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Resumen
Objetivo

Tratamiento del atrapamiento femoroacetabular
para evitar o ralentizar notablemente la coxartrosis
de origen mecanico.
Mejorar la movilidad de la articulacién coxofemoral,
restringida por causas mecanicas.

Recuperacion de la movilidad de la articulacion
coxofemoral en ausencia de dolor.

Indicaciones

Atrapamiento femoroacetabular, atrapamientos
aislados tipo cam y pinza, asi como sus formas mixtas.
Grados de artrosis 1a 3 segln la clasificacion de Kellgren,
causados por un atrapamiento femoroacetabular.

Contraindicaciones

Atrapamiento tipo pinza cuando el acetabulo esta
retrovertido, puesto que en este caso esta indicada
una osteotomia de transposicién acetabular.
Artrosis avanzada (grado 4 de Kellgren).
Infeccion de la articulacién coxofemoral.

Técnica quirurgica

El paciente se colocara en decubito supino. Incision
cutanea longitudinal de 5-6 cm en la prolongacion
del borde medial de la espina iliaca anterosuperior
a la altura del trocanter mayor. Dos tercios de la longitud
de la incisién se situan en el lado proximal del trocanter
mayor. La preparacién ulterior se realiza como en
el abordaje anterior minimamente invasivo segun la
modificacion de Smith-Petersen, con seccion de la fascia
y conservando el nervio femorocutaneo. Disecciéon roma
entre el musculo sartorio y el musculo tensor de la fascia
lata hasta la capsula. Capsulotomia «en puerta batiente»
siguiendo el recorrido de las fibras capsulares o de las
fibras del ligamento iliofemoral. Reseccion de las
expansiones cartilaginosas/dseas, generalmente
ventrales, en la transicion entre la cabeza y el cuello
femoral con escoplos huecos acodados y rectos. Por
flexién y rotacién de la pierna también puede accederse
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a las zonas del cuello femoral mas mediales y laterales.
Igualmente es posible regularizar el borde anterior

y anterocraneal del acetabulo con o sin reinserciéon

del labrum. Estudio radioscépico con intensificador

de imagenes. Sutura de la herida por planos.

Tratamiento postoperatorio

Tromboprofilaxis. Movilizacién funcional precoz sin
limitacion del movimiento de la articulacién coxofemoral.
La carga se realizara en funcién de la extensién de
la reseccién dsea en el cuello femoral. Normalmente
la carga total es posible; en caso de una reseccion mas
amplia (mas de una cuarta parte del didametro del cuello
del fémur) se aumentara gradualmente la carga durante
seis semanas hasta la carga total.

Resultados

En 65 pacientes (20 mujeres, 45 hombres;
70 articulaciones de cadera) con una edad de 40,2 +
1,3 anos se observo una mejora en la puntuacion de
la cadera seglin la escala de Oxford de 34,3 + 9,8 puntos
antes de la intervencién a 16,3 + 11,0 puntos después de
un promedio de 15,5 + 6,8 meses. Asimismo,
la puntuacion WOMAC (Universidades de Western
Ontario y McMaster) mejoré de 60,8 + 23,1 puntos antes
de la intervencion a 84,0 + 15,1 puntos en la ultima
revision. La prueba de atrapamiento fue generalmente
negativa en la revision. En doce ocasiones se produjo
una hipoestesia temporal en direccion craneal
en la regién inervada por el nervio femorocutaneo.

Palabras clave
Atrapamiento femoroacetabular. Abordaje
anterior minimamente invasivo.
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Notas preliminares

En el atrapamiento o choque femoroacetabular, el cue-
llo del fémur golpea contra el borde del acetdbulo como
consecuencia de una alteracion estructural con formacio-
nes Oseas o cartilaginosas en la transicién cabeza-cuello
femoral o en el acetdbulo. Se distinguen dos mecanismos:
por una parte, el atrapamiento tipo cam presenta una al-
teracién estructural convexa en el cuello femoral que oca-
siona una lateralidad ventral reducida del complejo cabe-
za-cuello femoral (offset mas corto). Por otra parte, en el
atrapamiento tipo pinza, el borde acetabular sufre una ex-
pansién importante o aparece una osificaciéon del labrum
y, a veces, también una orientacion anémala del acetdbu-
lo, normalmente en retroversién®!1:1319 (figs. 1a y 1b). En
general, se presenta una combinacién de ambas for-
mas!319. La zona en la que se encuentra la alteracién con-
vexa en la transicion entre el cuello y la cabeza femoral es-
td cubierta por un «cartilago secundario» de aspecto
ligeramente rojizo. Esta alteracién estructural indica una
preartrosis que, si no se trata y dependiendo de la magni-
tud del atrapamiento, puede conducir a una coxartrosis
prematura®13:19,

Figuras1ay1b

a) Representacion esquematica del atrapamiento tipo cam con
alteracién estructural convexa en la transicién entre el cuello
y la cabeza femoral. La linea discontinua sefiala el limite entre
la alteracién estructural y el cuello femoral normal.

b) Representacion esquematica del atrapamiento tipo pinza
con excesiva cobertura del borde acetabular.

El tratamiento consiste en eliminar la alteracién estruc-
tural. Las primeras estrategias terapéuticas requerian la lu-
xacion de la articulacion de la cadera que, para evitar la ne-
crosis de la cabeza femoral, se realizaba segin la técnica
descrita por Ganz et al’ con osteotomia del trocénter. De-
bido al riesgo de morbilidad asociado a este abordaje, que
incluye irritacién causada por las cabezas de los tornillos
en la zona del trocanter mayor (para la refijacion del tro-
canter) y osificaciones de las partes blandas periarticulares,
se desarrollaron procedimientos alternativos. Con la técni-
ca artroscOpica, y gracias a los nuevos instrumentos, se
consigue realizar también la preparacién ventral del cuello
femoral. Sin embargo, resulta dificil acceder a las zonas del
cuello femoral més mediales y laterales, y al borde craneal
del acetdbulo, y en la actualidad las reinserciones del la-
brum sélo son posibles de forma muy aislada. Por este mo-
tivo, en los procedimientos artroscépicos la cirugia del la-
brum normalmente se limita a la resecciéon®> 19,

En este trabajo se presenta un procedimiento abierto
minimamente invasivo que permite regularizar extensa-
mente el cuello del fémur y el borde del acetdbulo, y am-
pliar la cirugia del labrum.
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Principios quirirgicos y objetivos

Eliminacion de una alteracion estructural en la transi-
cion cabeza-cuello femoral y/o en el borde acetabular
mediante un abordaje anterior limitado de la articula-
cion coxofemoral, segin la modificacién de Smith-

Ventajas

¢ Procedimiento minimamente invasivo sin divisién de
los musculos.

¢ Buena accesibilidad al cuello femoral también en las
zonas anteromedial y anterolateral.

e Posibilidad de tratamiento del labrum, también con
reinsercién, después de regularizar el borde del acetdbulo.

¢ Posibilidad de perforar y rellenar los quistes acetabu-
lares mediante un pequefio abordaje adicional.

Desventajas

e Técnica quirdrgica compleja.

® No es posible realizar una osteotomia del acetdbulo
para corregir su orientacion.

Indicaciones

e Atrapamiento femoroacetabular, atrapamientos tipo
cam y pinza aislados, y sus formas mixtas.

¢ Grados de artrosis 1 a 3 segin Kellgren!
por un atrapamiento femoroacetabular.

2 causados

Contraindicaciones

e Atrapamiento tipo pinza cuando el acetdbulo esta re-
trovertido, puesto que en este caso estd indicada una osteo-
tomia de reorientacién del acetdbulo.

e Artrosis avanzada (Kellgren 4)12,

e Infecciones de la articulacién coxofemoral.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos quirtrgicos generales, como trombosis, infec-
cién, hemorragias secundarias, lesiones nerviosas.

e Alteraciones, normalmente transitorias, de la sensibi-
lidad en la zona inervada por el nervio femorocutéaneo.
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Petersen'’, para evitar o retrasar notablemente la co-
xartrosis de origen mecanico. Mejora de la movilidad
mecanicamente limitada de la articulacion de la cade-
ra. Recuperacion de la movilidad de la articulacién co-
xofemoral en ausencia de dolor.

¢ Riesgo de una fisura o fractura del cuello femoral
en caso de una sobrecarga prematura.

¢ En el caso de una reseccién ésea amplia del cue-
llo del fémur, por regla general se mantendra la car-
ga parcial de la pierna operada durante seis sema-
nas.

Preparacion de la intervencion

¢ Radiografias de la articulacién coxofemoral en dos
planos con una distancia de 115 cm entre la pelicula y
el foco, siendo la proyeccion lateral (por ejemplo,
Rippstein IT o Dunn!#) la que mejor evidencia el atra-
pamiento tipo cam (fig. 2).

e Artro-RM (resonancia magnética) para evaluar el
labrum.

¢ Inmediatamente antes de la intervencién, rasu-
rado de la pierna desde la cresta iliaca hasta la rodi-
11a°.

Instrumental

¢ Instrumental habitual para intervenciones en la ar-
ticulacién coxofemoral.

¢ Elevadores de Hohmann de distinta curvatura, de
punta aguda y roma (fig. 3).

¢ Diferentes escoplos huecos acodados y escoplos
curvos (fig. 3).

® Aparato radioscopico.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Por la relajacién requerida se dard preferencia a la
anestesia total frente a la epidural lumbar.

¢ El paciente se coloca en dectbito supino. Cobertu-
ra que permita la movilidad de la pierna.
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Figura 2

Radiografia de Rippstein Il de las articulaciones coxofemorales
de un hombre de 54 afos con un atrapamiento mixto tipo cam
y pinza bilateral. Las flechas continuas muestran la alteracion
estructural convexa en la transicion entre el cuello y la cabeza
femoral como signo de un atrapamiento tipo cam. Las flechas
discontinuas indican la cobertura excesiva del borde acetabular
como signo de una osificacién del labrum y, por lo tanto, de un
atrapamiento tipo pinza. En el lado derecho se observa ademas
una degeneracién quistica del anillo acetabular.

Figuras
Instrumental necesario para la intervencion.
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Técnica quirargica

Figuras4amn

Espina iliaca
anterosuperior —
N. femorocutaneo
k .
) > \ Espina iliaca
Trocanter mayor — — anterosuperior
Trocéanter mayor —
\
Figurag

Incisién cutanea de unos 5-6 cm de longitud que discurre longitudinalmente en la prolongacién del borde medial de la espina iliaca
anterosuperior a la altura del trocanter mayor. Dos tercios de la incisién discurren en el lado craneal y un tercio en el lado caudal del
trocanter mayor. Es posible ampliar la incisién en direccion distal (en presencia de adiposis, linea discontinua).

Espina iliaca
anterosuperior\

/

N. femorocutaneo —

M. tensor de
la fascia lata — |

M. sartorio —{—

M. recto ant. —

N. femorocutaneo

Figuras
Divisién del tejido subcutaneo y de la fascia en la direccién de la incision cutanea. Localizar y proteger el nervio femorocutaneo que se

encuentra entre las hojas superficial y profunda de la fascia, la cual discurre aqui en dos capas.
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Figura 6

Rechazo del nervio femorocutaneo en direccion lateral y
preparacion roma entre el musculo sartorio y el musculo
tensor de la fascia lata hasta la fascia que cubre el misculo
recto anterior. Exposicion de las ramas de la arteria
circunfleja femoral lateral que se presentan en el angulo
caudal de la herida. Generalmente pueden preservarse,
pero en ocasiones sera necesario ligarlas para la
presentacién ulterior.

Figuray

Exposicién de la capsula articular mediante elevadores

de Hohmann colocados en el exterior de la capsula.

El musculo recto anterior se moviliza desde la capsula
articular, y se rechaza en direccién ventral y medial con

un elevador de Hohmann de doble curva y punta aguda
que se coloca en el periostio alrededor del acetabulo sobre

la columna anterior. En ocasiones, es necesario ligar la rama

ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral para
conseguir una mejor exposicion de la capsula.

Figura 8

Capsulotomia en T, de forma que la incisién cutanea discurra
alolargo de las fibras capsulares o del ligamento iliofemoral.

La incision transversal se practica en paralelo al borde del
acetabulo.

N. femorocutaneo

M. gltteo med. .
- __ M. sartorio

M. tensor de
la fascia lata + ~ __

_ Fascia lata
—

— M. recto ant.
-

A.'N' . =
circunfleja =

fem. lat.
Elevador de Hohmann de
p doble curva y punta aguda
s
M. sartorio
M. recto ant.
Elevador M. psoasiliaco
de Hohmann V2
romo o
Céapsula _

/ I
Capsula

Elevador de Hohmann de
doble curva y punta aguda

M. recto ant.

Posible ampliacion del abordaje
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Figurag

Colocacién intrarticular de los dos elevadores de Hohmann
romos alrededor del cuello femoral. Se visualiza la alteracion
de la lateralidad funcional del cuello femoral, asi como

el labrum, y puede exponerse el borde del acetabulo. La zona
en la que se encuentra la alteraciéon convexa de la transicién
entre el cuelloy la cabeza femoral esta cubierta por un
«cartilago secundario», de aspecto ligeramente rojizo.

M. recto ant.
\  03:00h
v\ | Cépsula articular abierta

Labrum acetabular

i
M. tensor
de la fascia lata

a Alteracion estructural
convexa del cuello femoral

Figuras 10a a 10f
(Véase leyenda en la pagina siguiente)
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Borde 6seo acetabular

| M. recto ant.
Elevador de Hohmann de

doble curva y punta aguda’ Cépsula
~

Labrum
/ acetabular

Céapsula

M. tensor
I de la fascia lata
Cartilago secundario

Regularizacion del borde del acetabulo

= ~ - - - \
b Labrum desinsertado
cerca de la base
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Borde acetabular anterocraneal resecado
con tornillos de anclaje introducidos

Quiste del anillo acetabular
~

Incision puntual
anterolateral

Aguja de Kirschner

4 d
Reinsercién del labrum
mediante hilos de anclaje
Labrum reinsertado \
Quiste del anillo acetabular _— —
Aguija de Kirschner —~ Manguito relleno
de esponjosa
Taladro canulado —
Impactador — — —
Manguito protector p 4 f\
de las partes blandas .
e Incisién puntual f

anterolateral

Figuras 10a a 1of

Reseccion de la expansion cartilaginosa/ésea en la transicion entre el cuello y la cabeza femoral con diferentes escoplos huecos
acodados o escoplos curvos. Por flexion y rotacién de la pierna con cobertura movil se accede a las diferentes areas del cuello femoral;
por aduccién y rotacién interna, a las porciones mas laterales; por abduccién y rotacién externa, a las mas mediales; por flexion

a las mas caudales y por extension a las mas craneales (a). Pueden regularizarse las porciones anteriores y anterocraneales del borde
del acetabulo hasta llegar a las partes craneales (entre las 12:00 y las 03:00 h seguin la esfera de reloj de Tannast et al'8). Dependiendo
del diagnéstico, pueden realizarse procedimientos de reseccion puros de las porciones labrales degeneradas o la desinsercion d

el labrum, la regularizacion del borde acetabular y la reinsercién subsiguiente del labrum con anclajes transéseos (por ejemplo Corkscrew,
Arthrex, Karlsfeld). En caso de que sea necesario regularizar el borde del acetabulo, debera separarse el labrum del hueso cerca de

la base con un bisturi. Reseccion del borde del acetabulo con escoplos (b). Reinsercion del labrum mediante la técnica habitual

de anclaje transéseo, colocando el anclaje en el borde acetabular 6seo y suturando el labrum con los correspondientes hilos de
anclaje (c).

Para realizar una perforacién o el relleno de un quiste en el anillo acetabular, se practicara una incisién puntual anterolateral

y se introducira una aguja de Kirschner en el quiste bajo control radioscdpico con el intensificador de imagenes (d).

Para rellenar un quiste en el anillo acetabular (a partir de un didmetro de aproximadamente 1cm), se expone el anillo acetabular
colocando alrededor del mismo un segundo elevador de Hohman de doble curva en direccién craneal y, bajo visién directa, se taladra
sobre la aguja de Kirschner con el taladro canulado (5 mm) para abrir el quiste (e). El quiste se rellena con esponjosa autéloga

de la crestailiaca, para lo cual se introduce y encaja bajo visién directa un manguito guia en la entrada del quiste.
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Figurasmaynb

Control final y
comprobacién de

la reseccion osea
satisfactoria en el cuello
femoral con el
intensificador de
imagenes en proyeccion
anteroposterior (a)

y lateral (b). El contorno
ventral del cuello del
fémur debera volver

a presentar la forma
céncava normal (linea
discontinua), y las
sobrecoberturas anémalas
del borde acetabular
deberan haberse
eliminado.

A continuacion, colocacion
de un drenaje de Redon
y cierre de la herida por
planos.

Tratamiento postoperatorio

¢ Retirada del drenaje de Redon al cabo de 24-48 h.

e A partir del dia siguiente a la intervencién, moviliza-
cién funcional precoz con libertad de movimiento de la ar-
ticulacién coxofemoral.

¢ Elincremento de carga se regird por la extension de la
reseccion dsea y, en consecuencia, por la debilitacion del
cuello femoral. Si la reseccién es escasa, se pasara inme-
diatamente a la carga total. Si la reseccion Osea afectara a
aproximadamente una cuarta parte del perimetro del cue-
llo femoral, se incrementara la carga de forma progresiva
a razén de 10 kg/semana hasta la carga total transcurridas
unas seis semanas para evitar una fisura o fractura del cue-
llo del fémur.

¢ Tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecu-
lar hasta la carga total.

Errores, riesgos y complicaciones

e Irritaciéon del nervio femorocutdneo con hipoestesia
anterolateral, generalmente temporal, en el muslo: espe-
rar.

¢ Fisura o fractura del cuello del fémur en caso de carga
extrema prematura; si las molestias reaparecen después
de la intervencion tras incrementar la carga: control radio-
16gico y/o RM de la articulacién coxofemoral. En caso de
fisura del cuello femoral se procedera a la carga parcial de
la pierna afectada con 10 kg durante seis semanas —sir-
viéndose de dos muletas— y después se incrementaré gra-
dualmente la carga a razén de 10 kg/semana. En el caso de
una fractura del cuello del fémur se practicara una osteo-
sintesis con tornillos.
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Resultados

Desde abril de 2006 hasta septiembre de 2008 se trata-
ron mediante la técnica descrita atrapamientos femoroa-
cetabulares en 65 pacientes/70 articulaciones de cadera
(20 mujeres y 45 hombres con una edad de 40,2 + 11,3 afos
[17-63 afos]). Doce casos presentaban artrosis de grado 1,
48 de grado 2 y 10 de grado 3 segin Kellgren!'2. En 27 ca-
sos se trataba de un atrapamiento tipo cam aislado; en seis
casos existia un atrapamiento tipo pinza aislado. En uno
de ellos se realizé una reseccion del labrum por osificacién
del mismo, en tres una reseccion parcial del labrum, y en
uno se realiz6 una regularizacién del borde acetabular con
reinsercion posterior del labrum mediante anclajes transé-
seos (Corkscrew, Arthrex, Karlsfeld). En 37 articulacio-
nes coxofemorales se trataba de una forma mixta de atra-
pamiento tipo cam y pinza. Ademds de la regularizacién
del cuello femoral, en 29 casos se efectué una reseccion
parcial del labrum debido a alteraciones degenerativas, y
en un caso una reinsercion del labrum tras su desinsercién
temporal y la regularizacién del borde acetabular. Adicio-
nalmente, en tres ocasiones se perford, bajo control ra-
dioscopico con el intensificador de imagenes, un quiste
acetabular a través de una incisién puntual desde el lado
anterolateral, y en un caso se rellend un quiste con espon-
josa autdloga de la cresta iliaca a través de un pequefio
abordaje anterolateral adicional (figs. 10d a 10f). La inter-
vencién durd un promedio de 60,0 + 12,2 min (26-76 min)
y el periodo medio de seguimiento fue de 15,5 + 6,8 meses
(3-32 meses). La puntuacién de la cadera de Oxford? y la
puntuacion WOMAC (Universidades de Western Onta-
rio y McMaster)!®> mejoraron significativamente después
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Tabla1

Progreso de las puntuaciones de la cadera Oxford y WOMAC (Universidades de Western Ontario y McMaster).

Puntuacién Preoperatorio

Puntuacion de la cadera Oxford
WOMAC global

Dolor WOMAC

Rigidez WOMAC

Funcion WOMAC

34,3 + 9,8 (15-50)
60,8 + 23,1 (9,9-91,4)
58,4 + 25,1 (0-90)
62,4 + 27,1 (0-100)
60,3 + 23,6 (11,8-94,2)

Revision Valor p (prueba de Wilcoxon)
16,3 + 11,0 (0-26) p < 0,001
84.0 + 15,1 (43-99,3) p <0,001
87.1 + 14,0 (46-100) p <0,001
79,7 + 21,6 (20-100) p = 0,005
85,1 + 14,0 (43-100) p < 0,001

de la intervencion (tabla 1). La prueba de atrapamiento
anterior, generalmente positiva en el preoperatorio, fue
negativa en todos los pacientes después de la intervencion.
En doce ocasiones se produjo una hipoestesia temporal en
la region craneal inervada por el nervio femorocutdneo.
En un caso se produjo una fisura del cuello femoral por
proceder a la carga méxima demasiado pronto, que se tra-
t6 de forma conservadora por descarga con muletas du-
rante seis semanas.

La comparacién con las demds opciones de tratamiento
quirdrgicas para el atrapamiento femoroacetabular es li-
mitada, pues las diferentes técnicas presentan, en funcién
de sus ventajas e inconvenientes, espectros de indicacio-
nes ligeramente distintos, de modo que los colectivos de
pacientes no son exactamente comparables. Si se analizan
los estudios en los que se utilizé igualmente la puntuaciéon
WOMAC!, los resultados de nuestra técnica son compa-
rables a los de las técnicas artroscépica y abierta. Sadri et
al'® observaron en 32 tratamientos artroscopicos de atra-
pamientos tipo cam y mixtos un aumento de la puntuaciéon
WOMAC de 57 a 84 puntos después de un periodo de ob-
servacién de al menos dos afios. Ilizaliturri et all® registra-
ron en 19 atrapamientos tipo cam un aumento de la pun-
tuacion WOMAC de 82 a 89 puntos al cabo de dos afios,
y Dienst? constaté en 48 articulaciones coxofemorales una
mejora de 65 a 82 puntos. Beaulé et al! utilizaron la técni-
ca de luxacién abierta en 37 pacientes y obtuvieron un au-
mento medio de la puntuacion WOMAC preoperatoria
de 61 a 81 puntos después de tres afios. Aunque también
se han descrito lesiones nerviosas asociadas a la técnica ar-
troscOpica, éstas parecen ser algo mads frecuentes con
nuestra técnica. En nuestro estudio, estas lesiones remitie-
ron sin excepcioén y se produjeron sobre todo en las prime-
ras 30 intervenciones, de manera que deben atribuirse a la
curva de aprendizaje.

Los resultados obtenidos hasta ahora con esta técnica
minimamente invasiva para el tratamiento del atrapa-

miento femoroacetabular son muy prometedores. Las
ventajas de este procedimiento residen sobre todo en la
buena visibilidad y la posibilidad de tratamiento del aceta-
bulo y/o del labrum con una escasa morbilidad asociada al
abordaje. No obstante, para llegar a una conclusién defi-
nitiva en comparacién con las demds técnicas abiertas y
artroscépicas comunes serd necesario disponer de resulta-
dos a largo plazo de todas las técnicas mads recientes.
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