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Resumen
Objetivo

Eliminacién de la deformidad de tipo cam
en la transicién cabeza-cuello femoral para evitar
un atrapamiento femoroacetabular y una artrosis
secundaria prematura.

Indicaciones

Atrapamiento femoroacetabular tipo cam.
Atrapamiento femoroacetabular de tipo pinza incipiente.
Atrapamiento femoroacetabular de tipo pinza avanzado
con rotura degenerativa del labrum.

Contraindicaciones

Atrapamiento femoroacetabular de tipo pinza con
retroversion marcaday labrum intacto, coxa profunda
o labrum osificado circularmente. Lesiones condrales
avanzadas.

Técnica quirurgica

Artroscopia del compartimento articular periférico
mediante la técnica de tres portales con y sin traccion.
El portal proximal ventrolateral sirve de portal
artroscopico, y los portales ventral y ventrolateral se
utilizan para introducir el instrumental. Tras la reseccién
de la zona orbicular y exéresis parcial del ligamento
iliofemoral en el lado de la articulacion, se reseca la
deformidad ventrolateral de tipo cam sin traccion a través
del portal ventral. La cabeza del fémur se distrae bajo
traccién de los bordes lateral y dorsolateral del acetabulo,
y la deformidad de tipo cam dorsolateral se reseca
a través del portal ventrolateral.

Tratamiento postoperatorio

Incremento progresivo de la carga en funcién del dolor
durante 1-4 semanas; ejercicios con férula motorizada 'y
en bicicleta ergométrica durante seis semanas para evitar
las adherencias intrarticulares.

Resultados

Desde 2004 hasta comienzos de 2007 se registraron
72 artroscopias de cadera para el tratamiento
de un atrapamiento femoroacetabular. Hasta la fecha
se han revisado 48 pacientes (25 hombres, 23 mujeres,
edad media de 37 afios [17-65 anos]) al menos seis meses
después de la intervencion. Después de un periodo medio
de seguimiento de 18 meses (6-37 meses), la puntuacién
WOMAC (indice de osteoartritis de las Universidades
de Western Ontario y McMaster) aumenté
significativamente de 65 + 21a 82 + 18 puntos, y la
puntuaciéon NAHS (puntuacion de la cadera no artritica)
de 57 +19 a 78 + 19 puntos. Complicaciones: en dos casos
se produjo una alteracion permanente de la sensibilidad
de una rama terminal del nervio femorocutaneo.
Una paciente fue sometida después de ocho meses a una
luxacion quirargica para tratar una marcada retroversion
del acetabulo, y a un paciente se le implant6 una
endoprétesis al cabo de un afo.
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Notas preliminares

El conocimiento de las relaciones patogenéticas y el es-
tablecimiento del concepto de atrapamiento o choque fe-
moroacetabular (AFA) se basa fundamentalmente en los
trabajos de Ganz et al, Inselspital de Berna, Suiza”!l. A
comienzos de los afios noventa este equipo se interesd por
los dafios cartilaginosos acetabulares caracteristicos que
aparecian en fracturas del cuello femoral mal curadas, pe-
ro con el cartilago de la cabeza femoral préacticamente in-
tacto, y que parcialmente experimentaban una notable re-
duccién de las molestias tras resecar el callo con un
escoplo. Resultados similares obtenidos en la exploracién
quirdrgica de epifisiolisis crénicas y del conflicto mecani-
co yatrégeno causado por correcciones excesivas de la re-
orientacion del acetdbulo en la displasia acetabular pro-
porcionaron més indicios. Posteriormente se desarroll6 el
concepto de las dos formas del AFA, que pueden apare-
cer solas o en combinacion: la deformidad de tipo cam o
leva en la transicién cabeza-cuello femoral, y la deformi-
dad de tipo pinza en el lado acetabular (fig. 1). Mientras
que la deformidad de tipo cam produce tipicamente lesio-
nes condrales en el borde sublabral ventrolateral del ace-
tabulo, constituyendo asi la forma de AFA con peor pro-
nostico, la deformidad de tipo pinza da lugar con
frecuencia a una degradacion y osificacién progresivas del
labrum.

A raiz de los trabajos de Ganz, el AFA se ha estado tra-
tando hasta hace pocos afios casi exclusivamente median-
te la técnica de luxacién quirtirgical#614, Aun cuando en
este procedimiento se respetan la musculatura, las zonas
de inervacién y la vascularizacién de la cabeza femoral,
debe tenerse en cuenta la morbilidad asociada al aborda-
je, especialmente los riesgos inherentes a la osteotomia
del trocanter y la extensa capsulotomia. Al margen de las
desventajas del prolongado periodo de rehabilitacién? y la
importancia del estado del cartilago para el prondstico, los
resultados postoperatorios se vieron empafiados por la
frecuente aparicion de osificaciones heterotdpicas y de li-
mitaciones de movimiento!”.

En el marco del perfeccionamiento de los procedimien-
tos quirdrgicos artroscopicos en la articulacién coxofemo-
ral y con objeto de reducir la invasividad del tratamiento
del AFA, en el afio 2003 se realizaron las primeras inter-
venciones artroscopicas de un AFA diagnosticado!3-16:18,
Mientras que la técnica para el tratamiento de la deformi-
dad femoral del AFA (cam) parece haber madurado en-
tretanto, la deformidad acetabular (pinza) con un labrum
practicamente intacto sigue constituyendo un problema
técnico para el cirujano artroscopista. Asi, el procedi-
miento artroscopico no sélo se limita a las deformidades
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Figura1
Deformidad de tipo cam o leva en la transicién cabeza-cuello
femoral y deformidad de tipo pinza en el lado acetabular.

de tipo cam ventrolaterales, sino que también pueden al-
canzarse y tratarse deformidades dorsolaterales si se em-
plea una técnica de abordaje y posicionamiento correcta.
En cambio, el tratamiento artroscépico de la patologia de
tipo pinza en el borde acetabular resulta mas dificil. Mien-
tras que un labrum defectuoso o considerablemente dege-
nerado puede resecarse artroscOpicamente junto con el
borde acetabular 6seo subyacente, la desinsercién tempo-
ral del labrum, la reseccién del borde acetabular y la refi-
jacién del labrum son complicadas y dificiles de realizar
con el procedimiento artroscépico®!3. Las técnicas artros-
cdpicas aun estdn consoliddndose, de manera que este ar-
ticulo se limitara a la descripcién del tratamiento artros-
copico del atrapamiento femoroacetabular de tipo cam.
Teniendo en cuenta la frecuente combinacion de la for-
ma de AFA de tipo cam con la de tipo pinza, se plantea la
cuestion de cuando recomendar un procedimiento artros-
copico y cuando uno abierto. Actualmente no se dispone
de datos que permitan responder a esta pregunta, pero es
probable que el perfeccionamiento de la técnica quirirgi-
ca artroscépica y la posibilidad de tratar las deformidades
de tipo pinza faciliten la decision en el futuro. Segiin nues-
tra propia experiencia con procedimientos quirdrgicos
abiertos y artroscopicos, el grado de la deformidad de tipo
pinza y el estado del labrum y del cartilago de la articula-
cién coxofemoral determinan la indicacién diferencial
(véase la tabla 1). En el caso de las deformidades de tipo
pinza en estados iniciales con «signo del cruce» o «signo
del lazo» (cross-over sign en inglés; signo de la superposi-
cién de los bordes anterior y posterior del acetdbulo en
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Tabla1

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

Artroscopia Luxacion quirdrgica

Rotacion inversa del acetabulo

AFA de tipo cam
AFA de tipo pinza

AFA de tipo pinza
® (COS en cuarto superior ® Coxa profunda

® COS mas en direccion inferior
y rotura degenerativa del labrum

® COS mas en direccion inferior y labrum intacto

e QOsificacion circular del labrum

AFA de tipo pinza (retroversion)
® COS < mitad del acetabulo y PWS positivo

una radiografia anteroposterior de la pelvis)3 localizado
en el 10-20% superior, en las deformidades de tipo pinza
més graves con rotura degenerativa del labrum o con un
cartilago en estado limite, preferimos el procedimiento ar-
troscopico. En las formas de tipo pinza en estadios inicia-
les se deja intacto el borde del acetdbulo, mientras que en
las formas de tipo pinza avanzadas con lesiones degenera-
tivas en el labrum éste se reseca por artroscopia junto con
el borde acetabular subyacente. En el caso de una clara
sobrecobertura ventrolateral con un «signo del cruce» si-
tuado mads en direccion inferior y un labrum intacto, pre-
ferimos una luxacién quirurgica. En este caso, a menudo
el labrum debe desinsertarse en mas de la mitad de la cir-

Principios quirargicos y objetivos
Reseccion dsea artroscopica de la deformidad de tipo

cam en la transicion cabeza-cuello femoral. Evitar un
AFAy una artrosis prematura secundaria, especialmen-

cunferencia del borde acetabular y volver a fijarse poste-
riormente con 4-6 anclajes. Igualmente, preferimos luxar
la articulacion en el caso de la coxa profunda o de un la-
brum osificado circularmente. En estos casos el abordaje
artroscopico del labrum y del borde acetabular mas me-
diales e inferiores suele ser imposible. Si se presenta una
clara retroversion del acetabulo con un «signo del cruce»
situado en direcciéon muy inferior y si la pared dorsal se
proyecta en direccion medial del centro de la cabeza fe-
moral («signo de la pared posterior» positivo’), debera
considerarse la posibilidad de realizar una rotacién inver-
sa del acetdbulo (osteotomia periacetabular invertida u
osteotomia triple).

te con lesiones condrales en el borde ventrolateral del
acetabulo. Al mismo tiempo se evitara realizar un pro-
cedimiento abierto con abordajes mas invasivos.
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Ventajas

¢ Procedimiento quirtirgico minimamente invasivo.

¢ No se requiere separacion de la musculatura.

e El compartimento articular central puede inspeccio-
narse y tratarse sin necesidad de luxar la articulacion.

e La recuperacién es mds rdpida que en los procedi-
mientos invasivos.

Desventajas

¢ Procedimiento quirtirgico técnicamente complejo.

¢ Accesibilidad limitada a las zonas dorsomediales cen-
trales y periféricas de la articulacién.

¢ Si las articulaciones son estrechas, sera necesario libe-
rar o resecar parcialmente la capsula.

Indicaciones

e Atrapamiento femoroacetabular de tipo cam.

e Atrapamiento femoroacetabular mixto con ligera de-
formidad de tipo pinza («signo del cruce» localizado en el
10-20% superior).

e Atrapamiento femoroacetabular tipo pinza de grado
medio con rotura degenerativa del labrum.

Contraindicaciones

e Atrapamiento tipo pinza de grado medio o avanzado
con conservacion del labrum.

e Coxartrosis avanzada con estrechamiento de la inter-
linea a < 2 mm o formacién de doble fondo en la fosa ace-
tabular con lateralizacion del centro de rotacién.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos generales asociados a una intervencién qui-

rdrgica.

e Complicaciones, medidas y riesgos especificos:

— Riesgo de necrosis de la cabeza del fémur en caso de
lesion de las ramas terminales de la arteria circunfleja
femoral medial en la transiciéon dorsolateral entre la
cabeza y el cuello femoral.

— Fractura del cuello del fémur en caso de una entalladu-
ra demasiado profunda en la transiciéon cabeza-cuello
femoral y/o una carga demasiado temprana e intensa.

— Lesion del nervio pudendo en caso de traccién inten-
sa y prolongada o si la barra de contratiro para el cue-
llo femoral no est4 lo suficientemente acolchada.

— Entalladura insuficiente de la transiciéon cabeza-cuello
femoral, especialmente si las condiciones de visibili-
dad intraoperatorias son malas o la movilidad del ins-
trumental es limitada.

— Tumefaccién de la zona de la herida y del muslo por
extravasacion de liquido durante la intervencion.

92 @ Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 nim. 2, 201

¢ Hospitalizaciéon durante 3-5 dias.

e Se pasard a la carga total en el plazo de una a cuatro
semanas en funcién del dolor. Si se han realizado simulta-
neamente tratamientos estimulantes para la formacién de
cartilago, como microfracturacion o artroplastia de abra-
sion, descarga durante seis a ocho semanas.

¢ El prondstico depende de la extension de las lesiones
secundarias en el cartilago y el labrum y posiblemente
también de la actividad deportiva posterior.

Preparacion de la intervencién

e Prueba de provocacién del dolor mediante una ma-
niobra de atrapamiento.

e Radiografias de la pelvis en proyeccidon anteroposte-
rior y de la cadera afectada en proyeccion axial.

¢ Resonancia magnética (RM) de alta resolucién en sec-
ciones coronales, axiales, sagitales y, a ser posible, radia-
les. Es recomendable una artrografia por resonancia mag-
nética (ARM) para mejorar el contraste intrarticular del
labrum, el cartilago, el ligamento capsular femoral y los
posibles cuerpos articulares libres.

¢ En el caso de una deformacién de tipo cam evidente,
la deformidad puede representarse mejor mediante una
tomografia computarizada con reconstrucciones tridimen-
sionales.

e Planificacién de la profundidad y extension de la en-
talladura de acuerdo con el estudio radioldgico.

e Valoracion de una posible lesion del cartilago ventro-
lateral en el borde del acetdbulo por RM/ARM que re-
quiera medidas quirtrgicas para estimular la formacién de
cartilago.

¢ Preparacién habitual de la piel para realizar los porta-
les en el muslo proximal ventral, lateral y dorsolateral.

¢ Administracién en dosis Unica de una cefalosporina de
segunda generacién antes de la intervencion.

e Intensificador de imagenes para el control intraopera-
torio de la disposicién de los portales, la distraccién arti-
cular y el control de la entalladura 6sea.

e Mesa de traccidn para la colocaciéon del paciente du-
rante la artroscopia de cadera.

Instrumental

e Instrumental basico para la artroscopia de cadera (sis-
tema de portales para la cadera, Karl Storz, Tuttlingen,
fig. 2).

e Cuchilla recta de artroscopia para la incisién de la cap-
sula (n.° 28146 E, Karl Storz).

e Sistema de fresas motorizadas con

e Accesorios rectos y acodados de longitud normal y ex-
tralargos —a ser posible también canulados- para la resec-
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Figura 2

Instrumental basico para la artroscopia de cadera: 6ptica
convencional de 70° (1), aguja metélica de 2 mm con obturador,
alambre Nitinol y varilla intercambiable canulada (2), canulas
de trabajo ranuradas (3), guia para los portales (4), vainas de
artroscopio con una mayor longitud de trabajo y obturador
canulado con mango (5), cuchilla extralarga para artroscopia

y gancho explorador (6, Karl Storz, Tuttlingen).

ci6én de la membrana sinovial, exéresis parcial o reseccién
de la capsula articular y alisado/abrasion del cartilago (n.°
28208 AKS y EHS, Karl Storz),

— Fresa cilindrica extralarga con funda protectora acor-

tada (n.° 28208IDS, Karl Storz).

e Unidad de radiofrecuencia (Arthrocare, Remscheid)
con accesorios acodados extralargos para la resecciéon de
las partes blandas y conexion para la salida de agua (AS
4730-01 Multivac XL50°, Arthrocare).

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia por intubacion (preferible) o anestesia ra-

quidea.

¢ Relajacién muscular completa.

¢ El paciente se coloca en decibito supino sobre una

mesa de traccion con la posibilidad de:

— Traccién estable mediante un zapato, con la articula-
cién de la rodilla extendida, para la artroscopia del
compartimento articular central o el tratamiento de la
transicion lateral y dorsolateral entre la cabeza y el
cuello femoral a través del compartimento periférico

(fig. 3a),

/ =

Figuras3aa3c

El paciente se coloca en declbito supino sobre la mesa

de traccién para realizar la artroscopia del compartimento
central aplicando traccién (a). Para la artroscopia del
compartimento periférico se suprime la traccién, y la rodilla
y la cadera se flexionan en distinta medida, retrayendo

el larguero extensible de la mesa de traccion (b). La barra

de contratiro debe ser gruesa y acolchada pero no demasiado
blanda y se colocara en el centro entre ambos muslos
apoyandola directamente contra el perineo (c).

— Artroscopia del compartimento articular periférico.
Una vez suprimida la traccién, la cadera y la rodilla
pueden flexionarse hasta 90° respectivamente retra-
yendo el larguero extensible (fig. 3b).

e Barra de contratiro con acolchado grueso (fig. 3c).
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Técnica quirargica
Figuras 4a16

Figurag

Portales para la zona periférica de la articulacion:

para la inspeccién y reseccion de la deformidad de tipo cam

en la transicién cabeza-cuello femoral se colocan al menos los
portales proximal ventrolateral y ventral. Ademas, es preferible
realizar también el portal ventrolateral «clasico». La piel se
incide a lo largo de las lineas de Langer, es decir, en horizontal.
Por la proximidad del nervio femorocutaneo situado justo
debajo de la piel, es necesario asegurarse de incidir Gnicamente
la piel, especialmente en el lado ventral.

Espina iliaca anterosuperior
1

« Portal ventral
3| Portal ventrolatera/
[} - -

“Trocanter mayor

proximal
ventrolateral

Figuras 5a a 5c

Localizacién del portal proximal ventrolateral con flexién de 10° de la articulacién de la cadera y traccién ligera: la piel se incide

en el punto débil del intervalo entre los musculos tensor de la fascia lata y gliteo mediano, aproximadamente en la transicién entre
el primer y segundo tercio de la linea de unién entre la espina iliaca anterosuperior y la punta del trocanter mayor. Bajo control con el
intensificador de imagenes, se introduce una canula metalica de 2 mm aproximadamente en perpendicular al eje del cuello femoral
hasta la transicion ventrolateral entre la cabeza y el cuello del fémur (a). Tras penetrar en la capsula articular, se avanza la aguja hasta
el cuello del fémur exento de cartilago. Generalmente se consigue inyectar en la articulacién 20 ml de liquido de lavado de artroscopia
sin resistencia. Una corriente de retorno indica la posicion intrarticular correcta. Se introduce un alambre Nitinol hasta la capsula
articular medial, apreciandose una resistencia elastica que confirma la posicion intrarticular correcta (b). Se retira la aguja metalica,
se introduce la vaina del artroscopio a través de un trocar canulado (c) y se incorpora una éptica de 70°. La presion de liquido

de la bomba de artroscopia se ajusta a 70 mmHg. Se utiliza liquido frio sin adiciéon de adrenalina.
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Figuras 6ay 6b

Colocacion del portal ventral: a través del portal proximal ventrolateral se ajusta con la 6ptica de 70° |a zona orbicular ventral. La piel
se incide ahora a aproximadamente 6 cm en direccién distal de la espina iliaca anterosuperior, a 2-3 cm en direccién lateral de la linea
de unién entre la espina iliaca anterosuperior y el polo superior de la rétula. Bajo triangulacién con la posicién del portal proximal
ventrolateral, se introduce la aguja metalica de 2 mm de tal manera que perfore el ligamento iliofemoral ventral en el borde proximal
de la zona orbicular (a). Si fuera necesario, puede usarse el intensificador de imagenes. Se realiza la sustitucion por un alambre Nitinol,
la dilatacion con un trocar canulado y la introduccién de una canula de trabajo ranurada como guia para otro instrumental (b).

Figuray

Ampliacién del punto de entrada del portal capsular ventral y reseccion de la zona orbicular ventrolateral: para la ampliacion

del compartimento articular periférico ventrolateral se recomienda normalmente una ligera flexion de la cadera de unos 30 a 45°,
ajustando la rotacioén inicialmente a la posicién neutra. Con esta medida, el cartilago de la cabeza del fémur, de gran importancia,
se «oculta» debajo del labrum y la cabeza femoral, lo que reduce el riesgo de una lesion yatrégena condral durante el trabajo en el
espacio articular periférico. A través de la canula de trabajo ranurada dispuesta en posicion horizontal se introduce una cuchilla recta
para artroscopia o una fresa agresiva para las partes blandas, ampliando en un principio ligeramente el punto de entrada del portal.
A continuacion, se lleva a cabo con la fresa la reseccién de las fibras circulares de la capsula articular, la denominada zona orbicular,
desde el lado ventromedial en direccién lateral. Las fibras longitudinales del ligamento iliofemoral no se extirpan totalmente para
evitar la pérdida prematura de liquido hacia el tejido blando periarticular. Asimismo, debe tenerse en cuenta que el intervalo
ventromedial entre los ligamentos iliofemoral y pubofemoral se compone sélo de una fina capa capsular longitudinal. El intervalo
también debe conservarse para mantener intacta la vaina del tendén del psoas y evitar la salida de liquido hacia el retroperitoneo

y la zona medial proximal del muslo.
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Figura 8

Apertura del surco perilabral: generalmente, sélo se logra una
reseccion lateral y dorsolateral segura de la deformidad de tipo
camy una valoracién simultanea del borde acetabular y del
labrum tras una reseccién interna parcial de las estructuras
capsulares perilabrales. Para ello, el lado posterior redondeado
y no cortante de la fresa se guia a través del portal ventral desde
el lado ventral en direccion lateral a lo largo del labrum y del
borde del acetabulo. De este modo se produce una abertura

en el surco perilabral. A continuacién, se reemplaza la fresa

por un aparato de radiofrecuencia con el cual se coagulan
cuidadosamente las hemorragias para reducir el riesgo de
desarrollar adherencias perilabrales. Con un gancho explorador
se comprueba el estado del labrum acetabular. A menudo se
encuentran osificaciones en la zona de la base ventrolateral

del labrum, que se deberan eliminar con una fresa motorizada
y extraer del tejido del labrum.

Figuras 9a a 9c

Valoracién de la deformidad de tipo cam mediante la realizacién de una prueba de atrapamiento con flexién, rotacién interna y
aduccion de la articulacién coxofemoral: |a transicién ventrolateral entre la cabeza y el cuello, y la deformidad de tipo cam se evaltan
a través del portal proximal ventrolateral con la 6ptica de 70°. La 6ptica de 70° ofrece la ventaja frente a la 6ptica de 30° de poder
ajustar diferentes perspectivas (a). En flexion, aduccion y rotacién interna de la articulacién coxofemoral se confirma el aumento

de presion, el desplazamiento o incluso el choque con el borde ventrolateral del acetabulo por la deformidad de tipo cam (b).
Representacion artroscopica de la deformidad de tipo cam (c, Cam), del cartilago de la cabeza femoral (FK), del cuello femoral (SH)

y de la zona orbicular (ZO).
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Figura1o

Reseccién de la deformidad de tipo cam ventrolateral a través
del portal ventral: la deformidad de tipo cam ventrolateral se
entalla a través del portal proximal ventrolateral con una fresa
cilindrica especial extralarga bajo control artroscépico con la
optica de 70°. En este instrumento, el cilindro sobresale unos

5 mm de la funda protectora, lo que permite realizar un fresado
vertical en el hueso. El proceso de fresado comienza en la
transicién ventromedial entre la cabeza y el cuello femoral,

en el origen del pliegue sinovial medial, y se prolonga en
direccion lateral hasta el labrum lateral. La profundidad de la
reseccion viene determinada a menudo por el nivel de la cortical
del cuello del fémur, pero si las deformidades de tipo cam son
extensas debera profundizarse mas. Esta situacion es bastante
mas compleja, pues no se dispone como referencia de la cortical
del cuello femoral. En estos casos, |la profundidad de reseccién
correcta se debera determinar repitiendo la prueba de
atrapamiento. Durante el fresado deben resecarse tinicamente
aquellas porciones de la transicion cabeza-cuello femoral que
interfieran con la esfericidad fisiologica de la cabeza del fémur.
No debe fresarse una entalladura excesiva, lo que impediria un
ajuste preciso y, por consiguiente, el mantenimiento del vacio
entre |la cabeza y el acetabulo mediante el labrum. Sin embargo,
se tiende a recomendar una ligera hipercorreccién, ya que en las
cirugias de revision artroscopicas se observé una remodelacién
limitada debida al relleno del hueso expuesto con fibrocartilago.

Figuran

Realizacion del portal ventrolateral «clasico», para lo cual la
cadera se vuelve a extender hasta una flexién de 10° y se coloca
en la posicion de rotacién neutra. Pese a la rotacion interna del
fémur, sélo pueden resecarse con la fresa a través del portal
ventral aquellas deformidades de tipo cam que no se ven en
una radiografia anteroposterior y que, por tanto, se limitan a la
transicién ventral y ventrolateral entre la cabeza y el cuello
femoral. Las expansiones de tipo cam, situadas con frecuencia
lateral y dorsolateralmente, sélo son accesibles desde el lado
ventrolateral. Para ello, la fresa puede introducirse en el portal
proximal ventrolateral con control éptico a través del portal
ventral. Suele ser mas facil mantener la éptica en el portal
proximal ventrolateral y realizar adicionalmente el portal
ventrolateral clasico. La piel se incide en el borde anterior

del trocanter mayor a la altura del portal ventral. Bajo control
artroscopico con la 6ptica de 70° desde el portal proximal
ventrolateral, se dirige la canula metalica de 2 mm hacia

la transicién lateral cabeza-cuello femoral y se introduce

la canula de trabajo ranurada mediante la técnica antes descrita.
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Figura 12

Ampliacién del punto de entrada del portal capsular lateral

y reseccion de la zona orbicular dorsolateral: se procede a la
apertura del punto de entrada de la capsula con la fresa agresiva
para partes blandas y a la incisién de la capsula articular con una
cuchilla recta para artroscopia desde el punto de entrada hasta
cerca del labrum dorsolateral. La incision debe restringirse a la
capsula para no alcanzar con la cuchilla o con la fresa las partes
blandas periarticulares ni la proximidad del nervio ciatico.
Asimismo, debe prestarse atencién a no daiar con el
instrumental el pliegue sinovial dorsolateral con las ramas
terminales de la arteria circunfleja femoral medial, que tienen
una importancia crucial para la irrigacién de la cabeza femoral.
Con la fresa agresiva para partes blandas se realiza la reseccion
de la zona orbicular hasta garantizar una buena visibilidad

de la transicion dorsolateral entre la cabeza y el cuello femoral.

Figura13

Traccién: el ayudante controla la posicion correcta de los
genitales masculinos y distrae la cabeza del fémur del acetabulo
hasta que sea visible un espacio de unos 3-5 mm entre el [abrum
y el cartilago de la cabeza.

Figura1g

Reseccion de la deformidad de tipo cam dorsolateral: con la fresa
cilindrica extralarga en el portal ventrolateral y bajo control
artroscopico desde el lado proximal ventrolateral se efectua

la reseccién de la deformidad de tipo cam lateral y, en su caso,
dorsolateral. Bajo rotacion interna de la articulacion
coxofemoral también puede accederse a las porciones mas
dorsales. Dependiendo de |a experiencia y de las condiciones

de visibilidad, también se puede utilizar el intensificador de
imagenes. En el proceso de fresado es absolutamente necesario
respetar la insercion del pliegue dorsolateral con las ramas
terminales de la arteria circunfleja femoral medial.
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Figuras 15a a 15¢

Repitiendo la prueba de atrapamiento se comprueba si la reseccion de tipo cam ha sido satisfactoria (a): bajo control artroscépico
a través del portal proximal ventrolateral se evalla la reseccion de la deformidad de tipo cam en diferentes posiciones de flexion y
rotacion. Se corregiran las protuberancias 6seas residuales o las entalladuras insuficientes. Transicion ventral entre la cabeza y el
cuello del fémur (b), transicion lateral entre la cabeza y el cuello femoral (c). Cartilago de la cabeza femoral (K), transicion cabeza-
cuello femoral (K-SH), cuello femoral (SH), capsula articular ventromedial (vmK), capsula articular lateral (IK).

Figura16

Comprobacion de la reseccion de tipo cam con el intensificador de imagenes: especialmente para el artroscopista de cadera menos
experimentado se recomienda realizar un control final fluoroscépico. Los portales se aseguran con alambres guia por si fuera
necesario un nuevo acceso a la articulacién. Para ello, el intensificador de imagenes se coloca en proyeccién posteroanterior. En
diferentes posiciones de extension, flexién y rotacion se controla y documenta que la forma de las transiciones ventral, ventrolateral,
lateral y dorsolateral entre la cabeza y el cuello femoral sean correctas. El resultado de |a intervencién debera controlarse al menos en
posicion neutra (extension y rotacion neutra), posicion intermedia (flexion, abduccién y rotacion externa de aproximadamente 20-30°
respectivamente) y posicion de Lauenstein (flexion y abduccion de aproximadamente 45° respectivamente, asi como rotacién externa
maxima).
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Particularidades (figs. 17,18 y 19)

Figuras17a a17c

Medidas artroscépicas en el compartimento central: la artroscopia del compartimento articular central se lleva a cabo dependiendo
de que la distraccion se realice antes o después del tratamiento artroscépico del compartimento articular periférico (a). A veces se
produce como lesién secundaria tipica del AFA de tipo cam una delaminacién del cartilago en el borde sublabral ventrolateral del
acetabulo. Es necesario, por lo tanto, palpar la unidn condrolabral en esta region (b). En el caso de huesos expuestos y
desprendimiento de cartilago en forma de colgajos, se retiran las porciones cartilaginosas inestables, se crean bordes estables de
cartilago y se efectiia una artroplastia de abrasion y microfracturacion (c).

Figuras 18a a18c

Tratamiento artroscopico (a) de un AFA de tipo pinza en el que se presenta una rotura degenerativa (b) u osificacién del labrum:

las roturas degenerativas del labrum se encuentran normalmente en su regién ventrolateral. En este caso es preferible realizar

una reseccién del labrum y una reseccién ésea simultanea del borde acetabular en lugar de una complicada desinsercion y refijacion
del labrum (c). El labrum se reseca bajo traccion a través de los portales ventral y ventrolateral alternativamente. Labrum (L), superficie
semilunar (FL) y cabeza femoral (FK).
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Figuras 19a a19d

Si no existe pérdida de sustancia en el labrum pese al atrapamiento de tipo pinza, en las deformidades de tipo pinza localizadas se
puede efectuar una desinsercion artroscépica del labrum (a), una regularizacion del borde acetabular (b) y una refijacion del labrum
(c, d). Labrum (L), borde 6seo acetabular (AR), superficie semilunar (FL), cabeza femoral (FK).

Tratamiento postoperatorio

¢ Antiinflamatorios no esteroideos durante 10 dias para
reducir los derrames intrarticulares postoperatorios y los
edemas periarticulares, asi como para evitar osificaciones
heterotdpicas. Inyecciones subcutdneas de heparina de
bajo peso molecular con recuento plaquetario hasta la car-
ga total.

¢ El vendaje se retirara después de 2 dias, colocando
apésitos individuales sobre las incisiones (portales). Se rea-
lizardn inspecciones regulares de la herida cada uno o dos
dias, y después de 12 dias se retiraran los puntos no reab-
sorbibles. Una vez cicatrizada la herida y reabsorbido el
hematoma, las durezas subcutdneas pueden eliminarse
por friccién transversa local y terapia manual.

e A partir del primer dia postoperatorio se comenzaran
los ejercicios pasivos con férula de movilizacién motoriza-
da al menos tres veces al dia durante 15 min, sobre todo

para evitar adherencias intra y periarticulares. Incremen-
to de la amplitud de movimiento y de la duracién del tra-
bajo pasivo en funcién del dolor. La movilizacién puede
efectuarse en todas las direcciones, pero sin forzar. Hasta
la sexta semana del postoperatorio inclusive se continua-
ran los ejercicios con férula de movilizacién motorizada.
Alternativa o adicionalmente, a partir del quinto dia post-
operatorio puede emplearse una bicicleta ergométrica, in-
crementandose la flexién (altura del sillin), la duracién del
pedaleo y la resistencia también en funcién del dolor.

e Carga parcial con dos muletas durante al menos una
semana; seguidamente se pasard progresivamente y de-
pendiendo del dolor a la carga total. Transcurrida la sexta
semana el paciente comenzaré la actividad deportiva con
la deambulacién normal, y a partir de la semana 12 podra
realizar ejercicios de salto, deportes de pelota y otras mo-
dalidades deportivas de contacto. Si se han realizado tra-
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tamientos estimulantes para la formacion de cartilago (mi-
crofracturacion, artroplastia de abrasion), la carga parcial
se mantendrd entre seis y ocho semanas.

¢ Comienzo precoz con el entrenamiento de la inervacién
sensomotora y el entrenamiento de la capacidad de estabili-
zacion reactiva. Se pasard de forma progresiva y controlada
de mono a bipedestacioén bajo supervision del fisioterapeu-
ta, incrementando el grado de dificultad de los ejercicios.

e Una vez cicatrizada la herida, se comenzara con el en-
trenamiento en la piscina para mejorar la movilidad, la co-
ordinacién y la resistencia.

e Fase de entrenamiento controlada y adaptada al pa-
ciente a partir de la sexta semana del postoperatorio y rea-
nudacion de las actividades deportivas.

Errores, riesgos y complicaciones

e Entalladura insuficiente en la parte lateral y dorsola-
teral: control fluoroscépico del proceso de fresado.

e Lesiones intrarticulares del labrum y del cartilago de
la cabeza femoral causadas por la realizacién de los porta-
les y durante la artroscopia del compartimento central ba-
jo traccién: en el caso de una distraccién ligera de la cabe-
za femoral y del acetdbulo se recomienda realizar la
artroscopia inicial y el tratamiento del compartimento pe-
riférico con la liberacion simultdnea de la zona orbicular y
reseccion parcial del ligamento iliofemoral. En caso de
una mejor distraccién, pueden realizarse los portales del
compartimento central —parcialmente bajo visién artros-
cOpica directa— y tratar los posibles dafios del AFA en el
borde ventrolateral del acetdbulo.

* Hiposensibilidad en la zona inervada por el nervio fe-
morocutdneo por lesién directa al utilizar el portal ventral:
en la mayoria de los casos se recupera durante las prime-
ras semanas del postoperatorio.

e Hiposensibilidad en la zona genital por compresién
del nervio pudendo durante la artroscopia del comparti-
mento central bajo traccion: si se usa una barra de contra-
tiro bien acolchada, es una complicacién poco frecuente
que, segun los datos bibliogréficos, remite en la mayoria
de los casos en las primeras semanas del postoperatorio.

e Compresion del espacio articular periférico, visibili-
dad y movilidad del instrumental reducidas durante la ar-
troscopia debido a la tumefaccién de la musculatura pe-
riarticular: debe procurarse una salida continua de liquido
a través de la fresa, que los manguitos de los portales es-
tén cerrados o semiabiertos y que la presién de lavado sea
lo més baja posible. Si se produjera una tumefaccién dura
del compartimento dorsomedial del muslo se suspendera
la artroscopia debido al riesgo de desarrollar un sindrome
compartimental del muslo.
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e Osificaciones heterotdpicas, en particular en la zona
proximal del musculo recto: esta complicaciéon poco fre-
cuente se debe probablemente a un traumatismo causado
por la colocacién de los portales o la reseccion de la cép-
sula. Prevencion de las osificaciones administrando un an-
tiinflamatorio no esteroideo durante 10 dfas.

Resultados

Desde 2004 se registran prospectivamente todos los pa-
cientes con el diagnéstico de un AFA de tipo cam que fue-
ron tratados por artroscopia. Antes de la intervenciéon y en
la dltima revisién sometimos a los pacientes a un control
clinico y radioldgico convencional, y los entrevistamos de-
tenidamente con ayuda de un cuestionario. Todos los pa-
cientes se colocaron en decubito supino sobre una mesa
de traccidn y se sometieron a artroscopia mediante la téc-
nica combinada de los compartimentos articulares perifé-
rico y central. El acceso endoscopico al compartimento
periférico se realizé en un principio mediante la técnica de
dos portales, alternando entre el portal ventral y el proxi-
mal ventrolateral, y a partir de 2007 se afiadié el portal
ventrolateral «cldsico» antes mencionado. En el diagnésti-
co de un AFA de tipo pinza con un «signo del cruce» lo-
calizado por debajo del cuarto superior se indic6 una lu-
xacion quirdrgica. Los resultados de estos pacientes no se
tienen en cuenta en este trabajo. No se realizaron desin-
serciones temporales del labrum con regularizacién subsi-
guiente del borde acetabular o reinserciones del labrum;
en caso de lesiones labrales alisamos o resecamos el la-
brum. Los resultados clinicos se evaluaron calculando las
puntuaciones WOMAC (indice de osteoartritis de las
Universidades de Western Ontario y McMaster) y NAHS
(puntuacién de la cadera no artritica).

Desde 2004 hasta 2007 se registraron 72 artroscopias de
cadera con AFA. Hasta ahora se han revisado 48 pacientes,
25 hombres y 23 mujeres con una edad media de 37 afios
(17-65 afios). Después de un periodo medio de seguimien-
to de 18 meses se observé un aumento significativo de las
puntuaciones WOMAC de 65 + 21 a 82 + 18 puntos (p <
0,01) y NAHS de 57 + 19 a 78 + 19 puntos (p < 0,001). Se
documentaron las complicaciones siguientes: en dos casos
se produjo una alteracion permanente de la sensibilidad
de una rama terminal del nervio femorocutdneo; una pa-
ciente se sometié después de ocho meses a una luxacién
quirdrgica para tratar una retroversién del acetabulo, que
en un principio fue infravalorada; a un paciente se le im-
planté una endoprétesis al cabo de un afio.

Hasta la fecha se dispone de pocos trabajos con resulta-
dos para la artroscopia y la luxacidn quirtdrgica en el trata-
miento del AFA. Los primeros resultados preliminares son



Dienst M, et al. Tratamiento artroscépico del atrapamiento femoroacetabular de tipo cam en la cadera

comparables a los que obtuvo nuestro equipo con el trata-
miento artroscépico y a los del procedimiento quirdrgico
abierto de la luxacién quirtdrgicald, si bien todavia faltan
estudios prospectivos de alta calidad. Tanto para la flexion
como para la rotacién interna se logré un incremento sig-
nificativo del rango de movimiento!”-18, El riesgo de com-
plicaciones perioperatorias parece menor>, aunque es posi-
ble que los resultados a largo plazo sean peores debido a
regularizaciones insuficientes del borde acetabular o re-
modelaciones de la transicion cabeza-cuello igualmente in-
suficientes!2. Seguramente no se podrd contar con una va-
loracién concluyente hasta dentro de unos 5-10 afios.

Tanto Beck et al como Murphy et al presentaron en el afio
2004 sus primeros resultados de luxaciones quirtrgicas en
tan solo 19 y 23 pacientes después de un periodo medio de
seguimiento de aproximadamente 5 afios!13. Ambos equi-
pos de trabajo obtuvieron una mejora significativa de las mo-
lestias y de la funcién de la cadera, evidenciada en la escala
de Merle-d’Aubigné con una puntuacién respectiva
de 14,1 y 13,2 puntos antes de la intervencién y de 16,5 y
16,9 puntos después. Sin embargo, en el momento de la revi-
sién, 5 de los 19 pacientes y 7 de los 23 pacientes habian re-
cibido ya una endoprétesis, pero ninguno de los dos grupos
de autores incluyé en el célculo de la puntuacién los resulta-
dos de estos pacientes antes del implante de la endoprétesis.
Cabe senalar, ademas, que las articulaciones de la cadera no
mostraron un aumento significativo de la movilidad. Poste-
riormente, Espinosa et al compararon las luxaciones quirtr-
gicas con y sin refijacién del labrum en 20 y 32 pacientes, y
obtuvieron resultados bastante mejores habiendo transcurri-
do un promedio de dos afios desde la intervencién®. Peters y
Erickson describieron un incremento significativo de la pun-
tuacion de la cadera segtin Harris de 70 puntos antes de la in-
tervencion a 87 puntos al menos dos afios después de la lu-
xacién quirtirgica de 30 caderas'®. También en esta serie se
habia implantado una endoprétesis a cuatro pacientes.

Al diagnosticar un AFA y comentarlo con el paciente, de-
be tenerse en cuenta que muchas articulaciones con un atra-
pamiento femoroacetabular de tipo cam presentan ya dafios
degenerativos secundarios en el momento de establecer el
diagnéstico. Por lo tanto, no cabe esperar que en la mayoria
de los pacientes desaparezcan totalmente las molestias. En
cuanto a un posible tratamiento estimulante para la forma-
cién de cartilago y la remodelacién de la transicién cabeza-
cuello femoral debe considerarse, ademds, que la convale-
cencia y la reanudacién de la actividad deportiva pueden
durar varios meses. Dependiendo de la edad del paciente,
las expectativas y la formacién, deberd recomendarse al pa-
ciente que reconsidere su nivel de rendimiento deportivo o
incluso su dedicacion profesional al deporte.
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