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RESUMEN
Con el avance de la artroscopia de cadera se ha puesto de 
manifiesto la existencia de diversos tipos de calcificaciones y 
osificaciones alrededor del acetábulo. El diagnóstico de estas 
calcificaciones implica una combinación de exámenes clínicos 
y estudios de imagen. La distinción entre las localizaciones de 
estas calcificaciones en el acetábulo (hueso), reborde acetabular 
(borde) o periacetabular (a distancia del borde) es importante 
para el diagnóstico y el manejo terapéutico.
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica 
de estas calcificaciones, describir su clasificación actual (tipo 
A: osificaciones del borde acetabular; tipo B: osificación de la 
porción directa del recto anterior; tipo  C: osificación capsular 
heterotópica; y tipo D: combinación de A y B, borde acetabular 
y porción directa del recto anterior) y presentar los hallazgos 
artroscópicos y de imagen médica.
Asimismo, se analiza la necesidad de identificar adecuadamente 
cada tipo, garantizar su abordaje terapéutico correcto y conside-
rar sus implicaciones clínicas, con el objetivo de optimizar los 
resultados en el manejo de este grupo de pacientes.

ABSTRACT
Acetabular and periacetabular calcifications of the hip. 
Current concepts in classification and treatment

With advancements in hip arthroscopy, various types of calcifi-
cations and ossifications around the acetabulum have become 
increasingly recognized. Diagnosing these calcifications involves 
a combination of clinical examination and imaging studies. Dis-
tinguishing the specific location of these calcifications within the 
acetabulum (bone), at the acetabular rim (rim), or in the periace-
tabular area (at a distance from the rim) is essential for accurate 
diagnosis and effective therapeutic management. The aim of this 
paper is to review the current literature on these calcifications, 
describe their classification (type A: ossifications of the acetabular 
rim; type B: ossification of the direct portion of the rectus femoris; 
type C: heterotopic capsular ossification; and type D: combined 
type A and B ossifications of both the acetabular rim and the di-
rect portion of the rectus femoris), and to present related arthro-
scopic and imaging findings. Furthermore, the paper emphasizes 
the importance of recognizing each type to ensure appropriate 
treatment. Clinical implications and management strategies are 
also discussed to optimize outcomes in this patient population.
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Introducción

Las calcificaciones son entidades fisiopatológicas bien es-
tablecidas que están presentes en músculos, tendones y 
ligamentos de todo el cuerpo y se han descrito como res-
puestas mediadas por condrocitos a lesiones o hipoxia(1). 
Artículos de revisión sobre calcificaciones del labrum 
acetabular ponen de manifiesto la variedad de morfolo-
gía de estas entidades, incluyendo calcificaciones del la-
brum, fracturas por estrés del borde acetabular, apofisitis 
del borde acetabular y centros de osificación secundarios 
persistentes del acetábulo(2). Así mismo, publicaciones 
de casos dispersos sobre tendinitis calcificante del recto 
femoral y de calcificaciones capsulares, con localización 
similar a las labrales, destacan la importancia de diferen-
ciar estas patologías. Con el fin de identificar y categorizar 
mejor las variantes de osificaciones del reborde acetabu-
lar, recientemente Pérez-Carro et al.(3) propone un nuevo 
sistema de clasificación para los pacientes con osificacio-
nes o calcificaciones del reborde acetabular y periaceta-

bular de 4 grupos en función de su aspecto morfológico: 
1) tipo A: osificaciones del borde acetabular; 2) tipo B: osi-
ficación de la porción directa del recto anterior; 3) tipo C: 
osificación capsular heterotópica; y 4) tipo D: combinación 
de A y B, borde acetabular y porción directa del recto an-
terior (Tabla 1). Comprender la etiología, el diagnóstico y 
las opciones terapéuticas es crucial para el manejo de es-
tas calcificaciones de manera efectiva, siendo estos con-
ceptos el objetivo de este trabajo de revisión.

Descripción de los tipos de calcificaciones 
acetabulares y periacetabulares

Tipo A: osificaciones del borde acetabular (clasificación 
de Marc Safran)(2)

En este grupo tendremos 4 subtipos diferentes.

(A1) Calcificaciones 
puntiformes/parciales dentro 
del labrum

• Características y morfología 
radiográfica: pequeño núcleo 
radiodenso adyacente al borde 
lateral del acetábulo con mayor 
opacidad en comparación con 
el hueso trabecular vecino, con 
bordes esponjosos y mal defini-
dos, sin evidencia de hueso tra-
becular o márgenes corticales 
y con un tamaño significativa-
mente menor que el os aceta-
buli o tipo A2 (Figura 1).
• Localización y lesiones asocia-
das: pueden aparecer en cual-
quier zona del acetábulo, pero 
generalmente están localizadas 
en zona anterosuperior. La lo-
calización anterosuperior de 
las calcificaciones y la alta in-
cidencia de hallazgos radiográ-
ficos de morfología de choque 
femoroacetabular (CFA) sugie-
ren que el pinzamiento puede 
ser un evento desencadenante 
en el proceso fisiopatológico(1). 

Palabras clave: Cadera. Artroscopia. Labrum. Recto femoral. Osi-
ficación.

Key words: Hip. Arthroscopy. Labrum. Rectus femoris. Ossifica-
tion.

Tabla 1. Tipos de calcificaciones acetabulares y periacetabulares

Tipo A: osificaciones del borde acetabular (clasificación de Marc Safran)(2)

(A1) Calcificaciones puntiformes/parciales dentro del labrum

(A2) Calcificaciones grandes y redondeadas: os acetabuli

(A3) Fragmentos grandes con una línea vertical en el borde acetabular superior-lateral 
compatible con fracturas por estrés consolidadas o no consolidadas

(A4) Osificación circunferencial completa del labrum contiguo al borde lateral del borde 
acetabular

Tipo B: osificación de la porción directa del recto anterior

(B1) Filiforme corto

(B2) Filiforme largo

(B3) Redondeado o difuso

Tipo C: osificación capsular heterotópica (clasificación de Brooker de osificación heterotópica)(11)

Tipo I Islas de hueso dentro del tejido blando alrededor de la cadera

Tipo II Espolones óseos de la pelvis o del extremo proximal del fémur, dejando al menos 1 cm entre 
las superficies óseas opuestas

Tipo III Espolones óseos de la pelvis o del extremo proximal del fémur, que reducen el espacio entre 
las superficies óseas opuestas a menos de 1 cm

Tipo IV Anquilosis ósea aparente de la cadera

Tipo D: combinación de A y B, labrum acetabular y porción directa recto anterior. Osificación del borde 
periacetabular de doble capa

Calcificación combinada de labrum asociado a una calcificación difusa de la porción directa de recto anterior
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Adicionalmente, la mayoría de los pacientes suelen 
presentar lesiones labrales asociadas.

• Tratamiento: estas lesiones son fácilmente locali-
zadas y tratadas por vía artroscópica. Mediante el 
uso combinado de palpador, sinoviotomo y radio-
frecuencia se realiza su extirpación. Debido a sus ca-
racterísticas amorfas, no son susceptibles de extraer 
mediante una pinza de tipo grasper. En nuestra 
experiencia, generalmente tras su evacuación sue-
le quedar suficiente tejido labral para realizar una 
reparación con anclajes. En caso de morfología de 
choque, se debe realizar acetabuloplastia en casos 
de deformidad de tipo pincer y osteoplastia femoral 
en caso de deformidad de tipo cam.

(A2) Calcificaciones grandes y redondeadas: os acetabuli

• Características y morfología radiográfica: gran ta-
maño, forma redondeada u ovoide, situadas lige-
ramente a distancia del acetábulo y separadas en 
relación con el techo acetabular por una línea ra-
diolúcida oblicua u horizontal (Figura 2).

• Localización y lesiones aso-
ciadas: predominantemente 
anterolateral, puede ser bilate-
ral y, al igual que el tipo A1, sue-
le asociar morfología de CFA.
• Tratamiento: este tipo de cal-
cificación se puede reducir o 
extirpar mediante fresa o en 
algunos casos extraer con una 
pinza de tipo grasper como un 
cuerpo libre tras diseccionar-
la y separarla cuidadosamente 
con radiofrecuencia, bisturí y 
sinoviotomo. A continuación, se 
debe proceder a la reparación 
labral del labrum subyacente 
y, en caso de daño importante 
o funcionalidad escasa tras la 
extirpación, complementarlo 
con una reconstrucción o una 
aumentación labral.

(A3) Fragmentos grandes con 
una línea vertical en el borde 
acetabular superior-lateral 
compatible con fracturas por 
estrés consolidadas o no 
consolidadas

• Características y morfología 
radiográfica: tamaño grande y 

línea de fractura perpendicular o vertical en relación 
con el techo acetabular (Figura 3).

• Localización y lesiones asociadas: generalmente, 
medio lateral o ligeramente posterior en relación 
con el acetábulo y también con morfologías de CFA 
asociadas.

• Tratamiento: dependiendo de la cobertura que que-
de tras la extirpación, se decidirá si enuclear el frag-
mento o fijarlo. La planificación preoperatoria es por 
tanto crucial para garantizar que la escisión de la 
fractura/fragmento no dé como resultado una cober-
tura insuficiente o una inestabilidad iatrogénica. La 
medición del ángulo centro borde lateral y anterior 
al nivel de la extirpación planificada puede dar una 
indicación de una cobertura insuficiente resultante si 
el fragmento contribuye a la estabilidad de la cadera. 
En estos casos, debe considerarse la fijación quirúr-
gica mediante fijación con tornillo canulado asistida 
por artroscopia a través de la unión fibrocartilagino-
sa(4). En casos de fragmentos grandes que contribu-
yan simultáneamente al pinzamiento y la estabilidad, 
se puede realizar resección parcial y fijación del re-
manente. La utilización de una sutura sobre el torni-

Figura 1. Calcificación de tipo A1: calcificaciones puntiformes/parciales dentro del labrum. 
A: radiografía anteroposterior preoperatoria de cadera derecha mostrando calcificación pun-
tiforme del labrum (flecha blanca); B: radiografía postoperatoria que muestra la extirpación 
completa de la calcificación; C: fotografía intraoperatoria mostrando la extracción artroscópi-
ca del depósito de calcio en el receso capsulolabral; D: dibujo mostrando una calcificación de 
tipo A1 (reimpreso con autorización de Pérez-Carro et al.)(3).
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llo de fijación ayudará a realizar la fijación labral sin 
tener que usar un arpón o anclaje(4) (Figura 4).

(A4) Osificación circunferencial completa del labrum 
contiguo al borde lateral del borde acetabular

• Características y morfología radiográfica: osifica-
ción circunferencial del labrum, menos redondeada 

y contigua con el borde lateral 
del borde acetabular. No tiene 
línea radiolúcida medial, a di-
ferencia de las otras calcifica-
ciones descritas previamente. 
La tomografía axial computa-
rizada (TAC) revela el “signo de 
doble borde” del acetábulo y la 
imagen tridimensional de la re-
construcción por TAC revela un 
engrosamiento del borde ace-
tabular, hallazgos que orien-
tan a la osificación del labrum. 
Estos pacientes tienen un ex-
celente mantenimiento del es-
pacio articular y del cartílago 
articular (al menos 2 mm de es-
pacio articular en las radiogra-
fías) y ningún daño o daño de 
bajo grado del cartílago en la 
artroscopia. La falta de osteo-
fitos o degeneración articular 
avanzada apoya la afirmación 
de que este tipo de osificación 
es un proceso separado de los 
osteofitos acetabulares(5) (Figu-
ra 5).
• Localización y lesiones aso-
ciadas: estos pacientes repre-
sentan un subgrupo de CFA de 
tipo pincer, generalmente an-
terolateral y tienen más pro-
babilidades de ser mayores, 
mujeres y tener síntomas más 
graves(5).
• Tratamiento: la cirugía (abier-
ta o artroscópica) se puede 
utilizar para la escisión de este 
tipo de calcificación con una 
expectativa razonable de me-
joría de los síntomas. En casos 
de remanente labral, este es 
separado cuidadosamente del 
resto de la porción osificada 
mediante uso de bisturí ar-
troscópico o radiofrecuencia. 

A continuación, se procede a la extirpación de la 
porción osificada del labrum (acetabuloplastia) 
con una fresa de 5,5 mm y finalmente, si el resto 
labral es suficiente, se procede a su reparación. 
Habitualmente y debido al daño importante o la 
funcionalidad escasa del labrum tras la extirpa-
ción, en nuestra experiencia asociamos general-
mente la técnica de aumento o de reconstrucción 
labral(6).

DCHA

Figura 2. Calcificación de tipo A2: calcificaciones grandes y redondeadas: os acetabuli. A: ra-
diografía axial de cadera derecha en la que se visualiza una calcificación de tipo grande o A2 
(flecha blanca); B: dibujo mostrando una calcificación tipo A2 (reimpreso con autorización de 
Pérez-Carro et al.)(3); C: imagen artroscópica de una calcificación de tipo A2 (asterisco); D: fresa 
artroscópica extirpando por capas la calcificación (asterisco); E: visualización tras la extirpa-
ción; F: imagen artroscópica de otro caso en el que se realizó la extracción en bloque de la 
calcificación tras su disección con radiofrecuencia; L: labrum.
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Figura 3. Calcificación de tipo A3: fragmento grande con una línea vertical en el borde acetabu-
lar superior-lateral compatible con fractura por estrés. A: radiografía anteroposterior preope-
ratoria de cadera derecha mostrando calcificación de tipo A3 (flecha blanca): B: radiografía a 
los 4 meses de la intervención quirúrgica en la que se evidencia la consolidación del fragmen-
to tras la fijación con tornillo; C: dibujo mostrando una calcificación de tipo A3 (reimpreso con 
autorización de Pérez-Carro et al.)(3).
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Tipo B: osificación de la porción directa del recto 
anterior

• Características y morfología radiográfica: en estos 
casos se visualizará la calcificación cerca del borde 
superior del acetábulo, generalmente paralela al eje 
longitudinal del fémur y con 3 posibles variantes: 
filiforme corto (tipo B1), filiforme largo (tipo B2) y re-
dondeado o difuso (tipo B3)(3) (Figura 6). En los tipos 
filiformes el aspecto de cola de cometa es caracte-
rístico. Es importante tener en cuenta que existen 
otras causas de mineralización relacionadas con la 

porción directa del recto ante-
rior proximal, como las avulsio-
nes de la espina ilíaca anteroin-
ferior o los diferentes tipos de 
pinzamiento de tipo subespinal.
• Localización y lesiones aso-
ciadas: adyacente al borde 
superior del acetábulo y con 
deformidades de tipo cam o 
pincer asociadas en muchos 
casos.
• Tratamiento: aunque la ma-
yoría de los casos de tendinitis 
calcificante del recto anterior 
son autolimitados, los pacien-
tes con molestias moderadas a 
graves pueden beneficiarse de 
las opciones de tratamiento no 
quirúrgico, como el barbotaje 
guiado por ecografía o TAC o el 
lavado y la inyección de este-
roides. En casos de persistencia 
de síntomas o la existencia de 
una calcificación grande, debe 
ser considerada la extirpación 
quirúrgica. Las recientes mejo-
ras en la artroscopia de cadera 
permiten tratar esta patología 
de una manera menos invasi-
va que la clásica cirugía abierta 
por vía anterior, con la ventaja 
adicional de abordar los tras-
tornos concomitantes intra- y 
extraarticulares, como el pin-
zamiento femoroacetabular o 
subespinal(7-9) (Figura 7). Tras la 
cirugía se debe considerar tra-
tamiento con antiinflamatorios 
no esteroideos durante 3-6 se-
manas con el fin de evitar calci-
ficaciones regionales(10).

Tipo C: osificación capsular heterotópica

• Características y morfología radiográfica: hueso más 
denso y corticalizado. Con 4  variantes, siguiendo la 
clasificación de Brooker(11): tipo I, islas de hueso den-
tro del tejido blando alrededor de la cadera; tipo II, 
espolones óseos de la pelvis o del extremo proximal 
del fémur, dejando al menos 1 cm entre las superficies 
óseas opuestas; tipo III, espolones óseos de la pelvis o 
del extremo proximal del fémur, que reducen el espa-
cio entre las superficies óseas opuestas a menos de 
1 cm; y tipo IV, anquilosis ósea aparente de la cadera.

Figura 4. Osteosíntesis del os acetabuli y reparación del labrum con técnica de sutura sobre 
tornillo en cadera izquierda. El artroscopio se encuentra en el portal medial y el portal an-
terolateral se utiliza como portal de trabajo; A-C: vistas externas y endoscópicas del tornillo 
previamente preparado con una sutura unida a su parte proximal (sutura sobre tornillo); D-F: 
la sutura alrededor del tornillo se utiliza para la reparación del labrum. La flecha apunta al 
tornillo. AC: acetábulo; L: labrum. Reimpreso con autorización de Pérez-Carro et al.(4).
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Figura 5. Calcificación de tipo A4: osificación circunferencial completa del labrum contiguo 
al borde lateral del borde acetabular. A: radiografía anteroposterior preoperatoria de cadera 
derecha mostrando calcificación de tipo A4 (flecha blanca); B: radiografía postoperatoria que 
muestra la extirpación completa de la calcificación; C: dibujo mostrando una calcificación de 
tipo A4 (reimpreso con autorización de Pérez-Carro et al.)(3).

A CB
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• Localización y lesiones asociadas: en cualquier 
zona capsular dependiendo del abordaje previo 
abierto o artroscópico (Figura  8). Dependiendo de 
la cirugía previa (trauma, prótesis, artroscopia), las 
lesiones asociadas pueden variar.

• Tratamiento: la mayoría de las calcificaciones he-
terotópicas son asintomáticas y no requieren trata-
miento. En caso de producir síntomas, la extirpación 
quirúrgica abierta o artroscópica es la opción reco-
mendada. Ante posible duda de proximidad de es-
tructuras vasculares a la calcificación se debe reali-
zar una angio-TAC y, en caso de confirmación de esa 
proximidad, planificar una escisión abierta con co-

laboración de cirugía vascular 
o plástica para minimizar po-
sibles complicaciones. En caso 
de que al realizar la extirpación 
quirúrgica quede un defecto 
capsular residual importante, 
se debe considerar asociar la 
técnica de reconstrucción cap-
sular(12).

Tipo D: combinación de A 
y B, labrum acetabular y 
porción directa del recto 
anterior. Osificación del 
borde periacetabular de 
doble capa

• Características y morfología 
radiográfica: recientemente ha 
sido publicado un caso de do-
ble calcificación combinada de 
labrum de tipo os acetabuli (A2) 
asociada a una calcificación di-
fusa de porción directa de recto 
anterior (B3)(3) (Figura 9).
• Localización y lesiones aso-
ciadas: en la zona periacetabu-
lar y en la porción directa del 
recto anterior, con asociación 
de rotura labral y deformidad 
de tipo cam.
• Tratamiento: extirpación re-
gional siguiendo las directrices 
ya mencionadas en los casos 
anteriores, incluyendo la repa-
ración labral y la osteocondro-
plastia.

Discusión

Se ha demostrado que la presencia de calcificaciones la-
brales se asocia con un daño sinovial continuo, con datos 
preclínicos que también demuestran que los cristales de 
calcio pueden activar vías proinflamatorias intraarticula-
res y liberar sustancias estimulantes de los nociceptores. 
Por lo tanto, el depósito de cristales de calcio puede es-
tar involucrado en la generación de dolor dentro y alre-
dedor de la articulación de la cadera(13). La presencia de 
calcificaciones puede ser asintomática o presentarse con 
varios síntomas, como dolor que puede exacerbarse con 
el movimiento, reducción del rango de movimiento en la 
articulación de la cadera, hinchazón debido a la inflama-
ción de los tejidos circundantes o síntomas mecánicos 

Figura 6. Calcificación de tipo B: osificación de la porción directa del recto anterior. Dibujo 
mostrando los subtipos de calcificación de tipo B. A: biliforme corto o B1; B: filiforme largo o 
B2; C: redondeado o difuso o B3. Reimpreso con autorización de Pérez-Carro et al.(3).

A CB

A B

Figura 7. Calcificación de tipo B: osificación de la porción directa del recto anterior. Radiografía 
axial cadera derecha: A: calcificación de tipo B2 o filiforme larga; B: radiografía tras la extir-
pación; C: imagen macroscópica de la calcificación tras su extracción en una pieza; D: aspecto 
artroscópico de la calcificación. Cortesía del Dr. Raúl Torres Eguía.
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con sensación de bloqueo. El diagnóstico de las calcifi-
caciones acetabulares y periacetabulares implica una 
combinación de exámenes clínicos y estudios de imagen 
como radiografías, modalidad inicial de imágenes que 
nos revelará los depósitos calcificados; TAC, que propor-
cionará imágenes más detalladas; resonancia magnética, 
útil para evaluar la afectación de los tejidos blandos y 
descartar otras afecciones como tumores; y ecografía, que 
se puede utilizar para evaluar las calcificaciones de los 
tejidos blandos y guiar las inyecciones diagnósticas. La 
distinción entre las localizaciones de estas calcificaciones 
en el acetábulo (hueso), el reborde acetabular (borde) o 
periacetabular (a distancia del borde) es muy importante 
para el diagnóstico y tratamiento de estas lesiones. Ra-
diográficamente, estos distintos tipos de huesecillos del 
borde acetabular a menudo se denominan colectivamen-
te os acetabuli, un término utilizado originalmente para 
describir el centro de osificación secundario del acetábu-
lo, por lo que se debería abandonar su uso para describir 
estas calcificaciones de una manera generalizada y utili-
zarlo para el grupo A2 de la clasificación de Pérez-Carro(3) 

exclusivamente. La prevalencia radiográfica publicada de 
estas calcificaciones oscila entre el 4 y el 41% en pacientes 
con CFA sintomático y entre el 7 y el 13% en voluntarios 
asintomáticos(14-20). En nuestra experiencia, la presencia en 
la mayoría de los casos de hallazgos radiográficos de mor-
fología de CFA inclina a pensar que el pinzamiento sería el 
evento desencadenante en el proceso fisiopatológico de 
estas calcificaciones, al igual que han descrito otros auto-
res(1). En un estudio reciente, Marc Safran(2) proporcionó un 
marco para identificar y categorizar mejor las variantes de 
osificaciones del reborde acetabular que se encuentran 
en casi el 20% de los pacientes que presentan dolor de 
cadera. En su trabajo, encontraron que el 17,6% de las ca-
deras que revisaron tenían calcificaciones periarticulares, 
con un 56,6% de calcificaciones en la cadera sintomática 
y un 43,4% en la cadera contralateral, e identificaron 4 pa-
trones distintos de calcificaciones periacetabulares: calci-
ficaciones puntiformes/parciales dentro del labrum (8%), 
os acetabuli (4,2%), fractura por sobrecarga del reborde 
(2%) y osificación completa del labrum (3,4%). Otros auto-
res han publicado una menor prevalencia de estas den-
sidades calcificadas en comparación con los estudios de 
Safran. Register et al.(20) encontraron fracturas del reborde 
acetabular en el 11% de sus pacientes con CFA. Clohisy et 
al.(16) observaron “osificación del labrum” en el 7,5% de sus 
pacientes sometidos a tratamiento con CFA. Cotten et al.(17) 
publicaron calcificaciones del labrum u os acetabuli en el 
13% de los individuos asintomáticos, y en el estudio de 
Martínez et al.(14) reportaron una prevalencia mucho me-
nor de solo el 3,6% de calcificaciones localizadas en el 
borde acetabular en pacientes con CFA. Dumont et al.(21) 
no encontraron ninguna correlación con la presencia de 
“densidades radiopacas” periacetabulares con la edad, 
eel sexo, el ángulo centro borde lateral o el ángulo alfa, a 
diferencia del trabajo de Safran(2), que refiere una mayor 
prevalencia de calcificaciones periacetabulares en pa-
cientes varones, pacientes con mayor ángulo centro bor-
de lateral y un mayor grado de Tönnis, mayor propensión 

en pacientes masculinos más 
jóvenes a tener fracturas por 
sobrecarga del reborde aceta-
bular y mayor prevalencia de os 
acetabuli y de fracturas por so-
brecarga del reborde acetabular 
en pacientes con un ángulo alfa 
aumentado.

Con respecto a los resulta-
dos del tratamiento, en el caso 
de las calcificaciones de tipo A1 
(puntiformes) o A2 (redondea-
das), su extirpación determina 
mejoría en los resultados clíni-
cos posquirúrgicos(1). Soriano et 
al.(22) han demostrado que los 
pacientes con CFA y calcificacio-

Figura 8. Calcificación de tipo C: osificación capsular heterotópica. A: 
Tomografía axial computarizada de cadera derecha mostrando una 
calcificación capsular; B: dibujo mostrando una calcificación de tipo 
C. Reimpreso con autorización de Pérez-Carro et al.(3).

A B

Figura 9. Calcificación de tipo D: combinación de A y B, labrum acetabular y porción directa del 
recto anterior. A: radiografía falso perfil donde se evidencia una calcificación de tipo D (flecha 
blanca) y una deformidad de tipo cam; B: aspecto tras la extirpación artroscópica de la calcifica-
ción y de la deformidad de tipo cam; C: dibujo mostrando una calcificación de tipo D. Reimpreso 
con autorización de Pérez-Carro et al.(3).

A CB
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nes labrales presentan resultados similares tras su trata-
miento al compararlos con pacientes tratados de CFA sin 
calcificaciones labrales, no siendo, por lo tanto, un factor 
de mal pronóstico la presencia de estas calcificaciones en 
cuanto al resultado quirúrgico. En el tipo A2, en caso de 
daño importante o funcionalidad escasa del labrum tras 
la extirpación, consideramos la complementación con la 
técnica de reconstrucción o una aumentación labral para 
mejorar el sello articular(6). El tipo A3 es un grupo de es-
pecial relieve, dadas las implicaciones de originar inesta-
bilidad tras su extirpación. Los resultados publicados tras 
su fijación han demostrado mejoría de síntomas, consoli-
dación ósea del fragmento y ausencia de inestabilidad(4,23). 
Byrd et al.(5) publicaron los resultados en pacientes some-
tidos a artroscopia de cadera en una cohorte de pacien-
tes con osificaciones del labrum completas (A4) frente a 
pacientes sin osificación del labrum, encontrando que los 
pacientes con osificaciones del labrum a menudo eran 
mayores y del sexo femenino y, a pesar de tener mejoras 
similares, estos pacientes tenían puntuaciones generales 
de resultados preoperatorios y postoperatorios más ba-
jas, pero con una expectativa razonable de mejoría de los 
síntomas. Con respecto al tratamiento de las calcificacio-
nes de tipo B (osificación de la porción directa del recto 
anterior), las publicaciones han demostrado resultados 
clínicos y radiográficos satisfactorios tras su escisión(3,7,8). 
La osificación heterotópica capsular (tipo C) es otra po-
sibilidad para las osificaciones acetabulares y periaceta-
bulares. La intervención quirúrgica puede considerarse 
para pacientes con síntomas refractarios al tratamiento 
conservador debido a la buena resolución tanto de los 
síntomas como de las calcificaciones(11,24).

Conclusión

Las calcificaciones acetabulares y periacetabulares son 
afecciones complejas con diversas etiologías. El diagnós-
tico preciso y el tratamiento adecuado son esenciales 
para controlar los síntomas y mejorar los resultados de 
los pacientes. La diferenciación y la clasificación de los di-
ferentes tipos y subtipos ayudará a un diagnóstico preciso 
y un tratamiento adecuado. La investigación en este cam-
po debe continuar para determinar mejores pronósticos y 
resultados para este tipo de pacientes.
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