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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de pinzamiento femoroace-
tabular (PFA) en pacientes que han tenido un deslizamiento
epifisiario femoral proximal (DEFP) estable grado |. Método:
183 pacientes con un DEFP grado | tratados con entornilla-
miento in situ fueron revisados con un seguimiento minimo de
2 anos. La funcion de la cadera se evalud con la escala de cade-
ra de Harris y la funcién general con la escala del PODCI. Con-
sideramos la presencia de PFA cuando existia dolor significativo
en la rotacién interna en flexion y radiograficamente utilizamos
la medida del contorno de la unién cervico-cefélica femoral
descrita por No6tzli. Resultados: Identificamos a 56 pacientes
con datos clinicos y radiogréficos de PFA (incidencia = 31%). El
promedio de resultado de la escala de cadera de Harris fue de
82.7; sin embargo, para los pacientes sin PFA fue de 95.1 mien-
tras que para los que si tenian PFA fue de 78.4 (p = 0.047). El
promedio de resultado de PODCI fue de 89.6, para pacientes
sin PFA de 91.1 y para pacientes con PFA de 83.8 (p = 0.041).
Conclusién: Aunque los resultados del entornillamiento in situ
para un DEFP estable grado | son generalmente buenos, la pre-
sencia del PFA no es rara. La funcion general y de la cadera son
significativamente peores cuando existe el PFA. Actualmente el
tratamiento del DEFP estable grado | es el entornillamiento; sin
embargo, el mejor entendimiento del PFA debe traducirse en
mejores resultados a largo plazo.

Nivel de evidencia: IV, prondstico.

Palabras clave: Deslizamiento epifisiario femoral proximal, pin-
zamiento femoro-acetabular, resultado.
(Rev Mex Ortop Ped 2010; 1:30-36)
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Este articulo puede ser consultado en versién completa en
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SUMMARY

Objective: to determine the incidence of femoroacetabular
impingement (FAI) in patients who have had a stable grade |
slipped capital femoral epiphysis (SCFE). Method: 183 patients
with stable grade | SCFE treated with in situ pinning were re-
viewed at a minimum follow-up of two years. The specific hip
function was evaluated with the Harris Hip Score and the over-
all function was evaluated with the PODCI scale. We considered
FAI to exist when there was significant pain on internal rotation
and flexion and radiographically we used the measurement of
the contour of the femoral head-neck junction as described by
Notzli to determine the presence of FAI. Results: we identified
56 patients with clinical and radiographic signs of FAI (inci-
dence = 31%). The mean Harris Hip Score for the entire cohort
was 82.7, however for patients without FAI it was 95.1 and
for patients with FAI it was 78.4 (p = 0.047). The mean PODCI
score for the entire cohort was 89.6, for patients without FAI it
was 91.1 and for those with FAI it was 83.8 (p = 0.041). Con-
clusion: Although the results of in situ pinning after a stable
grade | SCFE are generally good the occurrence of FAl is not
uncommon. Hip function and overall satisfaction are signifi-
cantly worse when FAl is present. The current standard of care
for a stable grade | SCFE is in situ pinning but the evolving
knowledge on FAI should lead to improved long-term results.
Significance: The incidence of FAI after a stable grade | SCFE
was 31%; and the functional results were significantly worse
when FAl was present.

Level of evidence: IV prognostic.

Key words: Slipped capital femoral epiphysis, femoro-acetab-
ular impingement, outcome.
(Rev Mex Ortop Ped 2010; 1:30-36)

INTRODUCCION

El contacto anormal entre el fémur proximal y el bor-
de acetabular que ocurre en el extremo del rango
de movilidad de la cadera se ha denominado pinza-
miento femoroacetabular (PFA); este contacto anor-
mal provoca lesiones del labrum acetabular y/o del
cartilago acetabular adyacente.! El fendmeno es mas
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comun en pacientes jovenes y fisicamente activos. Las
lesiones condrales y labrales tempranas progresan y
resultan en enfermedad degenerativa de la articula-
cion, por lo que la causa subyacente del pinzamiento
debe atenderse. Hace mas de 20 afos Harris y cols.
documentaron una asociacién entre la presencia de
enfermedades de la infancia de la cadera y la anorma-
lidad anatdmica resultante que provoca osteoartrosis
temprana.? Los autores notaron que muchas caderas
gue se deterioraban tenian la llamada deformidad en
mango de pistola, una deformidad de la unién entre
la cabeza y el cuello, y afirmaron que cualquier adulto
joven con esta deformidad probablemente tuvo algu-
na forma de enfermedad en la infancia. Ellos y otros
autores confirmaron que estas caderas se desgastan
en forma temprana pero suponian que esto era una
consecuencia adversa de la misma enfermedad;?3 no
se habld nunca de que la geometria de la cadera pro-
vocaba pinzamiento y desgaste.

Existen 2 mecanismos de PFA: el cam y el pincer.*>
El mecanismo cam ocurre cuando existe una cabeza
no-esférica o un offset insuficiente entre la cabeza y el
cuello (la llamada «cintura» del fémur proximal es in-
suficiente). Tradicionalmente, esta deformidad es co-
nocida como la deformidad en «mango de pistola»; la
region anormal tipicamente esta en la parte anteriory
lateral de la union entre el cuello y la cabeza; cuando
ocurre flexion de la cadera existe un cizallamiento del
cartilago acetabular superior y anterior en la unién
entre el labrum y el cartilago, eventualmente esto lle-
va a lesiones cartilaginosas y labrales.® El mecanismo
pincer ocurre como resultado de una sobre-cobertura
acetabular, estd presente cuando hay retroversion ace-
tabular o una coxa profunda; en este caso, cuando se
flexiona la cadera el cuello femoral entra en contacto
repetido con el borde acetabular y el labrum, provo-
cando lesion labral o del borde acetabular.”" Cuando
ocurre este tipo de pinzamiento anterior puede existir
una lesién secundaria en el acetabulo posterior cuan-
do la cabeza es forzada en una direcciéon posterior.'
El mecanismo cam fue descrito inicialmente en hom-
bres atléticos y el pincer en una poblaciéon femeninay
de menor actividad'*'® (Figura 1).

La implicacién clinica del PFA es un riesgo aumen-
tado de desarrollar enfermedad articular degenerati-
va (osteoartrosis)."”'® El concepto de que los rasgos
morfoldgicos anormales alrededor de la cadera llevan
a osteoartrosis ha sido bien establecida; Stulberg y
cols. demostraron que una relacion anormal entre la
cabeza y el cuello en una radiografia AP se asocia a
una incidencia aumentada de osteoartrosis primaria;
ellos fueron los primeros en describir la deformidad
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en «mango de pistola» pero no dilucidaron el meca-
nismo ni la fisiopatologia.™

Rab y cols. utilizaron un modelo tridimensional
de volumen para demostrar en forma muy elegante
gue existe un considerable pinzamiento metafisiario
anterior durante la marcha y en la posicién sentada
en pacientes con un deslizamiento epifisiario femoral
proximal (DEFP).2° El choque entre la metéfisis o la ca-
beza del tornillo después de un entornillamiento con-
tra el borde acetabular provoca lesiones del labrum,
del cartilago y un aumento de la presién intra-articu-
lar provocando osteoartrosis.?’ La asociacién entre el
DEFP y el PFA ya ha sido establecida, y se ha demos-
trado que la incidencia de PFA aumenta con la seve-
ridad del deslizamiento. La clasificacién radiografica
del DEFP maés utilizada considera el llamado «angulo
de deslizamiento» o «angulo de Southwick», que es el
angulo formado entre una linea trazada por la parte
mas distal de la epifisis y otra en la diafisis femoral en
la vista lateral del fémur (vista de Lowenstein);?? un
deslizamiento se considera como Grado | cuando el
angulo es menor a 30°, Grado Il cuando esta entre
30° y 50° y Grado Il cuando es mayor a 50° (algu-
nos autores consideran hasta 60° para llamarlo Grado
[11).22-24 Clinicamente, la clasificacidn mas utilizada en
la actualidad es la que definié Loder donde se con-
sidera la capacidad ambulatoria aun con aparatos o
asistencia; cuando el paciente es capaz de deambular
(aunqgue sea con asistencia) se considera un desliza-
miento estable, mientras que cuando el dolor es tan

A

Figura 1. Pinzamiento femoroacetabular tipo cam. La
patologia inicial se encuentra del lado femoral con una
alteracion en la union de la cabeza y el cuello; la «cintura»
de la cabeza femoral se encuentra perdida y en ciertos
rangos de movimiento existe un contacto anormal entre
esta zona y el borde acetabular.
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severo que incapacita al paciente para deambular se
considera inestable.?® Los deslizamientos inestables
son de un prondstico mucho mas reservado y el trata-
miento es controversial; sin embargo, en general los
deslizamientos estables son tratados con fijacién in
situ. Esta forma de tratamiento se considera confia-
ble, reproducible y segura, y ha demostrado resulta-
dos excelentes en la mayoria de las series clinicas, aun
cuando se trata de un deslizamiento de alto grado.?®
Sin embargo, aln queda por determinar si existe una
relacion entre el grado de deslizamiento y la severidad
del PFA; ademas se deben de documentar las implica-
ciones clinicas del PFA en la funcién de la cadera y el
grado de satisfaccion.

El objetivo de este estudio fue determinar la inci-
dencia de PFA en pacientes que han tenido un DEFP
estable Grado | tratado con fijacién in situ con un solo
tornillo y determinar si la presencia de PFA tiene impli-
caciones clinicas.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos a 183 pacientes consecutivos en forma
retrospectiva con el diagnéstico de un DEFP estable
Grado |, tratados con fijacién in situ con un segui-
miento minimo de dos anos. El DEFP estable Grado
| se definié como un paciente con sintomas que no
comprometian la capacidad para deambulary con un
deslizamiento radiografico menor a 30°. Todos los pa-
cientes fueron tratados con fijacion in situ con un tor-
nillo canulado Unico de acero inoxidable de 7.0 mm
en una mesa de fracturas bajo control fluoroscépico.
Todos los tornillos fueron considerados como adecua-
dos y el protocolo postoperatorio incluye apoyo par-
cial durante 4 semanas y terapia fisica consistente en
rango de movimiento y fortalecimiento en cuanto la
sintomatologia lo permite. No se permite el regreso a
los deportes hasta recuperar la fuerza muscular com-
pleta. Ningln paciente present6 necrosis avascular o
condrolisis.

Se valoraron los resultados utilizando la escala de
cadera de Harris (Harris Hip Score o HHS) para deter-
minar la funcién especifica de la cadera; aunque esta
clasificacion se desarrollé para determinar el resulta-
do, después de un reemplazo de cadera la considera-
mos como una medida confiable de la funcién de la
cadera en adolescentes, ya que ha sido validada pre-
viamente en pacientes de edades similares. La escala
HHS tiene un méaximo de 100 puntos, incluye catego-
rias relacionadas al dolor, el estado ambulatorio, y las
actividades funcionales. Se considera un resultado por
arriba de los 90 puntos como excelente, entre 80 y 89
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como bueno, entre 70 y 79 como regular, entre 60 y
69 como malo y menor a 60 como un fracaso.

También utilizamos la escala de resultados fun-
cionales desarrollada por la Sociedad de Ortopedia
Pediatrica de Norteamérica (POSNA) conocido como
el «Pediatric Outcomes Data Collection Instrument»
o PODCI, que es una escala funcional que ya ha sido
validada en una poblacién Mexicana demografica-
mente similar pero sin patologia ortopédica conocida.
El PODCI incluye cuatro calificaciones funcionales: la
funcién de la extremidad superior, la funcién de trans-
ferencia y movilidad basica, la funcion fisica y de de-
portes, una escala de dolor o confort y por Gltimo una
escala global de funcién (la media de las cuatro va-
loraciones funcionales). Nosotros utilizamos la escala
global de funcién como una medida de funcionalidad
en las actividades cotidianas y los resultados presenta-
dos se refieren Unicamente a esta calificacién.

Consideramos la presencia de PFA clinicamente
cuando existia dolor significativo en la rotaciéon in-
terna y flexién de la cadera y cuando la prueba de
pinzamiento fue positiva. Esta prueba se realiza con
el paciente en declbito supino, se lleva a la cadera
en rotacién interna y se flexiona pasivamente a 90°
mientras se aduce. La flexién con aduccién aproxima
al cuello femoral con el borde acetabular, la rotacién
interna adicional produce un momento cizallante en
el labrum y provoca un dolor agudo cuando existe
una lesion labral, cartilaginosa o ambas. Un signo de
pinzamiento positivo se ha correlacionado con lesio-
nes del borde acetabular confirmados por artrorreso-
nancia.

Radiograficamente utilizamos la medida del con-
torno de la unién cabeza-cuello descrito por Noétzli,
también conocida como el dngulo a de Notzli; ésta
permite una descripcién cuantitativa de la concavidad
de la unién cabeza-cuello del fémur. Esta medida fue
descrita inicialmente en resonancia magnética, sin
embargo ha sido aplicada en radiografias APy lateral
verdadera de la cadera y se considera adecuada para
distinguir entre un contorno normal o anormal de la
unién cabeza-cuello. Este angulo se calcula definien-
do primero la concavidad del cuello femoral (punto
A) donde la distancia del hueso al centro de la cabeza
(HQ) excede el radio de la cabeza (r); el angulo forma-
do entre el eje del cuello y una linea conectando el HC
al punto A se mide; el eje del cuello se define como
una linea que atraviesa el HC y el centro del cuello
(NQ) en su punto mas angosto (Figura 2).

Un angulo mayor corresponde a una concavidad
disminuida en la unién, implicando una lesiéon tipo
cam. En el trabajo original de N6tzli se encontré que
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el angulo @ en un grupo control midié un promedio
de 42°, mientras que en el grupo con pinzamiento
fue de 74°.%7 Sélo consideramos el diagnostico de PFA
cuando los pacientes tenian sintomas clinicos (signo
de pinzamiento positivo) y un dngulo a de Notzli ma-
yor a 50°.

RESULTADOS

De los 183 pacientes sélo 21 se quejaron de dolor, la
mayoria al sentarse o al intentar andar en bicicleta;
aun cuando se les cuestion6 directamente, los otros
162 pacientes no tuvieron dolor; sin embargo, en la
exploracién fisica encontramos a 65 pacientes que
presentaban dolor cuando se realizaba la prueba de
pinzamiento, los 21 que ya habian presentado dolor
y otros 44 quienes no habian experimentado dolor al-
guno. De los 65 pacientes con signos clinicos sélo 56
presentaron un angulo a de Notzli mayor a 50°. Por
lo que segln nuestros propios criterios la incidencia
de PFA fue de 56 pacientes en un grupo de 183, que
representa una incidencia del 31%.

La media de la HHS para la cohorte entera fue de
82.7, sin embargo para los 127 pacientes sin PFA fue
de 95.1, mientras que para los 56 pacientes con PFA
fue de 78.4, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.047). Para los pacientes que ha-
bian presentado sintomas previamente (n = 21) la
media del HHS fue de 71.3, mientras que el grupo sin
sintomas previos pero una exploracion fisica positiva
(n = 44) la media del HHS fue de 83.6, siendo esta-
disticamente significativo (p = 0.002).

La media del PODCI para la cohorte entera fue de
89.6, para los pacientes sin PFA fue de 91.1 y para los
que si tenfan PFA fue de 83.8 (p = 0.041). Para los
pacientes con sintomas previos fue de 75.8 y para los
gue no tenifan sintomas pero con exploracion fisica
positiva fue de 85.4 (p = 0.003) (Cuadro /).

Debe notarse que hubo 12 pacientes completa-
mente asintomaticos y con una exploracion fisica nor-
mal que presentaban un dngulo a de Notzli mayor a
50°. Estos obtuvieron una media de HHS de 94.2 y
una media de PODCI de 90.4. Ademas hubo 9 pa-
cientes con signos clinicos o sintomas, pero que no
alcanzaron los criterios radiograficos para PFA quienes
obtuvieron una media de HHS de 86.6 y una media
de PODCI de 84.5 (Figuras 3 a 5).

CONCLUSION

Los resultados a largo plazo de la fijaciéon in situ des-
pués de un DEFP estable Grado | han sido informados
previamente y se consideran en general buenos o ex-
celentes, esto sigue siendo considerado como el mejor
tratamiento para esta condicion. Nuestros resultados
demuestran que la ocurrencia del PFA incluso después
de un DEFP de bajo grado no es raro. Casi una tercera
parte de los pacientes presentaron signos clinicos y
radiogréficos de PFA.

La implicacién clinica de esta incidencia alta de PFA
no debe ser ignorada; estos pacientes estdn en mayor
riesgo de desarrollar osteoartrosis; en nuestro estudio
se demostré una relacién directa entre el PFA y una
funcién de cadera disminuida. Tanto la HHS como el

Figura 2. Diagrama para mostrar la medicion del angulo a de Nétzli. El punto A es donde la distancia del centro de la cabeza (HC)
excede el radio (r) de la cabeza femoral; la primera linea se traza del HC al punto A. Una segunda linea se traza entre la HC y el
centro del cuello (NC) en su punto mds angosto. El angulo estd formado por estas dos lineas. A la izquierda se observa una cadera
normal y a la derecha una cadera con un dngulo a de Nétzli aumentado que corresponde a una lesidn tipo cam.

Rev Mex Ortop Ped 2010; 12(1); 30-36
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Cuadro I. Resultados funcionales: el valor de p se calculd
para valorar la diferencia estadistica entre el grupo de pa-
cientes con pinzamiento femoroacetabular (PFA) y el grupo
sin PFA.

Pacientes Harris Hip Score pPODCI
183 82.7 89.6
sin PFA 127 95.1 91.1
con PFA 56 78.4 83.8
Valor de p 0.047 0.003

Figura 3a. Radiografia anteroposterior de pelvis de un
paciente masculino de 12 anos con dolor inguinal izquierdo
de 3 meses de evolucion.

Figura 3b. En la vista de Léwenstein del mismo paciente se
aprecia un deslizamiento epifisiario femoral proximal de 28°
segun la medicién del dngulo de Southwick.

PODCI fueron significativamente peores en los pacien-
tes con PFA. La HHS traduce la funcién especifica de la
cadera y los pacientes con PFA tuvieron una incidencia
significativamente mayor de dolor, lo que explica las

Rev Mex Ortop Ped 2010; 12(1); 30-36
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Figura 4a. Se realizé una fijacion in situ con un tornillo
canulado de 7.0 mm.

Figura 4b. En el postoperatorio inmediato se consideré como
un buen resultado el tornillo en una posicidon adecuada, con
més de 2 mm a la superficie subcondral, perpendicular a la
fisis, y con més de 3 roscas en la epffisis.

calificaciones més bajas, porque el estado ambulato-
rio y las funciones fisicas fueron similares entre los
grupos. El PODCI es una escala disefada para medir el
nivel general de satisfaccion y también fue significati-
vamente menor en el grupo con PFA. Utilizando este
instrumento se encontraron resultados similares a los
de una poblacién sana para la extremidad superior,
las transferencias y la movilidad basica; sin embargo,
los pacientes con PFA se calificaron significativamente
peor en las escalas de deportes y actividad fisica que
una poblacién sana y que los pacientes sin PFA. La
capacidad de andar en bicicleta después de un DEFP
muchas veces se encuentra limitada por la rotacién
externa obligada de la cadera en flexion; sin embar-
go, sigue siendo una practica muy comun el indicar
a los pacientes con patologia de cadera realizar bici-
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Figura 5. A 5 afios de evolucién, el paciente presentaba dolor
inguinal a la flexién (al estar sentado), se retiré el tornillo
pensando que éste era la causa del dolor, sin embargo, en
la radiografia se observa una deformidad en la unién de la
cabeza y el cuello que resultd del deslizamiento.

cleta. En nuestra cohorte sélo 2 de los 56 pacientes
con PFA podian andar en bicicleta, y sélo 2 de los
127 pacientes sin PFA tenian la capacidad de andar
en bicicleta; debe notarse que no todos los pacien-
tes tenfan acceso a una bicicleta. Cuando existe una
patologia donde la mecanica normal de la cadera se
encuentra alterada y existe la posibilidad de provocar
mayor lesién con ciertos ejercicios como la bicicleta,
probablemente sea mejor indicar al paciente suspen-
der esta actividad a cambio de alguna otra; es impor-
tante mantener la actividad fisica y evitar la obesidad,;
en un estudio reciente, Castafieda y cols. demostraron
una relacion directamente inversa entre la funcién de
la cadera y el indice de masa corporal después de un
DEFP Grado Ill.

Los pacientes con PFA deben ser tratados en forma
oportuna; actualmente se recomienda una osteocon-
droplastia de la unién cabeza cuello y reparacién del
labrum para estos pacientes, ya sea por via artrosco-
pica o abierta. No se recomienda el tratamiento de
pacientes asintomadticos aun cuando tienen datos
radiogréaficos de un PFA, ya que no existe evidencia
cientifica que apoye esta conducta.

En la actualidad el tratamiento para un DEFP estable
Grado | es la fijacién in situ; sin embargo, la evolucién
del conocimiento de la fisiopatologia e historia natural
del PFA debe mejorar los resultados a largo plazo.
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