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Impacto femoroacetabular de cadera

Tratamiento con artroscopia y abordaje minimo de Zancolli
con seguimiento a mediano plazo

RICARDO M. MUNAFO-DAUCCIA

Centro de Estudio y Tratamiento de Enfermedades Articulares (CETEA)

RESUMEN

Introduccion: El dolor de cadera en el adulto joven es un
problema cada vez més frecuente que obedece a diversas
causas. Estudios recientes han demostrado que su origen
podria relacionarse con un funcionamiento anormal de la
articulacion coxofemoral, lo que conduce a generar lesio-
nes del labrum, condr0lisis y artrosis.

Materiales y métodos: Se operaron 61 caderas en 61 pa-
cientes seleccionados seglin los siguientes criterios: edad,
dolor inguinal evolutivo, predominio de la deformacion
tipo leva secundaria a una pérdida de la esfericidad cefa-
lica y reduccion de la relacion cefalocervical, escasos sin-
tomas de enfermedad posterior e impacto femoroacetabu-
lar predominantemente anterior (leva) con escaso compo-
nente pinza. En 18 pacientes se realizd una artroscopia
para tratar trastornos intraarticulares y en otros 43, se
efectud ademéas un miniabordaje anterior para regularizar
la cara anterior del cuello femoral.

Resultados: Los resultados fueron variables y dependie-
ron del grado evolutivo tomando en cuenta cuatro indica-
dores: dolor, funcion, movilidad y satisfaccion. Los gru-
pos con lesion més avanzada (III y IV) evolucionaron con
mayor lentitud hasta los dos afos, luego de lo cual el cua-
dro clinico comenz6 a deteriorarse.

En cambio, los grupos I y II evolucionaron de manera
mas favorable, como lo refleja el estudio comparativo
realizado de acuerdo con los indicadores descritos.
Conclusiones: La aplicacion temprana de los tratamien-
tos de preservacion articular es fundamental para lograr
los objetivos terapéuticos deseados. La aparicion de os-
teofitos periarticulares marca el limite de las indicaciones
de estos procedimientos. La artroscopia asociada con un
abordaje minimo se presenta como una buena alternativa
para tratar esta patologia.
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FEMORO-ACETABULAR IMPINGEMENT MINIMAL INVASIVE
AND ARTHROSCOPY COMBINED TREATEMENT

ABSTRACT

Background: Hip pain in young adults is a growingly
frequent condition resulting from various causes. Recent
studies have shown that its origin may relate to abnormal
coxofemoral joint function, resulting from minor mor-
phological disorders acquired during growth, which lead
to labral tears, chondrolysis and arthrosis.

Methods: 61 hips were operated in 61 patients selected
according to the following criteria: age, growing groin
pain, predominance of the cam deformity secondary to
loss of head sphericity, and decreased head/neck ratio, few
posterior disorders symptoms and predominantly anterior
femoro-acetabular impingement (cam syndrome) with mi-
nor pincer component. In 18 patients arthroscopy was per-
formed to treat intra-articular disorders, while in the re-
maining 43 an additional anterior mini-approach was used
to reshape the anterior part of the femoral neck.

Results: Results varied depending on the evolution, and
taking into account four indicators: pain, function, mo-
tion and satisfaction. The groups with more advanced le-
sions (IIT and IV) evolved more slowly for two years, and
then the clinical condition started to worsen.

Conversely, groups I and II had a more favorable evolu-
tion, as reflected in the comparative study using the abo-
ve indicators.

Conclusions: The early use of joint preservation treat-
ments is key to meet the desired therapeutic goals. The
onset of periarticular osteophytes restricts the indication
for these procedures. Arthroscopy associated to minimum
approaches appears to be a good alternative to treat this
pathology.

KEY WORDS: Impingement. Labrum. Cam. Pinzer.
Bump. Hip pain. Young adults. Hip arthrititis.
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El dolor de cadera es un problema com@n y frecuente
en la practica diaria, que abarca condiciones sensibles a
tratamientos médicos o quirtirgicos. Fuera de las causas
no traumaticas se encuentran la necrosis aséptica, las pa-
tologfas inflamatorias cronicas de origen degenerativo,
las secuelas de los trastornos adquiridos o congénitos, la
cadera séptica, las lesiones musculotendinosas, etc. To-
das ellas conocidas, con esquemas terapéuticos bien defi-
nidos y extensamente descritos.” Es asi como aparecen
nuevas fuentes de causas de dolor de cadera que reciben
mucha atencidn: la cadera preartrosica, el sindrome de
impacto femoroacetabular anterior de cadera y las lesio-
nes del labrum acetabular.®-16-33-37

Este tipo de patologias, asociadas con lesiones localizadas
del cartilago que se presentan como precursoras del desarro-
llo de la coxartrosis,”* pueden cursar en el contexto de un
traumatismo con anatomia 6sea normal. También pueden
ocurrir como consecuencia de anormalidades anatdmicas de
los componentes 6seos de la articulacion, como una defor-
midad del acetabulo (retroversion), lo que da como resulta-
do una sobrecobertura de la cabeza femoral llamada pinza o
pincer (Fig. 1) o una deformidad de la extremidad proximal
del fémur (secuela de epifisiolisis, secuela de Perthes, ante-
version del cuello femoral), que deriva en una disminucion
del indice cefalico anterior, deformacion tipo leva o defor-

macion tipO Cam.3’8’9’16’22’24’25’27’29’30’32’33’37’40 (Flg 2)

Figura 1. Caracteristicas del sindrome de la pinza. Exceso
de cobertura con saliencia del reborde acetabular anterior
con la impactacion en el cuello.
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Fisiologia y fisiopatogenia

El labrum acetabular es un fibrocartilago circunferen-
cial con una seccion de corte trasversal triangular cuya
base se inserta en el reborde 6seo del acetabulo. Su bor-
de libre contacta con la cabeza femoral y en su aspecto
inferior se fusiona con el ligamento transverso (Figs. 4
y 5).

Mas superficial en su cara anterior y ligeramente late-
ral tiene una intima relacidon con el ligamento de Bertin o
ligamento en “Y” de Bigelow. Esto debe tenerse en cuen-
ta dado que dicho ligamento tiene una participacion acti-
va durante la marcha. Su funcién es mantener estable la
articulacion coxofemoral durante la fase de apoyo mono-
podalico, por lo tanto, un engrosamiento “funcional” o
degenerativo de la capsula en ese punto podria afectar el
labrum (Figs. 4y 5).

La altura del labrum oscila entre 5 cm y 6 cm y es mas
grueso en su aspecto posterosuperior.

Si bien se discute la fisiologia del labrum en la dindmi-
ca articular de la cadera, algunos de los aspectos compro-
bados mas importantes son:!%13:21,24.36

Figura 2. Caracteristicas del sindrome de la leva.
Deformacion adquirida en la cara anterior del cuello femoral
caracterizada por un aplanamiento de la cabeza en su aspecto

anterior o por un defecto en la unidn de la cabeza femoral
con el cuello.
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* Aumentar la superficie de contacto de la cabeza femoral
con el tejido cartilaginoso para poder absorber impactos.

e Mantener presurizado el compartimiento de friccion
articular cefaloacetabular permitiendo la funcidn hi-
drostatica de los liquidos articulares.

e Mantener la presidon negativa en ese compartimiento
para contribuir con la estabilidad de la articulacion.

e Cumplir la funcién de propioceptor articular.

El papel del labrum en la mecénica articular de la cade-
ra es, por lo tanto, muy importante y su indemnidad ana-
tomica se considera fundamental para evitar el deterioro
del cartilago hialino. La inestabilidad y la pérdida del
“sellado” en el compartimiento de friccion articular, con
la consecuente pérdida del liquido sinovial, son las prin-

Figura 3. Signo del ocho. Entrecruzamiento de los bordes
anterior y posterior del acetabulo en las radiograffas de frente
de la cadera. El borde anterior del acetabulo cruza por delante

de la pared posterior. Para la interpretacion adecuada de este
signo las radiografias deben estar tomadas en forma correcta.
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cipales causas del deterioro del cartilago.!?> Para su estu-
dio el cotilo se dividid en cuatro zonas: una anterior, sub-
dividida en sub-1 y sub-2; una superior; una posterior y
una central que corresponde a la fosa acetabular (Fig. 6).

Dos mecanismos son capaces de causar roturas del la-
brum acetabular: los que involucran las partes blandas y
los que involucran los componentes dseos.

El primero se vincula a un esfuerzo con hiperextension
y rotacion interna de la cadera. En estas condiciones el
misculo recto anterior adherido a la capsula —por sus fas-
ciculos reflejo y recurrente— tracciona desde ella junto
con los ligamentos y produce la rotura o la desinsercion
del labrum. En disecciones cadavéricas hemos observa-
do*? que el fasciculo iliopertrocantéreo del ligamento de
Bertin se tensa con fuerza junto al ligamento pubofemo-

Figura 4. Labrum acetabular y su estrecha relacién con la
capsula.

Figura 5. Ligamento de Bertin y su relacion con el labrum.

.
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Figura 6. Areas del acetabulo para la identificacion
topogréfica de las lesiones Z1- a y b (anterior), Z2 (superior),
73 (posterior), Z4 (inferior, ligamento transverso), Z5
(compartimiento central).

ral en rotacion externa, mientras que el fasciculo ilioper-
trocantéreo del ligamento de Bertin se tensa junto al liga-
mento posterior en rotacion interna.

Con respecto a los mecanismos que involucran a los
componentes 0seos, al cotilo y a la extremidad proximal
del fémur se deben tener en cuenta dos situaciones:

 Trastornos morfologicos minimos de los componen-
tes que provocan un funcionamiento anormal de la
articulacion. 428,30 40

e Deformacion cervical anterolateral conocida como
“sindrome de la leva” o cam?®? (Fig. 2) o retroversion
acetabular que provoca una sobrecobertura de la ca-
beza (coxa profunda) o sindrome de la pinza conoci-
da como pincer8?233:3438 (Fig, 1).

¢ Trastornos morfoldgicos mayores de los componen-
tes 0seos de la cadera: displasias, secuelas de la en-
fermedad de Perthes (coxa plana) o secuelas de epi-
fisiolisis® (coxa magna).

En cuanto a los cambios morfologicos minimos, el sin-
drome de la leva* se debe a una pérdida de la esfericidad
de la cabeza femoral en la unidn con el cuello en su as-
pecto anterolateral, que genera un impacto con el reborde
acetabular. Esta deformacion golpea contra el labrum du-
rante la flexion de la cadera y genera fuerzas de cizalla-
miento contra él, lo que deriva en una abrasion progresi-
va en el cuadrante anterosuperior.3!

El sindrome de la pinza se produce como consecuencia
de un contacto lineal entre el reborde acetabular y la
unidn del cuello con la cabeza femoral. EI mecanismo
que lo causa es una sobrecobertura de la cabeza por un re-
borde excesivo del acetabulo como consecuencia de la re-
troversion acetabular.?>2%4! También existen cuadros
mixtos de leva y pinza.

Este sindrome casi siempre presenta lesion y desinser-
cion del labrum en las regiones anteriores 1 y 2 y even-
tualmente en la region posterior* (Fig. 6).
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Figura 7. Clasificacion de De Tonis-Heineke modificada.
Grados evolutivos. Grupo I, sin pinzamiento. Grupo I,
pinzamiento < 25%, osteofito cefalico superior o inferior.
Grupo I1I, pinzamiento < 50%, osteofito cefalico superior
e inferior. Grupo 1V, pinzamiento > 50%.
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Algunos autores, como Harris?® en 1986, Zancolli*! en
1995y Ganz'® en 2003, describieron estos fendbmenos co-
mo precursores de la artrosis de cadera. Harris?® 1lamo
deformacion en mango de pistola a los cambios provoca-

Figura 8. Coxometria. Angulo cervicodiafisario, indice
acetabular y angulo de Wiberg.

Figura 9. Determinacion de la pérdida de la esfericidad
cefalica. Frente.

Figura 10. Determinacion de la pérdida de la esfericidad
cefalica. Perfil.
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dos en la extremidad proximal del fémur, Ganz!* observo
la retroversion acetabular y/o la coxa profunda como cau-
sa generadora del impacto y Zancolli** denomind sindro-
me de friccidon anterior de la cadera a todos aquellos me-
canismos que a partir de un desequilibrio entre la capsu-
la y el miisculo recto anterior son capaces de generar en-
fermedad degenerativa por lesion del labrum.?!33-34

Diagnostico

El diagndstico de la patologia del labrum surge siempre
del cuadro clinico y de los estudios complementarios por
imagenes que ayudan a clasificar y confirmar el tipo de
lesion. Sin duda, la pérdida de la rotacion interna es un
signo de mucho valor, junto con el signo del “impacto”
que se toma en flexidn, rotacion interna y aduccidn de ca-
dera.>16

El cuadro clinico puede comenzar con limitacion de la
rotacion interna o con un dolor evolutivo en la region in-
guinal, en general de larga data, en sus comienzos de tipo
mecénico y luego mecénico- inflamatorio, con predomi-
nio nocturno, sobre todo después de la practica de depor-
tes o de una actividad intensa. Los pacientes se presentan
luego de mdltiples consultas con un amplio espectro de
diagnosticos, que van desde el desgarro de los masculos
aductores hasta la hernia inguinal y/o trastornos intrapel-
vianos, tratados durante meses con medicacion y terapia
fisica, sin resultados alentadores.

En general, el paciente puede referir alglin chasquido
en la region inguinal con bloqueo o no de la articula-
cion. Esto Gltimo aparece en el 80% de los casos. En
otros casos no tan evidentes existe una “incomodidad”
articular con molestias nocturnas al cambiar de posi-
cion. La limitacion de los movimientos es una constan-
te, con un amplio rango seglin cada caso, pero la rota-
cion interna y la abduccion son los que mas hemos ob-
servado. La irradiacidn del dolor tiene varios puntos de
preferencia, si bien los hallados con mayor frecuencia
son la cara anterior del muslo, la region glatea posterior
y la regidn trocantérea; otras localizaciones menos co-
munes son la rodilla y la parte baja abdominal, con irra-
diacion al pubis.

Es muy importante descartar otras causas de dolor en la
region de origen no articular: trastornos de la region lum-
bar; patologias de las partes blandas, como la bursitis tro-
cantérea, la cadera en resorte medial o lateral; y las pato-
logfas de la cavidad pelviana o de la pared abdominal.
Las maniobras especificas del examen clinico se detallan
en la Tabla 3.

En los casos mas avanzados con mayor compromiso ar-
ticular, el principal signo es la pérdida progresiva de la
movilidad global articular.

Los estudios por imagenes mas importantes para solici-
tar son: radiograffas simples de cadera (Figs. 8, 9 y 10),
pelvis y columna lumbar en todas sus incidencias, tomo-
graffa computarizada (TC) (Figs. 11, 12, 13, 14 y 15) con

.
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Figura 11. Tomograffa computarizada.
Corte sagital.

Figura 13. Tomograffa computarizada con reconstruccion 3D.
Caderas de frente, con area de reseccion.

reconstruccion tridimensional (3D) y resonancia magné-
tica (RM) con contraste intraarticular (Figs. 16 y 17); es-
te Gltimo estudio es el que mejor muestra las lesiones del
labrum y permite examinar su localizacion y sus caracte-
risticas.

Los estudios simples de imagenes son de vital impor-
tancia para descartar otras patologias de origen no articu-
lar que pueden dar dolor en la regidn y para determinar la
existencia de malformaciones congénitas severas en los
componentes 0seos de la articulacion de la cadera. La in-
cidencia lateral pura o perfil quirGirgico de la cadera cross
table descrita por Johnson!! o perfil quirtirgico es de su-
ma importancia para detectar cambios en el offset cefa-
lofemoral (descobertura y/o aplanamiento) en su cua-
drante anterior.

Este indice se determina de la siguiente manera (Fig. 18):

Indice offset cefalofemoral = Radio anterior/Diametro
cefalico

Un valor de 0,152 identifica un tipo cam con un 48%
de sensibilidad y un 80% de especificidad.'®
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Figura 12. Tomograffa computarizada.
Corte axial.

Figura 14.Tomograffa computarizada con reconstruccion 3D.
Cotilo.

Figura 15. Tomograffa computarizada con reconstruccion 3D.
Fémur.

.
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LABRUM >

LEVA

Figura 16. Resonancia magnética con contraste.
Corte coronal que muestra con claridad el labrum con la
lesion y la elevacion anterolateral (leva).

Figura 17. Resonancia magnética con contraste.
Corte sagital. Puede verse la lesion anterior del labrum.

Figura 18. Determinacion del offset cefalofemoral.
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Materiales y métodos

Se incluyeron 61 pacientes (37 varones y 24 mujeres) que pre-
sentaron dolor en la region inguinal, operados entre julio de 1999
y diciembre de 2005, todos con dolor persistente en la cadera aso-
ciado con pérdida de la movilidad. La edad promedio fue de 35,2
afios, con una minima de 20 y una maxima de 55 (rango, 35
afos). Treinta y tres caderas fueron derechas y 28, izquierdas.

Los criterios de seleccion de los pacientes fueron:

* Menores de 55 afos.

* Dolor evolutivo.

* Predominio de la deformacion tipo secundaria a pérdida de
la esfericidad cefélica y reduccion de la relacion cefalocer-
vical (offset).

» Escasos sintomas de enfermedad posterior.

e Impacto femoroacetabular predominantemente anterior
(leva) con escaso componente pinza (compromiso del re-
borde acetabular).

No se incluyeron los pacientes sintomaticos con patologfas
displasicas importantes, como tampoco aquellos con patologias
metabdlicas y vasculares ni con secuelas traumaticas.

Los pacientes fueron agrupados seglin el grado de compromi-
so del cartilago hialino traducido por la altura del espacio arti-
cular. Utilizamos para ello la clasificacion de Tonis3”-*® modifi-
cada: grupo I (n = 18), el espacio no estd comprometido e invo-
lucra los casos con lesiones puras del labrum; grupo II (n = 30),
espacio articular pinzado hasta un 25% de su altura total y defor-
macion de la union de la cabeza con el cuello; grupo III (n = 5),
espacio articular comprometido hasta el 50% con las caracteris-
ticas del grupo 2 mas osteofitos alrededor del cuello; grupo IV
(n = 8) pinzamiento de mas del 50% con geodas subcondrales,
osteofitos y colapso cefalico minimo (Tabla 1).

En el grupo I se incluyeron las lesiones puras tratadas s6lo con
desbridamiento artroscopico y fueron evaluadas por separado.

En los grupos II, III y IV se realizd ademds una incision
minima anterior para poder efectuar la osteocondroplastia del
cuello femoral.

El puntaje de Harris preoperatorio promedio fue de 73,5
(60-87). En todos los casos el diagnostico se hizo mediante exa-
men clinico, tomograffa computarizada, resonancia magnética y
artrorresonancia. El seguimiento promedio fue de 36,5 meses
(8-60).

Técnica quirirgica

La artroscopia se efectu6 segtin la técnica habitual en posi-
cion supina creada por Byrd*® y publicada por el autor.*' Se
identificaron las lesiones mediante una inspeccidon general de la
articulacion y se procedid a su reparacion con el uso del shaver
y de instrumental adecuado. En ninglin caso realizamos sutura
de las desinserciones.

En cuanto a la técnica abierta, el abordaje es una incision mi-
nima de entre 7 y 10 cm segtn el caso (Fig. 19), localizada so-
bre el borde anterior del tensor de la fascia lata descrito por
Zancolli como “intracompartimental del tensor de la fascia la-
ta”. Se separa este misculo junto con el gliteo medio y el gla-
teo menor hacia afuera dejando hacia medial el sartorio y el rec-
to anterior. Se debe tener mucha precaucion con las ramas del
nervio femorocutaneo, ya que es muy facil daharlas porque
existen diferentes variantes anatomicas.* Siguiendo el tendon

.
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Tabla 1. Grupos evolutivos

GI Sin pizamiento articular

GII Pinzamiento < 25%
Trastorno morfoldgico. Leva

GIII Pinzamiento entre el 25% y el 50%
Osteofitos alrededor del cuello
Trastorno morfoldgico leva/pinza

GIV Pinzamiento > 50%
y/o colapso cefalico

reflejo del masculo recto anterior hasta su insercion en la espi-
na ilfaca anteroinferior se procede a su desinsercion. Se lo con-
sidera un engrosamiento capsular involucrado en el conflicto.
Se despega el masculo ilfaco de la cara anterior de la capsula,
con lo que se desnuda bien el ligamento de Bertin. Se abre en
“T”y se descubre el cuello femoral en sus aspectos superior, an-
terior y medial y el labrum, en su recorrido entre “hora 10” y
“hora 2” principalmente. Luego, con escoplos curvos de 20 mm
y 30 mm o con una fresa de 6 mm de didmetro de alta veloci-
dad, se procede a su regularizacion so6lo en el area anterior y su-
perior del cuello (Figs. 20, 24, 25, 26 y 27). En todo momento
se debe evitar lesionar las ramas de los vasos circunflejos en el
aspecto superior del cuello.

Resultados

Los resultados variaron seglin el grado evolutivo to-
mando en cuenta cuatro indicadores: dolor, funcidén, mo-
vilidad y satisfaccion. Los grupos méas avanzados (III y
IV) evolucionaron mas lentamente. Seglin el grupo evo-
lutivo radioldgico, se obtuvieron 18 casos en el I, 30 ca-

Figura 19. Abordaje anterior transaponeurdtico del tensor
de la fascia lata.
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Tabla 2. Resultados comparativos de los grupos I-II y
III-IV de Tonis

Tonis Tonis Valor

I-11 1I-1vV dep

Dolor 41,5 30,25 < 0,0001
44) (44)

Funcion 43,95 36,25 < 0,0001
A7) 47)

Movilidad 4,32 2,75 < 0,0001
)] S

Satisfaccion 9 9 _

sos en el II, 5 casos en el II y 8 casos en el IV (Fig. 21).

El grupo I, caracterizado por tener solo lesiones del la-
brum, fue incluido en este estudio por la implicancia de
estas lesiones en la produccion de artrosis de cadera. El
puntaje de Harris modificado promedio posoperatorio fue
de 95,3 (80-100) para los grupos I y IT 'y de 85,7 (70-95)
para los grupos III y IV. EI 80% de las lesiones se ubica-
ron en las regiones anteriores 1y 2.

Si bien la evolucion mostr6 una tendencia favorable,
maés lenta pero consistente en los grupos III y IV que en
los grupos I 'y II durante los primeros 24 meses, luego de
este periodo, esos grupos mostraron un deterioro de la
funcion y aparecio el dolor (Figs. 22 y 23). En cuanto a
la evolucidn de las lesiones reflejadas en los estudios ra-
diolbgicos, en los grupos I y II de Tonnis no hubo apari-
cion ni progresion de las lesiones a los cinco ahos. En
cambio, en los grupos de III y IV se produjo alglin avan-
ce de las lesiones iniciales, sobre todo, disminucion del
espacio articular.

Figura 20. Area de reseccion quirdirgica del cuello en su cara
anterosuperior.

.
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El 86,7% (n = 53) de los pacientes todavia no han sido
reoperados con cirugias reconstructivas; so6lo en dos casos
se realizo una revision de la artroscopia a un aho y un aho
y medio de la primera, mientras que el 3,05% (n = 5) re-
cibieron un reemplazo total de cadera (RTC), todos entre
el cuarto y el quinto afio de evolucion. El 86,7% de los pa-
cientes retomaron las actividades deportivas de acuerdo
con la edad y los deportes que realizaban antes de la ope-
racion, en particular tenis y golf; solo se restringieron los
deportes de contacto. La encuesta de satisfaccion mostrd
a todos los pacientes conformes con la operacion, aun
cuando en alglin momento sienten minimas molestias.

Se efectud un estudio comparativo entre los grupos I 'y

G
8
Gl 13%
5
8% Gl
18
30%

S/

Gl
30
49%

Figura 21. Distribucion de los casos segiin los diferentes
grupos evolutivos.
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Figura 22. Cuadro evolutivo de los grupos de menos
de 35 afios y de 35 a 55 afios a los 12 meses.
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Figura 23. Cuadro evolutivo de los grupos de menos
de 35 afios y de 35 a 55 afios a los 24 meses.

143-155 Munafo.QXD 7/26/07 10:39 PM Page 151 $

Impacto femoroacetabular de cadera 151

I y los grupos III-IV con el fin de probar si los tratamien-
tos aplicados en los estadios iniciales daban mejores re-
sultados, por lo menos en el mediano plazo. Se evaluaron
tres variables: evolucion del dolor, movilidad y evolucion
de la funcion, con una p < 0,001. Ademas de la satisfac-
cion, queda por evaluar en el largo plazo la necesidad o
no de un implante de cadera (Tabla 3).

Los resultados también fueron evaluados con los for-
mularios SF-1239 completados por los pacientes, en los
cuales se toma en cuenta el estado psicofisico. Los valo-
res fueron 95/98.5. Este formulario permite conocer el
impacto en la calidad de vida de los pacientes seglin su
vision (SF-36 Health Survey and International Quality of
Life Assessment).>

Complicaciones

Hubo un caso de hematoma infectado (0,61%) que fue
drenado en la sala de operaciones a las 72 horas de pro-
ducido, cinco casos con compresiones del nervio femoro-
cutaneo (3,05%), cuatro de los cuales revirtieron dentro
de los tres meses posoperatorios; y un paciente quedo con
hipoestesia en el tercio distal de la cara lateral del muslo.

Discusion

Pensar que todo dolor de cadera en un paciente joven
se debe al impacto femoroacetabular serfa una utopia, pe-
ro suficientes evidencias muestran la relacion entre este
sindrome y la enfermedad degenerativa cronica de la ca-
dera. También esta claramente demostrada la relacion en-
tre las lesiones del labrum, la artrosis de cadera y el sin-
drome de friccion anterior.>1%2233 Sin embargo, no siem-
pre las lesiones del labrum se asocian con estos mecanis-
mos. Los traumatismos puros, ya sea por impacto directo
o por tracciones bruscas de los ligamentos capsulares de
Bertin asociadas con tracciones musculares, también pue-
den causarlas.*> No obstante, se debe considerar que una

Tabla 3. Maniobras clinicas especificas de afectacion
articular

* Prueba de Patrick-Faber
- Flexion de cadera-rotacion externa-abduccion
+ Articulacion sacroiliaca
+ Cadera
- Extension de cadera
- Movimiento de rotacion interna/externa
+ Impacta en la articulacion coxofemoral
- Extension de cadera y rodilla
- Flexion contra resistencia
+ Impacta en la articulacion coxofemoral
« Flexion de cadera-aduccion y rotacion interna
- Impacta en la articulacion coxofemoral (Prueba de impingement)
+ Signo del hundimiento de la pelvis (E. A. Zancolli, 2001)
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lesion del labrum puede provocar lesiones degenerativas
con el tiempo.

El llamado “impacto” femoroacetabular anterior, oca-
sionado por el choque de la cara anterosuperior del cue-
1o con el reborde acetabular y que produce la consecuen-
te compresion del labrum por traumas repetidos, se con-
sidera su causa principal. Los trastornos morfoldgicos del
acetabulo y los del fémur proximal desempenan un papel
importante en el comienzo de la enfermedad. Lequesne?®
en 1961, Harris® en 1979 y Ganz!'® en 2003 han llamado
la atencion sobre estos hechos.

Por el lado acetabular la situacion es mas controverti-
da. El llamado efecto pinza, que da como resultado una
sobrecobertura de la cabeza, se debe fundamentalmente a
una retroversion miima del acetébulo,>* pero también el
mismo efecto se reproduce en la coxa vara (coxa profun-
da). Ademas, el choque del cuello por un efecto “leva”
puede generar una reaccidn en el reborde 6seo acetabular
con las mismas caracteristicas que el tipo pinza. Un ejem-
plo de ello son los llamados sindromes mixtos. Algunas
actividades deportivas pueden causar lesiones del labrum
puras. Esto tiene que ver con los mecanismos de rotacion
brusca originados por la practica de estos deportes. El te-
nis, el golf y el fatbol son los que mas pueden danar el la-
brum. Otras practicas deportivas, como las artes marcia-
les y el levantamiento de pesas, siguen la lista.

La flexidn de la pelvis provocada por la contractura en
bloque de los misculos aductores, pectineo e isquiotibia-
les cortos, que se observa muy a menudo, es un ejemplo
de la pérdida de la armonfa muscular de las diferentes ca-
denas actuantes. La consecuencia también es una pérdida
del espacio necesario para lograr los diferentes movi-
mientos de la cadera (flexion-rotacion interna y abduc-
cion) y genera el choque.®

Otras causas de origen congénito pueden afectar los
componentes dseos, como el aumento de la anteversion
del cuello femoral o la retroversion del acetabulo.333*

Figura 24. Fotografia intraoperatoria que muestra el area
cruenta de la reseccion.
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Figura 25. Caso clinico. Radiografias de frente y de perfil
del fémur donde se ve el pinzamiento G III y la leva
superoexterna.

En ninglin paciente de esta serie se realiz0 la sutura del
labrum en los casos de desinsercion. Si bien algunos au-
tores lo recomiendan,® la discusion al respecto continda.

Publicaciones recientes destacan la importancia de la
reseccion de las exostosis periarticulares como hecho
fundamental,!” 1o cual no deja de tener algtin efecto posi-
tivo sobre el cuadro clinico, pero no se esta enfocando el
factor causal, ya que la presencia de exostosis muestra el
comienzo de la enfermedad degenerativa y es su conse-
cuencia; por lo tanto, no se esta tratando la causa sino el
efecto. Aunque no deja de ser una forma de mejorar el
cuadro clinico, no es posible detener el proceso.?® Esto
también fue comprobado por los resultados de este estu-
dio en los grupos III y IV en comparacion con los obteni-
dos en los grupos I y II. La presencia de lesiones degene-
rativas no permitid mejorar de modo ostensible la evolu-
cion de la enfermedad.

En los cinco pacientes del grupo IV (n = 8) se logrd en
promedio un atraso de tres anos, con un maximo de cin-
co antes de la colocacion de la protesis, lo que considera-
mos insuficiente, teniendo en cuenta que los resultados
con las nuevas superficies de friccion en los RTC y las

.
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Figura 26. Tomografia computarizada preoperatoria que
muestra la lesion quistica y la leva. Tomografia computarizada
posoperatoria donde se define el monto de hueso resecado.

protesis de superficie en los pacientes jovenes son relati-
vamente buenos a largo plazo.

En lo que respecta a los resultados de los grupos I y 11,
el objetivo primario fue evitar la progresion de la enfer-
medad, devolver la funcion, eliminar el dolor y poder
reintegrar a los pacientes a su actividad habitual. Si se los
considera en unidades de calidad de vida, los objetivos se
lograron en el mediano plazo.

Resta ver qué pasara en los proximos cinco afos para
que el estudio tenga un verdadero valor predictivo. En
cuanto al grupo III, la enfermedad degenerativa ya ha co-
menzado y se encuentra en una etapa intermedia, por lo que

Figura 27. Tomograffa computarizada 3D con el area
de reseccion posoperatoria.

los resultados en este momento son realmente inciertos.
Existen otras formas de tratamiento para esta patologia:
la cirugfa abierta con la luxacidn controlada de la cabeza
femoral'® y la cirugfa artroscopica pura.'® Hemos consi-
derado que la mejor opcidn es la cirugia con abordaje mi-

nimo con al apoyo de la artroscopia por diferentes moti-
VOs: 384243

 Cirugfa menos invasiva.

e Menor morbilidad.

Posibilidad de tratar los trastornos intraarticulares
con la artroscopia sin necesidad de luxar la cadera.

.
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* Se evita la osteotom{a trocantérea.

e Vision tridimensional en el momento de realizar la
femoroplastia, lo que permite tener una idea exacta
de la cantidad de hueso por resecar.

Conclusiones

Es fundamental conocer y entender la fisiopatologia
del impacto femoroacetabular para poder efectuar una de-
teccion precoz de estos fendmenos. El diagnostico tem-
prano podra obtener mejores resultados a largo plazo.

El tratamiento aplicado en una articulaciéon con fend-
menos degenerativos, presencia de osteofitos y pinza-
miento importante (> 50%) no es aconsejable, como que-
da demostrado en nuestro estudio, ya que esto sblo le da-
ra a los pacientes un alivio a corto plazo, es decir, no mas
de dos afios en casos determinados y menos de uno en la
mayoria de ellos.
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Nos inclinamos por la artroscopia asociada con una in-
cision minima porque lo consideramos un tratamiento re-
producible.? La técnica artroscopica pura para tratar el
impacto femoroacetabular tiene una curva de aprendizaje
con muchas posibilidades de complicaciones severas para
los pacientes. Lo mismo ocurre con las suturas y las rein-
serciones del labrum.?® Respecto de la técnica con luxa-
cion controlada,®® estd muy bien descrita, con buenos re-
sultados y escasas complicaciones, pero la técnica de inci-
sion minima evita la luxacion de la cabeza y la osteotomia
del trocanter. La técnica con abordaje minimo también
presenta algunas dificultades: pacientes con un indice de
masa muscular de méas de 30, la presencia permanente del
nervio femorocutaneo en el campo operatorio® y las difi-
cultades de tratar los conflictos en la zona posterior.

Si bien el tiempo de seguimiento no fue suficiente para
sacar conclusiones definitivas, los resultados nos alientan
a seguir y mantener la expectativa de lo que puede suce-
der en los proximos cinco anos.
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