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Propedéutica radiologica do impacto femor oacetabular
em tempos de tomografia computadorizada e ressonancia
magnetica: o que o radiologista precisa saber*

Radiological propedeutics of femoroacetabular impingement in times of computed tomography and magnetic
resonance imaging: what a radiologist needs to know

Rafael Borges Nunes?, Denise Tokechi Amaral?, Valesca Sarkis de Oliveira®

Resumo Apos breve descrigdo dos tipos de impacto femoroacetabular, este trabalho demonstra o protocolo de radiologia con-
vencional, tomografia computadorizada e ressonancia magnética para os casos de impacto, desenvolvido nos Ultimos
oito anos em parceria com servicos de referéncia em ortopedia. Demonstra-se a propedéutica radiologica basica de
cada método, revisando os aspectos mais relevantes na avaliacdo do quadril.

Unitermos: Impacto femoroacetabular; Radiologia convencional; Tomografia computadorizada; Imagem por ressonancia
magnética; Propedéutica radioldgica.

Abstract Following a brief description of the types of femoroacetabular impingement, the present article describes the protocol
of conventional radiology, computed tomography e magnetic resonance imaging for cases of impingement, developed
over the last eight years in a partnership with reference orthopedic institutions. Basic radiologjcal propedeutics is described
for each of the methods, reviewing the most relevant findings in the assessment of the hip.
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imaging; Radiological propedeutics.
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INTRODUCAO

O quadril é uma articulagdo complexa
do ponto de vista biomecanico e esta su-
jeito aestresse constante decorrente do su-
porte de peso corpora . Pode ser acometido
por afecgdes congénitas, degenerativas, in-
flamatorias, trauméticas e neoplésicas,
sendo o procedimento cirdirgico, em mui-
tas situagdes, incluido na terapéutica®.
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Nas Ultimas décadas, a avaliacéo por
imagem dessa arti culagdo apresentou not&
vel avanco, principal mente com o advento
datomografia de multidetectores (TCMD)
e da ressonancia magnética de ato campo
(RM). O uso de reformactes multiplanares
e 3D viabilizadas pela TCMD e arediza
¢do de artrorressonancia magnética (artro-
RM) fornecem informagdes importantes
parao manejo das afec¢des do quadril, que
no passado ndo faziam parte do cotidiano
do radiologista. Além disso, com o desen-
volvimento dos procedimentos artroscopi-
cos na Ultima década, aavaliacdo por ima
gem dessa articulagdo passou por umaim-
portante curva de aprendizado.

Em tempos de aparelhos de Ultima ge-
racdo, entretanto, a radiologia convencio-
nal permanece como peca fundamental,
sendo 0 seu uso aliado aos demais métodos
deimagem um desafio para o radiologista.
Nesse contexto, procuramos estabel ecer
um protocolo de avaliagéo por imagem do
quadril, que tem sido resultado de trabalho
conjunto com alguns servicos de referén-
cia em ortopedia nos Ultimos oito anos.
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CONCEITOS

Impacto femoroacetabular

A principa fungdo do labio acetabular
€ promover uma pressao intra-articular
negativa, que permite uma distribuicdo
homogénea do liquido intra-articular, au-
mentando a lubrificaco fluida, prevenindo
0 contato direto das superficies articulares
edistribuindo aforca aplicada sobre a car-
tilagem hidina.

A porgdo anterior e anterossuperior da
juncdo condrolabral apresenta uma maior
predisposicao alesdes labrais, podendo-se
citar como causas possiveis uma maior
demanda mecénica e a hipovascul arizacéo
do 18bio nessaregido. Com aroturalabral,
haveria alteragdo da biomecéanica do qua-
dril, determinando erosBes condrais® e ini-
ciando o processo degenerativo articular.

Dentre as causas de |esdo labral, desta-
ca-se 0 impacto femoroacetabular (IFA),
que pode ser dividido em dois tipos: pin-
cer e cam. O primeiro é decorrente do im-
pacto repetitivo entre o 18bio acetabular e
atransicéo cabegal/colo femoral nos casos
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de excesso de cobertura acetabular (retro-
versdo acetabular e coxaprofundalprotrusa),
sendo o |&bio a estrutura mais vulnerével
da cadeia fisiopatol 6gica®. Predomina na
faixa etéria dos 20 aos 40 anos, particular-
mente nas mulheres, ou em mulheres jo-
vens no inicio daatividade esportiva. Den-
tre as causas de protrusdo acetabular, po-
dem-se citar, ainda: osteoporose, osteoma-
l&cia, osteogénese imperfeita, artrite reu-
matoide, Paget, hipofosfatemia ou idiop&
tica (pelve de Otto). O tipo cam estare-
lacionado a perda da concavidade da tran-
Si¢do cabega/colo femoral, que determina
impacto na porcéo anterossuperior da car-
tilagem acetabular, com posterior erosdo
condra e destacamento do l&bio adjacente.
Estaperdade concavidade é vistaaindanos
casos de epifisidlise da cabega femoral, se-
quelade Legg-Perthes e de fraturano colo
femoral 49,

Radiologia convencional

Asincidénciasradiograficas que podem
ser utilizadas na propedéutica do 1FA so:
a) radiografia de frente da bacia em ortos-
tase e decubito dorsal; b) Lauenstein; c)
Lequesne; d) Ducroquet; €) Crosstable ou
perfil de Arcelin; f) Dunn.

Propedéutica radiolégica do impacto femoroacetabular

a) Radiografia de frente da bacia
em ortostase e dectibito dorsal

O paciente é posicionado em ortostase,
com rotacgdo internados pés (cercade 15°),
sendo aradiografia centradaa 2 cm acima
da sinfise pabica®. A rotagio interna faz
com que o trocanter maior ndo se sobrepo-
nha ao colo femoral . Os forames obturaté-
rios e asasas dosiliacos devem estar smé-
tricos” e o céccix alinhado com a sinfise,
distando no maximo 2,5 cm (Figura 1).

Nesta incidéncia avaliam-se: angulo
colodiafisario; angul o de coberturaacetabu-
lar; coxa profunda; retroversdo acetabular;
transi¢do cabega/colo femoral. O angulo
colodiafisério é formado pela intersecgdo
das linhas tracadas ao longo dos eixos do
coloedadidfisefemoral (vaor normd: entre
125 e 140°; acima de 140°, coxa valga;
abaixode 125°, coxavara). O angulo de co-
bertura acetabular é formado pelaintersec-
Gao de duas linhas a partir do centro da
cabegafemoral, umadelas perpendicular e
outra tangenciando o rebordo acetabular
(valor normal: entre 25 e40°; acimade40°,
indica excesso de cobertura acetabular;
entre 20 e 25°, déficit de cobertura; abaixo
de 20°, acetabulo displésico) (Figura 2).

b) Incidéncia de Lauenstein (posicéo derd)

O paciente € posicionado em decubito
dorsal, em abducdo e rotacdo externa mé&
ximados quadris, com aplantadospésjus-
taopostas, tendo como principal objetivo a
avaiacdo da porgdo anterossuperior da
cabega femoral, nos casos em que hé sus-
peita de fraturas subcondrais ou osteone-
crose® (Figura 3).

¢) Falso perfil de Lequesne

O paciente é colocado em ortostase,
com o quadril de interesse junto ao chas-
sis. A linha entre os ombros do paciente
deve estar anguladaa 65°, e o pédo lado a
ser estudado deve estar paralelo em relacéo
a0 chassis. Parasaber searadiografiaficou
bem posicionada, deve haver adistanciade
uma cabeca femoral entre as cabegas™”.
Através dessa incidéncia, pode-se avaliar
0 espago articular nos compartimentos an-
terior e posterior®” (Figura 3).

d) Incidéncia de Ducroquet

O paciente é posicionado em declbito
dorsal, com o quadril fletido a 90° e abdu-
zido 45°, e o raio central deve ser perpen-
dicular araiz dacoxa. Nessaincidéncia, é
possivel avaliar a perda da concavidade da

Figura 1. Radiografia em anteroposterior, centrada 2 cm acima da sinfise pUbica, com rotagédo interna dos membros inferiores.
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Figura 2. A: Radiografia de frente da bacia. B: Em amarelo, angulo de cobertura acetabular (A), e em vermelho (B), angulo colodiafisario. C: No quadril
normal, o fundo do acetabulo (representado pela linha tracejada preta) ndo deve ultrapassar medialmente a linha isquidtica (linha tracejada vermelha). D:
Nos casos de coxa profunda, o fundo acetabular projeta-se medialmente a linha ilioisquitica. E: No quadril normal, a linha amarela (tragada sobre a borda
anterior do acetéabulo) projeta-se medialmente a linha vermelha (borda posterior). F: Na retroversdo acetabular existe o cruzamento das linhas, conhecido
como sinal do oito ou crossing sign. G: Transicao cabeca-colo femoral de aspecto normal. H: Perda da concavidade habitual da transigao cabeca-colo femoral,
encontrada nos casos de impacto do tipo cam.

Figura 3. Posicionamento
(A) e incidéncia de Lauens-
tein (B). Posicionamento (C)
e incidéncia de Lequesne (D).
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por¢do anterior da transicdo cabega/colo
femora nos casos de | FA do tipo cam (Fi-
gura4).

€) Incidéncia cross table ou perfil
cirargico de Arcelin

Paciente em decubito dorsal, com o
membro inferior de interesse estendido e
flex8 maximado contralateral, com distén-
ciafoco-filmedecercadel,2mecomoraio
horizontal angulado 45° cefédlico, centrado
naraiz dacoxa”. E de fundamental impor-
téncia no estudo do impacto do tipo cam,
paraaavaliacdo daporcao anterior datran-
si¢do cabegalcolofemoral, como cdlculodo
angulo alfanos casos duvidosos. Parao cal-
culo do angulo afa: traga-se um circulo na
cabegafemora; apartir do centro deste cir-
culo, tragam-se duas linhas, umano sentido
do eixo do colo femora e outra até o ponto
onde a cortical da por¢do anterior datran-
si¢8o cabegal/colo perde o contato com o
circulo (Figura4) (valor normal: < 55°)©,

f) Incidéncia de Dunn

A incidénciade Dunn éumavarianteda
incidéncia de Ducroquet, realizada com o
paciente em ortostase, com o quadril fle-
tido a 45° e abduzido a 20°, sendo que o
raio central deve ser perpendicular araiz da
coxa (Figura5). E (til naavaliagio dapor-
¢80 anterossuperior da transicdo cabecal
colo femoral.

Tomografia computadorizada

Asimagens de TC sdo obtidas em apa-
relhos de multidetectores, sendo aposrefor-
madas em estagbes detrabal ho, com recons-
trugdes multiplanares (coronal, sagital obli-
quo e axid). A reformagéo no plano sagital
obliquo permite melhor avaliagdo datran-
si¢do cabegal/colo femoral (Figura 6). Nas
reformagdes 3D, faz-se adesarticulagdo do
quadril, individualizando-se o fémur e o
acetébulo separadamente, documentando-
0s com giros de 45°. Isto fornece ao orto-
pedista uma percepcdo tridimensional das
alterages da articulagdo, facilitando o seu
entendimento e permitindo um melhor pla-
nejamento pré-operatdrio (Figura 6).

Ressonancia magnética
Consideracdes técnicas

A RM é 0 método de escolhanaavaia
¢80 dos muscul os, tenddes, ligamentos, &
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Figura 4. Posicionamento (A) e incidéncia de Ducroquet (B). Posicionamento (C) e incidéncia cross table

(D), com demonstracao do angulo alfa (a).

Figura 5. Posicionamento (A) e incidéncia radiogréfica de Dunn (B).

bio acetabular e cartilagem. Em nosso ser-
Vico, as imagens sdo obtidas em aparelhos
de1,5e3T, nas sequéncias fast spin-echo
(FSE) coronal T1, axia/coronal/sagital reto
T2 e sagital obliquo DP com saturagéo de

gordura (plangjamento no maior eixo do
colo femora a partir do scout no plano co-
rona) (Figura 7). Na nossa experiéncia, o
sagital obliquo tem sido a melhor sequén-
ciaparaavaliacdo de lesdes labrais.

Radiol Bras. 2011 Jul/Ago;44(4):249-255
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Figura 6. A: Reformagdes multiplanares nos planos coronal, sagital obliquo e axial, respectivamente. B: Reformacdes 3D antes e apos a desarticulagdo do

quadril.

Figura 7. Posicionamento dos planos de corte de RM: axial (A), coronal (B), sagital reto (C) e sagital obliquo (D).

O dgoritmo daavaliacdo por RM deve
comegar com o exame convencional, sendo
reservadaaartro-RM para casos duvidosos,
em que haja dissociaco clinico-radiol6gica
ou para prova terapéutica na diferenciacéo
da dor intra ou extra-articular.

Naartro-RM, a puncéo daarticulagéo é
orientada pela radioscopia, introduzindo a
agulhaa 90°, orientando-se em dire¢éo ao
quadrante superolateral datransi¢éo cabega/
colo femora®. Pode ser ainda realizada
por ultrassonografia ou por TC. Utiliza-se
solugdo contendo meio de contrasteiodado,

Radiol Bras. 2011 Jul/Ago;44(4):249-255

anestésico (bupivacaina/Marcaina®), dgua
destilada e meio de contraste paramagné-
tico a0,2 mmol/l (0,1 ml em 20 ml de so-
lucéo)®. Sempre é realizadaamanobra de
pesquisa de impacto, com flex&o, aducao
e rotagdo internado quadril, antes e apds a
injecdo intra-articular. Caso haja melhora
da dor apos aintroducéo do anestésico, ha
indicios de que esta € de natureza intra-ar-
ticular. Porém, se néo houver melhora, ndo
se afasta possi bilidade®.

O protocolo da artro-RM consiste em
sequéncias FSE com saturacdo de gordura

(axia/coronal T1, axial/sagital reto T2 e
sagital obliquo DP) e coronal T1 sem sa-
turacdo. A saturacdo de gordura aumentao
contraste entre o gadolinio intra-articular e
os tecidos moles adjacentes’?.

PROPEDEUTICA DE IMAGEM
DAS LESOES CONDRAIS
E DO LABIO ACETABULAR

O labio acetabular normal caracteriza-se
pelo seu formato triangular, apresentando
baixo sinal em todas as sequéncias™.
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Eventualmente, pode ser observado um
sulco labral, o qual se preenche pelo meio
de contraste, ndo devendo ser confundido
com rotura.

Os sulcos labrais foram descritos em
diversaslocalizagBes, sendo mais prevalen-

254

Propedéutica radiolégica do impacto femoroacetabular

tes nos quadrantes inferiores e posterossu-
perior®%¥ (Figura 8). Os sulcos nas por-
¢Oes posterossuperiores podem ser proemi-
nentes e devem ser diferenciados das rotu-
raslabrais, sendo caracterizados por hiper-
sinal em T2 ou interposi¢cdo do meio con-

traste com contornos regulares, ndo trans-
fixantes, e o 1abio adjacente com morfolo-
gia preservada®?.

Asroturas labrais caracterizam-se pela
interposi¢éo irregular do meio de contraste
na interface condrolabral, transfixantes,
podendo estar associadas a cistos intra ou
perilabrais™ (Figura 9).

Apesar da delgada espessuradacartila
gem de revestimento da articulagdo do
quadril, é de fundamental importancia a
mensuracdo daslesdes condrai sassociadas
as roturas do 1&bio™, pois a tomada de
conduta e o sucesso terapéutico dependem
da extensdo do comprometimento condral
(Figura 10).

CONCLUSAO

A avaliac&o por imagem do quadril pas-
sou por muitas mudangas na Ultima década,
principal mente ap6s o advento dos proce-
dimentos artroscopicos, devendo o radio-
logista estar familiarizado com a biomecé-
nicaefisiopatol ogiadoimpacto femoroace-

Figura 9. A,B: Rotura na juncao
condrolabral, na porcédo anterossu-
perior do labio acetabular (seta),
preenchida pelo meio de contraste
na artro-RM, plano sagital obliquo.
C: Na artroscopia, o labio encontra-
se desvitalizado, de coloracao arro-
xeada, sendo transfixado pelo probe.
D: Alteragdes degenerativas no la-
bio acetabular, com fissuras na
substancia e aspecto franjado a ar-
troscopia (E).

Radiol Bras. 2011 Jul/Ago;44(4):249-255
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Figura 10. A: Eroséo condral focal e profunda com exposicdo 6ssea e formacao de cisto subcondral no teto acetabular. B: Afilamento e irregularidade difusa
da cartilagem de revestimento de ambos os componentes da articulagdo, com edema da medular déssea no acetabulo. C: Artrotomografia evidenciando ero-
s&o condral profunda na cabeca femoral preenchida por contraste.

tabular e conhecer a propedéutica por ima-
gem dessa articulagéo.
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