
Actualización en el tratamiento quirúrgico del choque
femoroacetabular

*MANUEL RIBAS, **OLIVER MARÍN-PEÑA, *JOSÉ M. VILARRUBIAS, ***SANTIAGO CALVO 
y ***LISANDRO CARBO

*Instituto Universitario Dexeus (Barcelona), **Servicio C.O.T. H. Universitario Príncipe de Asturias 
(Alcalá de Henares, Madrid) y ***Hospital Churruca (Buenos Aires)

ACTUALIZACIÓN

El atrapamiento o choque femoroacetabular (CFA) (fe-
moroacetabular impingement) es una patología de re-
ciente conocimiento y publicación en la comunidad mé-
dica. Leunig y cols.30 establecen su incidencia en la po-
blación general en el 15%. Consiste en un choque entre
el cuello femoral y el labrum y el reborde acetabular que
conduce a la degeneración del labrum y del cartílago ar-
ticular y, en consecuencia, a la artrosis de cadera. Se ha
sugerido que este mecanismo es la causa de la mayoría
de los procesos degenerativos considerados “idiopáticos”
que aparecen en la cadera del adulto joven.17-19,40,51,52

Hace poco, Marín y cols.34 situaron en torno al 70% su
presencia en los menores de 55 años sometidos a una ar-
troplastia total de cadera. El conocimiento del choque fe-
moroacetabular y de su tratamiento facilita la reincorpo-
ración a las actividades laborales y deportivas de estos
pacientes jóvenes, con la consiguiente mejora de su cali-
dad de vida. 

Concepto y fisiopatogenia

Con los movimientos de flexión-aducción-rotación in-
terna se produce un efecto de impactación directo de la
zona cabeza-cuello femoral sobre la porción articular co-
rrespondiente a la pared anterior del acetábulo, lo que
provoca cambios de tipo degenerativo tanto del complejo
capsulolabral como del cartílago articular de la cabeza fe-
moral y el acetábulo.27,29 El CFA se presenta con dolor en
la región glútea, el trocánter mayor o la zona inguinal an-
te esfuerzos de máxima flexión (sentarse y cruzar las

piernas, golpe del balón en fútbol, salto de vallas, prácti-
ca de artes marciales, conducción de automóviles). Su
diagnóstico a menudo se confunde con tendinopatía de
los aductores, hernias inguinales u osteopatías pubianas.

Ganz y cols. describieron este síndrome como una
complicación por hipercorrección tras una osteotomía pe-
riacetabular.25,41 Existen dos mecanismos básicos de pro-
ducción del CFA11-13 (Fig. 1):
1. Efecto “CAM”: la esfericidad de la cabeza femoral

está alterada por la presencia de una prominencia ósea
(giba) en la transición cabeza-cuello que en flexión
levanta el labrum acetabular y ejerce un efecto de
compresión directo desde afuera hacia adentro del
cartílago anterosuperior del acetábulo.

2. Efecto “pinza o tenaza”: en presencia de una esferici-
dad normal de la cabeza femoral, el cuello femoral
choca con el labrum y una pared acetabular promi-
nente. Se produce un efecto de contragolpe en el mar-
gen posteroinferior del acetábulo por un mecanismo
de palanca que empuja la cabeza hacia afuera. 
Los mecanismos descritos suelen presentarse combi-

nados, por lo que aparecerían cuatro situaciones en las
que se puede producir el CFA (Fig. 2):

• Tipo A: con una articulación coxofemoral normal, se
desarrolla un CFA por sobresolicitación mecánica
tras movimientos bruscos repetitivos de impacto-
desaceleración o en actividades que requieren una
movilidad extrema en flexión-extensión. En esta si-
tuación la primera estructura en afectarse será el la-
brum acetabular (Fig. 2A).

• Tipo B: predomina el mecanismo tipo pinza causado
por un exceso de pared anterosuperior del acetábulo
o por un acetábulo retroverso. El margen anterolate-
ral prominente del acetábulo actúa como un impedi-
mento limitante a la flexión con aducción y rotación
interna de la cadera. Puede asociarse con coxa vara,
coxa profunda y con un 30% de las displasias aceta-
bulares leves (Fig. 2B).
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• Tipo C: predomina el mecanismo tipo CAM con la
presencia de la giba ósea en la transición cabeza-cue-
llo femoral que ocasiona una menor lateralidad fun-
cional del cuello femoral. Se trata de un mecanismo
muy frecuente de coxartrosis en varones jóvenes
(Fig. 2C).

• Tipo D: se produciría por una combinación de los
efectos tipo CAM y pinza. Es la situación detectada
con mayor frecuencia en la clínica diaria y llega al
90% de los casos de CFA (Fig. 2D).

Diagnóstico

La importancia actual del choque femoroacetabular
se ha basado en su conocimiento por parte de los ciruja-
nos ortopédicos y su consiguiente diagnóstico entre los
pacientes jóvenes con coxalgia. Existen varios paráme-
tros fundamentales para su identificación:

• Anamnesis: el paciente refiere dolor al efectuar las
actividades que requieren un movimiento de flexión-
aducción-rotación interna. A veces, aparece dolor
tras la sedestación prolongada, como en la conduc-
ción de vehículos. El dolor suele ser inguinal, en el
trocánter mayor o el glúteo y en ocasiones los pa-
cientes lo señalan con los dedos pulgar e índice alre-
dedor de la cadera (“dolor en C”).

• Exploración clínica:
a. Prueba de atrapamiento o choque: el paciente evo-

ca dolor a la maniobra del paso desde la flexión de
90º con rotación externa a la flexión-aducción-ro-
tación interna de la cadera. Esta maniobra no es es-

pecífica del CFA, pero sí de patología en el rebor-
de anterior del acetábulo. En caso de positividad,
es diagnóstica la ausencia de dolor al repetir la ma-
niobra tras la inyección intrarticular de un anesté-
sico local.

b. Maniobra de aprensión: con el paciente en decúbi-
to supino, se coloca la pierna por explorar en ex-
tensión moderada y aparece dolor con la rotación
externa. Aunque no es específica, refleja lesión en
el labrum acetabular por displasia leve.

• Radiología simple: para un diagnóstico correcto es
importante realizar proyecciones:
1.Anteroposterior ortostática de pelvis: a) pies jun-

tos, b) pies en rotación externa de 30º. Es impor-
tante que el centro de la articulación sacrococcígea
coincida con la sínfisis pubiana.

2.Axial de Dunn (Rippenstein-Dunn): a 20º de ab-
ducción y 45º de flexión de cadera y pie en posi-
ción neutra.

3.Axial de Johnson (cross-table): en decúbito supino,
el haz de rayos entra a 45º desde medial con la ca-
dera en extensión y rotación interna del pie.

4.Falso perfil de Lequesne-Sêze.28

Lo primero que debe observarse es el grado de degene-
ración articular coxofemoral mediante la escala de Tön-
nis para valorar el tratamiento más adecuado.55 Seguida-
mente se debe valorar el tipo de mecanismo productor del
CFA. Diferentes datos radiológicos orientan hacia un ti-
po CAM o un tipo pinza:

- Tipo pinza (Fig. 3): el hallazgo radiológico más im-
portante es el “signo del lazo” (cross-over sign). Se
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Figura 1. Mecanismos básicos de CFA: mecanismo tipo
CAM con giba en la unión cabeza-cuello (A1) que lesiona 
el labrum y el cartílago acetabular en flexión forzada (A2).
Mecanismo tipo pinza con exceso de la cobertura anterior 

acetabular (B1) que choca con el cuello femoral 
en hiperflexión (B2).

Figura 2. Tipos de AFA. A. Morfotipo normal. B. Exceso 
de pared anterosuperior acetabular o coxa retroversa. 

C. Giba anterosuperior en la interfaz cabeza-cuello femoral.
D. Combinación de giba femoral con pared anterior 

acetabular aumentada.
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trata de la superposición de las paredes anterior y
posterior del acetábulo en una radiografía simple or-
tostática. Se observará un centro de rotación de la ca-
beza femoral por fuera del reborde acetabular poste-
rior. Se puede establecer un diagnóstico más detalla-
do de la retroversión acetabular mediante tomografía
computarizada con cortes transversales.54

- Tipo CAM (Fig. 4): aparece una imagen característi-
ca en forma de giba o prominencia ósea en la transi-
ción cabeza-cuello en proyecciones anteroposterior
de pelvis y cuya presencia se hace más visible si se
realizan proyecciones axiales o falso perfil. En la li-
teratura anglosajona esta imagen se conoce como
en “empuñadura de pistola” (pistol grip sign).24,50

La proyección axial permite valorar la disminución
de la lateralidad en la zona anterior del cuello (off-
set).

• Tomografía computarizada: la realización de cor-
tes coronales, transversales y sagitales ayuda a preci-
sar los estadios degenerativos de Tönnis.55 Es de uti-
lidad en la medición de la anteversión-retroversión
acetabular, aunque algunos autores cuestionan el mé-
todo idóneo para su cálculo.48,54 La representación
tridimensional es útil para la planificación preopera-
toria de la osteoplastia y localiza los forámenes pos-
terosuperiores por donde penetran en la cabeza femo-
ral los vasos retinaculares que deben conservarse du-
rante la cirugía. Actualmente se utiliza para la simu-
lación del resultado de movilidad tras la resección
quirúrgica, así como para la osteoplastia artroscópica
asistida por computadora.

• Resonancia magnética (RM): es la prueba comple-
mentaria que aporta más información para el diag-
nóstico. La realización de cortes oblicuoaxiales si-
guiendo el eje del cuello permite visualizar las rotu-
ras degenerativas del labrum, los quistes paralabrales
y la presencia de gibas óseas en la transición cabeza-
cuello.31 La artrorresonancia con gadolinio detecta

Figura 3. Radiografía anteroposterior ortostática de las articulaciones coxofemorales, con el paciente bien apoyado sobre el chasis
y a una distancia focal de 120 cm. Obsérvese el “signo del lazo” en ambas caderas en el acetábulo: A. Imagen radiográfica. 

B. Esquema que detalla el “signo del lazo”.

Figura 4. Giba femoral (pistol-grip sign) anterosuperior
perfectamente observable en las tres proyecciones:

A. Anteroposterior. B. Falso perfil. C. Axial.
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lesiones no apreciables con la RM convencional en
caso de sospecha clínica.23

A partir de las proyecciones axiales radiológicas, los
cortes de TC o los cortes oblicuo-axiales de RM se pue-
de medir el ángulo alfa descrito por Nötzli.42 Este ángulo
se obtiene trazando una circunferencia que sigue el perí-
metro del eje de rotación de la cabeza femoral. En el pun-
to donde dicha circunferencia contacta con el borde ante-
rior del cuello femoral, se traza una línea dirigida al cen-
tro de la cabeza femoral. Esta línea y el eje cervical for-
man el ángulo alfa, que en caderas normales es inferior a
50º. En presencia de mecanismos tipo CAM el ángulo es-
tá aumentado (Fig. 5).

Tratamiento

El desarrollo de técnicas menos agresivas en el trata-
miento de la patología de la cadera dolorosa del adulto jo-
ven favorece que existan alternativas intermedias entre el
manejo conservador y la artroplastia total en estos pa-
cientes. Los tratamientos de preservación articular están
supeditados a su aplicación en pacientes sintomáticos con
mantenimiento del espacio articular. Tönnis describió
una clasificación simple y práctica para la valoración de
los cambios degenerativos en la articulación coxofemoral
(Tabla). Esta clasificación tiene valor para la indicación
quirúrgica y sus resultados:

• Osteoplastia femoroacetabular (osteocondroplastia
o condroosteoplastia). 

Se denomina así la técnica quirúrgica encaminada a eli-
minar las porciones acetabulares y femorales responsa-
bles del choque femoroacetabular. Se sabe que una resec-
ción por encima del 30% del diámetro femoral puede
comportar el riesgo de una fractura subcapital.32,33 Exis-
ten tres posibilidades de tratamiento:

- Osteoplastia artroscópica.
- Osteoplastia con luxación de la cabeza femoral

(técnica de Ganz). 
- Osteoplastia por abordaje anterior menos invasivo

(técnica de Ribas-Vilarrubias).

Indicaciones de la osteoplastia: la indicación principal
sería en los grados 0 y 1 de Tönnis sintomáticos. El pa-
ciente candidato sería aquel que realiza una actividad fí-
sica importante, con fisis cerradas, dolor y limitación a la
flexión-aducción-rotación interna. Muchos de ellos son
pacientes que realizan especialidades deportivas con mo-
vimientos forzados de flexión-aducción-rotación interna
e impacto-desaceleración. En el caso del grado 2 es nece-
sario explicar a los pacientes que tan sólo existe una su-
pervivencia del 80% a los 5 años. 

1. Osteoplastia artroscópica: la artroscopia de cadera
ya ha sido una técnica empleada en ciertas indicaciones,
como la artritis séptica o las lesiones de las partes blan-
das intraarticulares.3-7,9,10,15,16,21 Estaría reservada al gra-
do 0 y a algunos casos de grado 1 de Tönnis, sobre todo
en casos de reparaciones labrales y regularización de pe-
queñas gibas femorales.35,36 Debe efectuarse en dos tiem-
pos quirúrgicos:53,56 a) Primer tiempo (compartimiento
central): bajo tracción se realizan portales anterior, ante-
roexterno y posteroexterno. En este momento se tratan las
lesiones condrales del margen acetabular y las lesiones
labrales, b) Segundo tiempo (compartimiento periférico):
sin tracción y aplicando una flexión de 30 a 40º se regu-
lariza la interfaz prominente cabeza-cuello femoral (gi-
ba). Puede ser necesaria en este momento la realización
de portales anteroinferiores accesorios. Artroscópica-
mente la resección del reborde acetabular con desinser-
ción y posterior reinserción del labrum es dificultosa. La
mejora del instrumental artroscópico específico para ca-
dera y una prolongada curva de aprendizaje podrán colo-
car la osteoplastia artroscópica como técnica de elección
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Figura 5. RM con cortes oblicuo-axiales en el eje del cuello femoral donde se mide un ángulo alfa normal (< 50º) (A)
y en la siguiente imagen un ángulo alfa alterado (> 50º) (B).
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en el choque femoroacetabular. Sin embargo, creemos que
actualmente estaría contraindicada en los casos tipo CAM
con importantes gibas femorales y en los tipo pinza.

2. Osteoplastia con luxación de la cabeza femoral (téc-
nica de Ganz):

Se realiza a través de una incisión posteroexterna con
osteotomía del trocánter mayor digástrica manteniendo
sus inserciones del glúteo medio y el vasto externo.14 Se
expone la cápsula articular desplazando la osteotomía ha-
cia medial. Tras realizar una capsulotomía en “Z” por en-
cima de la ceja posterior, se coloca un retractor de Hoh-
mann entre el fémur y el medallón trocantéreo y se luxa
la cadera en flexión-aducción-rotación externa quedando
la rama profunda de la arteria circunfleja medial protegi-
da por el obturador externo. Dicho vaso y su anastomosis
con la rama subpiramidal de la arteria glútea inferior pro-
porcionan los vasos retinaculares que nutrirán la cabeza
femoral. Esta técnica ofrece una visualización excelente
de las estructuras femorales y acetabulares causantes del
choque. Con ayuda de un esferómetro y de osteótomos es
posible devolver la esfericidad a la cabeza femoral. La
osteoplastia acetabular con desinserción y reanclaje del
labrum es técnicamente más sencilla que en el abordaje
artroscópico. Por otra parte, presenta los riesgos de falta
de unión del trocánter y un posoperatorio y rehabilitación
más prolongados. Ganz publicó la serie de sus primeros
19 casos con un seguimiento de 5 años, con buenos resul-
tados excepto en dos casos Tönnis 2 en los que fue nece-
saria la implantación de una prótesis total de cadera.2,27

3. Osteoplastia con abordaje anterior miniinvasivo
(técnica de Ribas-Vilarrubias):

Se realiza a través de un miniabordaje anterior de Hue-
ter modificado.45-47 Mediante movimientos de flexión-
extensión de la cadera se puede exponer la cabeza femo-
ral y todas las áreas responsables del choque. Es la técni-
ca de elección en los pacientes tipo CAM con importan-
tes gibas y tipo pinza. Esta técnica fue desarrollada por
los autores como alternativa a la técnica de Ganz y pro-
porciona un posoperatorio y una recuperación más acele-
rados. El protocolo rehabilitador comprende actividades

de cadena cerrada a las 2 a 3 semanas, natación a las 3 se-
manas y reincorporación a la práctica deportiva a las 6 a
8 semanas. Con el paciente bajo raquianestesia realiza-
mos una incisión longitudinal de 6 a 8 cm desde 2 cm por
debajo y 1 cm lateral a la espina ilíaca anterosuperior. Pa-
ra evitar la lesión del nervio femorocutáneo lateral, reali-
zamos una sección fascial con tijeras que discurre a 1 cm
por detrás de las primeras fibras del tensor de la fascia la-
ta. Encontraremos un espacio con tejido graso y distal-
mente aparecerá la arteria circunfleja lateral, que no tiene
incidencia sobre la irrigación de la cabeza femoral y que
se debe coagular. Realizamos una desinserción oblicua de
la porción refleja del recto anterior. Dicha oblicuidad nos
servirá para realizar luego una reinserción más distal a fin
de evitar una mayor tensión. A continuación procedemos
a la artrotomía en “L” anterior siguiendo el contorno del
acetábulo y en su punto más anteroinferior nos desviamos
siguiendo el margen capsular justo por delante del cuello
femoral. Inspeccionamos el labrum acetabular, las lesio-
nes cartilaginosas paralabrales levantando suavemente el
labrum con pinzas erinas. Resecamos la calcificación del
labrum, si existe, así como el exceso de pared acetabular
anterior. Siempre reinsertamos el labrum con anclajes
reabsorbibles intraóseos en el reborde acetabular con los
nudos fuera de contacto con el fémur. Mediante movili-
zación en todos los planos de la cabeza femoral, realiza-
mos un marcado de todas las áreas femorales por resecar
según la planificación radiológica previa. Primero la por-
ción superoexterna de la cabeza se alcanza en hiperexten-
sión-aducción-rotación interna respetando los vasos reti-
naculares y luego la más inferior y anterior en hiperfle-
xión-abducción-rotación externa. Utilizamos osteótomos
curvos especialmente diseñados para esta intervención y
después regularizamos con fresas de cabeza de 5 mm de
diámetro en sentido contrario a las agujas del reloj. Con
las maniobras de marcado y con ayuda de control radio-
lógico intraoperatorio alcanzamos la regularización com-
pleta del fémur. En el caso de precisar exéresis de la ceja
posterior puede accederse bajo control radiológico si-
guiendo el contorno de la cabeza femoral. Se cubre la su-
perficie ostectomizada con una fina capa de cera de hue-
so o adhesivo de fibrina procurando no adherirlo a la cáp-

Tabla. Escala de valoración de Tönnis de los cambios degenerativos en la cadera31

Grado 0 Mínima esclerosis tanto en cabeza femoral como en acetábulo. Grosor completo de la interlínea articular

Grado 1 Esclerosis de la cabeza femoral y del acetábulo. Mínimo estrechamiento de la interlínea y mínima osteofitosis

Grado 2 Esclerosis y pequeños quistes acetabulares y femorales. Interlínea moderadamente estrechada. Deformidad 
de la cabeza femoral

Grado 3 Quistes acetabulares y femorales mayores. Importante estrechamiento o pérdida completa del espacio articular. 
Grave deformidad de la cabeza femoral
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sula ni al labrum. Es indispensable cerrar la artrotomía
sin tensión para no provocar una retracción capsular. El
paciente permanece internado durante 48 a 72 horas. A
las 24 horas se permite la carga parcial empezando la re-
cuperación funcional. Se indica profilaxis antibiótica,
tromboembólica y antiinflamatoria con indometacina co-
mo prevención de calcificaciones heterotópicas. La
deambulación asistida se realiza con bastones ingleses
durante 10 días y se continúa con ejercicios progresivos
según el dolor durante las siguientes 4 a 5 semanas. A las
6-8 semanas se reinician progresivamente las actividades
deportivas. 

Hasta la actualidad esta técnica ha sido empleada por
los autores en más de 80 pacientes. Los resultados inicia-
les a corto plazo en los primeros 35 pacientes presentaban
un seguimiento medio de 29,2 meses (18-39). El estado
articular según la escala de Tönnis fue: tipo 1 (27 casos) y
tipo 2 (8 casos). Los mecanismos implicados fueron: tipo
A (2 casos), tipo B (2 casos), tipo C (1 caso) y tipo D (9
casos). La edad media fue de 36 años (23-48 años). Tres
pacientes fueron intervenidos en forma bilateral con un in-
tervalo de 6-7 semanas entre ambos lados. Todos los pa-
cientes eran practicantes de actividades deportivas. Se ob-
tuvo una mejoría del dolor en la prueba de atrapamiento a
partir de las cuatro semanas de la cirugía en 16 de las 17
caderas (p = 0,002). El tiempo medio de hospitalización

fue de 2,6 días (2-5 días). El drenado medio fue de 140
cm3 y el tiempo quirúrgico medio, de 80 minutos. El tiem-
po medio de rehabilitación fue de 4,8 semanas. El punta-
je en la escala de Merle d’Aubigné37 mejoró significati-
vamente desde una media de 13,8 puntos preoperatorios
(13-16 puntos) a 16,9 puntos (16-18 puntos) al final del se-
guimiento (p = 0,017). Se produjo un aumento medio de la
rotación interna en flexión de 27º (p = 0,006), de la flexión
media de 28º (p = 0,011), de la aducción media de 16º
(p = 0,012) y de la rotación externa media de 19º (p = 0, 009).
No existieron casos de necrosis avascular, osificación he-
terotópica ni Trendelenburg. Este último hecho corrobora
que el abordaje anterior no afecta la funcionalidad de la
musculatura pelvitrocantérea. Entre las 5-8 semanas, la
mayoría de los pacientes habían vuelto a sus prácticas de-
portivas. Creemos que se trata, a pesar de nuestro corto se-
guimiento, de una técnica que permite una rápida mejoría
de la movilidad coxofemoral con una pronta reincorpora-
ción a las actividades cotidianas (Figs. 6, 7 y 8).

• Osteotomías correctoras femorales y acetabulares
En algunas situaciones de caderas con displasia aceta-

bular leve el tratamiento con osteoplastia aislada no es su-
ficiente para evitar el choque femoroacetabular.8,39,44 La
realización de osteotomías asociadas proporciona una ar-
ticulación más congruente, así como una mayor laterali-
dad femoral. Estas situaciones especiales se dan en coxa
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Figura 6. Gráfico ilustrativo de la realización de la osteoplastia femoroacetabular.
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vara, retrotorsión femoral, coxa retroversa, secuelas de
enfermedad de Perthes y secuelas de epifisiólisis femo-
ral.1,43 Un ejemplo de esta situación es en la osteotomía
tridimensional periacetabular de Ganz.12,20,49 En las se-
cuelas de epifisiólisis con cabeza femoral retrovertida y
vara pueden realizarse osteotomías correctoras intertro-
cantéreas femorales.22,26,38

• Artroplastia de cadera de superficie o artroplastia
total

En el adulto ambas técnicas quedan reservadas a partir
del grado 3 de Tönnis, es decir, en una coxartrosis ya es-

tablecida como tal. En este caso, debe valorarse una pró-
tesis de superficie o una prótesis total de cadera. En los
adultos jóvenes con grado 3 de Tönnis, la osteoplastia se-
ría simplemente un tratamiento paliativo, a menos que
exista un expreso deseo del paciente y el conocimiento de
éste de que dicha intervención tiene una eficacia tempo-
ral. Creemos que en estos casos el paciente debe asumir
sus limitaciones en cuanto al tipo, el nivel y la intensidad
de su actividad físico-deportiva y lo más indicado sería
una prótesis de superficie (resurfacing) o la prótesis total
de cadera. 
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