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Tratamiento del pinzamiento femoro-acetabular mediante abordaje minimo
invasivo. Resultados con 2 afios de seguimiento

Oscar Trevifio-Garza,* Manuel Rivas-Ferndandez,** Oliver Marin-Pena,***
Rubén Esteban-Ledezma,**** José Maria Vilarubias-Guillament®****

OCA Medical Center

RESUMEN. Introduccion: El tratamiento qui-
rurgico del pinzamiento o choque femoro-aceta-
bular (CFA) esta en camino de ser una practica
habitual de nuestra especialidad. En este trabajo
describimos la técnica minima invasiva desarro-
llada por nosotros para el tratamiento del CFA y
los resultados de los primeros casos. Material y
métodos: Se evalian los primeros 115 pacientes
(117 caderas) tratados mediante osteoplastia fe-
moro-acetabular por abordaje anterior minimo
invasivo con un seguimiento minimo de 2 afios.
Los casos se dividen en 3 grupos segtn la clasifica-
cion radiologica de Tonnis: grupo «A» (Tonnis 0)
32 caderas, grupo «B» (Tonnis 1) 61 caderas y
grupo «C» (Tonnis 2) 24 caderas. Para la evalua-
cion de resultados usamos el método combinado
del Instituto Universitario Dexus, el cual fue apli-
cado a los 3 meses, 6 meses, al afio y cada afio sub-
secuente. Resultados: En 30 casos (93.7%) del gru-
po «A», 56 (91.8%) del grupo «B» y 14 (58.3%)
del grupo «C» obtuvimos resultados satisfactorios
a los 6 meses, que se mantuvieron al afo (96.8 %,
91.8%, 54.1% respectivamente). A los 2 aios con-
tinué una tendencia similar, a excepcion del grupo
«C» (96.8%, 93.4%, 45.8% respectivamente). Las
diferencias obtenidas entre los grupos «A» y «B»
con el «C» fueron significativas (p < 0.01), no asi
entre los grupos «A» y «B» (p > 0.05). Conclusio-
nes: En general los pacientes mejoraron los para-

ABSTRACT. Introduction: Surgical treatment
of femoroacetabular impingement (FAI) is becom-
ing a worldwide current practice. In this work we
describe our developed minimal-invasive anterior
technique as well as the results obtained in our first
117 patients. Material and methods: We evaluated
our first 117 operated hips in 115 patients, who un-
derwent to femoroacetabular osteoplasty through
minimally invasive anterior approach with a min-
imal follow up of 2 years. Hips were divided into 3
groups according to radiological Tonnis classifi-
cation: 32 cases were included in group A (stage
0), 61 cases in group B (stage 1), 24 cases in group
C (stage 2). A combined score method (Dexeus
Combined Score) was used to compare these
groups at 3 months, 6 months and 1 year and each
subsequent year. Results: In 30 cases (93.7%)
group A, 56 (91.8%) group B and 14 (58.3%)
group C satisfactory result was obtained at 6
months, without significant changes over the year
(96.8%, 91.8%, 54.1% respectively). After 2 years
same behaviour was observed in groups A and B,
exception made with group C (96.8%, 93.4%,
45.8 % respectively). Differences between groups A
and B when compared to group C were statistical-
ly significant (p < 0.01). No statistical difference
was observed between groups A and B (p > 0.05).
Conclusions: Patients improve in their clinical and
functional scores. However these results differed
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metros clinico-funcionales. Sin embargo estos re-
sultados difieren en pacientes con fase Tonnis 0 — 1
y con Tonnis 2, siendo peores en este iltimo grupo.
Por lo tanto recomendamos que los pacientes sin-
tomaticos sean tratados quiridrgicamente tan
pronto como sea posible.

Palabras clave: artrosis, cadera, pinzamiento
femoro-acetabular.

Introduccion

A lo largo del siglo pasado diferentes autores propusie-
ron que las manifestaciones precoces de la artrosis de ca-
dera tenfan relacion con una cabeza femoral anesférica.'
Smith-Petersen describié un abordaje anterior para tratar
«deformidades» en la pared acetabular y la region cabeza-
cuello femoral.> Mds recientemente se ha propuesto el pin-
zamiento o choque femoro-acetabular (CFA) como una
causa de artrosis de la cadera.*® Este concepto se ha popu-
larizado y hay un buen nimero de publicaciones relacio-
nadas con este tépico.

El CFA se define como un conflicto de espacio entre la
region cabeza-cuello femoral y el borde del acetdabulo.
Uno de los mecanismos mejor identificados esta dado por
los movimientos extremos de la cadera en flexion, aduc-
cién y rotacién medial, que entran en conflicto con una
«giba» neo-formada en la regién cabeza-cuello al colisio-
nar ésta con el borde acetabular. Este hecho puede produ-
cir lesiones del labrum y del cartilago adyacente desenca-
denando el proceso degenerativo.”!" La incidencia varia
segun diversos autores: Leunig y cols.!? 1a establecen en
15% , Gosvig y cols." refieren que en el sexo masculino es
casi de 10%, mientras que en las mujeres tan sélo llega a
2%. En pacientes menores de 55 afios que se han sometido
a cirugia de reemplazo protésico se observan signos radio-
16gicos compatibles con CFA entre 45% y 60%.'*'

Ganz, Ito y cols.”® describieron dos mecanismos bésicos
de produccién del pinzamiento femoro-acetabular, los cua-
les pueden combinarse (Figura 1). Los mecanismos son:
1) El efecto de leva («CAM») ocasionado por la presencia
de una anesfericidad de la cabeza del fémur, debido a una
prominencia (giba 6sea) en la regién cabeza-cuello femo-
ral. 2) El efecto de pinza («<PINCER») en que la esfericidad
de la cabeza del fémur es normal pero el mecanismo de le-
sién se produce por el impacto repetido del cuello femoral
con el labrum, en posiciones forzadas de la cadera. Con
base a esta patomecdnica se han descrito cuatro tipos basi-
cos de morfologia articular en las que se puede producir
un pinzamiento femoro-acetabular: (Figura 2).

Tipo A) Presenta una morfologia normal de la articula-
cién y el mecanismo del pinzamiento se debe a
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in patients with Tonnis stage 0 and 1 when com-
pared to Tonnis 2. Thus, it seems reasonable to
recommend to symptomatic patients surgical
treatment of FAI as early as it appears.

Key words: osteoarthritis, hip, femoro-acetabu-
lar impingement.

una flexion y extension extrema repetitiva (Fi-
gura 2A).

Puede presentar una pared anterior excesiva, una
coxa profunda o un acetdbulo con retroversion,
que colisiona contra la regién cabeza-cuello. En
las figuras 2-B y figura 3 se puede observar el
signo del «lazo cruzado» («cross-over sign») que
corresponde a una retroversion acetabular.'
Caracterizado por la presencia de una prominen-
cia (giba dsea) en la region cabeza-cuello femo-
ral que actda con un efecto de leva y hace con-
flictiva la libre excursion de la articulacién.

En este tipo se combinan los tipos «B» y «C»
(borde anterior excesivo o coxa profunda o ace-
tdbulo retroverso y una giba dsea en la region
cabeza-cuello) (Figura 2D).

Tipo B)

Tipo C)

Tipo D)

A estas alteraciones se les ha responsabilizado como
causantes del inicio de cambios degenerativos en la cadera
de jovenes'®!” y su tratamiento consiste en la eliminacién
de los elementos causantes del CFA y la reparacion de las
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Figura 1. Mecanismos basicos de CFA: mecanismo tipo CAM con
giba en la unién cabeza-cuello (A1) que lesiona el labrum y el car-
tilago acetabular en flexion forzada (A2). Mecanismo tipo pinza
con exceso de la cobertura anterior acetabular (B1) que choca con
el cuello femoral en hiperflexion (B2).
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Figura 2. Tipos de CFA. A. Mor-
fotipo normal. B. Exceso de pa-
red anterosuperior acetabular o
coxa retroversa. C. Giba antero-
superior en la interfaz cabeza-
cuello femoral. D. Combinacién
de giba femoral con pared ante-
rior acetabular aumentada.

lesiones del espacio interarticular. A tales gestos quirtirgi-
cos se les conoce como osteoplastia u osteocondroplastia
femoro-acetabular (OFA).

El objetivo de este estudio es presentar la experiencia
de nuestro centro hospitalario en el tratamiento de estas le-
siones y hacer algunas recomendaciones para su trata-
miento.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo, longitudinal y observacio-
nal donde reclutamos a 115 pacientes (117 caderas) con
diagnéstico clinico-radiografico de pinzamiento femoro-
acetabular, tratadas mediante osteoplastia femoro-acetabu-
lar por abordaje anterior minimo invasivo con un segui-
miento de al menos 2 afios. Los procedimientos minimo
invasivos utilizados fueron artroscopia, abordaje minimo
invasivo anterior y luxacién segura. Los casos se dividie-
ron en 3 grupos segtn la clasificacion radiolégica de Ton-
nis: grupo «A» (Tonnis 0), grupo «B» (Tonnis 1) y grupo
«C» (Tonnis 2). A esta cohorte les estudiamos las siguien-
tes variables: edad, género, tipo de lesion (PINCER, CAM
o0 COMBINADA). Angulo Alfa, localizacién de la giba, al-
teraciones morfolégicas acompafantes (sobre-cobertura,
retroversion, displasia, coxa profunda, quistes labrales, de-
formidades del desarrollo, etc.). Para la evaluacion clinica
de resultados se emple6 el método de Valoracién Combina-
da del Instituto Universitario Dexeus (MDA)'® que incluye:
la positividad o negatividad de la prueba clinica de pinza-
miento, la calificacion funcional de Merle d’ Aubigné® y
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el Score de autoevaluacién de WOMAC.?* La MDA mide
dolor-movilidad-marcha y se puntia del O (peor) al 18
(mejor) (Tabla 1). El Score Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) mide la cali-
dad de vida del paciente con relacién a dolor, movilidad y
funcién y se puntda del O (peor) al 100 (mejor). Los resul-
tados se clasifican en: Excelentes: Prueba clinica de pinza-
miento negativa, MDA = 18, mejoria en la escala de WO-
MAC en los tres parametros. Buenos: Prueba clinica de
pinzamiento negativa, MDA = 17, s6lo mejora a expensas
de dolor = 5, mejoria en la escala de WOMAC en los tres
parametros. Regulares: Prueba clinica de pinzamiento po-
sitiva en los ultimos grados de flexién-aduccién y rota-
cién medial, MDA = 16, no mejoria en los 3 parametros
del score de WOMAC y Malos: Prueba clinica de pinza-
miento positiva a 10° de rotacién medial, o a 90° de
flexién, MDA = 15, no mejoria en los 3 parametros del
score de WOMAC (Tabla 2). Se consideran resultados sa-
tisfactorios, los excelentes y buenos e insatisfactorios los
demas. El DCS se realizé a los 3 meses, 6 meses y cada
afio. También reportamos los procedimientos quirdrgicos
adicionales que efectuamos, las complicaciones, la activi-
dad fisica desarrollada, el tiempo quirtrgico, la cuantifica-
cién de sangrado, los dias de estancia hospitalaria y el
tiempo de rehabilitacion. Para el andlisis estadistico de re-
sultados utilizamos andlisis no paramétricos y la prueba
de chi-cuadrada donde el valor de p < 0.05 se considera
como estadisticamente significativo.

Para la evaluacidén y planificacién preoperatoria segui-
mos la siguiente metodologia:
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Para establecer el diagndstico y la identificacion del
tipo de lesién utilizamos diversos métodos:

1) Radiografia anteroposterior ortostitica de las articulacio-
nes coxofemorales con los pies juntos y en rotacion late-
ral de 30 grados.'5?!?2

2) Radiografia axial ortostdtica de Dunn (flexién 45°- ab-
duccion 20° - rotacion lateral 10°) y «Cross-table» de Jo-
hnson. En los casos tipo PINCER realizamos la proyec-
cidn ortostatica de falso perfil de Lequesne-Séze, para va-
lorar la interlinea coxofemoral postero-inferior.

3) Artro-resonancia con Gadolinio con cortes coronales, obli-
cuo-axiales y sagitales para identificar las roturas y quis-
tes labrales, su situacion respecto al borde acetabular y
areas de deterioro del cartilago. Existe una «triada radio-
16gica tipica» en el CFA por el efecto CAM:* aumento
del dngulo alfa por encima de 50°, lesioén del labrum y del
cartilago en la regién antero-superior del acetdbulo.” El
angulo alfa fue descrito por Notzli, puede medirse en obli-
cuo-axiales de laRMN y del TAC, en las proyecciones AP
y axiales radiolégicas. El valor normal se sitda por debajo
de los 50°.° En el tipo CAM este dngulo se encuentra au-
mentado.

4) Tomografia axial computarizada helicoidal con represen-
tacion tridimensional. La usamos en casos mas complejos
postraumaticos.

Para determinar la cantidad de reseccion dsea para la
eliminacion de la deformidad, usamos la calca milimetrada
creada por Marin, Ribas y cols. de la Escuela de Ingenie-
ros de Madrid.” Con ella podemos establecer dénde y en
qué profundidad debe realizarse la regularizacion. A nivel
del acetdbulo medimos la zona de cruce o «cross-over» di-
rectamente sobre papel de calco (Figura 3). Estas medi-
ciones también se pueden realizar mediante el software
adicional que ofrece la radiologia digital, a condicién de
que puedan ser reproducidas en un intensificador de ima-
gen en el quiréfano, en el que generalmente se utilizan las
proyecciones anteroposterior con 30° rotacion lateral y la
axial de Dunn para medir localizacién y profundidad y al
final para verificar el remodelado realizado.

El protocolo de atencién quirtrgica y rehabilitacion
postoperatoria es el que se describe a continuacion:

Para efectuar una técnica quirdrgica abierta minima in-
vasiva (Figura 4) colocamos al paciente en decubito supi-
no sobre la mesa quirdrgica. Aconsejamos una mesa estan-
dar en la que pueda aplicarse hiperextension de las
caderas y un soporte adicional estéril para mantener
flexioén de cadera a 30° durante el abordaje. En ocasiones
usamos una mesa de traccién que nos permita movilizar la
cadera del paciente en los 3 planos del espacio. El aborda-
je, es de 6 a 8 cm, se inicia a 1 cm distal y lateral de la es-
pina iliaca anterosuperior. Se identifica la fascia y la rama

Tabla 1. Método de valoracion combinada — Dexeus Combined Score.

Test de impingement

Merle-D Aubigne

WOMAC

Excelente  Test impingement negativo

(a 20° de rotacién medial y 20° aduccién) MDA =18 Mejoria del WOMAC en sus 3 parametros
Bueno Test impingement negativo

(a 20° de rotacion medial y 20° aduccién) MDA = 17 (dolor = 5) Mejoria del WOMAC en sus 3 parametros
Regular Test impingement positivo

(a menos de 20° de rotacion medial) MDA = 16 WOMAC no mejora en sus 3 pardmetros
Malo Test impingement positivo

(a menos de 20° de rotacion medial) MDA =15 WOMAC no mejora en sus 3 pardmetros

Tabla 2. Esquema-arbol de indicacién de las técnicas osteoplasticas.
Angulo Tipos Localizacion Patologias IMC
Alfa CFA giba especificas Sexo  (Indice de masa corporal)
Sobrecobertura
Artroscopia < 70° Pincer y moderados Anterior < 15 mm Indistinto Mejor si < 25
cam a giba < 6 mm (mujer mejor)

Cirugia Anterior, Sobrecobertura
minima Indistinto Indistinto ant-lateral > 15 mm Indistinto Indistinto
invasiva Frec. > 70°  Pincer y marcados Posterior Coxa retroversa (varén mejor)
anterior cam a gran giba moderada asociada a displasia
Luxacién  Indistinto Indistinto Anterior, ant-lateral Coxa profunda Indistinto Indistinto
segura Pincer y marcados  Posterior marcada Coxa protusa (varén mejor)

cam a gran giba
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mads lateral del nervio femorocutdneo lateral, por lo que la  rior de esta incision es el pequefo paquete que se sitia en
incision facial se realiza a 1 cm por detrds de las primeras  su parte mds craneal. Una vez colocada la cadera a unos
fibras del musculo tensor de la fascia lata. El limite supe- 30° se identifica el espacio entre el tensor de la fascia lata

Figura 3. Calca de Marin — Ribas
para la planificacién preoperatoria
de la regularizacién osteopldstica
del fémur colocada en proyeccién
axial de Dunn. La planificacién
debe realizarse sobre proyecciones
reproducibles con el intensificador
de imagen para localizar los pun-
tos de entrada superior e inferior y
la profundidad a distintos niveles
de la deformidad.

Figura 4. Abordaje: A) Paciente
en dectbito supino sobre mesa es-
tandar o mesa de traccién. B) Inci-
sién de 6 a 8 cm direccién cabeza
del peroné a 1 cm lateral de la es-
pina ilfaca anteroinferior. C) Dibu-
jo orientativo del trayecto de la
rama mas lateral del nervio femo-
rocutdneo lateral. D) Maniobra de
incision fascial para dejar traslucir
la rama nerviosa lateral. E) Disec-
cién intermuscular con capsuloto-
mia en «I» y levantamiento del
recto anterior. El limite inferior
estd en la arteria circunfleja exter-
na, Rara vez es necesario proceder
{ ; a su ligadura para proseguir la di-
{ = = : seccion en sentido distal.
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y el sartorio, que se diseca cuidadosamente de proximal a
caudal hasta el paquete vascular de la arteria circunfleja
lateral y el espacio entre gliteo medio y musculo recto an-
terior. En algtn caso de cuello con gibosidad larga es ne-
cesario proceder a su ligadura, teniendo presente que no
representa el menor dafio a la irrigacién de la cabeza femo-
ral. Se coloca un separador del tipo Hohmann romo de cur-
va retrovertida céncava, entre la aponeurosis del gliteo
medio y la cdpsula articular. En la parte medial de la cdp-
sula se introduce de manera progresiva un elevador de
Hohmann de punta estdndar, a la vez que se desinsertan
progresivamente de la cdpsula las fibras musculares del
iliocapsular, expansién del misculo iliopsoas en la capsu-
la articular. Recomendamos realizar una capsulotomia en
«I» latina a través del espacio entre los ligamentos iliofe-
moral y pubofemoral en dos fases: una central sobre la ca-
beza y otra sobre la porcién de cdpsula en la pared aceta-
bular. De esta manera se evita incidir directamente sobre el
labrum acetabular. Al final se conectan ambas incisiones y
se desinserta proximalmente la cdpsula tanto lateral como
medialmente. En la parte medial se cava un espacio si-
guiendo el contorno éseo hasta llegar a la eminencia
ileopectinea. En este espacio se podrd introducir un eleva-
dor de Hohmann de punta estrecha estdndar. En la cara su-
perolateral del cuello femoral se recoloca intraarticular-
mente el elevador de Hohmann romo de curva céncava, asi
como otro idéntico en la porcion del cuello femoral infe-
romedial. De esta manera obtenemos una completa visua-
lizacién de la articulacién sin desinsertar ningtin musculo.

Las osteoplastias las realizamos de la siguiente manera
(Figuras 5y 6). En los casos PINCER (tipo «B») o combi-
nados (tipo «D») recomendamos iniciar la reseccidén dsea
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de la sobrecobertura acetabular previa a la osteoplastia fe-
moral. Si se realiza esta tltima en primer lugar el sangrado
de la interfase remodelada puede dificultar la exactitud de
la osteoplastia acetabular. En casos de una pequefia sobre-
cobertura puede dejarse para el final para hacerse una ins-
peccion retrolabral con el artroscopio (Figura 7).

Para realizar la osteoplastia acetabular colocamos la ca-
dera en hiperextension. La propia capsulotomia anterior
hace que la cabeza en hiperextension se desplace hacia de-
lante y abajo. Ello proporciona suficiente espacio para
desinsertar el labrum en sentido oblicuo contorneando el
reborde 6seo acetabular y realizar una reseccion de la so-
brecobertura anterior o anterolateral con escoplos milime-
trados de Cottle segun lo planificado. Se reseca el labrum
en su margen posterior hasta tejido sano y preparamos una
pequeiia boca de pez de 1 mm de profundidad con la fresa
esférica de 5 mm de didmetro. Re-anclamos el labrum en
flexién de cadera a 40° con anclajes trans-6seos bio-reab-
sorbibles de didmetro 3.1 mm y puntos de sutura de gran
resistencia, que se anudan en la porcidn superior para que
éstos no tengan el menor contacto con la superficie femo-
ral. Cuando el labrum es muy atréfico pasamos el hilo de
sutura alrededor del labrum, cuando existe suficiente teji-
do lo pasamos por su porcidn posterior que quedard en
contacto con el lecho 6seo acetabular (Figura 8).

Para realizar la osteoplastia femoral a través de una
ventana de 6 a 8 cm con dos sistemas musculares que ac-
tdan de tirantes (tensor fascia lata — gliteos medio-menor
y sartorio — recto anterior — psoas) siempre tenemos pre-
sente la siguiente regla: «para alcanzar el espacio més pos-
teroinferior de la interfase cabeza-cuello femoral incluido
el ligamento transverso acetabular, es preciso haber regu-

Figura 5. A y B) imagen intrao-
peratoria de choque tipo cam.
Obsérvese los cambios degenera-
tivos a nivel de la interfase cabe-
za-cuello femoral. C) Caso de una
rotura longitudinal de labrum con
formacién de quiste sinovial. D)
Posicién de hiperextension-aduc-
cién-rotaciéon medial para acceder
al espacio posterosuperior de la
interfase cabeza-cuello femoral.
Esta posicién también es necesa-
ria para la preparacién del rebor-
de acetabular en «boca de pez» e
introduccién de los anclajes ace-
tabulares. E y F). Inicio de la os-
teoplastia femoral con escoplos
Cottle curvos calibrados con con-
trol fluoroscopico segin la plani-
ficacion preoperatoria.
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Figura 6. A y B) Inicio del remo-
delado posteroinferior una vez
terminado el posterosuperior. C)
finalmente las interfases se homo-
genizan con la raspa curva de Put-
ti. D) Posiciéon gradual de flexion
abduccién-rotacion lateral para
acceder al espacio posteroinfe-
rior. E) Regularizacién finalizada
con fresas de diamante con efecto
hemostatico. F) Fresas utilizadas
en la osteoplastia: esfera 3 mm
para corte, 5 mm para regulariza-
cién en profundidad y oval para
regularizaciones de los perfiles.

Figura 7. Examen artroscépico
del espacio retrolabral con 6ptica
de 30° y 4 mm de didmetro tras
aplicar semiflexion y traccion de
la cadera. Abajo izquierda: estado
del cartilago, abajo derecha lesio-
nes retrolabrales previas a su des-
bridamiento con osteoplastia ace-
tabular y reanclaje labral.

larizado previamente el espacio mds posterosuperior femo- realizada de manera progresiva, permite una visualiza-
ral». Esto lo conseguimos del siguiente modo: cion directa de la cadera en axial de Dunn y finalmente en
Lauenstein (Figura 6 D).
1. Para alcanzar el espacio posterosuperior de la interfase
cabeza-cuello femoral: aplicamos hiperextension-aduc- Tratamos de iniciar la osteoplastia siguiendo estos pa-
cién y rotacién medial a la cadera (Figura 5 D). sos y bajo control fluoroscépico con escoplos calibrados
2. Para alcanzar el espacio posteroinferior de la interfase ca-  curvos de Cottle de 1 mm de ancho, (habituales en la Oto-
beza-cuello femoral: aplicamos gradualmente flexién —  rrinolaringologfa). Marcamos la zona mds proximal de ini-

abduccidn y rotacién lateral a la cadera. Esta maniobra, cio en todo el perimetro de la cabeza femoral, situando la
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nueva interfase cabeza-cuello. A continuacién realizare-
mos diferentes marcas de profundidad en diversas zonas de
la interfase cabeza-cuello femoral en proyecciones AP 30°
y axial de Dunn. Completamos el corte inicial y la regula-
rizacién con fresas de cabeza esférica de 3 y 5 mm desde la
base de la giba femoral y en sentido proximal hasta el Ii-
mite superior del corte perimetral realizado previamente
con los escoplos calibrados de Cottle. Muchas veces cuan-
do la giba es también lateral accedemos al espacio poste-
rosuperior pasando por encima del plano sinovial que con-
tiene los vasos retinaculares que nutren la cabeza femoral.
Algunas ocasiones utilizamos adicionalmente fresas ovales
para recontornear los perfiles, la raspa de Putti para homo-
geneizar la regularizacion y finalmente una fresa esférica
de diamante con efecto hemostético.

Comentaremos los siguientes tips:

1. Si la prueba de pinzamiento (Maniobra de Choque) era
positivo a 90° prevalece la giba més distal, mientras que si
ya es positivo a 40-50° de flexion deberd incidirse mas en
la zona superior y central.

2. El error mds comun especialmente en artroscopia es la
hipocorreccién por no recrear el remodelado en la por-
cién mds distal de la interfase cabeza-cuello femoral y
solo realizar la osteoplastia del compartimento periférico
a 45° de flexion y dejar el espacio posterosuperior por
encima de los vasos retinaculares. Este hecho debe tener-
se en cuenta tanto en la via minima-invasiva con o sin
artroscopia.

3. Recomendamos a cada 30 segundos de regularizacién con
las fresas esféricas realizar un lavado presurizado-aspira-
cién para evitar dejar restos de virutas dseas en el campo y
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jamds penetrar las aponeurosis durante la diseccion inter-
muscular. Creemos que ésta ha sido la clave para tener un
porcentaje por debajo del 1% de calcificaciones heteroto-
picas.

A medida que se avanza en la regularizacion hacia el
espacio posteroinferior femoral el elevador de Hohmann
romo céncavo inferior se recoloca entre la cabeza femo-
ral y el acetdbulo. Esta maniobra produce un desplaza-
miento facil de la cabeza femoral hacia delante que per-
mite regularizar toda la interfase posteroinferior y
posterior de la cabeza femoral. No es necesaria una
flexién a 90° para lograr este efecto, dado que tanto
aductores como psoas actian en sentido contrario. Una
vez terminada la regularizacién de las partes afectadas se
procede al cierre de la cdpsula y ligamentos con puntos
reabsorbibles en extension y rotacién medial de la extre-
midad pélvica, previa comprobacién del nuevo rango de
movilidad en flexién-aduccién-rotacién medial y flexién
abduccion rotacién lateral (Figura 9). También revisa-
mos la imagen de la regularizacion con ayuda de un in-
tensificador (Figura 10). Opcionalmente dejamos un dre-
naje durante 24 horas.

Nuestro protocolo de manejo postoperatorio incluye el
suministro de analgésicos, antiinflamatorios, profilaxis
antitromboembdlica y gastroprotectora y 48 horas de
analgesia peridural. La fisioterapia inicia en cuanto el
paciente pueda tolerar ejercicios isométricos cuadricipi-
tales, gliteos y quinesioterapia activo-asistida procuran-
do no forzar mas de 45° de flexion, 20° de rotacién me-
dial y 50° de rotacién lateral. En los 2 primeros meses
s6lo permitimos una flexién de 80° con el fin de asegurar

Figura 8. Reanclaje del labrum
tras la osteoplastia acetabular. A y
B) Preparaciéon del lecho 6seo en
hiperextensiéon. C) Sutura del la-
brum al lecho acetabular en
flexién de 20° a 30°. D) Resultado
final de la sutura. El nudo debe
quedar fuera de la articulacién.
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una correcta cicatrizacién de la sutura labral y la cortica-
lizacion de la interfase cabeza-cuello femoral . Prohibi-
mos hiperextensiones en suspensién o carga para evitar
un efecto de palanca hacia delante de la cabeza femoral,
lo que podria dafiar la sutura y el cartilago retrolabral.
Después de 48 horas el paciente inicia deambulacién
asistida con carga parcial durante 10 dias a 3 semanas se-
gtn la evolucién de cada paciente; a partir del tercer dia
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Figura 9. A y B) Balanceo rota-
cional preoperatorio. C y D) Ba-
lanceo rotacional postoperatorio.
Obsérvese el notable aumento
tanto en rotacién medial como en
rotacion lateral.

Figura 10. A, B y C) Examen flu-
roscopico preoperatorio de un
caso cam anteroposterior a 30° de
rotacion lateral y axial de Dunn y
su vision intraoperatoria. D, E y
F). Examen postoperatorio flu-
roscopico tras la osteoplastia e
imagen postoperatoria.

el paciente recibe el alta hospitalaria con la medicacién
que antes se ha indicado. En ningiin caso recomendamos
emprender actividades fisicas de carrera-impacto hasta
transcurridos tres meses de la intervencién quirdrgica,
para evitar el riesgo de fractura por estrés subcapital. Los
pacientes acuden a control en consulta a las 2 y 6 sema-
nas, 3 meses y desde entonces cada 6 meses durante los 2
primeros afos.
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Resultados

El seguimiento medio de esta serie es de 2.7 afios (2-5
afos). 87 pacientes eran varones y 28 mujeres. La edad
media es de 37.1 afios (rango: 14 a 57 afios). 24 caderas
eran tipo PINCER, 36 CAM y 57 COMBINADO. En 76
pacientes (64.9%) habia una franca asociacién con acti-
vidades deportivas, ya fueran recreacionales o de compe-
ticion. El resto de los pacientes (35.1%) referian activida-
des fisicas deportivas ocasionales. Sin embargo estos
dltimos tenfan un rasgo comun: realizaban actividades
relacionadas con posicién sentada forzada prolongadas.
En cuanto los resultados del tratamiento se reporta lo que
sigue:

Prueba clinica de pinzamiento: En 28 casos del grupo
«A» (87.5%) y en 52 casos del grupo «B» (85.2%), se ob-
tuvo negativizacién completa a los 3 meses, mientras en
el grupo «C» esta negativizacién se observé tan sélo en
16 casos (66.6%). Las diferencias entre los grupos «A» y
«B» con el grupo «C» fueron estadisticamente significa-
tivas desde el tercer mes (p < 0.01) (Grdfica 1). Valora-
cién funcional de Valoracién Funcional de Merle
D’ Aubigné: La calificacién mejor6 significativamente (p
< 0.05) del valor preoperatorio (promedio 15.8) al obteni-
do a los 2 afios (17.5). Entre grupos esta mejoria no fue
significativa (p > 0.05), dado que la mayoria de los pa-
cientes especialmente en el grupo «C» partian de una ca-
lificacidn inferior a los grupos «A» y «B». Sin embargo,
s6lo en 11 casos del grupo «C» (48.5%), el resultado fue
de 17 puntos (Grdfica 1).

Autoevaluacién de satisfaccién de resultados WO-
MAC: en los grupos «A» y «B» hubo una mejoria signi-
ficativa al afio respecto al preoperatorio (p < 0.01), con
puntuaciones a los 2 anos de 98.1 y 94.3 respectiva-
mente. Sin embargo en el grupo «C» el valor de la pun-
tuaciéon promedio a los dos afios fue de 76.78 puntos
(Grdfica 1).

Con respecto a la evaluacién combinada del Dexus
Combined Score (DCS): considerando los 3 pardme-
tros, el DCS proporcioné globalmente un 85.4% de re-
sultados satisfactorios en el primer afio y 84.6% en el
segundo afio. De los 47 pacientes con un seguimiento
mayor a 3 afios el DCS proporcioné globalmente 39
casos satisfactorios (82.9%, «A» + «B» + «C»). Apli-
cando el DCS a cada grupo el resultado fue el siguien-
te: Grupo «A», resultados satisfactorios 93.7% a los 6
meses, 96.8% al primer afio, 96.8% al segundo afio;
Grupo «B» resultados satisfactorios 91.8% a los 6 me-
ses, idéntico 91.8% al primer afo y 93.4% al segundo
afio; Grupo «C», 58.3% de resultados satisfactorios al
medio afio, 54.1% al afio y 45.8% al segundo afio
(Grdfica 2).

En la tabla 1 se muestran los resultados comparativos
de nuestra serie en cuanto a la modalidad de tratamiento
utilizada. La comparacién entre grupos por lapsos se
muestran a continuacion:

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2009; 23(2): 57-69

% Negativizacion del test de impingement
(g

100 +
90 1
80 1
70
60 1
50 1
40 A
30 1
20 1
10 +

0

Porcentaje test de impingement (-)

6meses FUalafio FU2 afos '

Seguimiento

T
3 meses

O Grupo A = Grupo B ] Grupo C

Evolucién Merle D”Aubigné

18 +
16 A
14 -
12 1

Puntuacién Merle D”Aubigné
S

SN BN

'FU a6 meses FUalafio FU 2 afios
Seguimiento

O Grupo A = Grupo B ] Grupo C

Preop.

Evolucion WOMAC

100 1
90 1
80 1
70 A
60 1
50 1
40 1
30 |
20 1
10 1

Puntuacion WOMAC

IFU a6 mesesl FUal aﬁol FU 2 afios I
Seguimiento

O Grupo A = Grupo B ] Grupo C

Preop.

Grafica 1. Margen superior: evolucién del test de impingement.
Margen central: evolucién de la valoracién de Merle D’Aubigné.
Margen inferior valoracién de WOMAC.

Medio afio:

GRUPO «A» con GRUPO «B»: p > 0.05, sin diferencia
estadisticamente significativa.

GRUPO «A» con GRUPO «C»: p < 0.01, con diferencia
estadisticamente significativa.



Tratamiento del pinzamiento femoro-acetabular mediante abordaje minimo invasivo

GRUPO «B» con GRUPO «C»: p < 0.02, con diferencia
estadisticamente significativa.

Primer aiio:

GRUPO «A» con GRUPO «B»: p > 0.05, sin diferencia
estadisticamente significativa.

GRUPO «A» con GRUPO «C»: p < 0.01, con diferencia
estadisticamente significativa.

GRUPO «B» con GRUPO «C»: p < 0.02, con diferencia
estadisticamente significativa.

Segundo aiio:

GRUPO «A» con GRUPO «B»: p > 0.05, sin diferencia
estadisticamente significativa.

GRUPO «A» con GRUPO «C»: p < 0.01, con diferencia
estadisticamente significativa.

GRUPO «B» con GRUPO «C»: p < 0.02, con diferencia
estadisticamente significativa.

El tiempo quirtdrgico medio fue de 116 minutos
(rango 65 a 195), el sangrado promedio obtenido en
los drenajes fue de 157 cc (rango 55 a 320 cc), la es-
tancia hospitalaria media fue de 2.6 dias (rango 2 a 5
dias) y el tiempo promedio de rehabilitacién en un
centro especializado fue 5.4 semanas (rango 3 a 11 se-
manas). En 12 casos se asociaron otras técnicas quirudr-
gicas: 12 tenotomias percutdneas de aductores, 3 zeta-
plastias de fascia lata a nivel del trocdnter mayor por
coxa saltans, 59 re-anclajes de labrum, 7 regulariza-
ciones parciales del labrum por distrofias, 4 reseccio-
nes de labrum calcificado y 2 osteotomias tridimensio-
nales peri-acetabulares.

Desde el punto de vista radiogrifico entre el tercer y
sexto mes se observé en las proyecciones axiales que en
todos los casos habia una linea fina bien definida de ma-
yor densidad 6sea a nivel de la regién cabeza-cuello, que
interpretamos como neo-formacién cortical (Figura 11).
No observamos nuevas gibas, ni otras neo-formaciones.

96.8

937918 1g 208034

100 +
90
80 -
70 1
60 A
50 1
40 +
30
20 1
10 1

60.6 |

28,5 54.1

Porcentaje resultados satisfactorios

6 meses 1 afo 2 afnos

Seguimiento

3 meses

O Grupo A = Grupo B ] Grupo C
Grafica 2. Evolucién del porcentaje de resultados satisfactorios en
el tiempo. Obsérvese las diferencias existentes entre los grupos Ay

B (Tonnis 0 y 1) y el grupo C (Tonnis 2).
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Complicaciones: 2 hematomas; en un caso fue necesa-
rio efectuar una aspiracién ecografica y en otro desbrida-
miento quirtrgico. En 37 casos (31.2%), la cicatriz quirur-
gica fue hipertréfica. En 12 casos (10.2%) se presentaron
disestesias en territorio del nervio femoro-cutdneo lateral,
que desaparecieron en el plazo del primer afio. No se pre-
sentaron necrosis 6seas ni infecciones. En un caso hubo
formacién de una calcificacidn peri-articular tipo Brooker
I en la porcién antero-superior de la regidon cabeza-cuello
que no se correlacion6 con un resultado insatisfactorio.

Discusion

Desde principios de este siglo XXI se han propuesto di-
ferentes técnicas osteopldsticas, que podemos clasificar
en: 1) Técnica artroscOpica pura;?-3° 2) Técnicas abiertas:
luxacion segura de la cadera,”'®3' y 3) abordaje anterior
modificado asociado al empleo de la artroscopia.’>3” Cree-
mos que todas las modalidades de técnicas tienen diferen-
tes indicaciones en aras de obtener un mejor resultado.

Desde el afio 2003 a la actualidad se han intervenido
en nuestro centro mas de 250 pacientes con esta técnica.
En este trabajo, presentamos los primeros 115 pacientes
(117 caderas) intervenidos con un seguimiento minimo
de 2 afos. Es claro que la mayoria de los pacientes mejo-
ran en cuanto a su sintomatologia y en su calidad de
vida y que predomina el género masculino y el antece-
dente de actividades deportivas. Este trabajo concuerda

Figura 11. Ejemplo de caso CAM Tonnis 1. Arriba: Radiografias
AP a 30° rotacion lateral y axial de Dunn preoperatorias. Abajo: re-
sultado radiolégico a los 3 meses, en idénticas proyecciones tras la
regularizacién osteopldstica, donde se puede apreciar la neoforma-
cién cortical en la interfase cabeza-cuello femoral superior.



Oscar Trevifio-Garza y cols.

con otros trabajos publicados.*® Los resultados satisfac-
torios son mds evidentes en los pacientes en fases inci-
pientes del proceso degenerativo articular, es decir, en
las etapas de Tonnis 0 y 1. Asi pues podemos afirmar que
la OFA es eficaz ante cambios radioldgicos degenerati-
VOS precoces.

Con respecto a la idoneidad de esta técnica, Graus®
presenta un estudio comparativo a dos afios entre pa-
cientes tratados artroscOpicamente y por cirugia abierta,
en el que demuestran no existir diferencias significati-
vas en los resultados de WOMAC y HSS a los dos afios.
Estamos de acuerdo con la conclusién de los autores ya
mencionados en que no importa qué técnica se utiliza
como tratamiento sino que es muy importante que se
traten los pacientes en una etapa temprana de artrosis y
que la calidad de la regularizacién sea la mds Sptima
posible.

Surge la pregunta con relacién a que si los pacientes
con signos radiolégicos de CFA pero asintomadticos de-
bieran ser intervenidos profildcticamente. Hasta la fecha
no existe ningln trabajo publicado que le dé soporte a
esto. Tampoco se ha demostrado que todos pacientes con
signos caracteristicos de CFA vayan a padecer sintoma-
tologia clinica. Asi pues, en nuestra opinién no podemos
proponer dicho tratamiento en forma profildctica. Sin
embargo, si creemos que a la luz de nuestros resultados si
es aconsejable tratar quirdrgicamente a los pacientes sin-
tomaticos. Queda en el aire la pregunta si el tratamiento
quirdrgico de esta alteracidn es capaz de retrasar o evitar
la artrosis. Esta pregunta tardard varios afios en ser res-
pondida.

Conviene mencionar que los cirujanos que decidan rea-
lizar el tratamiento del CFA mediante artroscopia, debe-
rian conocer la técnica de la OFA a través del abordaje ante-
rior minimo-invasivo, para evitar resecciones incompletas o
inadecuadas del acetdbulo o de la giba femoral. La OFA no
permite inexactitudes. Por otro lado, la técnica abierta
mini-invasiva proporciona un postoperatorio similar al ar-
troscopico.

Conclusiones

En general los pacientes mejoraron los pardmetros cli-
nico-funcionales. Sin embargo estos resultados difieren en
pacientes con fase Tonnis O — 1 y con fase Tonnis 2, sien-
do peores en este tltimo grupo. Por lo tanto recomenda-
mos que los pacientes sintomdticos sean tratados quirdrgi-
camente tan pronto como sea posible.

* Nota de los autores: todos los pacientes del estudio
tienen un seguimiento prospectivo anual. Nuestros objeti-
vos son saber por cudnto tiempo y en qué estadios se man-
tienen los mejores resultados y si finalmente se retarda
cuando no frena el proceso degenerativo articular de la
cadera. Dichos resultados serdn publicados en los proxi-
mos anos.
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