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Hoy dia no existe tratamiento conservador que
pueda mejorar la situacion de conflicto mecanico
que se produce en el CFA. El tratamiento qui-
rirgico se conoce como “osteoplastia femoro-
acetabular” (Figura 10) y sus resultados 6ptimos
aparecen cuando se realiza de forma precoz. Este
tratamiento quirdrgico consiste en la reseccion
de los elementos 6seos causantes del CFA, pro-
porcionando un efecto de remodelado anatomi-
co de la articulacion y con ello la eliminacion por
completo del bloqueo o impacto al que se halla
sometida la cadera. En el mismo acto operatorio
se reparan las lesiones del labrum acetabular
y del cartilago acetabular adyacente. Segin la
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos
(AAOS), existen tres abordajes quirtirgicos para
realizar la osteoplastia femoro-acetabular?:

Abordaje abierto con
luxacion segura de la cabeza femoral

Ganz, et al. fueron los pioneros en el diagnostico
del choque femoro-acetabular y describieron
la primera técnica de osteoplastia mediante la
luxacion de la cabeza femora™'®*. Supone un
abordaje lateral de la cadera con osteotomia del
trocanter mayor y una “luxacién segura” porque
preserva el aporte vascular principal de la cabeza
femoral. La principal ventaja de este método
reside en la exposicion amplia de todos los ele-
mentos responsables del CFA. Por el contrario,
la realizacion de una osteotomia de trocanter
mayor, aflade un riesgo sobreafiadido de retardo
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o ausencia de consolidacion del trocanter mayor
sobre la metéfisis femoral. Dicho riesgo hace que
los pacientes deban caminar en descarga parcial
entre seis a ocho semanas con bastones ingleses,
protegiendo la carga total de la extremidad y evi-
tando que la fuerza de traccion de los musculos
pelvitrocantéreos pudiera poner en peligro la
consolidacion de la pastilla 6sea trocantérea.

Técnica mini-invasiva anterior35+°

En el afio 2003, los autores desarrollaron a tra-
vés de un estudio cadavérico, un mini-abordaje
anterior de 6-8 cm que permite realizar la osteo-
plastia femoro-acetabular propuesta por Ganz,
et al., evitando la osteotomia del trocanter mayor
y la luxacion de la cabeza femoral. Mediante una
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FIGURA 10.

Choque femoroacetabular. Izquierda: deformidad tipo cam (la zona marca-
da corresponde al exceso 6seo). Derecha superior: osteoplastia de la giba
femoral. Derecha inferior: osteoplastia del exceso de cobertura acetabular
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FIGURA 11.
Técnica de Ribas
mini-invasiva
(incision 6 cm).
A. Presenta-
cién de la giba
femoral.

B. regularizacion
con escoplos
curvos y fresas de
la giba femoral.
C. interfase
cabeza-cuello ya
regularizada.

D. Sutura
intradérmica

FIGURA 12.
Ay B. Movilidad
preoperatoria
en abduccién-
rotacién externa
y adduccién-
rotacién interna.
C y D. Movilidad
postoperatoria
inmediata en
abduccion-
rotacién externa
y adduccién-
rotacién interna

FIGURA 13.
AyC.
Radiografias

AP (superior) y
axial de Dunn
(inferior) de giba
femoral-efecto
CAM en estadio
Ténnis 1. By D.
Radiografias AP
(superior) y axial
de Dunn (inferior)
tras osteoplastia
femoroacetabular

minima traccion, se crea una leve subluxacion
y con ello podemos revisar el compartimento

central de la cadera y tratar las lesiones del car-
tilago acetabular y lesiones labrales detectadas
mediante la artro-resonancia, TAC helicoidal 3D
y radiograffas simples (frontal, 30° de rotacion
externa y axial de Dunn). Al evitar la osteoto-
mia de trocanter, esta técnica presenta ventajas
especialmente en el paciente con expectativas de
reincorporacion rapida a la practica deportiva®.

La incision se inicia 1 cm distal y lateral de la
espina ilfaca antero-superior y se dirige 6-8
cm distalmente hacia la cabeza del peroné.
Se profundiza de forma atraumadtica entre los
musculos tensor de la fascia lata y sartorio en
un primer plano para posteriormente alcanzar
la capsula articular entre el gliteo medio y el
recto anterior sin desinsertar musculo alguno. Se
realiza la capsulotomia entre los refuerzos cap-
sulo-ligamentosos ilio-femoral y pubo-femoral,
observandose claramente la articulacion coxo-
femoral. Mediante movilizacion de la cabeza
femoral, podemos comprobar de manera directa
el choque entre la prominencia 6sea en la tran-
sicion cabeza-cuello y el labrum acetabular. Se
recomienda realizar la osteoplastia con la ayuda
del intensificador de imagenes, especialmente al
inicio de la curva de aprendizaje (Figuras 11-13).
En esta fase, puede utilizarse el artroscopio para
la inspeccion del compartimento central de la
cadera. Podemos acceder al espacio retrolabral
donde observaremos lesiones condrales y del
labrum acetabular’!°.

Técnica artroscopica

Autores como Philippon*#!, Sampson*, Byrd*
o Villar*, han conseguido que el abordaje artros-
copico del CFA goce cada vez de mds populari-
dad. Una de los aspectos mas importantes es la
planificacion preoperatoria. Debemos valorar
tres aspectos fundamentales como son la indi-
cacion, la preparacion quirtrgica y el orden en la
ejecucion. La indicacion quirtirgica posiblemente
depende mas de la experiencia del cirujano que
de un limite real objetivable. Es precisa una am-
plia experiencia en cirugia artroscéopica y en el
manejo de la 6ptica de 70°. Un manejo inadecua-
do por falta de habito puede llevar con facilidad
a lesiones iatrogénicas del cartilago articular®.
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Es por ello que en la curva de aprendizaje de esta
técnica, inicialmente se deben evitar casos con
lesiones labrales y las lesiones de tipo pincer, mas
exigentes técnicamente. Distintos autores han
tratado de definir la curva de aprendizaje de esta
técnica alrededor de 30 cirugias artroscopicas de
choque femoro-acetabular para artroscopistas
expertos y es importante que puedan mantener
una casuistica de al menos 30 casos al afio. Los
requisitos técnicos para poder llevar a cabo exi-
tosamente esta técnica son: posicion adecuada
del paciente, traccion suficiente para crear un
buen espacio articular de acceso e instrumental
especifico para artroscopia de cadera* (Figura
14). Los objetivos que se persiguen son los mis-
mos que por cirugia abierta. Vamos a dividirlos
en dos apartados; acciones en el compartimento
central y en el compartimento periférico*’.

Compartimento central. Aqui podemos encontrar
fundamentalmente tres problemas a tratar: las
lesiones del labrum, la lesion de tipo pincer y
la lesion condral (Figura 15). El labrum ace-
tabular puede verse lesionado en su estructura
o bien desinsertado en su base. Ello es debido
al impacto repetitivo de la giba femoral en los
movimientos de flexion y rotacion interna de la
cadera; por ello Ia ubicacion més habitual serd en
la region anterior y anterolateral del acetdbulo.
Clasicamente se procedia al desbridamiento del
labrum danado con buenos resultados a corto y
medio plazo, pero recientes estudios han demos-
trado que estos decrecen a largo plazo. Anclajes
0seos de 3 mm son los usados para reinsertar
firmemente el labrum al reborde acetabular. La
lesion de tipo pincer y la lesion condral periférica
exigirdn una desinsercion del labrum en su base
para resecar el hueso del reborde acetabular
prominente o eliminar la lesion condral. Poste-
riormente se procede a la reinsercion del labrum
con anclajes 6seos (Figura 16). Es una técnica
delicada que requiere un periodo de aprendizaje.
No es recomendable mantener la traccion mas
alld de las 2h por lo que puede ser necesario reti-
rar la traccion a mitad del procedimiento, esperar
10-20" y volver a traccionar para completar el
procedimiento. Algunos autores han publicado
tasas del 5% de lesiones nerviosas y 5% de lesio-
nes perineales en manos experimentadas®.
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FIGURA 14.
Posicion en
decubito supino.
Instrumental
especifico (cuadro
inferior izquierdo)

FIGURA 15.
Lesién condral
con indemnidad
del labrum

FIGURA 16.
Arriba: Tipo
“pincer”.

A. Desinser-
ci6n labral

en acetabulo
antero-superior.
B/ Labrum sutu-
rado tras fresado
acetabular.
Abajo. Tipo
“cam”. A. Lesién
cam en comparti-
mento periférico
(flechas rojas).

B. Resultado

de osteoplastia
de lesion cam
(flechas rojas)
periférico(flechas
rojas). B. Resulta-
do de osteoplas-
tia de lesion cam
(flechas rojas)
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Compartimento periférico. En este tiempo qui-
rargico trataremos la lesion de la zona de tran-
sicion de cabeza y cuello femoral o lesion tipo
cam. Dicha lesion puede ser resecada mediante
artroscopia, marcando como unico limite la
habilidad y la experiencia del cirujano. La
artroscopia permite identificar claramente los
pliegues sinoviales en los que discurren las arte-
rias circunflejas responsables de la irrigacion de
la cabeza femoral. Es importante preservar los
pliegues medial y lateral pero habitualmente el
pliegue anterior debe ser escindido para poder
realizar una reseccion suficiente de la promi-
nencia o giba femoral. Es imprescindible tener
la posibilidad de movilizar libremente la articu-
lacion de la cadera en la mesa de traccion para
realizar movimientos rotacionales que garanti-
cen la comprobacion de la correcta reseccion de
la giba dsea, asi como asegurar la desaparicion
del conflicto de espacio entre el cuello femoral
y el acetdbulo. La extension de la lesion a nivel
de la transicion cabeza-cuello femoral es facil-
mente identificable por su aspecto nacarado y
superficie convexa. Si existen dudas, al realizar
movimientos de flexion y extension de la cadera
observaremos como el labrum es elevado por
empuje de dicha giba. Se realizard una resec-
cion generosa, hasta comprobar que esa drea
convexa se convierte en una superficie concava
y regular, sin conflicto con el labrum acetabular
(Figura 16).

RESULTADOS

Los autores del estudio han desarrollado un pro-
tocolo para la aplicacion individualizada a cada
paciente de cada una de las técnicas descritas. En
los dltimos 5 afos se han intervenido 218 pacien-
tes, de los que 173 realizaban actividades depor-
tivas (Figura 17). 171 pacientes fueron interve-
nidos por osteoplastia mini-invasiva anterior, 40
mediante osteoplastia artroscopica y 7 mediante
osteoplastia de Ganz. La edad media fue de 36
afos (rango 14-57). 79 fueron varones y 28 mu-
jeres. El tiempo quirdrgico medio fue de 1 h. 56~
para el abordaje mini-anterior, algo menor que
con el abordaje artroscopico. La hospitalizacion
media fue de 2,6 dias (en la osteoplastia de Ganz

es de 5,5 dias).La recuperacion funcional con
el mini abordaje anterior y el artroscopico fue
de 5,5 semanas mientras que con la técnica de
luxacion segura de la cabeza femoral fue de 11,7,
y que ademds presenté un 17% de adherencias
capsulo-labrales*.

La etapas de recuperacion funcional tanto para
el mini-abordaje anterior como para la artros-
copia presenta diversas fases: 1° suspensorio-
terapia y cinesiterapia pasiva-activa, 2° cinesi-
terapia activo-resistida, 3° ejercicio en cadena
cerrada, propiocepcion y potenciacion muscular
isocinética , 4* cadena cerrada en bipedestacion
y 59 reincorporacion gradual a la actividad fisica
especifica. No se permite el ejercicio de carrera
sprint con impacto hasta transcurridos 3 meses
por riesgo de fractura subcapital por estrés. Los
autores han realizado un estudio con seguimien-
to minimo de dos afios en donde a los pacientes
a los que se realiza osteoplastia se distribuyen en
tres grupos segun la clasificacion radioldgica de
Tonnis®.

Los tres grupos siguieron un protocolo clinico-
funcional segin la escala Dexeus Clinical
Score (D.C.S.), que incluye la valoracion del
paciente mediante el test de impingement, escala
Merle D’Aubigné (M.D.A.)¥, y la escala auto-
evaluativa WOMAC?', Los resultados de la
escala DCS se clasificaron en excelentes, bue-
nos, regulares y malos (Tabla 1). Se consideran
resultados satisfactorios los excelentes y buenos
e insatisfactorios los regulares y malos. Este sis-
tema de evaluacion ofrece una alta exigencia en
los resultados necesaria al tratarse de una valo-
racion de individuos jovenes con una alta activi-
dad fisica previa. Nosotros no podemos estar de
acuerdo con la calificacion de malos resultados
solo aquellos en los que en el seguimiento ha
sido necesaria la implantacion de artroplastia de
cadera'.

El andlisis de los datos pone de manifiesto que
hasta transcurridos 3meses, no se produce una
mejoria en el test de impingement, la valora-
cion en la escala Merle D’Aubigné y la escala
WOMAC (p<0,05).Existe un aumento de la
movilidad.
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Prueba Impingement

Merle-D’Aubigne

WOMAC

Excelente Negativa MDA= 18 WOMAC mejoria en los tres pardmetros
(cadera a 30° de rotacion interna
y 20° de aproximacion)
Bueno Negativa MDA= 17 (dolor=5) WOMAC mejoria en los tres pardmetros
(cadera a 30° de rotacion interna
y 20° de aproximacion)
Regular Positiva
(cadera a 30° de rotacion interna MDA= 16 WOMAC no existe mejoria en los tres
y 20° de aproximacion) parametros.
Malo Positiva
(cadera a 30° de rotacion interna MDA= 15 WOMAC no existe mejoria en los tres

y 20° de aproximacion)

parametros.

Actividades deportivas relacionadas en la muestra

de pacientes intervenidos de CFA 100
Artes marciales 43
Futbol 38
Esqui 15
Montafiismo 12
Basket 11
Atletismo 5
Motor 4
Triathlon 3
Pelota vasca 1
Hockey hierva 1
Volleyball 1
Deportes varios no fijos 37 0

Evolucion resultados satisfactorios

Global

Diferencias relacionadas entre estadios degenerativos de Ténnis 0, 1 y 2

Ténnis 2 vs Tonnis 1 p< 0,02
Tonnis 2 vs Tonnis (0 p<0,02
Ténnis 1 vs Tonnis 0 p<0,05

[711% ano
| 2° afio
M 3° afio

Ténnis 2

Ténnis 1

Tonnis 0
Segun estadio de Tonnis

El rango de movilidad, que se incrementa tanto
en flexion, aduccion, rotacion interna-externa y
abduccion® se estabiliza a las 6 semanas. Poste-
riormente ya no se incrementa. Un 80,5% de los
pacientes, presenta resultados satisfactorio al afio
y que se mantiene a los dos y tres afos (p<0,05).
Se ha observado una gran diferencia en los resul-
tados clinicos entre los grupos entre los grupos
con Tonnis 0 o Tonnis 1 frente a los malos resul-
tados del grupo Tonnis 2 (Figura 17).

CONSIDERACIONES FINALES

Si bien las deformidades que producen el CFA
estdn presentes en un 15% de la poblacion segin
Leunig*, no sabemos actualmente qué pacientes

desarrollardn con los afios sintomas claramente
relacionados. Sin embargo 3 de cada 4 pacientes
intervenidos presentan dolor en relacion con sus
actividades deportivas, muchas de las cuales
exigen gestos con marcada flexion-aduccion-
rotacion interna®>*, En las personas sedentarias,
el factor mas preponderante es la flexion man-
tenida (conduccién de vehiculos, sedestacion
prolongada).Asi pues parece necesario tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

— Incluir el test de impingement en la revision
general de los deportistas.

— A aquellos pacientes con test de impingement
positivos se les deberd realizar cuando menos
radiografias anteroposterior ortostdtica de
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TABLA 1.
Valoracién de
resultados segun

la escala DCS en
sus tres parametros
(Prueba impinge-
ment, Escala MDA,
Escala WOMAC)

FIGURA 17.
Izquierda:
distribucién de la
practica deportiva
de los pacientes
intervenidos

de choque
femoroacetabular
(alta nomero
practicantes de
artes marciales

y futbol).
Derecha:
Resultados satis-
factorios globales
durante los tres
primeros afos
tras la
intervenciéon
segun el estadio
degenerativo
radiolégico de
Tonnis
preoperatorio
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las articulaciones coxofemorales con los pies
juntos, en rotacion externa de 30° - pies juntos
y radiografias axiales tipo Dunn ortostaticas.

— Seguir de cerca los pacientes con CFA. Caso
de persistencia de sintomatologia es absolu-
tamente imperativo indicar la osteoplastia, o
de lo contrario el paciente caminard hacia el
inexorable futuro de la artrosis y abandono
de la actividad deportiva.

RESUMEN

Recientes estudios han demostrado la relacion
entre el sindrome femoroacetabular y el origen
de la artrosis del adulto joven. EI conflicto de
espacio entre la transicion cabeza cuello femoral
y el reborde acetabular anterior son el origen
del dolor de cadera en muchos de nuestros
pacientes jovenes. El conocimiento del Choque
Femoroacetabular (CFA) es actualmente una
herramienta diagndstica indispensable para todo
el personal sanitario que trate con patologia del
aparato musculo-esquelético. Su creciente po-
pularidad 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, mejorando

su calidad de vida y el consiguiente retraso en la
aparicion de artrosis precoz coxofemoral con su
irremediable camino hacia la protesis de cadera.

Palabras clave: Cadera. Choque femoroaceta-
bular. Coxartrosis. Osteocondroplastia. Dolor.

SUMMARY

Recent studies have demonstrated the relationship
between femoroacetabular impingement syndro-
me and the origin of hip osteoarthritis in young
adult. Painful hip in young adults is actually re-
lated with a space conflict between femoral head-
neck junction and antero-superior acetabular rim.
Knowledge of femoroacetabular impingement
(FAD) is an important diagnostic tool for all health
personnel dealing with musculo-skeletal patho-
logy. 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.

Key words: Hip. Femoroacetabular impinge-
ment. Hip osteoarthritis. Osteochondroplasty.
Pain.
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