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PALABRAS CLAVE Resumen Hay multiples causas de dolor de cadera. Entre ellas se encuentra el sindrome de
Pinzamiento pinzamiento isquiofemoral, actualmente de etiologia desconocida, aunque inicialmente rela-
isquiofemoral; cionado con historia previa de traumatismo o cirugia, para el cual no existe un protocolo de
Dolor de cadera; actuacion unificado.
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drome. The aetiology of this syndrome is currently unknown, although it is associated with a
history of trauma or surgery. Currently, there is no standard of care for this syndrome.
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Introduccion haber finalizado el tratamiento la paciente no presentaba

Existen multiples causas de dolor de cadera. En los Gltimos
anos el progresivo aumento en la realizacion de pruebas de
imagen como la resonancia magnética (RM) ha permitido
identificar una nueva entidad a incluir en su diagndstico
diferencial, denominada sindrome de pinzamiento isquio-
femoral (SPIF). Descrito en pacientes de edad media con
una clinica y exploracion fisica dificiles de interpretar, a
pesar de haberse relacionado con historia previa de trau-
matismo o cirugia, sigue siendo de etiologia desconocida.
Actualmente no existe un protocolo de actuacion unificado
para este sindrome, posiblemente infradiagnosticado.

El objetivo es discutir el diagnostico diferencial en un
paciente de edad media con dolor de cadera y las posibili-
dades terapéuticas conservadoras del SPIF.

Material y métodos

Mujer de 41 anos intervenida hace 2 anos con una artro-
desis en la columna lumbar L5-51, que presenta un dolor
cronico continuo inespecifico de un afo de evolucion en la
region posterior de la cadera izquierda y la zona glUtea baja,
irradiado por la cara externa e interna hasta la rodilla, que
empeora con la sedestacion prolongada. No presenta alte-
raciones de la marcha y no ha recibido previamente ninglin
tratamiento.

A la exploracion fisica de la columna lumbosacra se
observa una cicatriz crénica de cirugia previa, sin datos de
complicacion; no presenta alteraciones de la estatica pos-
tural. A la palpacion no presenta apofisalgia ni dolor en
la musculatura paravertebral, y el balance articular esta
conservado completo y no es doloroso en ningln arco del
movimiento.

A la exploracion fisica de la cadera afecta no se obser-
vaban tumefaccion ni otros signos externos, no presentaba
dolor a la palpacion de la musculatura del piramidal ni
cabeza femoral, no se acompanaba de crepitacién ni chas-
quidos. El balance articular activo estaba conservado, con
dolor a la rotacion interna y adduccion, extension completa
con molestias, maniobras de flexion, adducion, rotacion
interna (FADIR) y flexion, abduccion, rotacion externa
(FABER) positivos, Laségue y Bragard negativos, maniobra
del rodado negativa. El balance muscular mostraba una afec-
tacion del psoas izquierdo respecto al contralateral con una
leve pérdida de fuerza (BM =4/5). Presentaba hipoestesia en
la cara interna del muslo izquierdo hasta el tercio medio.

Se realizo una RM de ambas caderas observandose la exis-
tencia de un pinzamiento isquiofemoral bilateral con edema
y atrofia incipiente del musculo cuadrado femoral (fig. 1).

La paciente recibio un total de 20 sesiones de rehabilita-
cion consistente en estiramientos de la musculatura pélvica
y de cadera, centrados en el misculo cuadrado femoral y
en el piramidal, ejercicios de potenciacion del psoas y el
cuadriceps junto con ultrasonidos.

Al finalizar el tratamiento la paciente presentaba una dis-
minucion del dolor con la rotacion interna y la adduccion,
y normalizacion del balance muscular del psoas. Dada la
marcada mejoria, pero persistencia de molestias en Gltimos
grados de movimientos de cadera, se recomend6 continuar
realizando los ejercicios en el domicilio. A los 3 meses de

dolor.

Resultados

El SPIF es una causa poco frecuente de dolor de cadera. Fue
descrito por primera vez por Johnson en 1977 en pacien-
tes con dolor persistente de cadera tras cirugias en las
que se reducia el espacio entre el trocanter menor y el
isquion (artoplastia total de cadera y osteotomia proximal
de fémur), desde entonces se ha asociado también a causas
congénitas; sin embargo, en los Ultimos afos se han descrito
casos sin historia previa de cirugia o traumatismo, por lo
que la etiologia continla siendo incierta’?. La prevalencia
se desconoce, puesto que en la literatura solo disponemos
de series con escaso nimero de casos. La incidencia parece
ser mas alta en mujeres; la explicacion dada ha sido la
presencia de unas tuberosidades isquiaticas mas prominen-
tes y separadas unas de otras, haciendo que la distancia
isquiofemoral sea menor y por lo tanto mas susceptible al
estrechamiento?3.

El musculo cuadrado femoral se origina en la cara ante-
rior de la tuberosidad isquiatica y se inserta en la cara
posteromedial del fémur proximal dejando 2 espacios, el
isquiofemoral (entre el margen 6seo de la tuberosidad
isquiatica y el trocanter menor) y el espacio del cuadrado
femoral (entre el origen de los muUsculos isquiotibiales y el
trocanter menor o el tendén del iliopsoas)*.

En el SPIF las radiografias simples suelen ser normales,
aunque pueden demostrar estrechamiento entre el trocan-
ter mayor y el isquion junto con esclerosis subcortical. La
técnica de imagen mas idonea para su diagndstico es la RM,
si bien no existe una referencia estandar de la distancia
isquiofemoral, en la mayor parte de las series se define como
inferior a 20mm. Como consecuencia, se genera edema
y rotura intramuscular en el mdsculo cuadrado femoral,
presentando una seial anomala en la RM. En caso de cronifi-
cacion puede llegar a aparecer degeneracion grasa y atrofia
muscular. Es posible que los pacientes presenten clinica uni-
lateral con hallazgos de imagen bilaterales. Adams et al.
realizaron un estudio retrospectivo de una serie de casos
con SPIF para intentar correlacionar la clinica con los hallaz-
gos en la RM encontrando casos con hallazgos compatibles
con SPIF en la RM pero asintomaticos, e incluso casos en los
que los hallazgos de RM eran del lado contralateral al de la
clinica?™>.

Los pacientes refieren dolor crénico en la region poste-
rior de la cadera y la zona glUtea baja, que en ocasiones
puede presentarse con irradiacion hasta la rodilla, debido a
la relacion anatomica estrecha que existe entre el musculo
cuadrado femoral y el nervio ciatico. El dolor empeora a la
aduccion, rotacion externa y extension de la cadera y puede
acompanarse de crepitacion y chasquidos>® (fig. 2).

Entre las enfermedades que pueden causar confusion con
el SPIF hay que destacar principalmente el sindrome pirami-
dal y las radiculopatias, y otras entidades clinicas menos
frecuentes como el sindrome del gliteo profundo, proceso
patologico de insercion de la musculatura isquiotibial o el
sindrome de pinzamiento femoroacetabular.
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