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Recientes estudios han demostrado la relacion entre el sin-
drome femoroacetabular y el origen de la artrosis del adul-
to joven. El conflicto de espacio entre la transicién cabeza
cuello femoral y el reborde acetabular anterior son el origen
del dolor de cadera en muchos de nuestros pacientes jove-
nes. El conocimiento del choque femoroacetabular (CFA)
es actualmente una herramienta diagnéstica indispensable
para todo el personal sanitario que trate con patologia del
aparato musculo-esquelético. Su creciente popularidad en
foros cientificos se sustenta sobre la posibilidad de que su
tratamiento facilite la vuelta a las actividades laborales y
deportivas de estos pacientes jovenes con coxalgia, me-
jorando su calidad de vida y el consiguiente retraso en la
aparicion de artrosis precoz coxofemoral con su irremedia-
ble camino hacia la prétesis de cadera.

Palabras clave: Cadera. Choque femoroacetabular. Coxar-
trosis. Osteocondroplastia. Dolor.

INTRODUCCION

Miculicz (1913) propuso como una sutil altera-
cion en la forma de la cabeza femoral supondria
el inicio de la degeneracion articular coxofemo-
ral. Algunos estudios han demostrado la pre-
sencia de cartilago articular normal en las zonas
con deformidad 6sea de la cabeza femoral, a di-
ferencia de los osteofitos donde no existe recu-
brimiento cartilaginoso con estructura normal®.
Smith-Petersen publicé un tratamiento quirurgi-
co de la deformidad que se producia en la transi-
cion cabeza-cuello femoral y en el reborde aceta-
bular anterior. Esta técnica la realizaba mediante

Diagnostics accessment and surgical planning of

femoroacetabular impingement. Recent studies have
demonstrated the relationship between femoroacetabular

impingement syndrome and the origin of hip osteoarthri-

tis in young adult. Painful hip in young adults is actually

related with a space conflict between femoral head-neck

junction and antero-superior acetabular rim. Knowledge
of femoroacetabular impingement (FAI) is an important
diagnostic tool for all health personnel dealing with

musculo-skeletal pathology. Recent popularity is based in

the excellent mid-term results of the surgical treatment

in sport young patients, improving their quality of life,
release to sport and work activities and delay the onset

of early hip osteoarthritis and the possibility of a total hip
arthroplasty.
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un abordaje anterior®. A dia de hoy existen mas
de ochenta publicaciones sobre el choque femo-
roacetabular (CFA), de las cuales mas de cuaren-
ta lo han sido en el Ultimo afo, lo que indica el
gran interés que despierta el CFA actualmente.
Este sindrome fue descrito por Ganz et al. como
una complicaciéon por hipercorreccién tras os-
teotomia periacetabular®®. Posteriormente, se
ha relacionado directamente el origen de la ar-
trosis coxofemoral con la presencia de alteracio-
nes estructurales a nivel de la transicién cabeza-
cuello femoral o a nivel del reborde acetabular
antero-superior®. Estas alteraciones van a crear
un compromiso de espacio en ciertas posiciones
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Figura 1. Mecanismo tipo cam con lesién del labrum en
su base de insercidn. En rojo, delaminacion del cartilago
acetabular en zona antero-superior.

de la cadera. En flexion forzada con rotacion in-
terna, se produce un choque entre la promi-
nencia 6sea femoral y el reborde anterosupe-
rior del acetabulo. Este compromiso de espacio
afecta principalmente al labrum acetabular, que
se sitUa entre ambas estructuras 6seas durante
la flexion-rotacion interna. El continuo impacto
sobre el labrum provoca una degeneracion del
mismo junto con el cartilago acetabular situado
en su base (Figura 1).

Este dafio continuado en el tiempo va a alte-
rar la funcién de sellado articular que realiza el
labrum vy, subsecuentemente, modifica la lubri-
cacion y biomecanica normal de la articulacion
coxofemoral®'. Leunig et al.'? establecen su
incidencia en el 15%, aunque recientemente
Gosvig et al."® detectan, en la poblacion gene-
ral, la presencia de una prominencia 6sea en la
transicion cabeza-cuello en el 10% de los varo-
nes y el 2% de las mujeres asintomatico. Este
mecanismo se ha postulado como una causa
frecuente de los procesos degenerativos consi-
derados como “idiopaticos” que aparecen en
la cadera del adulto joven*'”. Recientemente,
en un estudio radiolégico retrospectivo, Marin
et al."® sittan entorno al 70% la presencia, en
radiografias realizadas afos antes de la inter-
vencion, de signos femorales y acetabulares su-
gerentes de CFA en menores de 55 afos a los
que se les implanté una artroplastia total de ca-
dera. Otros autores han referido valores entor-
no al 45% en pacientes pendientes de inter-
vencion de prétesis de cadera con un rango de
edad entre los 30-82 afios!"?.
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CLASIFICACION

Existen dos mecanismos basicos de produccién
del CFA®7.19:

a) Tipo cam o leva. La esfericidad de la ca-
beza femoral esta alterada con la presencia de
una prominencia 6sea (giba) en la transicion ca-
beza-cuello, que en flexién y rotacion interna
eleva el labrum acetabular y ejerce un efecto le-
sivo de compresiéon directo desde fuera hacia
dentro del cartilago anterosuperior del aceta-
bulo, provocando una delaminacion del mis-
mo©°29 (Figura 1). En ocasiones se provoca
un desgarro del labrum e incluso una avulsién
del mismo. Es mas frecuente en varones donde
se correlaciona directamente con la coxartrosis
precoz del adulto joven. Existen diferentes teo-
rias en su produccion entre las que destacan la
presencia de una epifisiolisis femoral subclini-
ca en la infancia o, como segunda hipétesis, un
cierre andémalo en la fisis proximal femoral (Fi-
gura 2).

b) Tipo pincer o tenaza. Mas frecuente en
mujeres de mediana edad que practican depor-
te. Presentan una esfericidad normal de la ca-
beza femoral pero el cuello femoral choca con
el labrum gracias a una pared acetabular pro-

Figura 2. Cierre anémalo de la fisis femoral proximal en
su zona anterior creando la deformidad tipo cam.
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Figura 3. Mecanismo tipo pincer con lesion del labrum
en su borde libre. En rojo, delaminacion del cartilago
acetabular en zona antero-superior y efecto de contra-
golpe en zona inferior.

minente. Con el paso del tiempo, se produce
un efecto de contragolpe en el margen poste-
ro-inferior del acetabulo (Figura 3). El margen
antero-lateral prominente del acetabulo actua
como un tope que limita la flexién-aduccién y
rotacion interna de la cadera. Puede asociarse a
coxa vara, coxa profunda y en algun caso a dis-
plasias acetabulares leves con retroversion(>2",
La primera estructura en afectarse en este tipo
es el labrumy la extension de la lesion labral es
menor que en el tipo cam. Tipicamente se ob-
servan cambios degenerativos labrales como
quistes o calcificaciones®??. Los mecanismos
descritos no se presentan habitualmente de for-
ma aislada. Hasta en un 70% de los casos se
aprecia una combinacion de los mismos con un
ligero predominio de uno de ellos (Figura 4).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No resulta sencilla la valoracion de la cadera do-
lorosa del adulto joven (<50-55 afios). Debe-
mos investigar el origen del dolor, lo que nos
acercara al diagnostico correcto. Asi, podremos
realizar diagnésticos el diagnostico diferencial
con otras patologias (Figura 5).

A menudo se confunde con hernias ingui-
nales, osteopatias pubianas, etc., debido a la
semejanza de ciertos parametros clinicos. Al-
gunos autores han publicado cémo estos pa-
cientes han sido sometidos a laparotomias,
laparoscopias, herniorrafias, cirugia de descom-
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presion lumbar o artroscopia de rodilla cuando
en realidad se trataba de sintomatologia oca-
sionada por un CFA®23,

EXPLORACION FiSICA Y ANAMNESIS

Se debe recoger una correcta anamnesis y ex-
ploracién fisica que incluya el rango de movi-
lidad, asi como algunas pruebas especificas.
Suelen ser pacientes entre los 20-50 afios con
dolor de insidioso, sin claro antecedente trau-
matico. La localizacion suele ser inguinal, tro-
canter mayor, gluteo e incluso irradiado hacia
rodilla. En ocasiones los pacientes lo sefialan
con los dedos pulgar e indice alrededor de la
cadera (“dolor en C"). Inicialmente el dolor es
intermitente y aumenta con actividades como
marchas prolongadas, movimientos de méxima
flexion (sentarse y cruzar las piernas, golpeo del
balén, practica de artes marciales, conduccién
de automoviles...). A veces aparece dolor tras la
sedestacion prolongada o tras un traumatismo
menor?224. Philippon establece el CFA como la
causa mas frecuente de dolor de cadera en el
deportista@®.

Existen una serie de pruebas especificas que
debemos realizar en toda exploracion fisica??.

a) Maniobra de choque®?®. Aparece dolor
a la flexion a 90° con rotacion interna y aduc-

Figura 4. Presentacion del tipo combinado en represen-
tacion TAC 3D. 1: tipo cam, 2: tipo pincer.
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CADERA DOLOROSA EN
EL ADULTO JOVEN (<55 afos)

Deformidad tipo Perthes
Secuela epifisiolisis femoral

Dolor referido Dolor Dolor de la articulacion Degeneracién
a la cadera extrarticular coxofemoral articular avanzada
Dolor lumbar Sindrome piriforme CON alteracion SIN alteracion
Dolor pélvico Cadera en resorte estructural estructural
(gastrointestinal, Bursitis trocantérea
genitourinario) Bursitis del psoas
Lesién labrum
Cuerpos libres
Sinovitis
Choque femoroacetabular Displasia Necrosis avascular

cadera

de la cabeza
femoral

Figura 5. Diagndstico diferencial de la cadera dolorosa del adulto joven.

cion de la cadera. Esta maniobra no es especi-
fica, pero debe ser siempre positiva en el CFA.
Existe una importante correlacion entre esta
maniobra y la aparicion de lesiones en el rebor-
de acetabular detectadas mediante artrorreso-
nancia magnética (artro-RNM). En caso de po-
sitividad, se diagnostica la ausencia de dolor al
repetir esta maniobra tras la inyeccién articular
de anestésico local (Figura 6).

-
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Figura 6. Exploracion de la maniobra de impingement
0 atrapamiento con la cadera en 90° de flexion, 20° de
aproximacion y rotacion interna.
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b) Maniobra de aprehensiéon. Con el pa-
ciente en decubito supino, se coloca la pierna a
explorar en extension moderada y aparece do-
lor con la rotacién externa méaxima. Refleja le-
sion en el labrum acetabular en casos de CFA,
aunque también en la displasia acetabular leve
(Figura 7).

SRR T M7 TTREIE N

Figura 7. Maniobra de FABER. Muestra una asimetria
de rotacion externa-abduccion entre la cadera sana y
la cadera patoldgica. Maniobra de aprehension que re-
produce el dolor en extension y rotacion interna (refleja
lesion labral).
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¢) Maniobra de FABER. Con el paciente en
decubito supino, se coloca la pierna a explo-
rar en posicion de “cuatro” (flexion, abduccién
y rotacién externa) mientras se sujeta la pelvis
contralateral. Con una leve presién sobre la ro-
dilla, se mide la distancia vertical desde la rodilla
hasta el borde de la camilla. Se considera positi-
vo cuando existe asimetria, es decir, si esta dis-
tancia es menor en la extremidad afectada fren-
te a la contralateral® (Figura 7).

La limitacion de la movilidad que presentan
estos pacientes suele afectar principalmente a
la flexion, aduccion y a la rotacién interna, sien-
do mas acusada esta Ultima si la valoramos en
flexion de 90° de la cadera®22729.

PRUEBAS DE IMAGEN

Radiologia simple

Muchos trabajos reflejan la gran utilidad de la
radiografia simple en el diagndéstico del cho-
que femoroacetabular, pero debemos tener en
cuenta que hay que realizar diferentes proyec-
ciones para concretar el diagnéstico.

e Proyeccién anteroposterior de pelvis: es im-
portante que el centro de la articulacién sacro-
coccigea coincida en la perpendicular con la
sinfisis pubiana y que la distancia entre ambos
sea de unos 2 cm®@?), Estos aspectos técnicos in-
fluyen para la valoracion de la sobrecobertu-
ra acetabular y evitar un diagnéstico incorrecto
de CFA tipo pincer. Debemos realizar estas ra-
diografias en bipedestacion para obtener una
inclinacion pélvica mas cercana, a la que fun-
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Figura 8. Radiografia axial donde se aprecia la restitucion del angulo o al comparar
imagenes preoperatorias y postoperatorias con técnica de miniabordaje anterior.

2l paring !.n.-:;:'l.

cionalmente tiene ese
paciente.

e Proyeccion axial de
Dunn. Esta sencilla pro-
yeccién se realiza con la
caderaen 20° de abduc-
cion y 45° de flexion, y
el pie en posicién neu-
tra. Nos aportara infor-
_ macion de la presen-
, W cia de gibas 6seas en la

?l ! transicién cabeza cue-
llo localizadas en zonas
anterosuperiores.

e Proyeccién lateral
pura (cross-table). Mas
dificil de realizar, el pa-
ciente se situa en decu-
bito supino y el haz de rayos entra a 45° desde
el lado medial la cadera. La cadera a explorar
se coloca sobre la mesa en posicidon neutra y
la contralateral es sujetada por el paciente con
una flexién de 90°. El chasis se apoya contra la
zona externa del trocanter mayor, pero con una
inclinacion de 45° para llegar a ser perpendicu-
lar a la entrada del haz de rayos. Esta proyec-
cién nos muestra la presencia de gibas éseas de
posicidon puramente anteriores. Estas gibas al-
teran la medicién de la lateralidad anterior de
la transicion cabeza-cuello (offset anterior) (Fi-
gura 8).

Tomografia axial computarizada (TAC)

La realizacion de cortes coronales, transversales
y sagitales, nos ayudara a precisar los estadios
degenerativos de Tonnis??. Es de utilidad en la
medicion de la anteversion-retroversion aceta-
bular, aunque diferentes autores cuestionan el
corte idéneo para su célculo®?. La representa-
cion tridimensional es Util para la planificacion
preoperatoria de la osteoplastia y nos localiza
los fordmenes posterosuperiores por donde pe-
netran en la cabeza femoral los vasos retinacu-
lares que debemos conservar durante la cirugia
(Figura 4). Actualmente se utilizan para la si-
mulacion del resultado de movilidad tras la re-
seccion quirlrgica, asi como para la osteoplas-
tia artroscopica asistida por navegador.

Resonancia nuclear magnética (RNM)

La realizacion de cortes oblicuo-axiales, siguien-
do el eje del cuello, permite visualizar las rotu-
ras degenerativas del labrum, quistes paralabra-

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 15, supl. 1, n.° 34, marzo 2008



O. Marin et al.

les y la presencia de gibas 6seas en la transicion
cabeza-cuello®V. La artro-RNM detecta lesiones
labrales y condrales no apreciables con RNM
convencional®?”. Actualmente existen ciertas li-
mitaciones en la deteccion de delaminaciones
condrales no separadas de su lecho/?. Es pa-
tognomaonico del choque femoroacetabular tipo
cam la asociacion de un aumento del dngulo «,
lesion del flabrum anterosuperior y lesion del car-
tilago acetabular anterosuperior?.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Hoy dia no existe tratamiento conservador que
pueda mejorar la situacion de conflicto meca-
nico que se produce en el CFA. El tratamiento
quirdrgico se conoce como osteoplastia femo-
ro-acetabular y sus resultados éptimos apare-
cen cuando se realiza de forma precoz. Con-
siste en la reseccion de los elementos éseos
causantes del CFA, proporcionando un efec-
to de remodelado anatdmico de la articulacion
y con ello la eliminacién del bloqueo o impac-
to al que se halla sometida la cadera. En el mis-
mo acto operatorio se reparan las lesiones del
labrum acetabular y del cartilago acetabular ad-
yacente.

Recientemente, la Academia Americana de Ci-
rujanos Ortopédicos (AAOS) ha avalado la exis-
tencia de tres abordajes quirdrgicos para la os-
teoplastia femoroacetabular??, aunque con
cualquiera de ellos es fundamental un correcta
planificacion quirdrgica®:

1. Abordaje abierto con luxaciéon segura
de la cabeza femoral”'*3%. Ganz et al. fueron
los pioneros en la descripcion y el tratamiento
del CFA. La principal ventaja es la amplia expo-
sicion de todos los elementos responsables del

CFA. Por el contrario, la realizacién de una os-
teotomia de trocanter mayor afiade un riesgo
de retardo o ausencia de consolidacién del tro-
canter mayor.

2. Técnica miniabordaje anterior. Descri-
to por Ribas et al. en 2005%>4% evita la osteo-
tomia del trocanter mayor y la luxacion de la
cabeza femoral. Esta técnica presenta venta-
jas, especialmente en el paciente con expecta-
tivas de reincorporacion rapida a la practica de-
portiva®“,

3. Técnica artroscoépica. Presenta importan-
tes ventajas en el tiempo de reincorporacién a
la actividad previa del paciente. Requiere, para
su correcta realizaciéon, una costosa curva de
aprendizaje y la necesidad de mantener un flujo
de casos mayor de cuarenta casos anuales para
permitir su reproductibilidad@441-44,

PLANIFICACION QUIRURGICA

El primer dato que debemos valorar es el grado
de degeneracion articular en la radiologia sim-
ple. Preferimos utilizar los grados degenerati-
vos de Tonnis por su sencillez de aplicacion (Ta-
bla 1). Este dato sera fundamental a la hora de
valorar el tratamiento mas adecuado®®. Esta-
dios Ténnis 2 presentan resultados clinicos muy
dispares tras la osteoplastia, por lo que se reco-
mienda discutir abiertamente con el paciente
la posibilidad de una artroplastia total de cade-
ra cuando la sintomatologia dolorosa sea im-
portante.

En estadios Tonnis O y Ténnis 1, debemos va-
lorar el tipo de mecanismo productor del CFA:

a) En el tipo pincer, el hallazgo radiolégico
mas importante es el “signo del lazo” o “sig-
no del ocho” (cross-over). Se trata de la super-

Tabla 1

CLASIFICACION DE LA COHORTE DE PACIENTES SEGUN EL ESTADIO DEGENERATIVO ARTICULAR

Espacio articular Esclerosis Geodas Osteofitos
P subcondral subcondrales
R Disminuido (>2 mm respecto al Acetabulares
Tonnis 2 . Importante Presentes
espacio contralateral normal) y femorales
Tonnis 1 Ligera disminucion Moderada Minimas Ausentes
Tonnis 0 No disminuido Ligera No Ausentes

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 15, supl. 1, n.° 34, marzo 2008
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Figura 9. Izda.: imagen radioldgica de la posicion normal de las paredes anterior y pos-
terior del acetabulo en proyecciéon anteroposterior. Dcha.: signo del cruce bilateral por
retroversion acetabular que produce la superposicion de ambas paredes acetabulares.

posicion de las paredes anterior y posterior del
acetdbulo en una radiografia simple ortostati-
ca (Figura 9).

b) En el tipo cam, aparece una giba o promi-
nencia 6sea en la transicion cabeza-cuello en
proyecciones anteroposterior de pelvis. Su pre-
sencia se hace mas visible si realizamos proyec-
ciones axiales o laterales puras de cadera. En la
literatura anglosajona se conoce esta
imagen como en “empufiadura de pis-
tola” (pistol grip)?®. La proyecciéon axial
nos permitird valorar la disminucion de
la lateralidad en la zona anterior del cue-
llo (offset) (Figura 8).

A partir de las diferentes proyecciones
en radiologia simple, cortes de TAC o
cortes oblicuo-axiales en RMN, se puede
medir el &ngulo a. Este angulo, descri-
to por Notzli, es uno de los pocos datos
objetivos de que disponemos para pla-
nificar y medir los resultados radiologi-
cos en este tipo de cirugias®. Se obtiene
trazando una circunferencia que sigue el
perimetro del eje de rotacién de la cabe-
za femoral. En el punto donde dicha cir-
cunferencia contacta con el borde ante-
rior del cuello femoral, se traza una linea
dirigida al centro de la cabeza femoral.
Esta linea y el eje cervical forman el an-
gulo o que en caderas normales es infe-
rior a 50°. En presencia de mecanismos
tipo cam, este angulo estd aumentado.
La obtencion adecuada de este angu-
lo nos posibilita estimar la cantidad de

52

giba en la transicién ca-
beza cuello que se debe
resecar.

Marin et al. han dise-
fiado una plantilla de
medicion del angulo o
preoperatorio y poder
compararlo con el an-
gulo tedricamente nor-
mal©?. Utilizando esta
herramienta, primero
debemos medir el an-
gulo o de esa cabeza
femoral. Posteriormen-
te, sefialaremos el pun-
to marcado con una
flecha en la plantilla y
que corresponderia al
punto tedrico donde el
angulo o se normalizaria. Con estos dos pun-
tos marcados, realizamos por transparencia un
calcado en papel del perfil de la cabeza femo-
ral y el reborde acetabular. Sobre ese perfil afia-
dimos los puntos establecidos, entre los cuales
se delimita el area de hueso a resecar (Figu-
ra 10). Esta planificacion permite iniciar la os-
teoplastia con cierta seguridad al conocer los

Figura 10. Planificaciéon quirdrgica de la reseccion dsea de la giba
en transicion cabeza-cuello, utilizando la plantilla Marin-Ribas para
establecer la cantidad de reseccion ¢sea necesaria para corregir el
angulo .
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limites de reseccidon que debemos alcanzar.
Existe la posibilidad de aplicar esta plantilla so-
bre el monitor de la escopia intraoperatoria y
establecer, de manera orientativa, la cantidad
de reseccién que nos faltaria por realizar para
obtener el angulo a planificado previamente.

CONCLUSIONES

El conocimiento del choque femoroacetabu-
lar es actualmente una herramienta diagnés-
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