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Sindrome de Pinzamiento Isquiofemoral: ;pensamos
los reumatodlogos suficientemente en él?

Ischiofemoral impingement syndrome: do rheumatologists think sufficiently

about it?
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( RESUMEN )

El dolor gldteo es un motivo frecuente de consulta médica en la practica
clinica diaria. Las causas son muy variadas, pudiéndonos encontrar en-
tre aquellas que forman parte de su diagndstico diferencial el sindrome
de pinzamiento isquiofemoral. Este, incluido actualmente dentro de los
sindromes de gliteo profundo, es consecuencia del atrapamiento de las
estructuras neuromusculares englobadas entre el trocanter menor y la
tuberosidad isquidtica, lo que ocasiona un cuadro de dolor en la raiz del

miembro inferior, con irradiacion hacia el muslo o hacia region glutea,
y mala tolerancia a la deambulacion y a la sedestacion. La prueba diag-
nastica fundamental es la resonancia magnética de cadera, y su manejo
suele ser médico de entrada. A pesar de no ser una entidad frecuente
en las consultas de Reumatologia, tener esta patologia en mente ayuda
a mejorar su prondstico, al poder ofrecer un tratamiento adecuado y
preco.

(_ABSTRACT )

Gluteal pain is a frequent cause of medical attention in the daily
clinical practice. It can be caused by multiple pathologies, being
ischiofemoral impingement syndrome among those included in
its differential diagnosis. Encompassed within the deep gluteal
syndromes, this entity occurs as a consequence of the entrapment
of the neuromuscular structures between the lesser femoral tro-
chanter and the ischial tuberosity, causing pain in the root of the

INTRODUCCION
El dolor gluteo es un motivo frecuente de consulta médica,
siendo su diagnodstico diferencial amplio debido a la variada
etiologia que puede ocasionarlo. Puede ser debido a causas
mecdnicas o a causas inflamatorias, ya sean procesos locales
o sistémicos', tener su origen en gluteo o provenir del raquis.
Una de estas causas, en las que raramente se piensa ante
una clinica de este tipo, es el sindrome de pinzamiento isquio-
femoral. Este se caracteriza por la aparicién de dolor a nivel
posterior y medial de la raiz del miembro inferior, provocado
por una reduccién en el espacio existente entre el trocanter
menor y la tuberosidad isquidtica, originando un pinzamiento
de las estructuras cercanas'.
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lower limb, with irradiation towards the thigh or the gluteal region
and having poor tolerance to deambulation and sedestation. The
magnetic resonance imaging of the hip is fundamental for its diag-
nosis, and its management consists on medical treatment at onset.
Despite not being a frequent diagnosis in the clinical practice in
Rheumatology, keeping itin mind helps improving its prognosis by
establishing an early and adequate treatment.

A continuacién, presentamos un caso clinico de pinza-
miento isquiofemoral diagnosticado en nuestro hospital.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 72 afios, entre cuyos
antecedentes destacan la presencia de lumbalgia croénica
secundaria a cambios degenerativos avanzados y artrosis
erosiva bilateral de manos en seguimiento por el servicio de
Reumatologia, que consulta en Urgencias hospitalarias por
un cuadro de dolor gliteo izquierdo con irradiacién hacia
el resto del miembro inferior ipsilateral, con limitacién fun-
cional importante y mala tolerancia a la deambulacién y a la
sedestacion prolongada, de 1 mes de evolucion.
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Figura 1. A) Imagen potenciada en T1 obtenida en plano axial. Cémo se mide el espacio isquiofemoral (linea intermitente) y el es-
pacio cuadrado femoral (linea fija). El nervio cidtico (flecha pequefia) estd adyacente a la region y puede ser afectado por los cambios
inflamatorios locales. B) Imagen potenciada en STIR obtenida en plano axial. Disminucion del espacio isquiofemoral (flecha larga),
con edema significativo y ldminas de liquido en miisculo cuadrado femoral, comparativamente con el lado derecho (*). Avulsion de
isquiotibiales (cabeza de flecha). El nervio cidtico (flecha pequefia) estd adyacente a la region y puede ser afectado por los cambios
inflamatorios locales. C) Ecografia con cadera en rotacion externa: se observa disminucién del espacio isquiofemoral (linea roja),
con pinzamiento de las estructuras englobadas entre trocdanter menor (Tm) y tuberosidad isquidtica (Isq). D) Ecografia con cadera
en rotacion interna: se observa aumento del espacio entre trocdnter menor y tuberosidad isquidgtica. E) Realizacion de infiltracién
ecoguiada de glucocorticoides y anestésico local en cuadrado femoral. Se mantiene el miembro inferior en rotacién interna para poder
tener mejor acceso a dicho miisculo.

En la exploracion fisica realizada en Urgencias refieren dolor Una vez en la consulta de Rehabilitacion, se explora de nuevo
a la palpacion de drea glitea izquierda, junto con molestias con la a la paciente, presentando dolor a la extension, rotacion externa
rotacién externa e interna de la cadera, y marcha dificultosa por y aduccién de la cadera izquierda, con alivio parcial del dolor
el dolor. Las radiograffas simples practicadas muestran cambios al realizar la abduccion de dicho miembro. No presenta dolor
degenerativos a nivel lumbar y en ambas caderas. No presenta al estiramiento de la musculatura isquiotibial ni a la palpacion
alteraciones significativas en las pruebas de laboratorio solicitadas. de isquion, por lo que se descarta la avulsion de isquiotibiales
Desde el servicio de Urgencias, se pauta analgesia, aconsejando a como causa del cuadro clinico. Se comprueba mediante ecogra-
la paciente consultar con Reumatologia. fia dindmica de cadera la aparicion de pinzamiento isquiofemoral

La paciente contacta telefonicamente con el servicio de Reu- al realizar la rotacion externa de la cadera (Figuras 1C y 1D), no
matologia, y ante la persistencia del dolor pese al tratamiento observandose colecciones en ese momento, y se decide realizar
pautado, se solicita una resonancia magnética lumbar y de cade- infiltracion ecoguiada de betametasona y mepivacaina a nivel del
ras. En ella, aparte de confirmar los cambios degenerativos a nivel musculo cuadrado femoral izquierdo (Figura 1E), con rapido ali-
lumbar, se objetiva una avulsion de la insercion de la musculatura vio del dolor de la paciente. Tras esto, se pauta nueva analgesia y
isquiotibial izquierda, junto con un pinzamiento isquiofemoral se indican 10 sesiones de fisioterapia con el objetivo de estirar y
bilateral grave, de predominio izquierdo, con significativa reper- potenciar la musculatura glitea e isquiotibial.
cusion sobre el musculo cuadrado femoral izquierdo, que muestra
importante edematizacion y atrofia, asi como la presencia de colec- DISCUSION
cién en dicha localizacion (Figuras 1A y 1B). Ante los hallazgos El sindrome de pinzamiento isquiofemoral es un diagnostico
observados en la resonancia, se deriva a la paciente al servicio de poco extendido entre los reumatologos. Tras revisar la litera-
Rehabilitacion para valorar inicio de tratamiento por su parte. tura publicada sobre este tema en los ultimos 10 afios, solo

|21]



Caso Clinico

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2023, 8;6:20-23

2 estudios fueron publicados en revistas especializadas de
Reumatologia.

Es un sindrome provocado por friccion de diferentes
estructuras anatomicas, consecuencia de la disminucion del
espacio isquiofemoral (delimitado por el trocinter menor y la
tuberosidad isquidtica), uno de los posibles puntos de pinza-
miento en pelvis dsea’. Esto genera un rozamiento excesivo u
anomalo entre dichas estructuras, llegando a causar un atra-
pamiento o pinzamiento intermitente del musculo cuadrado
femoral, causando edema, atrofia o incluso a veces rotura del
mismo**, originando la clinica.

Su etiologia y su fisiopatologia no son del todo conocidas.
Inicialmente fue descrito por Johnson en 1977 en pacientes
con coxalgia persistente tras cirugia de reemplazo protésico de
cadera, aunque posteriormente se ha evidenciado en pacien-
tes que han sufrido una fractura intertrocantérea, tras una
osteotomia pélvica correctora, o en pacientes con artrosis de
cadera®®. Sin embargo, se ha visto que la mayoria casos son de
causa primaria o idiopética’. Puede haber afectacion bilate-
ral en un 25% de los casos’. Ademas, se han descrito casos de
pacientes con reduccién del espacio isquiofemoral sin clinica,
o pacientes con pinzamiento bilateral que presentan clinica
solamente en un miembro”.

Su prevalencia es desconocida, disponiéndose solo de
series con pocos casos publicados. Al igual que en nuestro
caso, la mayoria de pacientes son mujeres, lo que puede estar
en relacion a la disposicién anatémica de la pelvis femenina,
que presenta tuberosidades isquidticas mds prominentes®
También se ha visto en pacientes con debilidad de muscula-
tura abductora (ocasionando un pinzamiento dindmico del
espacio), o con dismetrias de miembros inferiores’.

Clinicamente, y a diferencia de nuestro caso, los pacientes
presentan dolor a nivel posteromedial en la raiz del miembro
inferior, asociando irradiacion del dolor hacia muslo o hacia
gliteo con frecuencia®. Si bien es cierto que algunos autores
describen la clinica como dolor de cadera®*®, es habitual que
los pacientes lo refieran como un dolor gliteo, englobandose
actualmente en la literatura dentro de los sindromes de gliteo
8910 Al igual que con nuestra paciente, el dolor
empeora con la rotacién externa, la aduccién y la extension
de la cadera, limitando sus movimientos, siendo especial-
mente mal tolerada la marcha y la sedestacion, buscando una
posicion antidlgica con frecuencia®. Los pacientes pueden
desarrollar un cuadro agudo (por acimulo de edema e infla-
macion en las estructuras anatomicas incluidas) o cronico
(debido a la aparicion de tejido fibroso que atrapa al nervio
ciatico), evolucionando durante meses-anos®’.

Debe realizarse un diagnoéstico diferencial con patologias
que producen clinica similar, como son la rotura de tendén
de psoas, la radiculopatia lumbar, la tendinopatia de isquio-
tibiales o de aductores, o la rotura de cuadrado femoral, asi
como otras causas de dolor inguinal (bursitis y osteitis de
cadera, sinfisitis, atrapamiento del nervio ciatico o del nervio
pudendo, entre otros)>>'".

profundo
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Al explorar a estos pacientes, debemos conocer 2 manio-
bras exploratorias que sugieren la presencia de pinzamiento
isquiofemoral:

- Test de pinzamiento isquiofemoral: esta maniobra es
positiva cuando el paciente presenta dolor a la extension,
rotacién externa y aduccién forzada de la cadera, mejo-
rando el dolor con la abduccién. Con esta maniobra, se
consigue comprobar el espacio dindmico existente entre el
isquion y el trocanter menor®'**?, e incluso su positividad
se ha correlacionado con la presencia de pinzamiento en
las pruebas de imagen'.

- Test de la marcha con grandes zancadas®: al obligar al
paciente a realizar grandes zancadas, se reproduce el dolor
en region lateral a la tuberosidad isquiatica con la exten-
sién final de la cadera durante la marcha, mejorando el
dolor al realizar pasos mds cortos.

La resonancia magnética de cadera es la prueba de referen-
cia para observar la disminucion del espacio isquiofemoral'2
Se considera la existencia de pinzamiento cuando el espa-
cio isquiofemoral es menor de 23 (£8) cm, o bien cuando la
anchura del musculo cuadrado femoral es menor de 12 (+4)
cm™®. No obstante, existe controversia con el uso de estos
valores de referencia"", dado que este espacio es muy variable
segun el ciclo de la marcha y la posicién del paciente durante
la prueba de imagen, y ademas la resonancia magnética suele
sobreestimar su medida, por lo que la exploracién del paciente
resulta fundamental en el diagnostico de esta patologia. Tal y
como observamos en nuestro caso, también se puede encon-
trar alteracion de sefial del musculo cuadrado femoral por
edema o ruptura de fibras, infiltracion grasa en casos de pinza-
mientos crénicos, o tendinopatia insercional de isquiotibiales
o iliopsoas®®!!. Ademds, se puede realizar ecografia dindmica
de cadera para corroborar el pinzamiento del espacio isquio-
femoral con el cambio de posicion del miembro inferior, asi
como para valorar si la clinica del paciente es debida a pinza-
miento o a otras causas''.

En cuanto al tratamiento, de entrada se suele optar por
un manejo médico, indicandose reposo relativo y evitar
actividades que reproduzcan la clinica, uso de analgésicos o
antiinflamatorios, infiltraciones tanto de glucocorticoides
como de anestésicos locales o incluso de toxina botulinica,
y tratamiento fisioterapéutico con el objetivo de fortalecer
abductores o de reeducar al paciente para limitar la amplitud
de la zancada con la marcha>”’. Sin embargo, una parte de los
pacientes suele presentar escasa respuesta, por lo que en caso
de persistencia de la clinica, estd indicado el tratamiento qui-
rargico definitivo mediante diferentes técnicas, entre las que
se encuentran la reseccion o distalizacion del trocanter menor,
la isquioplastia o la osteotomia femoral>>'".

CONCLUSION

A pesar de no ser una patologia frecuente en nuestra prac-
tica clinica diaria, los reumatélogos debemos considerar el
sindrome de pinzamiento isquiofemoral en pacientes con
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dolor glateo irradiado, puesto que el prondstico va a depen-
der de la agilidad en el diagndstico y la correcta derivacion
del paciente para poder ofrecerle un tratamiento adecuado
y precoz.
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