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El dolor de cadera es una causa frecuente de consulta médica en la clinica diaria. Entre las diferentes
causas que entran en el diagnéstico diferencial esta el sindrome de pinzamiento isquiofemoral, que se
describi6 inicialmente en pacientes tras cirugia de recambio articular, pero que a posteriori se ha descrito
en pacientes sin antecedente de patologia causal.
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Ischiofemoral impingement: Hip pain of infrequent cause

ABSTRACT

Keywords:

Hip pain is a frequent cause of medical attention in the daily clinical practice. Among the different causes

Hip included in the differential diagnosis we find ischiofemoral impingement, described initially in patients

Ischiofemoral impingement
Magnetic Resonance

after joint replacement surgery, but later found in patients with no history of a causal disease.
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Introduccion

El dolor de cadera es causa frecuente de consulta médica, de
dificil diagnéstico, ya que la etiologia es diversa.

Una de ellas, poco conocida, es el sindrome de pinzamiento
isquiofemoral, descrito inicialmente en mujeres tras cirugia de
recambio articular! pero descrito a posteriori en pacientes sin ante-
cedente de patologia favorecedora del mismo?3,

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 16 afios de edad, depor-
tista ocasional, sin alergias ni antecedentes médico-quiridrgicos de
interés, que consulta por cuadro de coxalgia de un afio de evolu-
cién, localizado en la region anterolateral de la cadera derecha con
irradiacion a la cara anterior de la rodilla, y que se reproduce con la
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actividad fisica. El dolor se ha ido incrementando con el tiempo
hastaimposibilitar la actividad deportiva, salvo por cortos periodos.

A la exploracién fisica la paciente presenta buen estado gene-
ral, sin atrofias ni deformidades, y movilidad conservada en las
4 extremidades. Se observa un chasquido y reproduccion del dolor
con la maniobra de aduccién, rotaciéon externa y extension.

Laradiologia simple de columna lumbar y caderas no mostraban
alteraciones. Las pruebas de laboratorio, incluyendo hemograma,
funcién renal y hepdtica, calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, CPK, hor-
monas tiroideas, estudio de autoinmunidad y reactantes de fase
aguda, estaban dentro de parametros normales.

Ante la persistencia clinica, se solicita estudio de resonan-
cia magnética de cadera, en el que se visualiza una disminucién
del espacio entre el trocanter menor y la tuberosidad isquiatica
bilateralmente, con compresién y aumento de sefial en secuen-
cias T2 de ambos misculos cuadrados femorales y que traduce
edema intramuscular. La distancia obtenida en la medicién del espa-
cio isquiofemoral fue de 9 mm bilateralmente, y de 5mm derecho y
6 mm izquierdo a nivel del espacio cuadrado femoral (fig. 1 Ay B). No
hay datos de pinzamiento fémoroacetabular.
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Figura 1. A) Axial T1: pinzamiento de los espacios isquiofemoral (flecha gruesa) y cuadrado femoral (asterisco). B) Axial T2 con supresion de la sefial grasa: edema en ambos

misculos cuadrado femorales.

Sobre la base de dichos hallazgos, se diagnosticé de sindrome
de pinzamiento isquiofemoral y se traté con antiinflamatorios no
esteroideos, analgésicos y reposo, con reintroduccién progresiva de
la préactica deportiva, con notable mejoria.

Discusion

La anatomia pélvica 6sea proporciona 2 posibles puntos de
impingement. El choque femoroacetabular es una patologia cono-
ciday ampliamente descrita, pero el pinzamiento entre el trocanter
menor y el isquion no se considera habitualmente, dado que el
espacio es mas amplio entre estas estructuras.

El sindrome de pinzamiento isquiofemoral fue descrito ini-
cialmente en pacientes con coxalgia persistente tras recambio
de caderal. La distancia entre isquium y el trocanter menor se redu-
cia tras la cirugia en estos pacientes, si bien otras entidades, como
fractura intertrocantérea, osteotomia pélvica correctora de valgo
o artritis degenerativa de cadera por migracién superomedial del
fémur, se asociaron posteriormente.

El concepto de pinzamiento isquiofemoral en paciente sin lesion
previa se describe mas recientemente34.

La prevalencia se desconoce, ya que solo disponemos de series
con escaso ndmero de casos. Los pacientes afectados son tipi-
camente mujeres, lo que sugiere una potencial relacién entre la
disposicién anatémica pélvica femenina, con tuberosidades isquia-
ticas mas prominentes y separadas.

El tiempo de clinica oscila entre meses a afios, con dolor a nivel
anterior y medial de la cadera, a veces conirradiaciéon hacia la extre-
midad inferior. La afectacion es bilateral hasta en un cuarto de los
pacientes.

En aquellos pacientes en los que existe sospecha clinica, una
radiografia simple de cadera en aduccién ligera, rotacién externa
(a diferencia del estudio que se realiza de manera convencional) y
extension podria potencialmente ser de ayuda en algtin caso —valor
normal del espacio isquiofemoral 2 cm3.

El diagnéstico, no obstante, se establece con resonancia magné-
tica. Los hallazgos caracteristicos son la disminucién del espacio
isquiofemoral respecto de los controles sanos (espacio isquiofe-
moral de 23 +8mm y espacio cuadrado femoral de 12 +4mm)®
y la alteracién de sefial del misculo cuadrado femoral, que se
traduce en edema a nivel de la unién miotendinosa o en rotura
intramuscular. Si el tiempo de evolucién clinica es prolongado y la
afectacién es crénica, puede verse atrofia muscular y sustituciéon de
los haces musculares por tejido fibroadiposo. En ocasiones, puede
verse afectada la insercion de los isquiotibiales y en menor medida
del ilio-psoas, que no se observaba en nuestro caso.

El diagnéstico diferencial se realiza con aquellas afecciones que
impliquen dolor inguinal, y descartando tendinitis, bursitis, osteitis
o sinfisitis, entre otras’.

No existe un tratamiento 6ptimo, habiéndose ensayado el
reposo, el empleo de analgésicos y antiinflamatorios o las infil-
traciones locales con éxito irregular®. El tratamiento quirdrgico
consigue un alivio clinico definitivo mediante la reseccién del tro-
canter menor.
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