de individuos. Es un potente ligamento
qgue se extiende desde la fovea capitis del fémur
hasta el acetabulo, insertandose en ambos lados de
la escotadura acetabular y uniéndose con el liga-
mento transverso del acetabulo (fig. 6). Cuando se
visualiza en cortes axiales el ligamento redondo
puede simular un cuerpo libre intraarticular (fig. 7).
No obstante, este error se puede evitar facilmente
si se analiza dicha estructura en cortes axiales su-
cesivos o en la referencia en imagenes coronales en
la estacion de trabajo.

La zona orbicular es una condensacion o en-
grosamiento de las fibras circulares de la capsula

Figura 7 Imagen axial potenciada en T2 con técnica de
supresion grasa que muestra el ligamento redondo (fle-
cha). No se debe confundir con un cuerpo libre intraar-
ticular.
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Figura 8 Corte axial oblicuo potenciado en T1 con téc-
nica de supresion grasa que muestra las porciones ante-
rior y posterior de la zona orbicular (flechas). Notese el
pequefio espacio articular que hay en esta region (com-
partimiento lateral) que hace dificil la inyeccion articu-
lar en este nivel.

articular que se identifica claramente en cortes
oblicuos y coronales de RM artrografia de cadera
(fig. 8). La zona orbicular se localiza en la region
lateral del cuello femoral. La capsula articular se
extiende lateral a la zona orbicular (comparti-
mento lateral de la cadera). En esta region la ar-
ticulacion tiene menor capacidad, por lo que es
importante evitar la puncion de la articulacion en
ella, puesto que conseguir la distension articular
puede ser dificultoso.

Aunque hay multiples bolsas alrededor de la ca-
dera, las 2 que con mayor frecuencia comunican
con la articulacion son la bursa del iliopsoas y la
bursa del obturador externo. La bursa del iliop-
soas comunica con la articulacion de la cadera en
aproximadamente el 15% de la poblacion®. La dis-
tension con gadolinio de la bursa del iliopsoas,
por su localizacidon a lo largo de la vertiente late-
ral de la cadera, puede se puede confundir con un
quiste paralabral (fig. 9). La bursa del obturador
externo comunica con la articulacion tipicamente
en situacion inferior y ligeramente posterior. Su
prevalencia real es desconocida. Cuando esta dis-
tendida con gadolinio en RM artrografia, la bursa
del obturador externo puede protruir anterior y
medialmente simulando un quiste paralabral
(fig. 10)™.

Lesiones articulares

La utilidad principal de la RM artrografia de cadera
es la valoracion del labrum acetabular y del cartila-
go articular. No obstante, la RM artrografia también
tiene utilidad en la evaluacion de los ligamentos de

Figura 9 Imagen axial oblicuo potenciada en T1 con
técnica de supresion grasa que muestra la presencia de
gadolinio en la bursa del iliopsoas (flecha larga). No se
debe confundir con un quiste paralabral. El labrum adya-
cente es normal (flecha corta).

Figura 10 A) Imagen coronal potenciada en T2 con téc-
nica de supresion grasa que muestra liquido en la bursa
del obturador externo (flecha). B) Imagen axial potencia-
da en T2 con técnica de supresion grasa que muestra li-
quido en la bursa del obturador externo (flecha).
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Figura 11 A) Corte axial oblicuo potenciado en T1 con
técnica de supresion grasa que muestra rotura del labrum
anterosuperior (flecha). B) Imagen sagital potenciada en
T1 con técnica de supresion grasa que muestra rotura del
labrum anterosuperior (flecha).

la articulacién de la cadera y en la deteccion de
cuerpos libres intraarticulares.

La alteracion intraarticular mas frecuentemente
diagnosticada en la RM artrografia de cadera es la
rotura del labrum acetabular. La inmensa mayoria
de estas roturas ocurren en el labrum anterosu-
perior**2 (fig. 11). La rotura del labrum anterosupe-
rior puede extenderse al labrum superoexterno y
posterosuperior (fig. 12). El resto de las localizacio-
nes representan menos del 10%. Debido a la confi-
guracion curva del labrum se debe valorar en todos
los planos, y los planos coronal y oblicuo sagital son
los de mayor utilidad en el diagnéstico de rotura
labral (fig. 11)2. La rotura del labrum superoexterno
se visualiza mejor en el plano coronal. El diagnosti-
co de rotura labral se establece cuando el contraste
intraarticular con gadolinio diseca o se introduce

Figura 12 Imagen coronal potenciada en T1 con técnica
de supresion grasa que muestra rotura del labrum supe-
rior (flecha).

Figura 13 Corte axial potenciado en T1 con técnica de
supresion grasa que muestra rotura del labrum anterior
con pequefio quiste paralabral (flecha).

en el espesor del labrum. Se debe describir el des-
plazamiento y la morfologia de la rotura. Cuando la
rotura atraviesa todo el labrum se puede desplazar
por completo o formar un quiste paralabral (fig. 13).
El quiste puede llenarse o no con gadolinio, depen-
diendo de la presion y consistencia de su contenido.
Por esta razén es necesario incluir en el protocolo
de estudio al menos una secuencia potenciada en
T2 que permita identificar quistes periarticulares
gue no se rellenen con gadolinio (fig. 14).

Las roturas del ligamento redondo son una causa
infrecuente de dolor de cadera. Aunque hay evi-
dencias de que el ligamento redondo interviene en
la estabilizacion de la cadera, no esta claramente
establecido el papel de esta lesion en el contexto
de inestabilidad de cadera®®. La RM artrografia per-
mite diagnosticar la rotura de las fibras del liga-
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Figura 14 Corte axial potenciado en T2 con técnica de
supresion grasa que muestra un pequefio quiste parala-
bral posterosuperior (flecha).

Figura 15
tra rotura del ligamento redondo (flecha).

Imagen coronal potenciada en T1 que mues-

mento redondo, mostrando paso de gadolinio en la
zona de lesion ligamentosa. Las lesiones del liga-
mento redondo se identifican mejor en imagenes
coronales y axiales (fig. 15).

La rotura de la capsula es otra lesion articular
que puede ocurrir debido a un giro brusco de la
cadera. Clinicamente puede simular una rotura la-
bral. En la RM la rotura de la capsula se puede de-
mostrar claramente por la identificacion de gadoli-
nio que atraviesa el defecto (fig. 16). No obstante,
hay que tener mucho cuidado en no confundir ex-
travasacion de contraste en el sitio de inyeccion
con rotura capsular. Por lo tanto, es fundamental
valorar cuidadosamente la localizacién de la apa-
rente rotura capsular para asegurarse que esté ale-
jada del sitio de inyeccion durante la artrografia.
La distension articular en RM artrografia y las ca-

Figura 16 Corte coronal potenciado en T1 con técnica
de supresion grasa que muestra rotura capsular superior
(flecha).

Figura 17
de supresién grasa que muestra defectos condrales en el
acetabulo superior y cabeza femoral (flecha). Se obser-
van quistes subcondrales en el acetdbulo y la cabeza fe-
moral que se aprecian mejor en las secuencias potencia-
das en T2 (no mostradas).

Imagen coronal potenciada en T1 con técnica

racteristicas de sefial del gadolinio intraarticular
permiten identificar lesiones del cartilago del ace-
tabulo y la cabeza femoral (fig. 17). Sin embargo,
la RM artrografia tiene una eficacia diagnostica
moderada para detectar las lesiones condrales de-
bido al pequefio espesor del cartilago articular y a
la localizacion de la articulacion de la cadera a dis-
tancia de las antenas de superficie'*!. En particu-
lar, pueden ser dificiles de identificar las lesiones
del cartilago en espesor parcial, las fisuras y “flaps™
no desplazados.

La realizacion de secuencias T2 con supresion gra-
sa 0 STIR es imprescindible para el diagnostico de la
patologia periarticular, como los quistes paralabra-
les y las bursitis, y las lesiones dseas, como el ede-
ma medular, que pueden ser la causa de la clinica
del paciente. Estas lesiones, facilmente identifica-
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Figura 18 A) Imagen coronal potenciada en T1 con téc-
nica de supresion grasa en un corredor con sospecha de
rotura labral. El labrum es normal. B) Imagen coronal
STIR del mismo paciente que muestra una fractura de fa-
tiga no sospechada (fractura de estrés) (flecha).

bles en las secuencias T2 con supresion grasa o STIR,
pueden no detectarse en secuencias T1 (fig. 18).

Atrapamiento femoroacetabular

El atrapamiento femoroacetabular es una causa de
dolor de cadera recientemente descrita en todos
los grupos de edad?®. El atrapamiento femoroaceta-
bular se produce cuando hay un contacto anormal
entre el fémur, tipicamente en la unién entre cue-
llo y cabeza femoral en la region anterosuperior, y
el anillo acetabular. El contacto anémalo repetido
puede condicionar lesiones del labrum y condrales,
y el desarrollo de cambios degenerativos precoces.

Se han descrito numerosas condiciones predispo-
nentes que condicionan deformidad del fémur y/o
del acetabulo y conducen a un contacto anormal en-
tre estas dos estructuras. Entidades como enferme-
dad de Legg-Calvé-Perthes, epifisiolisis, “coxa mag-
na”, displasia de cadera y fracturas predisponen al
atrapamiento femoroacetabular. Sin embargo, hay
otros pacientes en los que las anomalias radiologi-
cas son sutiles y se deben valorar minuciosamente.
Se han descrito 2 tipos de atrapamiento femoroace-
tabular. El primero se ha denominado atrapamiento
tipo “cam” y se ve con mayor frecuencia en varones
jovenes deportistas. El segundo se ha denominado
atrapamiento tipo “pincer” y es mas frecuente en
mujeres de mediana o avanzada edad'’. Con fre-
cuencia hay casos con atrapamiento mixto.

Atrapamiento tipo “cam”

En el atrapamiento de cadera tipo “cam” la anoma-
lia predominante se encuentra en el contorno del
fémur proximal, y la morfologia del acetdbulo es
normal®®1°, La traduccion de “cam” es biela o polea
de levas. Ocurre con mayor frecuencia en varones
jovenes deportistas.

En el atrapamiento tipo “cam” la union cuello-ca-
beza femoral anterosuperior, que normalmente tie-
ne una configuracién céncava, se convierte en pla-
na o convexa. Ademas, debido a esta morfologia
anormal la cabeza femoral, puede perder en cierta
medida su esfericidad. La etiologia exacta de esta
alteracion morfoldgica en la transicion cabeza-cue-
llo femoral no esta establecida. Aunque algunos au-
tores han sugerido que podria estar en relacién con
formas subclinicas de epifisiolisis femoral, hay otros
estudios que sugieren que la morfologia anormal se
debe a una separacion anormal durante el desarro-
llo de la fisis comun de la cabeza femoral y del tro-
canter mayor?°. Cuando la cadera se coloca en
flexion y rotacion interna, debido a la pérdida de la
concavidad normal en esta region, el fémur contac-
ta anormalmente con el anillo acetabular. Este con-
tacto anormal conduce a dafio del cartilago y del
labrum.

En la radiologia convencional, la morfologia anor-
mal de la transicion cabeza-cuello femoral puede
ser vista en proyecciones anteroposteriores (AP),
axiales y proyecciones laterales puras. Con frecuen-
cia estas alteraciones pueden ser sutiles y de dificil
valoracion. En la proyeccion AP de cadera, la con-
cavidad normal a lo largo de la vertiente lateral de
la unién cabeza-cuello femoral se transforma en
plana o ligeramente convexa (fig. 19). Esta aparien-
cia se ha denominado tradicionalmente deformidad
en “culata de pistola”?!. Posteriormente esta apa-
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Figura 19 Radiografia frontal que muestra pérdida de
la concavidad a lo largo de la transicion cabeza-cuello
femoral superior (flecha). Esta deformidad se denomina
en “culata de pistola”.

Figura 21 Corte axial oblicuo potenciado en T1 con téc-
nica de supresion grasa que muestra pérdida de la transi-
cién normal en la vertiente anterosuperior de la union
cabeza-cuello femoral (flecha).

Figura 20 Radiografia lateral que muestra una protube-
rancia a lo largo de la transicién cabeza-cuello femoral
anterior (flecha) (cortesia de Etienne Belzile, MD, FRCSC,
Quebec, Canada).

riencia se ha descrito como una extension epifisaria
anormal. Esta misma alteracién se puede observar
en la proyeccion axial, aunque en muchas ocasiones
es preciso realizar una angulacion craneocaudal
para evitar la superposicion del trocanter mayor,
gue puede impedir la visualizacion de la transicién
cabeza-cuello femoral. En una proyeccion lateral
pura se visualiza la pérdida de la concavidad nor-
mal en la vertiente anterior de la transicion cabeza
cuello-femoral (fig. 20).

Estas mismas alteraciones morfoldgicas se ven en
RM. La extension epifisaria se visualiza mejor en el
plano coronal que es el mas parecido a la proyec-
cion radiogréafica AP de cadera. No obstante, la
transicion anormal cabeza-cuello femoral en la re-

Figura 22 Vision magnificada de imagen sagital poten-
ciada en T1 con técnica de supresion grasa que muestra
rotura labral anterosuperior (flecha larga) y un sutil “flap”
del cartilago articular adyacente (flecha pequefia).

gion anterosuperior se visualiza generalmente me-
jor en cortes oblicuos (axial oblicuo o sagital obli-
cuo) que en los cortes ortogonales puros (fig. 21).
Aunque la inyeccion de gadolinio intraarticular no
es necesaria para valorar la morfologia anormal del
fémur proximal, la RM artrografia permite detectar
las lesiones intraarticulares frecuentemente aso-
ciadas, como las lesiones condrales y del labrum,
que pueden condicionar un cambio de prondstico y
tratamiento (fig. 22).

Se han descrito multiples métodos cuantitativos
para medir la esfericidad de la cabeza femoral, asi
como la transicion anormal entre cabeza y cuello
femoral. Estos incluyen medidas de la extension
epifisaria, de la transicion cabeza-cuello femoral y
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Figura 23 A) Imagen oblicua potenciada en T1 con téc-
nica de supresion grasa que muestra las lineas utilizadas
para medir el angulo alfa. El &ngulo alfa es normal (37°).
B) Corte axial oblicuo potenciado en T1 con técnica de
supresion grasa que muestra un angulo alfa normal en el
mismo paciente de la figura 21. Debido a la transicion
anormal cabeza-cuello femoral el angulo alfa mide 78°.

del angulo alfa?*?223, El angulo alfa es el método
mas sencillo y eficaz para demostrar las alteracio-
nes en la transicion cabeza-cuello femoral. La ma-
yoria de las estaciones de trabajo disponen de las
herramientas necesarias que permiten medir este
angulo en pocos segundos. El angulo alfa se mide en
una imagen oblicua que pase a través del centro de
la cabeza femoral. Se dibuja una linea a lo largo del
eje mayor del cuello femoral que realiza la bisec-
cion de un circulo que marca la cabeza femoral.
Una segunda linea se dibuja desde el centro del
circulo al punto en el cual la unién cabeza-cuello
femoral protruye por fuera de los confines del
circulo previamente trazado. El angulo formado por
estas 2 lineas se denomina angulo alfa (fig. 23). En
un estudio de Notzli todos los pacientes con atrapa-
miento tienen un angulo alfa = 55° mientras que el

Figura 24 Radiografia frontal que muestra retroversion
acetabular con el signo del cruce (flecha). El anillo ace-
tabular anterior se proyecta lateral al anillo acetabular
posterior en la regién superior.

grupo control tiene un angulo alfa < 48°?2, Por lo
tanto, aunque parece que el angulo alfa > 50° es
anormal, utilizar un umbral de 55° aumenta la es-
pecificidad del diagnostico de atrapamiento. Re-
cientemente se ha descrito una triada caracteristi-
ca de hallazgos en RM artrografia en pacientes con
atrapamiento femoroacetabular tipo “cam”!?. La
triada consiste en un angulo alfa anormal, lesién
del cartilago acetabular anterosuperior y rotura del
labrum acetabular anterosuperior. En este estudio,
aproximadamente el 90% de los pacientes con diag-
néstico clinico de atrapamiento tenia la triada de
hallazgos en RM artrografia. Las lesiones del labrum
asociadas a la alteracion de la unién cabeza cuello
femoral suelen presentar un incremento de la in-
tensidad de sefial, con irregularidad en los bordes y
un aspecto globuloso.

Atrapamiento tipo “pincer”’

En el atrapamiento tipo “pincer” puro la anomalia
morfoldgica predominante ocurre en el acetébulo y
el fémur proximal tiene un contorno normal. Las
anomalias en la morfologia acetabular incluyen re-
troversion acetabular, sobrecobertura acetabular
anterior y/o lateral y protrusion acetabular'®*. La
evaluacion de las alteraciones morfologicas del
acetabulo puede ser problematica en imagen debi-
do a la compleja orientacion y anatomia del aceta-
bulo. En una proyeccion AP de pelvis adecuadamen-
te posicionada el anillo anterior del acetabulo debe
proyectarse siempre medial al anillo posterior del
acetabulo. En pacientes con retroversion el anillo
anterior del acetabulo se proyecta lateral al poste-
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Figura 25 Imagen coronal potenciada en T1 que mues-
tra sobrecobertura acetabular con extensién lateral e
inclinacién inferior del margen lateral del acetabulo
(flecha).

rior, tipicamente en la mitad superior del acetabu-
lo. Por lo tanto, los méargenes anterior y posterior
del acetabulo se cruzaran en una proyeccién AP de
pelvis, dando origen al denominado signo del cruce
(fig. 24). Se debe tener mucho cuidado en la reali-
zacion de la radiologia convencional, dado que una
ligera angulacion craneocaudal puede ocultar o si-
mular retroversion del acetabulo. En los métodos
de imagen seccional (TC y RM), se puede identificar
la retroversion si el margen anterior del acetabulo
se encuentra lateral al posterior en el primer corte
axial que incluya la cabeza femoral®.

La sobrecobertura acetabular se debe valorar en
la proyeccion AP de pelvis. Puede identificarse
como una extension lateral anormal del anillo ace-
tabular, en ocasiones con inclinacion inferior de la
porcion mas lateral (fig. 25). La proyeccion de falso
perfil se puede utilizar para valorar una sobreco-
bertura anterior anormal del acetdbulo?. En el
atrapamiento tipo “pincer” se visualizan frecuente-
mente lesiones del cartilago a lo largo de la ver-
tiente posterior del acetdbulo debido a lesién tipo
contragolpe con contacto anormal del fémur con el
anillo acetabular. La asociacion de degeneracion y
rotura labral ocurre generalmente en el labrum an-
terosuperior.

Herniacién sinovial y os acetabuli

Tradicionalmente la herniacion sinovial del cuello
femoral (herniation pit) y el os acetabuli se consi-
deraban variantes anatomicas. En la actualidad se
consideran anomalias que indican patologia subya-
cente y que se asocian con frecuencia al atrapa-

Figura 26 Radiografia frontal que muestra calcificacion
a lo largo del margen lateral del acetabulo (flecha). Fre-
cuentemente denominado como os acetabuli este hallaz-
go puede asociarse con “impingement”.

miento femoroacetabular. La relacién exacta entre
la herniacion sinovial del cuello femoral y el atra-
pamiento femoroacetabular no esta totalmente
aclarada?®. Un estudio reciente sugiere que hay una
alta prevalencia de estos quistes en pacientes con
atrapamiento femoroacetabular?. Sin embargo, en
otro estudio que se centra en pacientes con atrapa-
miento femoroacetabular tipo “cam”, Unicamente
el 5% de pacientes tiene estos quistes®?. También se
ha planteado la asociacion entre la presencia de un
os acetabuli y el atrapamiento de cadera. Podria
tratarse de formacién de hueso heterotoépico en el
anillo acetabular debido a un contacto anormal con
el fémur. La calcificacién puede ocurrir en las par-
tes blandas periarticulares o en el labrum (fig. 26).
Lo que parece claro es que tanto la herniacion sino-
vial del cuello femoral como el os acetabuli se rela-
cionan con ambos tipos de atrapamiento.

Tratamiento

Es importante tener en cuenta que aunque el atra-
pamiento femoroacetabular se ha clasificado como
tipo “cam” o “pincer”, en realidad muchos pacien-
tes tienen componentes de ambos aunque predomi-
ne alguno de ellos. Por lo tanto, en el tratamiento
del atrapamiento femoroacetabular se deben valo-
rar en todos los casos las alteraciones, tanto del
fémur como del acetébulo.

Al ser el atrapamiento femoroacetabular una en-
tidad de conocimiento relativamente reciente, las
técnicas de tratamiento estan en constante y rapi-
da evolucion. Si la alteracion afecta al fémur proxi-
mal se debe realizar una osteoplastia para resecar



28

Kassarjian A et al

la protuberancia 6sea anormal a lo largo de la tran-
sicion cabeza-cuello femoral y recrear la concavi-
dad normal en esta region. Si hay una alteracion del
acetabulo, las opciones de tratamiento incluyen re-
seccion del exceso 6seo a lo largo del anillo aceta-
bular y reorientacion del acetabulo utilizando os-
teotomia rotacional periacetabular®. En todos los
casos, las lesiones condrales y labrales asociadas se
regularizan o reparan si es posible. Inicialmente,
estas cirugias se realizaban exclusivamente con ar-
trotomia y cuidadosa dislocacién de la cadera. Los
avances en el instrumental han permitido el acceso
a estas estructuras con cirugia artroscopica®. Si se
reparan Unicamente las lesiones labrales y condra-
les, las alteraciones éseas pueden continuar produ-
ciendo atrapamiento femoroacetabular y, por lo
tanto, continuar con el dafio del cartilago y labrum
y conducir a persistencia del dolor?.

Si en el diagnéstico inicial el paciente muestra
cambios degenerativos avanzados en la cadera, el
tratamiento consiste generalmente en artroplastia,
dado que se desaconseja la cirugia correctora en el
contexto de cambios degenerativos avanzados®-st,

La RM artrografia es el método de imagen de
eleccion en la valoracion de los trastornos intraar-
ticulares de la articulacion de la cadera. La mayor
parte de las roturas del labrum acetabular ocurren
en la region anterosuperior. El atrapamiento femo-
roacetabular es una de las causas mas frecuentes
del desarrollo de cambios degenerativos en la cade-
ra. Es fundamental reconocer las alteraciones en la
transicion cabeza-cuello femoral y la morfologia
anormal del acetabulo para realizar un adecuado
tratamiento de la causa y no Gnicamente de las
consecuencias del atrapamiento femoroacetabular.
El reconocimiento precoz de esta entidad puede fa-
cilitar la realizacion de un tratamiento apropiado y
probablemente retrasar el inicio de cambios dege-
nerativos en la cadera.
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