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El choque femoroacetabular es una deformidad de recien-
te descripcion que ocasiona un conflicto mecénico en la
cadera. Este conflicto provoca una alteracion estructural
que causara una artrosis de la cadera. La reseccion de la
deformidad y la reparacion de las estructuras lesionadas se
ha propuesto para eliminar el dolor ocasionado por dicho
conflicto. Este tratamiento puede ser llevado a cabo por
artroscopia. De una casuistica de 45 casos, se presenta la
técnica y resultados de 15 casos con seguimiento minimo
de 6 meses evaluados con test de ‘impingement’ y escalas
WOMAC y Merle d'Aubigne.

Palabras clave: Artroscopia de cadera. Choque femoroace-
tabular. Osteoplastia.

INTRODUCCION

La patologia de la cadera ha dado un giro im-
portante en los ultimos afios. La descripcion
de una particular morfologia de la articulacion
como origen del conflicto mecanico dado a co-
nocer como choque femoroacetabular es la res-
ponsable de dicho giro. Diversos estudios han
mostrado una importante relacién entre la pre-
sencia de esta particular morfologia articular y
el desarrollo de artrosis de la cadera-3). Por otro
lado, estudios epidemiolégicos muestran que
existe una prevalencia de hasta un 15% de di-
cha patologia®. La anatomia patolégica que
define el choque femoroacetabular viene re-
presentada por una alteracion a nivel de la ca-
beza femoral y una alteracion a nivel del aceta-
bulo. Por un lado, la pérdida de la esfericidad
de la cabeza femoral da lugar a la deformidad
en la zona de transicion cabeza-cuello, conoci-

Arthroscopic management of femoroacetabular
impingement. Femoroacetabular impingement is a re-
cently described hip deformity causing mechanical hip
dysfunction. This dysfunction may give rise to structural
changes resulting in hip osteoarthritis. Resection of the
deformity and repair of the damaged structures has been
proposed in order to relieve the pain caused by this dys-
function; this therapy may be carried out arthoscopically.
From our own case material (45 cases) we have selected
15 with at least 6-months follow-up, which are here pre-
sented with the results of the impingement tests and the
WOMAC and Merle d'Aubigné outcome scores.
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da como deformidad en culata de pistola (pis-
tol grip) y, mas recientemente, como lesién de
tipo leva (cam, en inglés), mientras que la pre-
sencia de una cobertura anterior excesiva de la
pared anterior acetabular por una alteracion en
la anteversiéon normal del acetdbulo o por un
desarrollo patolégico de ésta da pie a la lesion
conocida como de tipo pinza o pincer en la ter-
minologia anglosajona®.

El tratamiento propuesto para el choque fe-
moroacetabular consiste en la rectificacion de
la anatomia patoldgica articular, asi como la re-
solucion de los defectos ocasionados por dicho
choque. La escuela de Berna propone un abor-
daje lateral con osteotomia del trocanter mayor
y luxacion de la cabeza femoral®. Obvia decir
que ello conlleva una agresion quirdrgica im-
portante, motivo por el que paralelamente ha
ido desarrollandose una técnica especifica para
el abordaje artroscépico de dicha patologia.
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Figura 1. Tratamiento por acceso indirecto de la lesién cam de cabeza femoral. A: capsulo-
tomia desde espacio precapsular; B: osteoplastia en curso.

MATERIAL Y METODO

Entre abril de 2006 y diciembre de 2007 han
sido intervenidos 45 pacientes por choque fe-
moroacetabular.

El diagnostico fue establecido en aquellos
pacientes con historia crénica (entre 6 y 48
meses, con una media de 12 meses) de dolor in-
guinal, con test de impingement positivo y estu-
dio radiologico especifico que evidenciaba una
lesion de tipo cam. Dolor en la nalga o en la re-
gién trocanterea han sido sintomas acompanan-
tes frecuentes. No se valoro el signo del cruce en
los estudios radioldgicos. Ello es debido a que se
reguiere un preciso y constante protocolo radio-
l6gico para no obtener falsos resultados, como
muestran estudios como el de Siebenrock?”, y
dado que los pacientes obtienen sus estudios
radiolégicos en muy diversos centros de diag-
noéstico por la imagen esa constancia no que-
da garantizada. En caso de duda diagndstica, se
practicd puncion articular con anestésico local
(5 cm® mepivacaina al 2%) aislado o junto con
corticoide depot (5 cm? Trigon®). Esta fue reali-
zada bajo control radiografico, afadiendo con-
traste iodado al preparado o mediante control
ecografico. Se evalué como sugestivo de CFA
la eliminacién transitoria del dolor. Se practicé
RMN a todos los pacientes diagnosticados de
CFA para evaluar el estado del cartilago articu-
lar, labrum acetabular y medicién del dngulo o.
En ausencia de lesion de labrum, geodas sub-
condrales o lesion condral, se remitié al paciente
a tratamiento de fisioterapia. Aquellos casos re-
fractarios a la fisioterapia por un periodo no in-
ferior a un mes fueron propuestos para cirugia.

En los primeros siete pacientes tratados por
el primer autor (MT), se accedié a la defor-
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midad de la cabe-
za femoral median-
te abordaje indirecto
tal como describen
Sampson y Glick.
Para ello se realizod
un estudio previo en
cadaver para valo-
rar los portales mas
adecuados, los ries-
gos de los mismos y
el espacio de trabajo
gue se desarrolla.

Los pacientes se
colocaron en decu-
bito lateral y se llevé un doble control del pro-
cedimiento, artroscépico y radioscépico. Se
utilizé material estandar de artroscopica y se di-
sefiaron los portales con obturador trécar romo
para no penetrar la capsula articular. Tras trian-
gulacion en grasa precapsular, se procedio a
reseccion con vaporizacion de la misma hasta
identificar claramente un espacio precapsular
con vision de la capsula. Se delimité el area de
reseccion bajo control de radioscopia y se pro-
cedio a capsulotomia y posterior resecciéon de la
giba femoral (Figura 1).

Esta técnica es sencilla, pero presenta tres
importantes limitaciones. En primer lugar, no
se evalla el compartimento periférico (CP) en
su conjunto; en segundo lugar, es un proce-
dimiento con una importante irradiacion, y en
tercer lugar, sélo se resecciona la giba visible
bajo radioscopia. La vision completa del CP es
importante tanto para delimitar la giba como
para identificar posible los retinaculos sinovia-
les y lograr preservar el retinaculo lateral, im-
portante para la vascularizaciéon de la cabeza fe-
moral. Debe recordarse que estamos hablando
de patologia de adulto joven, por lo que la irra-
diacion excesiva en la region pélvica debe tratar
de evitarse en la medida de lo posible. Por otro
lado, la eliminacion de la “lesion radioldgica”
no garantiza un éxito, dado que la lesién que
entra en conflicto mecanico en el momento de
flexion y rotacion interna es la presente en la re-
gion anterior y anterolateral, no lateral.

Los restantes pacientes (38) fueron trata-
dos mediante abordaje directo de la lesion del
CP y siguiendo una rutina quirtrgica constan-
te. Se coloco al paciente en decubito supino en
mesa de traccién con la extremidad en abduc-
cion neutra, 10° de rotacion externa y muy lige-
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Figura 2. Lesion condral periférica con labrum indemne,
tipica de la lesion cam.

ra flexion. Se practico traccion hasta comprobar
decoaptacion bajo escopia, se retird la misma 'y
se comproboé que se pudiera realizar flexion de
40-45° de la cadera con movimientos rotacio-
nales libres. Posteriormente, se volvid a la ex-
tension y se inicié la intervencion.

Bajo traccion se realizé el abordaje del com-
partimento central (CC), donde se comprobd el
estado del labrum y del cartilago articular peri-
férico. En este punto se pueden encontrar cua-
tro supuestos distintos: lesion de labrum con
preservacion del cartilago articular, lesion de /a-
brumy de cartilago articular, lesion de cartilago
articular con preservacion del labrum o preser-
vacion de ambos. La lesién de cartilago articu-

Figura 4. Resultado de sutura del labrum tras osteocon-
droplastia acetabular.
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Figura 3. Fresado pared anterolateral acetabular subla-
bralmente.

lar con preservacion del labrum es la imagen
mas habitual en CFA poco evolucionado, como
se muestra en la Figura 2. La lesién del carti-
lago periférico se tratard mediante eliminacién
del cartilago desprendido y fresado del borde
de la pared acetabular hasta eliminar el hueso
subcondral denudado, como muestra la Figu-
ra 3. En caso de existir un labrum indemne, se
procederd a una desinsercion con bisturi para
realizar la osteocondroplastia de la pared ante-
rior del acetdbulo y posterior reanclaje del mis-
mo. En caso de lesion labral, si éste es inesta-
ble habitualmente requiere una ampliacion de
la misma vy, en caso de ser estable, se procede
a regularizacién del mismo con radiofrecuencia
previo a su desinsercion. Tras la osteocondro-
plastia de pared anterior del acetdbulo por fre-
sado, se procede a reanclaje labral con de 1 a
3 anclajes 6seos (Figura 4). Es preferible el uso
de anclajes reabsorbibles de 3 0 3,5 mm con hi-
los de alta resistencia. En caso de lesiones con-
drales, puede realizarse tratamiento mediante
microfracturas.

Tras retirada de traccién y reubicacion de los
portales en el compartimento periférico, se
identifica la lesién de la cabeza femoral, como
muestra la Figura 5, habitualmente entre la pli-
ca sinovial media y lateral y se procede a su re-
seccion con fresa de hueso. Con la cadera colo-
cada a una flexién de 40-45°, se reseca la giba
hasta el limite con el reborde acetabular, para
asegurar gue no se realiza una infracorreccion
(Figura 6). En aquellos casos que presentan
una prominencia 6¢sea inferior, se elimina la pli-
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Figura 5. Lesién cam bajo vision directa del comparti-
mento periférico.

ca media y se continua la reseccion hacia la re-
gion anteromedial e inferior de la cabeza femo-
ral. Se establece el limite superior de reseccién
alas 11 por la presencia de los vasos retinacu-
lares superiores®.

Se comprueba el resultado mediante movi-
mientos rotacionales y de flexién de la articu-
lacion.

En el postoperatorio inmediato iniciamos mo-
vimiento de flexion y extension limitado (de O
a 80°) para evitar adherencias capsulolabra-
les, pero se evitan los movimientos rotacionales
hasta la tercera semana para evitar estrés en la
sutura labral. Se mantiene carga propioceptiva
hasta de la cuarta a la sexta semana en funcién
de la reseccion femoral practicada. A latercera
semana se inician ejercicios de cadena cerrada;
al tercer mes, deporte de bajo estrés articular, y
al sexto mes, se inicia actividad deportiva libre.

El seguimiento lo realizamos con escalas de
WOMAC, Merle d’Aubigne, test de impinge-
ment y angulo o siempre que sea posible. Pa-
cientes atendidos en otros centros han sido per-
didos en el seguimiento pese a haber obtenido
resultados satisfactorios subjetivos. Se presen-
tan aquellos casos con seguimiento minimo de
6 meses con el sequimiento realizado median-
te estas escalas.

RESULTADOS

Los pacientes de la serie inicial de abordaje in-
directo han tenido resultados erraticos (moti-
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Figura 6. Resultado de osteoplastia de la cabeza fe-
moral.

vo por el que se abandono dicha técnica). En
todos ellos se logré un angulo o inferior a 50°
medido en proyeccion AP. Un caso presentaba
una coxartrosis moderada radioldgica, con le-
sién condral importante en acetdbulo y, pese
a la satisfaccion de la paciente con el procedi-
miento, no se observé mejoria objetiva clinica.
Un segundo paciente presenté mejoria en la es-
cala WOMAC respecto del dolor y funcionali-
dad al primer afo, pero sin mejoria del test de
impingement y con recidiva de la clinica por la
que a los dos anos fue tratado mediante artro-
plastia de superficie. Dos pacientes presentaron
mejoria estable en la escala WOMAC y con test
de impingment negativo y los otros tres mos-
traron mejoria subjetiva para dolor y funcién en
la escala de WOMAC, pero con persistencia de
test de impigement positivo. Atendiendo a la
evaluacién de resultados propuesta por Ribas y
Marin, se obtuvo Unicamente un 28% de bue-
nos resultados a 17 meses postoperatorios (20
a 15 meses). Dados estos malos resultados, se
abandoné la técnica de abordaje indirecto en
favor de la técnica de abordaje directo del com-
partimento periférico®.

Los restantes pacientes presentaron un resul-
tado radioldgico muy variable, dado que la re-
solucion del dangulo o en la proyeccién AP no es
uno de los objetivos buscados en la cirugia y no
existe proyeccién de Dunn o RMN postoperato-
ria de todos los pacientes, pero la evolucién cli-
nica es mas constante. La evaluacion clinica se
realizd a los 6 meses y al afo, momento en el
que es deseable un control radiolégico con AP,
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axial de Dunn y falso perfil de Lequesne. Dada
la corta evolucion de nuestra serie sélo tene-
mos proyeccion AP postoperatoria inmediata,
pero no las proyecciones especificas de duodé-
cimo mes de seguimiento.

Se descartaron los pacientes con seguimien-
to inferior a 6 meses o aquellos a los que no se
les pudo realizar el test de impingemnet o es-
tudio con los protocolos de seguimiento, y se
obtuvo 15 pacientes con un tiempo de evolu-
cion de entre 6 y 14 meses (media de 9 meses).
En el estudio preoperatorio todos los pacien-
tes presentaban una historia de dolor crénico
de la cadera, con test de impingement positivo
y mala respuesta a tratamiento médico vy fisio-
terapéutico. A todos los pacientes se les advir-
ti6 preoperatoriamente de que se trataba de un
procedimiento novedoso con resultados incier-
tos, pero accedieron a la intervencion quirtrgi-
ca por interferencia con las actividades habitua-
les (deportivas en 5 de ellos y de la vida diaria
en los restantes 10). La Tabla 1 muestra los pa-
cientes de dicha serie.

Un paciente presenté una historia de dolor
tras fractura femoral que habfa precisado en-
clavado endomedular mas de 5 anos atras (ma-
terial de osteosintesis retirado al afio de la ci-
rugia). Tres pacientes fueron diagnosticados
de lesion labrum preoperatoriamente (uno con
historia de traumatismo deportivo con rotacién
externa de cadera traumatica, los otros dos sin
claro antecedente traumatico). Un paciente
presentaba una historia de larga evolucion de
CFA con artritis séptica intercurrente tras infil-
traciéon articular y otro paciente dolor residual
tras osteoplastia abierta. Los otros nueve pa-
cientes fueron diagnosticados de CFA, uno de
tipo cam y ocho de tipo mixto.

En cinco pacientes existia lesion del labrum,
dos con desinsercion del mismo y tres con des-
estructuracion sin desinsercion. Dicha lesion
se localizaba siempre en la region anterolate-
ral, entre las 9 y las 12 h de la esfera horaria
para cadera derecha. Ocho pacientes eviden-
ciaron una lesion condral periférica que requi-
rié desinsercion labral para su tratamiento. Un
paciente presenté una lesion condral de cartila-
go acetabular y femoral moderada (Outerbrid-
ge llI/IV) y otro paciente mostré un surco su-
blabral. Los otros cinco pacientes presentaban
un cartilago periférico normal. En todos los pa-
cientes existia una lesion de tipo cam de tama-
fio variable.
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La cirugia tuvo una duracién media de 2,6
horas (rango 1,7-3,5 h), con una duracién de la
traccion de 1,3 horas (rango 0,75-2 h). En to-
dos los pacientes se constaté una hipoestesia o
anestesia postoperatoria en la region perineal,
sin disfuncion de sistema genitourinario, de
grado variable, transitoria, que mejord en pocas
horas en unos casos y varias semanas en otros.
Los tiempos largos de traccion se asociaron con
periodos mas largos de hipoestesia.

El reanclaje del labrum se realizé con ancla-
jes absorbibles en todos los casos. En un caso
hubo rotura del material de transporte del im-
plante, sin que afectara a la correcta fijacion del
mismo.

El paciente con antecedente de artritis sépti-
ca y lesion condral extensa no presentd mejo-
ria clinica y a los 6 meses fue programado para
recambio protésico. Todos los pacientes mos-
traron mejorfa clinica y funcional en escalas de
WOMAC y Merle d'Aubigne (segun el protoco-
lo de Ribas y Marin sélo es aceptable un 6-6-6
0 5-6-6 como buen resultado) pero con test de
impingement positivo en dos pacientes.

DISCUSION

El tratamiento artroscopico del choque femoro-
acetabular es una técnica quirtrgica compleja
por varios motivos. En primer lugar, requiere un
instrumental especifico, con material mas lar-
go, obturadores canulados, etcétera™®. En se-
gundo lugar, se requiere el uso de oOpticas de
70° que distorsionan la vision. En tercer lugar,
el margen de maniobra del instrumental es pe-
quefio, dado el grosor de las partes blandas.
Pese a ello, es una técnica reproducible y exper-
tos como Villar o Phillippon sittan en 30 la cur-
va de aprendizaje para cirujanos artroscopistas.
Sin embargo, una técnica cuidadosa (y posible-
mente mas larga) permite obtener buenos re-
sultados como demuestra nuestra serie.

El abordaje extraarticular propuesto por
Sampson!" ofrece grandes atractivos para ini-
ciarse en esta técnica dada su relativa senci-
llez. Sin embargo, tiene claras desventajas res-
pecto de la técnica intraarticular: uso intenso
de radioscopia, area limitada de reseccion, in-
capacidad de recorrido por el resto del com-
partimento periférico. La iatrogenia propia de
la irradiacion de la region pélvica de adultos jo-
venes junto a los malos resultados preliminares
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Tabla 1

PACIENTES INCLUIDOS EN ESTUDIO
o Diagnéstico intraoperatorio Tiempo -
Caso Seguimiento Diagnéstico traccion Duracion
(meses) Labrum | Cart. Acetal. Cabeza (min) de 1Q (h)
femoral
CFA 'y secuelas Lesion
1 14 de cir. de ok condral Cam 60 2,5
fractura femoral periférica
Lesion
2 12 CFA mixto Lesionado condral Cam 60 <3
periférica
Lesion
3 11 CFA mixto Lesionado condral Cam 90 3.5
periférica
4 10 Desinsercio (a— Desin- Buen estado Cam 60 1,7
brum posterior | sertado
Desin- Lesion
5 10 CFA mixto condral Cam 80 3
sertado o
periférica
6 9 CFA mixto Lesionado | Buen estado Cam 90 3
Lesion
., Buen
7 9 Lesion labrum condral Cam 120 <3
estado a
periférica
Secuelas Buen Lesion
8 9 osteoplastia estado condral Cam 45 2
abierta por CFA periférica
Buen Lesion
9 8 CFA mixto condral Cam 110 3
estado ea
periférica
10 8 CFA mixto Buen Buen estado Cam 100 <3
estado
11 8 CFA mixto Buen Buen estado Cam <120 <3
estado
12 8 CFA mixto Buen Buen estado Cam <120 <3
estado
. , Condro-
13 5 CFA mixto con Buen Condropatia Stia Il + 15 5
artritis séptica estado v Ip .
esion cam
14 7 CFA cam Buen Buen estado Cam <120 2,7
estado
Lesion
., Buen
15 6 Lesion labrum condral Cam 120 <3
estado er
periférica
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hicieron que se abandonara dicha técnica en
pro del abordaje directo, tal como se ha descri-
to previamente.

La mejorfa clinica es facil de justificar si enten-
demos que la sintomatologia es fruto del conflic-
to mecanico propio del CFA y resolvemos dicho
conflicto. Sin embargo, queda todavia por defi-
nir la etiopatogenia de dicho conflicto!'?. Existe
una importante asociacidon con patologia lum-
bosacra, aunque no esta definida una relacion
causal. Sin duda, la alteracion en la orientacion
en la rotacion anteroposterior de la pelvis conlle-
va una alteracion coxofemoral en bipedestacion
gue puede agravar o disminuir un conflicto me-
canico anterior. Se precisan estudios epidemiolé-
gicos y biomecénicos para completar nuestro co-
nocimiento sobre este aspecto. De igual forma,
pese a que los estudios que existe muestran cla-
ramente como el choque femoroacetabular es
una causa reconocida de artrosis. Queda por de-
mostrar que el tratamiento del mismo mediante
reseccion de la deformidad causante alterara la
historia natural de la patologia‘-'2.

La valoracién de los resultados es un tema
no cerrado. Obvia decir que el grado de satis-
faccion del paciente es importante, aunque no
suficiente. Dado que es una patologia croni-
ca, cualquier mejoria es percibida muy positiva-
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