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RESUMEN

El Pinzamiento Femoro-Acetabular es la causa principal de la formacion de coxartrosis en
pacientes jovenes. Es una entidad clinica que viene en ascenso gracias al diagnostico precoz.
Los métodos diagndsticos han avanzado en la actualidad garantizando determinar la
enfermedad en etapas precoces de la misma. El diagndstico precoz unido de las medidas
preventivas y técnicas quirdrgicas evitara la evolucion final de la misma que es la coxartrosis.
Determinar la presencia de pinzamiento femoro-acetabular asintomatico en la poblacion que
acude al servicio de imagenologia del Complejo Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. Se
tomo una muestra de 50 pacientes para un total de 100 caderas, se les realizd un examen
fisico y maniobras de evaluacion pélvica para descartar pinzamiento femoro-acetabular.
Estudios imagenologicos como TAC del pelvis y radiografias simples de pelvis vy
Dunn 90° en los cuales se les determindé el Angulo de Wiberg, Angulo alpha, indice
acetabular. Todos los datos fueron anotados en la historia clinica de pinzamiento femoro-
acetabular. 32 pacientes para un 64% presentaban Pinzamiento Femoro-Acetabular
(p=0,065). 15 pacientes presentaron PFA Tipo CAM. 8 pacientes presentaron PFA Tipo
PINCER y 9 pacientes con PFA MIXTO. De 32 pacientes con Pinzamiento Femoro-
Acetabular 21 pacientes (65,6%) presentaban dolor p=0,181.

Palabras claves: coxartrosis, pinzamiento Femoro-Acetabular, angulo alpha, proyeccion de
Dunn.



INTRODUCCION

La coxartrosis es una serie de manifestaciones clinicas y radiologicas
originadas en la ruptura del equilibrio fisioldgico entre la resistencia del tejido
cartilaginoso y 6seo subcondral por una parte, y la presion ejercida sobre dicha
articulacion por la otra. De acuerdo a su etiologia las artrosis de cadera se dividen en
primarias y secundarias. Las secundarias son aquellas que aparecen en todas las
articulaciones que han sufrido en una etapa de la vida del individuo una lesion
anatomia o funcional (artritis, osteocondritis, epifisiolistesis, luxaciones, fracturas).

Es mas dificil explicar el origen de las primaras (Hernandez 1997).

Los estudios realizados sobre la patogénesis de la artrosis muestran una
pérdida gradual de los componentes de la matriz cartilaginosa. Esta pérdida se
produce inicialmente a través de una disminucién en el nivel de los proteoglicanos y a
través de cambios en la integridad de la estructura de colageno. Areas focales de
dafios en el cartilago de la articulacion, con pérdida del espesor y volumen son una
de las sefiales de la Osteo-Artrosis (OA). Las localizaciones y la gravedad de las
lesiones cartilaginosas se definen principalmente por factores mecanicos que estan
involucradas en la etiopatogenia de la OA. La pérdida de las propiedades
biomecanicas asociadas con los eventos que producen lesiones repetitivas, y el
posterior deterioro del cartilago, causa erosion de la superficie de la articulacion que

se extiende hasta el hueso subcondral (Omar, Berwanger, Bordalo, Tesconi 2012).

Los mecanismos relacionados con la sobrecarga axial solos no pueden explicar
el pleno desarrollo de la OA en individuos cuyas estructuras y las presiones intra-
articulares del esqueleto son aparentemente normal.El estudio de las deformaciones
que dan lugar a colisiones anormales entre las estructuras oseas del fémur y el

acetabulo han demostrado que una de las principales causas de la degeneracion del



cartilago de cadera son los cambios estructurales y biomecanicas del hueso que
afectan el movimiento de rotacion de la articulacion, es decir el impacto

femoroacetabular. Este campo es un campo en la evolucioén de la investigacion en la

OA de cadera (Omar y col. 2012).

La artrosis de cadera se diagnostica basandose en los antecedentes del paciente
y el examen fisico y se confirma con radiografias simples que incluyen radiografia
anteroposterior y falso perfil de la articulacion de la cadera. No existe consenso con
respecto a la serie de proyecciones radiograficas que pueden demostrar los factores
que predisponen a los individuos al desarrollo de artrosis de cadera. (Crawford, Villar

2005).

El Pinzamiento Femoro-Acetabular (PFA) es una condicion anatémica que hace
poco ha ido ganando reconocimiento como podria dar lugar a futuros cambios
degenerativos en la cadera. El PFA recientemente se ha demostrado tener una
correlacion muy alta para el desarrollo de la Osteo-Artrosis. Algunos autores han
sugerido que el PFA es probable que sea la causa principal de lo que previamente se
ha marcado la osteoartrosis "idiopatica" de la cadera (NOtzli, Wyss, Stoecklin,

Schmid, Treider, Hodler 2002).

Los resultados de estas variaciones anatdmicas que conducen a la compresion
son muchos. Aquellos que contribuyen a la osteoartritis incluyen: lesion en el
cartilago articular y desgarros del labrum. Estas lesiones se pueden llevar a la
degeneracion progresiva de la articulacion, lo que se traduce en el dolor y la
disminucién de movimiento a través de la articulacion de la cadera (Wilson, Quanjun

2012).

Este trabajo investigativo consta de cinco (5) capitulos los cuales se distribuyen
de la siguiente manera: El Capitulo | describe elPlanteamiento del Problema,
Objetivos, Justificaron e importancia de la investigacion. En el Capitulo Il se

exponen Antecedentes de la investigacion, Bases tedricas. En el Capitulo 11 esta



referido al Marco Metodoldgico, el cual incluye el tipo de investigacion, la poblacion
objeto de estudio, la muestra seleccionada, las técnicas o instrumentos de recoleccion
de datos. En el Capitulo 1V se representan los cuadros, analisis y discusion de los

resultados y el Capitulo V las conclusiones y Recomendaciones.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

Planteamiento y Formulacion del Problema

La coxartrosis es una enfermedad degenerativa de las superficies articulares de
la cadera. Los cambios irreversibles en el cartilago del acetabulo y la cabeza femoral
alteran la funcién de la articulacidon, generando en el paciente dolor, cambios en el
patron de la marcha y limitacion para el desenvolvimiento diario de las actividades.
La coxartrosis puede ser secundaria a traumatismos o enfermedades sistémicas o
propias del hueso. También existe una coxartrosis primaria o mal llamada idiopatica,
esta es una patologia que viene en ascenso. Aproximadamente el 1% de la poblacion
menores de 55 afios presenta la enfermedad (Duart, MOnckeberg, Valenti 2008). Una
de las causas atribuibles a la enfermedad es la presencia de un Pinzamiento Femoro-
Acetabular (PFA) (Sankar, Nevitt, Parvizi, Felson, Agricola, Leunig2013), que no es
mas que un choque inadecuado de las superficies articulares. Los cambios
morfologicos en la unidon cabeza femoral-acetdbulo cominmente pueden generar
signos y sintomas clinicos en las personas, producto de los cambios irreversibles que
ya se estan instalando. Pero existe un grupo de personasque a pesar de tener PFA aun
no expresan la enfermedad (Byrd 2013).Una de las causas de consulta al hospital es el
dolor. Sin embargo se observan pacientes que acuden al centro hospitalario con
ausencia de dolor. En Venezuela poco se conoce de la morbilidad de pacientes con
PFA ya que no acuden al hospital l6gicamente porque el paciente adulto joven; no
siente la necesidad porque no presenta dolor que amerite acudir a consulta. El motivo
central de esta investigacion; lo conforman los casos de pacientes que acuden al area
de imagenologia por causas no traumatologicas observandose en los estudios

radiologicos realizados cambios morfoldgicos de la cadera compatible con PFA.



Es por ello que surgen las siguientes interrogantes que se buscan responder con

esta investigacion:

v (Cuantos pacientes que se hacen Tomografia Computarizada presentan

Pinzamiento Femoro-Acetabular?

v' (Cudl es la forma de presentacion mas comin de Pinzamiento Femoro-

Acetabular?

v (Cuantos pacientes con Pinzamiento Femoro-Acetabular presentan dolor?



Objetivos

Objetivo General

v Demostrar la prevalencia Pinzamiento Femoro-Acetabular en pacientes
asintomaticos que acudieron al servicio de imagenologia del Complejo

Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. Anzodtegui Junio-Septiembre de
2.013

Objetivos Especificos
v Diagnosticar Pinzamiento Femoro-Acetabular en pacientes de tomografia.

v" Determinar la forma mas comun de Pinzamiento Femoro-Acetabular.

v" Clasificar el Pinzamiento Femoro-Acetabular seglin la presencia de dolor.



Justificacion

La coxartrosis en una enfermedad cronica y limitante que poco a poco va
incapacitando a la persona. Existe tratamiento medico con analgésicos-
antinflamatorios, condroprotectores, inmunomoduladores que no curan la enfermedad
pero la retardan. El tratamiento definitivo es la artroplastia total de cadera. El
reemplazo total de cadera en personas menores de 50 afios la predispone a una cirugia
de revision de artroplastia de cadera en menos de 15 afios aumentando de manera
exponencial los riesgos a fallas o infecciones perioperatorias. Esto se debe a que
desde un principio el reemplazo articular estaba destinado a personas de edad
avanzada, sedentarias para que el implante durara mas tiempo, por lo contrario las
personas jovenes que se someten a una artroplastia de cadera se integran mas rapido a
sus actividad dandole mayor uso a la prétesis originando un desgaste precoz del

implante.

En el Complejo Hospital Universitario Luis Razetti no hay registro al respecto
de la morbilidad de la enfermedad asi como protocolos diagndsticos para la poblacion
en riesgo. Es por ello que conocer los pacientes que padecen la enfermedad permite
generar conductas en cuanto a técnicas diagnosticas, tratamiento y seguimientos de
estas personas con el fin de disminuir los riesgos para la formacion de una artrosis de

cadera.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

El reconocimiento de la importancia del Pinzamiento Femoro-Acetabular
(PFA) como una posible causa de dolor de cadera se ha visto estimulado por los
grandes esfuerzos para salvar las articulaciones de cadera en la reconstruccion con el
fin de prevenir o retrasar la necesidad de reemplazo. Grant AD, Sala DA,
Schwarzkopf R. Marzo de 2.012 Pinzamiento Femoro-Acetabular: revision
diagnostica. Demostraron la importancia de los métodos diagnésticos y sus
limitaciones. Haciendo énfasis en no considerar al acetdbulo y el fémur proximal
como independientes uno de otro ya que puede generar conflicto en el diagndstico.
Como el PFA se observa en enfermedades como en la enfermedad de Perthes y la
displasia acetabular.Ayeni OR, Banga K, M Bhandari, Maizlin Z, de Sa D, Golev D, Harish
S, Farrokhyar F. (2.013).El pinzamiento femoroacetabular en jugadores de elite. El
proposito de este estudio fue evaluar la presencia de clinica y radioldgica pinzamiento
femoroacetabular en jugadores de hockey sobre hielo y compararlo con un grupo
control de no atletas. Cuarenta participantes (20 no deportistas y 20 atletas de hockey
sobre hielo) fueron sometidos a una evaluacion de la articulacion de la cadera,
incluida la evaluacion de la amplitud de movimiento y pruebas especiales de choque
provocativas. Evaluacion radioldgica de la cadera incluyendo angulo alfa, 4ngulo
inclinacion acetabular, la profundidad acetabular y el dangulo centro-borde.
Obtuvieron como resultados una diferencia significativa en el pinzamiento tipo CAM
medido por el angulo alfa entre ambos grupos (no atletas: 43,2°. DE: 9,7°.Ylos
atletas: 54,2°. DE: 12°. p = 0,003). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos sobre el pinzamiento tipo PINCER. La evidencia

sugiere la presencia de PFA en personas atletas de alto rendimiento en comparacion



con los no atletas. Sin embargo, ya que este es un estudio experimental para examinar
los resultados en individuos asintomaticos, hay una necesidad de un estudio de
cohorte prospectivo longitudinal. De acuerdo con esto es necesario hacer un estudio a
largo plazo de seguimiento para evaluar en qué punto los hallazgos radioldgicos se
vuelven sintomaticos.Rylander JH, Shu B., Andriacchi TP, Safran M.R. Julio 2.013.
Cinematica en el plano sagital de la cadera pre y post-operatoria en pacientes con
pinzamiento femoro-acetabular durante la marcha. En este estudio se evaluaron 11
caderas de pacientes con PFA se realizaron imagenes de captura de movimientos para
evaluar la cinética y cinemadtica de la cadera durante la marcha antes y después de
someter al paciente a una cirugia artroscopica para la remodelacion del pinzamiento.
Se obtuvieron aumento de los rangos de movimientos en el plano sagital (27,6 ° £ 5,0
©a30,7°+43° p=0,02). Ademas, el dolor disminuye y el nivel de actividad se
incrementd después de la cirugia. Los Resultados apoyan la hipotesis de que la
intervencidn quirtrgica para PFA restaura los patrones mds normales de la marcha y
proporciona apoyo objetivo de que el procedimiento quirdrgico es util. La presencia
de reversiones anormales en flexion de la cadera ha sido reportada en la osteoartritis
de cadera en fase terminal, y la presencia de estos retrocesos en pacientes PFA

refuerza la idea de que este es un precursor de la artrosis de cadera.

El dolor inguinal es una causa frecuente de consulta, tanto a nivel de medicina
general como de especialidades. Se debe tener en cuenta que en la region inguinal
existen varios sistemas "sobrepuestos"”, como son el sistema musculo esquelético,
génito-urinario, gastrointestinal y distintas estructuras neurovasculares; cualquiera de
estas pueden ser fuente de dolor inguinal, por esto se debe estar familiarizado con el
estudio y eventual tratamiento de distintas enfermedades. En este contexto creemos
necesario actualizar y difundir dentro de la comunidad médica algunos conceptos en
relacion a una patologia en particular como causa de dolor inguinal, el sindrome de
Pinzamiento Femoro-Acetabular (PFA), ya que con una prevalencia entre el 10 y

15%, atn es poco reconocida como causa de dolor inguinal, tantoentre traumatologos,
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médicos generales y otras especialidades médicas (neurocirugia, cirugia general,
ginecologia, urologia, medicina interna), de tal manera que muchos pacientes son
diagnosticados y tratados por distintas enfermedades que se confunden clinicamente
con este sindrome (endometriosis, colico renal, hernia inguinal, cruralgias, sindrome
facetario, sindrome piriforme, fracturas por estrés, desgarros musculares, esguinces,
tendinitis, bursitis, etc.). Los sintomas persistentes y manejo inadecuado llevan al
paciente a consultar distintos especialistas y su especialistas, siendo sometidos
incluso a variados procedimientos quirurgicos (laparoscopias, laparotomias,
artroscopias de rodilla, reparacion de hernias inguinales, bloqueos facetario,
discectomias, infiltraciones articulares y tendinosas, etc.), muchas veces sin llegar al

diagndstico correcto y su consiguiente tratamiento.

El Pinzamiento Femoro-Acetabular es una entidad en la que la cabeza femoral
y/o el acetabulo tienen una morfologia anormal, siendo causa de imperfecciones en la
adaptacion articular que generan fricciones, lesiones del labrumy degeneracion

articular

A finales de los 90 Ganz  describe 2 tiposdistintos de pinzamiento
femoroacetabular basados en elpatron de lesion condral y labral observado durante la
luxacion quirtirgica de la cadera: 1) el pinzamiento tipo CAM y 2)el pinzamiento tipo
PINCER.Estas dos alteraciones pueden presentarse simultdneamente (PFA tipo
mixto) y representan la mayoria de los casosde PFA con un 56-86 %, mientras que
los PFA puros, yasea PINCER o CAM, representan solo el 14-34 % de los
casos(Aguilera, Toro, Castillo 2012).

En el atrapamiento tipo CAM la anatomia del fémur proximal es anormal, una
cabeza femoral no esférica o se alter6 la relacion cabeza-cuello. Imagenoldgicamente
se describe mediante la mediciondel éangulo alfa, tanto en proyeccion de
Dunn/Rippstein a45° y 90°, como en cortes oblicuos axiales y radiales en laartro-

resonancia. Un angulo alfa mayor de 50° es sugestivode una deformidad tipo cam.
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Este angulo se mide trazandouna linea por el centro del cuello femoral hasta el centro
dela cabeza y otra desde el centro de la cabeza femoral hastael punto en la cara
antero-lateral donde el radio de la cabezafemoral se vuelve mayor que el radio de la

circunferenciatrazada con las plantillas de Mose.

Tipo PINCER est4 presente cuando hay una anatomia anormal del acetabulo
por sobre crecimiento excesivo del borde del mismo, una coxa profunda o
retroversion acetabular (Adam et al 2012).Es el resultado de un contacto lineal entre
el reborde acetabular y la union cabeza-cuello femoral. La cabeza puede ser
morfoloégicamente normal, y el pellizcamiento producto de una anormalidad
acetabular, generalmente sobrecobertura (coxa profunda/protrusion acetabular) o
local (retroversion acetabular) La primera estructura en fallar en estos casos es el
labrum acetabular. El impacto continuo lleva a degeneracion del labrum, y se
producen gangliones u osificacion del reborde llevando a una profundizacion del
acetabulo empeorando la sobre cobertura. El efecto de estribo, que generalmente es
anterior, lleva a una palanca sobre el fémur presionandose la cabeza contra el
acetdbulo en la zona postero-inferior.Generalmente, un acetdbulo profundo se
encuentraasociado a una cobertura acetabular excesiva que puede sercuantificada con
el angulo centro extremo (CE) o con elindice acetabular (T6nnis). Un angulo CE
menor de 20° seclasifica como displasico; entre 21° y 38° se clasifica comonormal;
entre 39° y 44° se clasifica como coxa profunda, ymayor de 44° se clasifica como
protrusion acetabular, siemprey cuando la linea de extrusion sea negativa. En las
caderascon coxa profunda o protrusion acetabular el indice del techoacetabular
(angulo de To6nnis) es tipicamente 0° o negativo. En resumen, un anguloCE mayor de

38° se relaciona directamente con un pinzamiento tipo PINCER (Bernardo et al

2012).

El tipo CAM conduce a un contacto forzoso de la cabeza femoral anormal y el
cuello con la superficie acetabular durante la actividad. Esta fuerza es mas notable

durante los movimientos que colocan la cadera en flexiéon. Las lesiones mas
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frecuentes que se observan son los desgarros del labrum y lesiones condrales en la
cara anterosuperior de la articulacion. El tipo PINCER la anormalidad es con el
acetabulo. La lesion inflamatoria en el labrum con frecuencia conduce a la formacién
de osteofitos, creando un aumento del borde acetabular. Esto conduce a ponerse en
contacto con el cuello femoral en los puntos anteriores, incluso en el rango de
movimiento de la cadera. El apalancamiento creado por este contacto entre el cuello
femoral y el borde acetabular a veces puede dar lugar a lesiones del cartilago articular

en el sitio del choque (Adam et al 2012).

El PFA es comun en los atletas de alto nivel, pero también se produce en las
personas activas. Si bien cualquier tipo de incidencia puede ocurrir en hombres y
mujeres a cualquier edad, con mayor frecuencia el tipo CAM suele afectar a jovenes
atletas masculinos, mientras PINCER tiende a ocurrir con mas frecuencia en mujeres
entre los 30 y 40 afios que son deportivamente activo. Deportes asociados con PFA
incluyen artes marciales, ballet, ciclismo, remo, golf, tenis, futbol, hockey, béisbol,
lacrosse, hockey hierba, rugby, waterpolo y actividades en cuclillas profundas tales

como levantamiento de pesas.

El diagnostico del pinzamiento femoroacetabular es clinico e imagenlogico
Usualmente se presenta en adultos jovenes entre 20 y 40afios, con una prevalencia del
10% al 15 %. Durante losestadios iniciales de la enfermedad, el dolor es intermitentey
puede exacerbarse por sobrecarga mecanica de la cadera.El dolor puede aparecer
luego de estar sentado por periodosprolongados y durante la rotacion de la cadera.
Algunos pacientes describen dolor en la regioén inguinal principalmente,aunque otros
manifiestan dolor trocantérico que se puedeirradiar a la cara lateral del muslo, dolor

en la region gluteay en la cara interna de muslo y rodilla.

Al examen fisico estos pacientes frecuentemente no pueden definir el origen del

dolor por lo cual abrazan la regidontrocantérica con la mano (signo de la C).
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El dolor suele desencadenarse con los movimientos de rotacién interna y
aduccion con la cadera flexionada a 90°, maniobra conocida como test de
pellizcamiento. Los pacientes refieren dolor asociado a actividades de la vida diaria
como subir escaleras, bipedestar después de sedestacion prolongada, moverse en la
cama, subir y bajarse del automovil, asi como también durante o después de realizar
actividades deportivas, durante estas actividades se efectian los movimientos que
reproducen el dolor.En el pinzamiento anterosuperior, que es el mas frecuente,
generalmente existe limitacion del rango de movilidad de flexion y rotacion
interna.En casos de rotura de labrum los pacientes refieren con frecuencia una

sensacion de chasquido o bloqueo doloroso del rango de movilidad articular.

Prueba de provocacion de pinzamiento: Un signo positivo para pinzamiento
anterior es cuandose logra reproducir el dolor con la cadera en flexién de 90°,para
posteriormente realizar aduccion y rotacion interna. Unsigno positivo para
pinzamiento posterior se da cuando sereproduce el dolor con extension y rotacion
externa forzada. La presencia de un signo positivo de pinzamiento se harelacionado
con alteraciones en la regién anterosuperior,ya sea en el cartilago, la unién
condrolabral o el mismolabrum. Estas alteraciones pueden visualizarse en un
altoporcentaje en artro-resonancias de la cadera.Se puede considerar la prueba de
flexion-aduccion-rotacion interna y la prueba de flexion-rotacion interna

comovariaciones de la prueba de provocacion de pinzamiento.

Prueba de flexion aduccion y compresion axial: Esta prueba consiste en realizar
compresion axial sobrela cadera flexionada a 90° y leve aduccion; si el
pacientemanifiesta dolor la prueba se considera positiva. Unaprueba positiva se
correlaciona con una lesion del labrumacetabular, pero no especifica la zona del

labrum acetabularque se encuentra comprometida.

Prueba de Fitzgerald: Se utiliza para diagnosticar lesiones del labrum anterioro

posterior. Para la evaluacion del labrum anterior la posicion inicial del paciente es
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con la cadera en flexion de 90°rotacion externa y abduccidn, la cual se lleva a
extensioncompleta, rotacion interna y aduccion. Para evaluar ellabrum posterior la
posicion inicial del paciente es con lacadera en extension, abduccion y rotacion
externa, la cualse lleva a una posicion final de flexion, aduccion y rotacion interna.
Una prueba se considera positiva cuando elpaciente manifiesta dolor con alguna de

estas maniobras.

La prueba de Patrick FABER: (flexion — abduccion — rotacion externa) al
colocar la pierna en posicion de 4, sirve para determinar si el dolor es originado en la
articulacion sacroiliaca o si el paciente localiza el dolor en la region antero-lateral.
Durante ésta maniobra el borde anterosuperior del cuello femoral se acerca al borde
acetabular a las 12 del reloj, orientando el origen del dolor en el tendon del iliopsoas
si el dolor es anterior o por un pinzamiento femoroacetabular con dolor en la region
antero-lateral. También en esta prueba se hace una medicion de la distancia de la cara
lateral de la rodilla a la camilla en la posicion de 4, distancia que se encuentra
aumentada con respecto a la mediada de la misma distancia en la extremidad no

comprometida, sefialando esto una alteracion en la cadera

La prueba de McCarthy:trata de reproducir la molestia del paciente y se asocia
mas con una lesion del labrum acetabular. Para ello se hace una maniobra de flexion
de la cadera, rotacion interna y adduccion (para patologia del labrum anterior) y una
maniobra de flexién de la cadera y rotacion externa (para el labrum posterior)

llevando desde alli, en ambas maniobras, la cadera a una posicion de extension.
Imagenes diagnosticas

La radiografia debe enfocarse en evaluar las anormalidades de la cadera que se
observan en los pacientes con PFA yen diferenciarlas de otras patologias con clinica
similar, talescomo la artritis, la necrosis avascular u otras alteracionesarticulares, las
cuales no se pueden descartar solamente conel examen fisico.Las radiografias

convencionales para pinzamiento femoroacetabular incluyen: la proyeccion
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anteroposterior (AP), laproyeccion de Dunn/Rippstein (a 45° y 90°), la
proyeccidnaxialcross-tablede cadera y la proyeccion de falso perfil. La proyeccion
AP de pelvis debe tomarse con el paciente en decubito supino con ambas
extremidades inferioresen rotacion interna de 15° para una mejor visualizacion
delcuello femoral y con una distancia del tubo de rayos X al chasis de 1,20 m. Esta
proyeccion permite analizar la articulacionsacroiliaca, los cuerpos vertebrales de L4,
L5 y S1, la sinfisispibica, el espacio articular coxofemoral, la orientacién
delacetabulo en sentido anteroposterior (pared anterior, paredposterior, espinas
isquidticas), la profundidad acetabular (lineailioisquiatica), la orientacion del
acetabulo en sentido superoinferior (inclinacién acetabular), el fémur proximal
(angulo cervico-diafisario, offsetsuperior delcuello femoral) y el indice de extrusion
de la cabeza femoral.La proyeccion de Dunn/Rippstein a 45° y 90° sirve paravalorar
la morfologia de la unidn de la cabeza y el cuellofemoral. Con el paciente en dectbito
supino se flexiona la cadera a 45° o 90°, con 20° de abduccion y neutro derotacion,
con una distancia del tubo de rayos X al chasis de 102 cm. Estas proyecciones
permiten evaluar: eloffsetanterior delcuello en la region anterosuperior (Dunn 45°)
yeloffsetanterior del cuello en la region anteroinferior (Dunn90°). La proyeccion
axialcross-tablede cadera se realiza con elpaciente en decubito supino con la cadera
contralateral flexionada a 80° y la extremidad sintomadtica con rotacion interna del5°
para exponer la superficie antero-lateral de la union entrecabeza y cuello femoral. El
rayo debe ir paralelo a la mesa yorientado a 45° con la extremidad sintomatica. Esta
proyeccion permite evaluar eloffsetanterior del cuellofemoral en su porcion
anteroinferior.La proyeccion de falso perfil ha sido utilizada para cuantificar el
sobrecubrimiento anterior, el cual se calcula medianteel angulo de Lequesne (angulo
centro borde anterior), el cual no debe ser menor de 20°. También puede ser
utilizadapara valorar el espacio articular en la parte medial e inferior, ypuede verse
disminuido como causa del efecto de contragolpe.Es realizada con el paciente de pie
con la cadera afectadacontra el chasis y la pelvis rotada 65° en relacion con el soporte

de pared; el pie del mismo lado debe estar posicionadoparalelo al chasis y el rayo se
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centra en la cabeza femoral auna distancia de 102 cm. Esta proyeccién permite
evaluar: la pared posterior, lacobertura anterior de la articulacion, las alteraciones
puntuales en la pared anterior y la pérdida del espacio articularen la porcion medial e

inferior.

Tomografia axial computarizada (TAC). Con la radiologia simple se puede
determinar el tipode alteracion morfoldgica; sin embargo, mediante la TACes posible
valorar de forma mas precisa la ubicacion de ladeformidad y las zonas de mayor
contacto, lo que permiterealizar un planeamiento preoperatorio y determinar
lacantidad de hueso que hay que resecar para corregirla.Es de utilidad también en
revisiones de artroscopias decadera para determinar si se realizd una reseccion
adecuadade la union del cuello y la cabeza femoral. Las reconstrucciones 3D también

facilitan la evaluacion de estos casos.

Resonancia magnética (RM). Se utiliza como complemento a la evaluacion
clinicay radiografica para confirmar una impresion diagnosticaprevia, asi como para
evaluar estructuras no valorables conlas radiografias simples tales como: el labrum
acetabular,el ligamento redondo, el cartilago articular (acetabular ycabeza femoral),
los cuerpos libres, la cépsula articular,el tendon del iliopsoas, la banda iliotibial, el
mecanismoabductor y las bursas.La artro-resonancia permite una mejor
visualizacionde estructuras como el labrum acetabular y el cartilagoarticular para
valorar de manera mas exacta la severidad yla extension de la lesion. De igual forma,
permite descartarpatologias con clinica similar como la necrosis avascularde la
cabeza femoral en fase temprana, las tumoraciones ylas fracturas no desplazadas,
entre otras.Es importante tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento
de evaluar una RM: el resonadordebe estar por encima de 1,5 T (teslas), y el
protocolo dePFA debe incluir cortes axiales oblicuos y/o radiales para determinar el

angulo alfa.
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Tratamiento no quirargico. Se indica inicialmente en pacientes con
alteracionesmorfologicas sutiles y con dafio intraarticular minimo. Elmismo esta
enfocado al control del dolor con analgésicos(antiinflamatorios no esteroideos),
infiltraciones y restriccion de la actividad deportiva.No debe sobrepasar los 6 meses
sin tener resolucion delproblema. De persistir las molestias por un tiempo mayorse

debe considerar el tratamiento quirtrgico.

Tratamiento quirurgico. El tratamiento quirtrgico estd enfocado en corregir
lasalteraciones morfoldgicas, ya sea en la unidon de la cabezay el cuello femoral o en
el reborde acetabular. Esto incluyebéasicamente la reseccion quirurgica de la causa del
pinzamiento mediante acetabuloplastia u osteocondroplastiade la union entre cabeza y
cuello femoral, la cual se puederealizar mediante luxacién quirrgica controlada,
abordaje anterior limitado sin luxacidon (mini-open), artroscopia de cadera o, en casos
con indicaciones especificas,mediante la reorientacion de un acetabulo retro verso

conuna osteotomia periacetabular reversa.

Luxacion controlada de la cadera. La luxacion quirurgica controlada, descrita
por Ganz, enfocada hacia la preservacion articular, consiste enrealizar una luxacion
de la cadera preservando la irrigaciéonde la cabeza femoral y realizando una
osteocondroplastiaFemoro-Acetabular.  Se  realiza mediante un  abordaje
lateralincidiendo la fascia lata hasta el trocanter mayor. Posteriormente, se realiza una
osteotomia del trocanter mayor en elborde lateral de la fosa piriforme en el tercio
proximal yen el borde distal del vasto lateral. Durante este abordaje se preservan los
musculos rotadores externos y la arteria circunfleja femoral medial esprotegida por el
musculo obturador externo que se mantiene intacto. El trocanter osteotomizado se
retrae anteriormente y se realiza una capsulotomia anterior en formade “S” para
exponer la articulacion de la cadera. Luego deconfirmar el pinzamiento
femoroacetabular y determinarel sitio especifico de pinzamiento, después de la
separaciondel ligamento redondo, se luxa la cadera. Cualquierlesion condral o labral

puede ser identificada y desbridada.Las prominencias 6seas en el cuello femoral
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pueden serremovidas facilmente mediante una sierra oscilante o conel uso de
ostedtomos.La reseccion del reborde acetabular redundante o acetabuloplastia puede
ser realizada y posteriormente se reinsertael labrum acetabular desprendido. Las
lesiones en el areaposterior de la cabeza, cuello y acetdbulo también son accesibles

con la manipulacion de la extremidad.

Abordaje anterior limitado sin luxacion (mini-open). Otra alternativa de
tratamiento es el abordaje anteriorde Smith-Petersen modificado que puede ser
utilizado pararealizar una artrotomia de la cadera. Bajo visualizacion directala
prominencia en el cuello femoral puede ser resecada facil yefectivamente. La
reinsercion de un labrum desprendido consuturas de anclaje también es posible
mediante este abordaje.Los sistemas de traccion pueden ser utilizados para subluxarla
cadera y examinar y resecar las lesiones condrales cuandoes necesario. Muchos
autores complementan esta técnicacon artroscopia para evaluar y manejar el

compartimientocentral de la cadera.

Artroscopia de cadera. Actualmente, la artroscopia de cadera es una de las
herramientas disponibles para el diagnostico y tratamiento delas patologias de la
cadera. La seleccion adecuadade los pacientes es la clave para un buen resultado
posquirdrgico. Para esto es importante conocer las indicacionesy contraindicaciones
de la artroscopia de cadera. Puede ser realizada con el paciente en decubito lateral
osupino sobre una mesa de traccion y bajo vision fluoroscopica para evaluar la
distraccion de la articulacion.Al colocar al paciente en dectbito supino es
importantela aplicacién de un vector de distraccion oblicuo al eje delcuerpo, el cual
se logra con el uso del poste perineal lateralizado hacia la cadera que se va a
operarPara realizarla se utilizan distintos abordajes, de los cuales los més importantes
son: 1) antero-lateral, 2) anterior, 3)accesorio inferior, 4) accesorio superior y 5)
postero-lateral.Se hace una evaluacion sistematica del compartimentocentral y
periférico en busca de alteraciones en el labrumacetabular, superficies articulares

tanto de la cabeza femoralcomo del acetdbulo, region anterior del cuello femoral,
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repliegues sinoviales, ligamento redondo, unién condrolabraly una evaluacion
dindmica de la articulaciéon para definir sise retiran adecuadamente los topes que

producian el pinzamiento.

Indicaciones de la Artroscopia de cadera: Cuerpos libres, Lesiones labrales,
Lesiones condrales, Artritis séptica, Alteraciones del ligamento redondo, Enfermedad

sinovial Capsulitis adhesiva, Osteofitos puntuales, Cadera en resorte.

Contraindicaciones de la Artroscopia de cadera: Enfermedad sistémica,
Alteracion de tejidosblandos locales, Heridas abiertas, Pobre calidad 6sea, Anquilosis

de la cadera, Obesidad moérbida, ArtrosisTonnis mayorde II.
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

Disefio y Tipo de la Investigacion

El nivel metodologico empleado en esta investigacion segin el nivel o
amplitud de las variables es relacional, dentro de la modalidad de trabajo de tipo

observacional, transeccional y prospectivo.

Poblacion y Muestra

El universo estuvo formado por 120 pacientes que acudian al servicio de
Imagenologia del CHULR Yy se realizaban una TAC con indicacion no traumatologica
referida de los demds departamentos del hospital y que abarcara el area pélvica, la
muestra fue elegida de forma intencional y estuvo representada por los pacientes que

cumplieran los criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de Inclusion:

e Edad comprendida entre 25 y 45 afos.

e Estar de acuerdo en participar en el proyecto mediante la firma de un
consentimiento informado. (Anexo 1)

e La ausencia de la enfermedad de la cadera como artritis séptica,
Deslizamientos epifisiarios Enfermedad de Perthes, Luxaciones y/o Fracturas,
dolor lumbar, o cualquier tratamiento ortopédico (las excepciones incluyen

enfermedades del hombro y el codo).
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Criterios de Exclusion:

e Las dificultades técnicas o la incapacidad del paciente para permanecer sobre
la mesa durante los procedimientos radiograficos.

e Un deseo expresado por el paciente para retirarse del estudio.

e La presencia de artrosis hasta un segundo grado en la escala de clasificacion
de Lawrencey confirmado por la primera imagen radiografica.

e La presencia de anormalidades morfoldgicas y / o anatdomica compatibles con

enfermedades de la infancia, secuelas de traumatismo o enfermedad tumoral.

Finalmente quedando comprendida la muestra con 50 pacientes para un total

de 100 caderas.

Técnica de Recoleccion de Datos

TECNICA INSTRUMENTO FUENTE
Observacional Guia Observacional Pacientes Servicio de
Imagenologia.
Entrevista Guia de Entrevista Pacientes Servicio de
Imagenologia
Andlisis de Contenido Ficha de registro Historia Clinica

Procedimiento de Recoleccién de Datos

Los pacientes que acudieron el Servicio de Imagenologia del CHULR que se
realizaron un estudio de TAC que incluyera el area pélvica y cumpliera con los
criterios de inclusion y exclusion, los cuales formaron parte de la muestra. Se citaron
a los pacientes en una segunda oportunidad,se obtuvieron datos antropométricos para
calcular el indice de masa corporal (IMC), se les practic6 un examen fisico y
maniobras para descartar PFA. Luego se imprimian imagenes radiograficas de la
pelvis en proyeccion AP y Proyeccion de Dunn 90°.La secuencia de la evaluacion

para cada vista incluye lo siguiente:
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e AP: El angulo centro-borde de Wiberg(Valor normal entre 20°-40°), la
inclinacion acetabular (Valor normal 25°-35°).
e Dunn: el angulo alpha (o) (Valor normal <50°),y la presencia o ausencia de

una "protuberancia" en la union cabeza - cuello femoral.

En cada caso, elangulo centro-borde de Wiberg se midié ubicando el centro de
rotacion de la cabeza femoral, desde este punto se trazaba una linea perpendicular con
la linea bi-isquiatica y una segunda linea desde el centro de rotacion de la cabeza
femoral hasta el borde externo mas osificado del acetdbulo, se midi6 el angulo
formado por ambas lineas. La inclinacion acetabular se midid trazando primero una
la linea bi-isquiatica y otra linea desde el borde externo mas osificado del acetabulo
hasta la lineabi-isquiatica pasando por la U radioldgica de Kholer. El dngulo (a)se
midi6 de la siguiente manera: la primera linea sigue el eje largo del cuello femoral y
pasa a través del centro de la cabeza femoral, y la segunda linea pasa desde el centro
de la cabeza femoral hasta la unidon cabeza femoral- cuello.En las imagenes
tomograficas se midio el angulo alpha y la presencia o no de protuberancia en la
union cabeza-cuello en un corte axial de la cadera. Todos estos datos eran remarcados
en la historia clinica (Anexo 2). Con estos datos radioldgicos obtenidos se determind
la presencia o no de PFA y cudl es la variedad mas comtn. Cuando el dngulo centro-
borde esta alterado es tipo pincer y tipo cam cuando la alteracion es en el angulo
alpha. Cuando ambos angulos estan alterados presenta PFA tipo mixto. A través del
examen fisico y las maniobras exploratorias se describio o no la presencia de dolor en

los pacientes que presentan PFA.

Técnica de Analisis y Procesamientos de Datos

Las variables fueron ordenadas y analizadas en el programa estadistico SPSS
17.5 version Windows (espafiol); mediante pruebas de analisis de frecuencia y

porcentaje, para las variables categoricas o cualitativas se utilizd6 métodos de chi
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cuadrado de Pearson. Para las variables paramétricas o cuantitativas se utilizd

métodos paramétricos, prueba t Student.



CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Cuadro 1: Prevalencia De Pinzamiento Femoro-Acetabular Subclinico.
Pacientes con Pinzamiento Femoro-Acetabular. Servicio De Traumatologia Y
Ortopedia. Complejo Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. Anzoategui Junio-
Septiembre 2013.

Pacientes N % p
PFA 32 64 0,065
Normal 18 36

50 100

p>0, 05

Andlisis: de los 50 pacientes que se incluyeron en el estudio 32 pacientes para un
64% presentaban Pinzamiento Femoro-Acetabular. A pesar de que la muestra es
predominio de pacientes con PFA no se hallo significancia estadistica en este estudio.

Por su parte el test binomial es a favor de la tendencia hacia el pinzamiento.

Discusion: el estudio a pesar no tener significancia estadistica (p=0,065) la tendencia
es a favor de la presencia de PFA. Estudios comoel de Notzli y col. 2.002 utilizaron
una muestra de 79 pacientes divididos en dos grupos reportando un predominio a

favor de PFA (p=0,001). Resultado similar al de Siebenrock y col. 2.013 (p=001).
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Cuadro 2: Prevalencia De Pinzamiento Femoro-Acetabular Subclinico. Forma
mas comun de presentacion de Pinzamiento Femoro-Acetabular. Servicio De
Traumatologia Y Ortopedia. Complejo Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.
Anzoategui Junio-Septiembre 2013.

PINCER
NORMAL UNILATERAL BILATERAL TOTAL
NORMAL 18 4 4 26
36,0% 8,0% 8,0% 52,0%
CAM UNILATERAL 10 2 5 17
20,0% 4,0% 10,0% 34,0%
BILATERAL 5 0 2 7
10,0% ,0% 4,0% 14,0%
TOTAL 33 6 11 50
66,0% 12,0% 22,0% 100,0%

Andlisis: de los 50 pacientes estudiados 15 pacientes presentaron PFA Tipo CAM, 10
pacientes de forma unilateral y 5 bilateral. 8 pacientes presentaron PFA Tipo
PINCER, 4 unilateral y 4 bilateral. 9 pacientes con PFA MIXTO, 2 pacientes con
PFA Mixto unilateral, 2 Mixto bilateral y 5 con PFA mixto a predominio de bilateral

de cadera.

Discusion: la distribucion del PFA es similar a estudio realizado por Polat y col
2.013. Tratamiento temprano del PFA. Donde utilizaron una muestra de 42 pacientes,
25 tenian PFA Tipo CAM, 6 Tipo PINCER y 11 Tipo MIXTO. Por el contrario
Hartofilakidis y col 2.010 su distribucion fuel7, 34 y 45 caderas con CAM, PINCER y

MIXTO, respectivamente.
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Cuadro 3: Prevalencia De Pinzamiento Femoro-Acetabular Subclinico.
Pinzamiento Femoro-Acetabular Tipo PINCER segun el sexo. Servicio De
Traumatologia Y Ortopedia. Complejo Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.

Anzoategui Junio-Septiembre 2013.

NOMAL
SEXO MASCULINO 13
65,0%
FEMENINO 20
66,7%
TOTAL 33
66,0%

PINCER
UNILATERAL

1
5,0%
5
16,7%
6
12,0%

BILATERAL

6
30,0%
5
16,7%
11
22,0%

TOTAL

20
100,0%
30
100,0%
50
100,0%

p=0,311

Andlisis: la muestra estuvo conformada por 20 hombres y 30 mujeres. La distribucion

de los pacientes segun la presencia de PFA Tipo Pincer fue similar para ambos sexos.
Hombres sanos 65%, Mujeres sanas 66,7%. Hombres con PFA-PINCER 35%,
Mujeres con PFA-PINCER 33,4%. Sin significancia estadistica esta distribucion

p=0,311.

Discusion: el estudio el PFA Tipo PINCER no tuvo predileccion por un sexo. A

diferencia de los estudios realizados por Aguilera y Col 2.012 donde encontraron la

variedad PINCER es mas comun en las mujeres.
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Cuadro 4: Prevalencia De Pinzamiento Femoro-Acetabular Subclinico.
Pinzamiento Femoro-Acetabular Tipo CAM segin el sexo. Servicio De
Traumatologia Y Ortopedia. Complejo Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.
Anzoategui Junio-Septiembre 2013.

CAM TOTAL
NORMAL  UNILATERAL BILATERAL

SEXO MASCULINO 7 10 3 20
35,0% 50,0% 15,0% 100,0%

FEMENINO 19 7 4 30
63,3% 23,3% 13,3% 100,0%

TOTAL 26 17 7 50
52,0% 34,0% 14,0% 100,0%

p=0,112

Analisis: la muestra estuvo conformada por 20 hombres y 30 mujeres. La distribucion
de los pacientes segun la presencia de PFA Tipo CAM si hubo diferencia entre ambos
sexos. Hombres sanos 35%, Mujeres sanas 63,3%. Hombres con PFA-CAM 65%,
Mujeres con PFA-AM 26,6%. Sin significancia estadistica esta distribucion p=0,112.

Discusion: PFA Tipo CAM fue a predominio del sexo masculino, a pesar de no tener
significacion estadistica (p=0,112). La distribucion es similar a los estudios realizados
por Joo y col 2.013, la muestra fue de 994 caderas hombres 50,61% vy las
mujeres49,82% p=0,063. Por su parte Jung y col 2.011 encontraron la variacién Tipo

CAM 2:1 sobre mujeres en una estudio randomizado de 419 pacientes.
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Cuadro 5: Prevalencia De Pinzamiento Femoro-Acetabular Subclinico. Dolor
segun la presencia Pinzamiento Femoro-Acetabular. Servicio De Traumatologia
Y Ortopedia. Complejo Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. Anzoategui
Junio-Septiembre 2013.

NORMAL PFA TOTAL
DOLOR Sl 3 21 24
16,6% 65,6%
NO 15 11 26
83,4% 34,4%
TOTAL 18 32 50
100,0% 100,0% 100,0%

p=0,181

Andlisis: de los 32 pacientes con Pinzamiento Femoro-Acetabular 21 pacientes
(65,6%) presentaban dolor y 11 pacientes no (34,4%). No hubo significancia
estadistica p=0,181. El test binomial es a favor de las personas que tienen PFA tienen

dolor.

Discusion: Hartofilakidis y col 2.010 evaluaron 96 pacientes asintomaticos
obteniendo como resultados 98 caderas afectadas, la formacion de osteoartrosis en
menos de 12 anos fue de 17,7 % sin significancia estadistica p=0,43. Pero
determinaron que el dolor junto con los cambios morfoldgicos son marcadores fuertes

para desarrollar osteoartrosis.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

v De las 50 personas dentro del estudio 32 presentaron Pinzamiento Femoro-
Acetabular.

v' El Pinzamiento Femoro-Acetabular Tipo CAM resulto ser la forma mas
comun de presentacion con un total de 15 pacientes (46,8%) seguida del Tipo
Mixto con 9 pacientes (28,1%) y Tipo PINCER con 8 pacientes (25%).

v El Pinzamiento Femoro-Acetabular Tipo CAM es 2:1mas comin en hombres
que mujeres. Mientras que el Tipo PINCER es igual en ambos sexos.

v" El dolor se presentd en 65,6% con los pacientes que tienen Pinzamiento

Femoro-Acetabular.

Recomendaciones

v Profundizar esta investigacion y los temas que se relacionen con la misma.
v" Realizar estudios solo utilizando la poblacién en riesgo para conocer como se

comparta la enfermedad en estas personas.

v Desarrollar esquemas diagndsticos para la poblacion en riesgo realizandose
radiografias de la pelvis en proyeccion de Dunn 45° y 90° cuando asistan a la

consulta.

v" Utilizar las técnicas de tratamiento de la actualidad para el tratamiento precoz

de los pacientes diagnosticados con PFA.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD DE ORIENTE - NUCLEO DE ANZOATEGUI
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
En la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Oriente Nucleo Anzoategui, se esta realizando la tesis
de grado titulada: Presencia de Pinzamiento Femoro-Acetabular Asintomético Hospital Universitario Dr.
Luis Razetti, Anzoategui 2.013.
Yo, CI:
__ afos de edad. Siendo mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie coaccién ni
violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion, proposito e inconvenientes

relacionados con el estudio que se me indico, declaro mediante la presente:
1.- Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla, por parte del encargado de esta tesis, de todos los
aspectos relacionados a ella.
2.- Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes sefialado es: Presencia de Pinzamiento Femoro-
Acetabular. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.
3.- Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el encargado (Investigador) de la tesis, en el cual se
establece que mi intervencion en el trabajo consiste:
A.- Permitir de forma voluntaria la evaluacion clinica de mi cadera
B.- Permitir realizar los estudios radiologicos necesarios.
4.- Que la informaciéon médica obtenida sera utilizada para los fines perseguidos por esta tesis.
5.- Que el equipo de personas que realizan esta investigacion coordinada por el Prof. Robert de Sousa y Manuel
Pérez me ha garantizado confidencialidad.
6.- Que cualquier pregunta o duda que tenga de este estudio, me sera respondida oportunamente por parte del
equipo de personas antes mencionado.
7.- Que bajo ninguin concepto se me ha ofrecido, ni pretendo recibir, ningtin beneficio de tipo econémico
mediante la participacion de mi persona o por los hallazgos que resulten del estudio.
DECLARACION DE LOS INVETIGADORES
Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo mencionado, certifico
mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende la
naturaleza, requerimiento, riesgos y beneficios de esta investigacion, sin que ninglin problema de indole médico,
de idioma, o de instruccion hayan impedido tenerle una clara comprension del mismo.
Por la Tesis de grado: Presencia de Pinzamiento Femoro-Acetabular Asintomatico Hospital Universitario
Dr. Luis Razetti, Anzoategui 2.013.

Nombre y Apellido Nombre y Apellido



Pinzamiento Femoro-Acetabular Asintomatico.

Anexo 1

Historia Clinica.

Nombres y Apellidos:
Edad: Sexo:
Peso: Talla:

Examen Fisico:

Dolor Inguinal:

Dolor Lumbar:
Movilidad de la Cadera:
Test del Pellizcamiento:
Test de Fitzgerald:

Test de Faber:

Prueba de Thomas:
Test de Aprension:

Test de McCarthy:

Estudio de Imagenes:
Radiografia AP
Angulo de Wiberg:
[ndice Acetabular:

Proyeccion de Dunn 90°
Angulo alpha (a):
Protuberancia Femoral:

TAC corte axial:
Angulo alpha (a):

IMC:

34
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