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Resumen

RESUMEN

Introduccion y objetivo:

Desde la descripcion a principio de los 2000 por parte de R. Ganz del choque femoroacetabular
(CFA) como causa de artrosis de cadera en pacientes jévenes, y la introduccién de la cirugia artros-
copica de cadera para el tratamiento de este sindrome, se ha producido un gran desarrollo de esta
técnica quirdrgica y se han ido concretando cada vez mas las indicaciones para conseguir mejores
resultados clinicos.

Se han descritos buenos resultados con esta técnica para el tratamiento del sindrome del CFA en
pacientes menores de 40 anos, y se han comunicado peores resultados en pacientes mayores de 50
anos.

El objetivo del presente estudio es determinar si existen factores predictivos de mal resultado en
pacientes que son sometidos a cirugia artroscépica de cadera para el tratamiento de su sindrome de
CFA y tienen menos de 50 anos. Dado que la evolucién a artrosis en el contexto del CFA se produce
predominantemente derivada de la lesién de cam, y ésta se encuentra fundamentalmente en varones
activos deportistas, hemos centrado el foco en este grupo de pacientes varones, para este estudio.

Material y método:

Estudio prospectivo de 150 pacientes varones menores de 50 anos intervenidos mediante CAC
para el tratamiento de un sindrome de CFA entre Enero de 2009 y Abril de 2014. Se analizan factores
radiolégicos como grado de Tonnis, angulo alfay altura de la interlinea articular. La valoracién clinica
se realiza mediante el cuestionario modificado de Harris (mHSS), la escala de resultados de cadera
(HOS) y el cuestionario iHOT-12. Se registraron las complicaciones de cada paciente durante el perio-
do de estudio.

Resultados:

La edad media de los pacientes fue 48 anos. El seguimiento medio postoperatorio fue de 44,5
meses. Hubo una mejora significativa en la puntuacion media de todos los cuestionarios clinicos
(p<0,05). Trece pacientes (8,7%) requirieron una cirugia artroscopica de revisién o una conversién a
protesis total de cadera. La supervivencia para la revisién como punto final fue del 87,4%. En el ana-
lisis univariante, la edad, la valoracién preoperatoria de la escala mHSS, la altura articulary el grado
de Tonnis preoperatorio fueron predictores potenciales de cirugia de revisién. De todos modos, en el
andlisis de regresiéon multivariante, se identific6 como Unico predictor independiente significativo a
la altura de lainterlinea articular menos de 2 mm.

Conclusiones:

Se produce una mejoria importante del dolor y la funcién articular tras la cirugia artroscépica
en todo este grupo de pacientes, pero la presencia de un espacio articular preoperatorio de 2 mm
o menos en la radiologia anteroposterior de pelvis en bipedestacién medido en la zona de carga, se
relaciona con un riesgo relativo 11,34 veces superior de sufrir una cirugia de revisién o presentar un
mal resultado clinico.
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Resumen

SUMMARY

Introduction and objective:

Since the description at the beginning of 2000 by R. Ganz of the femoroacetabular impingement
(FAI) as a cause of hip osteoarthritis in young patients, and the introduction of the hip arthroscopy
(HA) for the treatment of this syndrome, there has been a great development of this surgical techni-
que and more and more indications have been specified to achieve better clinical results.

Good results have been described with this technique for the treatment of FAI syndrome in pa-
tients under 40 years of age, and worse results have been reported in patients older than 50 years.

The objective of this study is to determine if there are predictors of poor outcome in patients
who undergo hip arthroscopy for the treatment of their FAl syndrome and are less than 50 years old.
Given that the evolution to osteoarthritis in the context of the FAI is predominantly secondary to
the cam lesion, and this is mainly found in active sportsmen, we have focused on this group of male
patients, for this study.

Material and method:

Prospective study of 150 male patients under 50 years of age who underwent HA for the treat-
ment of FAI syndrome between January 2009 and April 2014. Radiological factors such as Tonnis
grade, alpha angle and joint space are analyzed. Clinical assessment is done using the modified Harris
Hip Score (mHSS), Hip Outcome Score (HOS) and the iHOT-12 questionnaires. The complications of
each patient were recorded during the study period.

Results:

The average age of the patients was 48 years. The mean postoperative follow-up was 44.5 mon-
ths. There was a significantly improvement in the mean score of all clinical questionnaires (p <0.05).
Thirteen patients (8.7%) required an arthroscopic revision surgery or a conversion to total hip arthro-
plasty. Surviovorship for the revision as end-point was 87.4%. In the univariate analysis, age, preope-
rative assessment of the mHSS scale, joint space and preoperative Tonnis degree were potential
predictors of revision surgery. In any case, in the multivariate regression analysis, the only significant
independent predictor was the height of the joint space less than 2 mm.

Conclusions:

There is a significant improvement in pain and joint Function after hip arthroscopipy in all this
group of patients, but the presence of a preoperative joint space of 2 mm or less in the anteroposte-
rior radiology of the pelvis standing measured in the loading area, it is related to a relative risk 11.34
times higher to undergo a revision surgery or presenting a poor clinical result.
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Motivacion

MOTIVACION

Alrededor del afio 2008, debido a cambios en mi situacién laboral, comencé a realizar cada vez
mds cirugia de caderay a interesarme mas y mas por la patologia de cadera del adulto joven. Es en-
tonces cuando comencé a realizar cirugia artroscoépica de cadera en pacientes que presentaban un
sindrome de choque femoroacetabular. En aquellos momentos iniciales la técnica estaba comenzan-
do a estandarizarse, pero era muy cambiante y habia mucho camino por recorrer.

En aquellos momentos iniciales, decidi que para saber exactamente qué estabamos haciendo con
estas nuevas técnicas, lo mejor era iniciar un registro prospectivo de todo aquello que realizabamos,
abriendo una base de datos prospectiva para recoger todo tipo de datos (demograficos, radioldgicos,
clinicos, quirlrgicos, resultados...) de los pacientes sometidos a esta intervencién.

Animado por los buenos resultados iniciales de esta técnica y por el cada vez mayor nimero de
pacientes que acudian a mi consulta buscando solucién a este tipo de problema, fui aumentando pro-
gresivamente el nimero de cirugias artroscépicas de cadera realizadas.

La indicacién quirdrgica ha sido siempre un tema muy importante para mi. Y mas cuando habla-
mos de técnicas en cierto sentido novedosas. En aquellos momentos parecia muy claro que la cirugia
ere beneficiosa para pacientes activos de menos de 40 anos, en los que era posible reparar tanto las
lesiones producidas por las diferentes deformidades estructurales, como corregir las propias defor-
midades 6seas. En cierto modo en la literatura se comienza a desaconsejar su empleo en pacientes
de mas edad, por la escasa capacidad de evitar la progresion hacia la artrosis de la articulacion de la
cadera de esos pacientes. El asunto no era tan sencillo. En realidad, esa afirmacién es cierta, y si exis-
ten cambios degenerativos articulares, por muchas correcciones de deformidades o reparaciones de
lesiones que realicemos en la articulacién danada, no vamos a poder evitar la evolucién natural hacia
la artrosis. Y debemos recordar que se trata de una cirugia con un periodo de recuperacién bastante
dilatado. Por tanto, no es sélo una cuestion de edad bioldgica, sino también de la situacion en la que
se encuentre dicha articulacién. Ademas, nos encontramos con la peculiaridad que cuando la cadera
comienza a producir sintomas dolorosos derivados del choque, habitualmente son ya pacientes cerca
de los 40 o incluso con mas de 40 afnos de edad, y con articulaciones que no tienen ain cambios dege-
nerativos. Por tanto, se planteaba la dualidad de qué hacer en estos casos, y decidimos hacer la mejor
correccion quirldrgica que estuviera en nuestras manos, independientemente de la edad del paciente,
buscando otra serie de signos que fueran los que nos pudieran indicar si la cirugia tendria éxito o se-
ria mejor realizar algina otra terapia conservadora en espera de la evolucién final de la enfermedad.

Esta fue la motivacién principal a la hora de disefar el presente estudio, motivo de la actual tesis
doctoral.
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Introduccion

1. ANATOMIA DE LA CADERA

De forma atipica y sin seguir los canones de las descripciones clasicas anaté-
micas, vamos a proceder al repaso de la anatomia de la cadera estructurandola
en planos. De este modo se pretende un estudio sistematico de la anatomia de
la cadera que tiene un reflejo y una gran utilidad a la hora de sistematizar la ex-
ploracién clinica y que permite que esa exploracion sistematica se convierta en
un puntal para el diagnéstico de las diversas afecciones de la articulacion. Proce-
demos a la descripcion anatémica de cada una de estos planos.

1.1. CAPA I: Plano osteocondral.

Recordemos que la articulacién de la cadera es una enartrosis con una gran
congruencia y que estd formada por el acetdbulo y la cabeza femoral. La con-
cavidad del acetabulo se desarrolla en respuesta a la presencia de una cabeza
femoral que es esférica. El acetdbulo tiene forma de copay esta formado por el
hueso innominado con contribuciones del hueso iliaco (aproximadamente 40%
del acetdbulo), hueso isquidtico (40%) y del hueso pubico (20%). En el esqueleto
inmaduro, estos huesos convergen en el cartilago trirradiado. Embriolégicamen-
te, la fosa acetabular comienza a discernirse entre la semana 8 y 9 del desarrollo
fetal. Alrededor de la semana 17 del desarrollo, la cavidad articular se recubre
de una capa sinovial. En el momento del nacimiento, el acetabulo es una estruc-
tura cartilaginosa y no comienza la transiciéon a estructura 6sea hasta los 8 0 9
anos de edad. La osificacion del complejo fisario se completa alrededor de los
16 a 18 anos’.

Los dos centros de osificaciéon del Fémur proximal (la epifisis femoral y la
apofisis trocantérica) no aparecen durante la vida prenatal, si bien comienzan
a ser evidentes durante el primer ano de vida. El centro de osificacién epifisa-
rio femoral se encuentra lateralizado respecto a la cabeza femoral. El didmetro
anteroposterior es mayor que el transversal hasta los 3 anos de edad, y a partir
de entonces comienzan a igualarse. La cobertura 6sea acetabular global de la
cabeza femoral es mayor en los adultos que durante la infancia o adolescencia,
si bien teniendo en cuenta el labrum, la cobertura de la cabeza femoral es mayor
en ninos que en adultos?.

El acetabulo esta orientado en direccion anterior, lateral e inferior, mientras
que la cabeza femoral se enfrenta al acetdbulo en direccion medial, craneal y
anterior. La cobertura de la superficie de carga de la cabeza femoral estd rela-
cionada primariamente con el grado de inclinacién acetabular inferior medido a
través del dngulo centro-borde o dngulo de Wiberg. Este angulo esta formado
por una linea que conecta el reborde lateral acetabular con el centro de la cabe-
za femoral y una segunda linea que se prolonga verticalmente desde el centro
de la cabeza femoral. Un angulo centro-borde por debajo de 20° se considera
anormal e implica un acetabulo con una mayor orientacién vertical y con menor
cobertura de la cabeza femoral®.

El cartilago hialino acetabular es de mayor grosor (rango, 1.75 mm - 2.5 mm)
en la zona superior donde las fuerzas de carga son mayores, y mas fino en la
region posteromedial (rango, 0.75 mm - 1.25 mm). Existe una depresién central

Predictores a corto plazo del resultado de la cirugia artroscopica de cadera en el choque fémoro-acetabular en varones menores de 50 afos 23




Introduccién

24

no articular llamada fosa acetabular que estd ocupada por una almohadilla gra-
sa conocida como pulvinar. Este tejido fibrograso contiene ramas vasculares de
la arteria obturadora y terminaciones nerviosas de la rama posterior del nervio
obturador. La superficie cartilaginosa articular del acetabulo rodea esta fosa en
una configuracion en herradura abierta en direccién inferior. El ligamento ace-
tabular transverso, la continuaciéon inferior del labrum acetabular, atraviesa esta
escotadura no articular3.

La cabeza femoral forma aproximadamente dos terceras partes de una es-
fera con un didmetro que va de los 45 mm a los 56 mm en el adulto. Estd com-
pletamente cubierta de cartilago hialino excepto en la févea central. El cartilago
hialino que cubre la cabeza femoral es mas grueso (aproximadamente 2.5 mm)
en su superficie superior, medial y ligeramente posterior. Esta es la region de la
cabeza femoral que constituye el punto de contacto primario con el acetdbulo
durante la carga* (Figura 1.1).

Figura 1.1. Diseccién anatdmica de la regi6én ante-
rior de la cadera donde se aprecia las relaciones de
la cabeza femoral y su cartilago hialino, con el ace-
tabulo éseoy el labrum acetabular.

El cuello de fémur tiene una longitud aproximada de 5 cm en la cadera del
adulto. El dngulo de inclinacién entre el cuello y la diafisis femoral en el plano
sagital es de 125° + 5° en la cadera esqueléticamente madura, aunque este an-
gulo puede llegar hasta los 150° en el recién nacido. En el plano axial, el cuello
femoral forma un angulo de torsién con el eje transcondilar del fFémur. Este an-
gulo esta orientado anteriormente una media de 14° en los adultos. En la unién
del cuello femoral con la difisis, el trocanter mayor se proyecta en direccion
superior y lateral mientras que el trocanter menor se proyecta en direcciéon pos-
terior y medial. La orientacién de estas prominencias éseas influencia significati-
vamente la funcién de los mdsculos que se insertan en ellas*.

Durante las actividades de carga, el fémur proximal estd sometido a grandes
fuerzas tensiles y compresivas, especialmente en las regiones intertrocantérica
y subtrocantérica. Se desarrollan patrones de hueso trabecular para resistir es-
tas fuerzas deformantes. Ward describi6 estos patrones trabecularesy atribuyé
su orientacion a la alineacién direccional de las fuerzas de carga que se distribu-
yen por el fémur proximal. Estas trabéculas consisten en un grupo compresivo
primario, que parte de la cortical subtrocantérica medial y asciende superior-
mente a la zona de carga de la cabeza femoral, y un grupo tensil primario, que
se expande desde el drea de la fovea de la cabeza femoral a través del cuello fe-
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moral superior hasta la cortical subtrocantérica lateral. El patrén de orientacion
trabecular se completa con los grupos compresivo secundario, tensil secundario
y el del trocanter mayor. El calcar femoral se describe como una zona densa de
hueso que se extiende lateralmente desde la cortical femoral posteromedial
hacia la zona posterior del trocanter mayor. El calcar es mas grueso en su zona
medial y mas fino conforme se extiende lateralmentes.

1.2. CAPA ll: Plano capsulolabral.
Anatomia capsular.

Una fuerte capsula fibrosa rodea toda la articulacion de la caderay ayuda a
mantener la estabilidad de la cadera. Proximalmente la capsula se inserta en el
hueso del reborde acetabular aproximadamente entre 6 y 8 mm del labrum. En
su insercion femoral distal, la cdpsula anterior llega hasta la cresta intertrocan-
térica y el trocanter mayor, mientras que la cdpsula posterior se inserta justo
proximal a la linea intertrocantérica posterior. La superficie interna de la capsula
esta recubierta por la sinovial de la articulacién de la cadera. Esta sinovial tam-
bién recubre la fosa acetabular, el labrum y la porcién intracapsular del cuello
femoral“.

Aunque la mayoria de las fibras capsulares tienen una orientacion longitudi-
nal paralela al cuello femoral, hay una pequefa porcién de fibras, conocida como
la zona orbicularis, que rodea al cuello femoral de una manera circular, y deter-
mina la zona mas estrecha de la capsula articular. Esta zona actia como un anillo
de bloqueo alrededor del cuello femoral, previniendo la distraccion de la cabeza
femoral del acetdbulo. La importancia de esta zona orbicular para la estabilidad
de la cadera fue recientemente cuantificada por Ito et al, quien recalcé laimpor-
tancia de esta zona como el mayor estabilizador de la cadera contra fuerzas de
distracciéon’ (Figura 1.2).

Figura 1.2. Imagen artroscépica donde
se aprecia la disposicion circular de la
zona orbicularis alrededor del cuello
femoral.
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Tres ligamientos extracapsulares conectan la pelvis y el fémur para reforzar
la cdpsula de la cadera. Estos ligamentos se tensan con la cadera en extensiéon
y se relajan en posiciones combinadas de flexién, abduccién y rotacion externa.

Elligamentoiliofemoral, o ligamento de Bigelow, es el mas fuerte de los tres.
Se extiende desde la espinailiaca anteroinferior (a través dos bandas diferencia-
das) hasta la linea intertrocanterea anterior en una configuraciéon de Y invertida.

Figura 1.3. Diseccién anatémica de la
capsula articular anterior donde se
aprecian las fibras longitudinales del
ligamento iliofemoral, extendiéndose
en forma de Y invertida desde el re-
borde acetabular hasta la linea inter-
trocanterea anterior.

La principal funcién de este ligamento iliofemoral es frenar la hiperextensién de
la cadera. Es importante su preservacion o su reparacion durante la cirugia de
preservacion de cadera y puede ser especialmente relevante en pacientes con
hiperlaxitud, inestabilidad anterior o escasa cobertura acetabular? (Figura 1.3).

El ligamento pubofemoral se inserta proximalmente en la rama pubica su-
perior y distalmente en el cuello femoral inferior. Su finalidad es ofrecer resis-
tencia a la hiperabduccién. Junto al ligamento iliofemoral sirve para controlar la
rotacién externa de la articulacién®.

El ligamento isquiofemoral, el mas fino de los tres, se extiende desde el re-

borde isquitico del acetabulo, a través de la parte posteroinferior de la articu-
lacion de la cadera, hasta insertarse en el cuello femoral. Su funcién primaria
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Figura 1.4. Disecci6n
anatémica de la capsula
articular posterior de la

cadera, con su relacién
con el nervio cidtico,
donde se aprecian las
fibras del ligamento is-
quiofemoral extendién-
dose desde el reborde
isquiatico del acetabulo
hasta el cuello femoral.

es estabilizar la articulacién durante la extensién, limitando tanto la rotacién
interna como la adduccién de la cadera® (Figura 1.4).

Anatomia y vascularizacion del labrum®,

El labrum es una estructura fibrocartilaginosa insertada en el reborde aceta-
bular y que aumenta la profundidad de la copa acetabular, anadiendo mayor es-
tabilidad a la cadera. El labrum es una estructura triangular en su seccién, con el
apex formando el borde libre. En la zona inferior, el labrum termina en el borde
anterior y posterior de la fosa acetabular, en cuyo punto se continua con el liga-
mento transverso acetabular. La base del labrum triangular, en la zona articular,
estd unida al cartilago articular acetabular a través de una zona de transicion sin
solucién de continuidad. El labrum es algo mds ancho en el cuadrante acetabular
posteroinferior (media, 6.4 mm * 1.7 mm) y mas estrecho en el cuadrante ante-
rosuperior (media, 5.5 mm 1.5 mm)".

El labrum acetabular es una estructura relativamente avascular, de forma
andloga a como sucede con los meniscos de la rodilla, el labrum glenoideo del
hombro o el fibrocartilago triangular de la mufeca. La vascularizacién del la-
brum acetabular parece tener diferencias regionales, recibiendo la mayoria de
aporte vascular a través de la periferia capsular, con una penetraciéon minima de
estos vasos hacia la region articular del mismo. Todos los vasos que irrigan el la-
brum se originan en el tejido conectivo capsulary a través de cuerpo del labrum
alcanzan la cara articular (Figura 1.5). Ninguno de esos vasos atraviesa la unién
condrolabral para alcanzar el hueso acetabular’.
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Figura 1.5. Imagen artroscépica del
labrum acetabular en una cadera
derecha donde se aprecia como la
vascularizacion procede del tejido
conectivo capsular hacia su borde
libre, sin llegar a alcanzarlo.

Kelly y colaboradores®, en un estudio cadavérico en el que inyectaron tinta
intraarterial para estudiar la vascularizacién del labrum, demostraron este he-
cho. Para su estudio dividieron cada seccion del labrum en dos zonas. La zona
capsular del labrum, adyacente al surco periacetabular o cadpsulolabral se deno-
minod zona | y la zona articular, adyacente a la cabeza femoral se denominé zona
Il. A su vez cada una de estas zonas fue subdividida en zona A el borde libre y zona
B lainsertada en el hueso acetabular (Figura 1.6). En todas las regiones labrales
existe mayor vascularizacién en el area capsular (zona I) que en el area articular
(zona 2), de modo que los vasos sélo se detectan en ese tercio periférico o cap-
sular del labrum, permaneciendo avascular toda la zona articular. La fuente mas
consistente de vasos en la zona | es en la subdivisién IA (la parte no insertada en
el hueso), aunque en algunos especimenes se encontré una fuente adicional de
vasos en la zona IB, como contribucion 6sea a la vascularizacion labral®.

Lado articular

— A ]
A B

Acetabulo

Figura 1.6. Zonas del labrum de la cadera. La
zona | corresponde al lado capsular de labrum
y es adyacente al surco periacetabular o cap-
sulolabral. La zona Il corresponde al lado arti-
culary es la adyacente a la cabeza femoral.

Esta vascularizacion labral es recibida a través de un anillo anastomético
vascular existente alrededor del acetabulo, y que tiene su origen en ramas de la
arteria glutea superior y de la arteria obturadora, que se anastomosan entre si
alrededor del acetabulo™ (Figura 1.7). De este anillo vascular periacetabular pe-
riéstico emergen una serie de ramas radiales que atraviesan la unién 6seo-cap-
sular por su lado capsular y contintan hacia el borde libre del labrum y son las
responsables del aporte vascular sanguineo al labrum. La cdpsula de la cadera, la
membrana sinovial y el acetabulo 6seo no parecen contribuir sustancialmente al
aporte vascular del labrum™.
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Rama pudenda de la
arteria obturadora

Arteria pudenda interna

Arteria del nervio ciatico

Figura 1.7. Anillo anastomético vascular periacetabular. Detalle del
anillo anastomaético periacetabular formado a partir de las ramas
procedentes de la arteria glGtea superior y la arteria obturadora,

asi como de las ramas radiales que emergen de dicho anillo y son las
responsables Gltimas de la vascularizacién del labrum.

El labrum tiene abundantes terminaciones nerviosas libres, fundamental-
mente en la superficie y en la zona condral o articular. Estas terminaciones ner-
viosas libres y otros organulos nerviosos de diversos tipos se encuentran pre-
dominantemente en las zonas anterosuperior y posterosuperior del labrum. El
labrum, en virtud de su inervacioén, puede potencialmente ser un mediador del
dolory de la propiocepcién de la articulacién de la cadera, y estd involucrado en
la neurosecrecién que puede influenciar en la reparacién del tejido conectivo.
Este hecho es importante desde el punto de vista fisiopatolédgico, ya que en es-
tas zonas antero y posterosuperiores, que son las mas ricamente inervadas del
labrum, es donde asientan fundamentalmente las lesiones del mismo'.

Este patrén vascular y de inervaciéon identificado deberia motivar a los ciru-
janos de preservacion de cadera a desarrollar estrategias de reparacion de las
roturas labrales periféricas con el objetivo de restituir la biomecanica normal de
la cadera.

Ligamento redondo.

Se trata de una estructura intrarticular pero extracapsular que conecta la
cabeza femoral con el acetdbulo. Tiene una longitud media de 35 mm y discu-
rre desde la févea de la cabeza femoral (area de la cabeza femoral desprovista
de cartilago) hasta la fosa acetabular. El ligamento redondo tiene dos bandas,
anterior y posterior, que divergen conforme se insertan ampliamente en la fosa
acetabulary se mezclan con el ligamento transverso acetabular. Debido a que se
tensa en adduccién, flexion y rotacién externa de la cadera, algunos investiga-
dores proponen que el ligamento redondo puede contribuir a la estabilidad de
la cadera en esas posiciones. Este efecto estabilizador secundario puede ser mas
importante en pacientes con deficiencias del labrum o en caderas displasicas' 3.

. Rama acetabular de
la arteria obturadora

Arteria obturadora
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1.3. CAPA llI: Plano muscular

Es el plano contractil de la caderay hemipelvis. La forman toda la musculatu-
ra alrededor de la hemipelvis, incluyendo toda la musculatura lumbosacra y del
suelo pélvico; es la responsable del balance muscular y de la estabilidad dinami-
ca de la cadera, pelvis y tronco. En total encontramos 27 musculos que actdan
sobre la articulacién de la cadera y que se agrupan segln su funcién en diversos
grupos: flexores de cadera, extensores, abductores, adductores, rotadores ex-
ternos, rotadores internos y estabilizadores de la cadera (Tabla 1.1). Muchos de
estos musculos tienen diversas acciones sobre la articulaciéon de la cadera de-
pendiendo de la posicién de la articulacién. Es mas, en los casos de musculos que
saltan tanto la articulacién de la cadera como la rodilla, la posicién de la rodilla
afecta a la funcion de los musculos en la cadera®.

El musculo flexor mas potente es un complejo muscular conocido comoiiliop-
soas, el cual estd formado por los misculos psoas mayor, psoas mayor e iliaco.
Este grupo muscular se origina en las apéfisis transversas desde la 122 vértebra
dorsal hasta la 52 vértebra lumbar, la superficie anterior de la crestailiacay la
cara anterior del sacro. Estos dos muUsculos se mezclan distalmente para formar
unainsercién tendinosa Unica en el trocanter menor. El posas menor, situado por
delante del proas mayor, se origina en los cuerpos vertebrales de la 122 vérte-
bra dorsal y la 12 vértebra lumbar y se inserta en la eminencia iliopuUbica. Otros
flexores de la cadera incluyen el recto femoral (a través de su porcién directa
y su porcion refleja) y el sartorio, aunque éstos son claramente secundarios al
iliopsoas respecto a la generacion de fuerza flexora®.

El gliteo mayor, un musculo grande y potente que se inserta en el tracto ilio-
tibial posterolateraly en la tuberosidad glitea de fémur, es el principal extensor
de la cadera. Los tres musculos isquiotibiales (el biceps femoral, el semimem-
branoso y el semitendinoso) se originan en la tuberosidad isquidtica y cruzan la
articulacién de la rodilla para insertarse en la meseta tibial posteromedial (semi-
membranoso y semitendinoso) y en la cabeza del peroné (biceps femoral). Estos
tres muasculos tienen también funcién como extensores de la cadera cuando la
rodilla estd en posicion extendida. La porcion isquiocondilea del misculo adduc-
tor mayor también tiene funcién extensora sobre la cadera“.

Los principales abductores de la cadera son los musculos gliteo medio y
gluteo menor, ambos originados en la cortical externa del iliaco e insertandose
en el trocanter mayor. El masculo tensor de la fascia lata también tiene efecto
abductor sobre la cadera. Es importante saber que el compromiso en la funcién
de los abductores de la cadera puede producir un patréon de marcha de Trende-
lenburg, manifestado como un movimiento compensador de la parte superior
del cuerpo hacia el lado afecto para mantener el centro de gravedad sobre la
cadera comprometida, previniendo la caida de la pelvis®.

Los adductores de cadera primarios son el adductor largo, adductor corto y
el adductor mayor. Estos musculos se originan en la rama pubica inferior, tubero-
sidad isquiatica y pubis, coninsercion en el tubérculo adductor (adductor mayor)
y alo largo de la linea aspera en la zona medial femoral*

Aunqgue ningdn grupo muscular actia como rotador interno primario de la
cadera, el tensor de la fascia lata, la porcidn anterior del gliteo medio, el gliteo
menor y la porcién posterior del adductor mayor producen rotacién interna de
forma secundaria. La rotacion externa la realizan un grupo de pequenos mus-
culos que se originan en la pelvis y se insertan a lo largo del borde posterior
del trocanter mayor y el fémur proximal. Estos musculos incluyen el piramidal,
el gemelo superior, el obturador interno, obturador externo, gemelo inferior y
cuadrado femoral“.
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GRUPOS MUSCULARES MUSCULOS

lliaco

Psoas

Flexores de la cadera Porcion directa del recto femoral
Porcion refleja del recto femoral
Sartorio

Glateo mayor

Semimembranoso

Extensores de la cadera Semitendinoso

Biceps femoral (ambas cabezas)
Adductor mayor: porcién isquiocondilea

Gliteo medio
Abductores de la cadera Gliteo menor
Tensor de la fascia lata

Adductor corto

Adductor largo

Adductores de la cadera Adductor mayor: porcion anterior
Recto interno

Pectineo

Piramidal

Cuadrado femoral
Rotadores externos de la cadera Gemelos: superior e inferior
Obturador externo
Obturador interno

. Glateo menor
Rotadores internos de la cadera . .
Adductor mayor: porcion posterior

Tabla 1.1: Musculatura Estabilizador de la cadera lliocapsularis
periarticular de la cadera

Por Gltimo, destacar un pequeno musculo, el iliocapsularis, que encontra-
mos directamente sobre la cdpsula articular anteromedial y tiene funcién en el
control de la capsula articular. Hay investigaciones que sugieren que la contrac-
ciéon del iliocapsularis tensa la capsula articular y de esa forma estabiliza relati-
vamente la cabeza femoral. Ademas de su rol como estabilizador dinamico, el
iliocapsularis tiene una funciéon importante como punto de referencia en la ciru-
gia artroscépica de cadera, para realizar la incisién capsular en el plano intermus-
cular entre los musculos glateo menor e iliocapsularis, evitando la denervaciony
la lesion vascular de la capsulay labrum™.
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1.4. CAPA IV: Plano neuro-vascular.
Vascularizacion de la cadera®.

La articulacion de la cadera recibe aporte vascular de diversas fuentes: la
arteria glutea superior, la arteria glatea inferior, y la arteria obturadora. La ar-
teria gldtea superior irriga la porcion superoposterior del acetadbulo, y la arteria
glatea inferior irriga la porcién posteroinferior del mismo. La rama acetabular
de la arteria obturadora aporte la vascularizacién primaria a la region medial
acetabular. Una pequefa rama terminal de la divisién posterior de la arteria ob-
turadora, conocida como arteria foveal, atraviesa el ligamento redondo para vas-
cularizar una pequena area de la cabeza femoral alrededor de la févea central. El
receso entre la capsula articular y el labrum esta relleno de un tejido conectivo
altamente vascularizado. Encontramos un grupo de tres o cuatro pequefos va-
sos con un patrén circunferencial dentro de ese tejido conectivo, a lo largo de la
unién labrum-hueso.

Las arterias femorales circunflejas medial y lateral aportan el flujo vascular
a la mayor parte de la cabezay cuello femoral. La arteria epifisaria lateral, rama
de la arteria circunfleja medial, es de especial importancia ya que aporta mas de
la mitad de la vascularizacion de la cabeza femoral. La arteria ascendente, que
se origina de la arteria circunfleja lateral, atraviesa la capsula articular cerca de
su insercién femoral y genera multiples arterias retinaculares subsinoviales que
ascienden paralelas al cuello femoral. Estas arterias son propensas a interrumpir
su flujo en presencia de aumentos de la presion intracapsular ya sea por infec-
cién o por fracturas, entre otras causas. Estas arterias retinaculares son de gran
importancia para la vascularizacién de la cabeza femoral y por tanto son de gran
importancia en cirugia de preservacién de cadera.

Inervacion de la caderaZ.

De manera similar a la vascularizacion, la articulacion de la cadera recibe
multiples inervaciones alrededor de la capsula articular. El nervio articular pos-
terior, rama del nervio cuadrado femoral, proporciona la mayor inervacién de
la articulacién de la cadera, incluyendo las regiones posterior e inferior de la
capsula y del ligamento isquiofemoral. Por la zona superior, la capsula articular
esta inervada por el nervio gliteo superior. La inervacién anterior de la capsula
la llevan a cabo ramas directas del nervio femoral. Las regiones anteroinferiory
anteromedial estd inervadas por el nervio articular medial, rama de una divisiéon
anterior del nervio obturador.

Elligamento redondo esta inervado por la rama posterior del nervio obtura-
dor. En el labrum acetabular encontramos organulos nerviosos sensitivos y ter-
minaciones nerviosas, lo que sugiere que el labrum acetabular puede proveerin-
formacion nociceptiva y propioceptiva hacia y desde la articulacion de la cadera.
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2. EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE CHOQUE FEMOROACETABULAR

(CFA) COMO CAUSA DE LA ARTROSIS DE CADERA

En la actualidad, el descubrimiento de los mecanismos patolégicos respon-
sables del desarrollo de enfermedades ha sido posible principalmente gracias
a estudios realizados a nivel molecular. Los biomecanismos responsables de
provocar cambios degenerativos primarios en la articulacion de la cadera son
aun objeto de complejos trabajos de investigacién. El desarrollo de técnicas mas
sofisticadas de diagndstico por imagen y de nuevos métodos de tratamiento
han permitido reunir suficientes evidencias para avalar la hipétesis de que un
conflicto mecanico simple sea el principal responsable de una gran proporciéon
de los casos diagnosticados de artrosis primaria de cadera sin disfuncién a nivel
molecular.

AUn existe gran debate acerca de la etiologia de la artrosis de cadera. El tér-
mino “artrosis secundaria” se aplica a la enfermedad degenerativa de la articu-
lacién de la cadera atribuible a una causa bien conocida, como un traumatismo,
una artrosis séptica o una displasia acetabular, entre otras. Aunque a veces es
posible relacionar la artrosis de cadera con algun factor etiolégico especifico, es
aun mas frecuente lo contrario, ya que muchos pacientes que sufren artrosis de
cadera no llegan a conocer la causa precisa de su enfermedad. En esta situacion,
la artrosis de cadera es considerada como primaria o idiopatica. En ausencia de
una causa identificable concreta, se piensa que el proceso artrésico es el resul-
tado de una disfuncién primaria en el hueso subcondral y/o a nivel del cartilago,
aunque podria también involucrar otros factores relativos al paciente (edad, ge-
nero, niveles hormonales, nutricién y genética), la articulaciéon (pequenas varia-
ciones anatémicas, debilidad muscular, malalineacién y laxitud articular) o estilo
de vida (obesidad y actividades fisicas repetitivas).

De acuerdo a los hallazgos de Elmslie’, cuatro estudios publicados entre
1947y 1961 no fueron capaces de identificar la causa de artrosis radiografica en-
tre el 24,3% y el 65% de los casos. Ahora bien, varios estudios posteriores arro-
jaron mas luz sobre la etiologia potencial de algunos casos de artrosis de cadera
que fueron identificados como “idiopaticos”. En 1965, Murray'¢ revisé el concep-
to de artrosis primaria de cadera, postulando que la mayoria de los casos de ar-
trosis primaria de cadera eran, en realidad, secundarios a pequenas variaciones
anatoémicas “tan pequefas que el aspecto radioldgico parecia estar dentro de
los limites normales”. El describié lo que llamo “tilt deformity”, es decir, una de-
formidad por desplazamiento hacia posterior de la cabeza femoral, consistente
en una relacién patolégica de ésta con el cuello femoral y caracterizada por una
inclinacién residual en varo de la cabeza femoral en relacién al cuello femoral,
un acortamiento del cuello femoraly por la remodelaciéon de la parte externa de
la cabeza femoral. Tras revisar 200 radiografias anteroposteriores de pacientes
con artrosis primaria de cadera, Murray concluyé que un 65% de los casos eran,
de hecho, secundarios a anormalidades anatémicas asintomaticas preexisten-
tes: se identificé displasia acetabular en un 25,5% de los casos y una deformidad
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angular en otro 39,5%. Por tanto, postulé que la deformidad por desplazamien-
to a posterior de la cabeza femoral podria ser resultado de la fusiéon prematura
de la placa epifisaria de la cabeza fFemoral, un traumatismo leve, una sinovitis
transitoria o una epifisiolisis menor. Murray consideré que el desplazamiento
hacia posterior de la cabeza femoral aumentaba la propensién de los pacientes
al desarrollo de la artrosis de cadera debida a incongruencia articular y concluyé
que una temprana intervencion podria ser una valiosa estrategia de tratamiento
para contrarrestar el deterioro de la articulacién.

Este destacado trabajo de Murray fue avalado a mediados de la década de
los setenta por otros tres estudios. En 1974, Stulberg y Harris'” encontraron for-
mas leves de displasia acetabular en mas del 40% de pacientes afectos de la has-
ta entonces llamada artrosis idiopatica. En 1975, Stulberg et al'® describieron la
“pistol grip deformity” (deformidad en empunadura de pistola) del fémur proxi-
mal, similar a la deformidad por desplazamiento hacia posterior de la cabeza fe-
moral de Murray, caracterizada por el aplanamiento de la superficie de la regién
cervical externa, bloqueo a la altura de la unién cabeza-cuello inferointerna y
pérdida de altura con ensanchamiento de la cabeza femoral. Después de revisar
75 radiografias de artrosis primaria de cadera, el autor encontro displasia aceta-
bular leve en el 39% de los casos y deformidad en empunadura de pistola en el
40% de ellos. Finalmente, en 1976, Solomon' especuld que la artrosis de la arti-
culacién de la cadera era siempre secundaria a alguna anormalidad subyacente
de dicha articulacién, tras encontrar un factor predisponente en todos excepto
27 de sus 327 casos de artrosis de cadera. Ademas de las causas secundarias
de artrosis conocidas, este autor encontré signos de displasia acetabular leve,
desplazamiento hacia posterior de la cabeza femoral y artrosis postinflamato-
ria en muchos casos de artrosis de cadera primaria o idiopdtica. Partiendo de la
conviccién de que “la artrosis se produce en articulaciones en las que anterior-
mente suceden otras cosas”, este autor llegé a la conclusién de que los estudios
sobre la historia natural de estas anomalias éseas que favorecen la apariciéon de
cuadros artrésicos, asi como la manera en que se ven afectadas por la degene-
racion cartilaginosa, eran importantes para establecer en qué pacientes estaria
justificada la correccion quirdrgica de la deformidad para prevenir el desarrollo
de artrosis.

Algunas décadas antes de que los cambios sutiles en el fémur y el acetabu-
lo se considerasen como causas potenciales de artrosis idiopatica primaria de
cadera, ya se habian descrito las patologias dolorosas relacionadas con defor-
midades evidentes en caderas con movilidad restringida. Smith-Petersen obser-
vo que las alteraciones anatémicas del acetabulo y/o el fémur proximal podian
producir dolor al mover la cadera?®. Propuso una técnica de cirugia correctora
para abordar las enfermedades de la articulacion de la cadera derivadas de una
mecanica patoldgica. Tales patologias fueron denominadas malum coxae senilis,
protrusién intrapélvica del acetabulo, fracturas de cuello femoral con callo vicio-
so, enfermedad de Legg- Calvé-Perthes, epifisiolisis de la cabeza femoral en el
anciano y fracturas acetabulares. Smith-Petersen propuso que la fuente del do-
lor era “el choque del cuello femoral con el reborde acetabular anterior”. Dicho
choque podria provocar artrosis traumatica con alteraciones caracteristicas en
las superficies articulares y en la membrana sinovial.

De este modo, a mediados de los afnos setenta, un buen nimero de autores
comenzo a atribuir muchos casos de cadera dolorosa con o sin artrosis a un con-
flicto mecanico (debido a deformidad leve del fFémur o el acetdbulo) en vez de
considerarlos derivados de una disfuncién primaria a nivel molecular. Aun asi, la
relacion de las deformidades leves del fémur y el acetdbulo descritas por Stul-
bergy Harris, Solomony Murray con el desarrollo de artrosis de cadera no estaba
aun claramente establecida. El punto débil de los estudios de Stulberg, Solomon
y Murray era que en la revisién retrospectiva de las radiografias ya aparecian
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caderas lesionadas. Esto llevé a Resnick?' a proponer en 1976 que la deformidad
por desplazamiento hacia posterior de la cabeza femoral descrita por Murray
podria ser consecuencia del proceso artrésico mas que su causa.

El desarrollo de artrosis primaria, que suele producirse en etapas tardias de
la vida del ser humano, podria estar relacionado con la estructura o la funcién
del cartilago. Ahora bien, si efectivamente la artrosis primaria de la cadera fuese
provocada por un defecto en la estructura y/o funcién del cartilago, podria in-
tuirse la existencia de una asociacién entre la artrosis de caderay la artrosis en
otras zonas de la anatomia. Sin embargo, el hecho de que articulaciones tales
como el tobillo y el codo muy esporddicamente desarrollen artrosis, a menos
que sufran algun traumatismo, pareceria ir en contra de esta suposicién. Llegar
a confirmar que deformidades leves de la articulaciéon realmente contribuian al
desarrollo de artrosis de cadera, iba a necesitar de una mayor evidencia clinica.

En los afos 80 y 90 del siglo pasado eran frecuentes en la bibliografia orto-
pédica las descripciones de roturas del labrum acetabular. Sin embargo, la meca-
nica de la funcion del labrum acetabular en la articulacion normal y patoldgica de
la cadera aln no se habia comprendido por completo. La mayoria de las roturas
del labrum se relacionaban con eventos traumaticos, aunque también era fre-
cuente encontrar roturas en sujetos que no habian sufrido ningln traumatismo,
concluyendo que predisponian al paciente al desarrollo de coxartrosis. El desa-
rrollo posterior de la artroscopia de cadera facilité el diagnéstico de estas rotu-
ras del labrum, describiéndose su asociacion con la lesion articular de la cadera.
Santori y Villar?? y Farjo et al 2> sefalaron que hasta un 95% de las roturas del
labrum estaban asociadas con un dano substancial al cartilago acetabular. En esa
época, la patologia del labrum comenzoé a tratarse artroscépicamente sin tener
una idea clara de la patogénesis del dafno articular. Con la base de su experiencia
en artroscopia de cadera y disecciones en cadaveres, McCarthy et al** sugirie-
ron que las roturas de labrum alteraban el entorno biomecanico de la cadera,
provocando degeneracién del cartilago articular y, eventualmente, artrosis. Re-
sumiendo, hasta hace una década no estaba adn claro el mecanismo patolégico
que causaba las roturas del labrum y las lesiones cartilaginosas.

En los Gltimos 10 afnos, se han refinado las pruebas clinicas y las técnicas de
diagndstico por imagen utilizadas para detectar morfologias anatémicas que pu-
dieran predisponer a un choque femoroacetabular. En particular, la resonancia
magnética se ha convertido en la modalidad preferida para investigar las pato-
logias del labrum, cartilago y espacio articular, mediante la captura de imagenes
multiplanares tales como los cortes radiales. La artroresonancia magnética per-
mite la identificacién de anormalidades 6seas en la unién cabeza-cuello femoral
frecuentemente observadas en pacientes con choque fémoroacetabular (CFA).
No obstante, los intentos por comprender el mecanismo patolégico que causa
el CFA resultaron infructuosos hasta que se pudo realizar sin morbilidad la técni-
ca de luxaciéon quirargica de la cadera. Con el desarrollo de una via de abordaje
segura a la articulacion de la cadera, evitando la necrosis avascular de la cabeza
femoral y visualizando la totalidad de la articulacion de la cadera, Ganz et al?*®
pudieron definir con mayor precisiéon el mecanismo patogénico involucrado en
el CFA.

Una serie de observaciones hechas por Ganz reforzaron adn mas la idea de
que deformidades leves del fFémur proximal o de la cavidad acetabular pudieran
ser responsables de un sindrome clinico caracterizado por dolor, limitacion del
arco de movilidad de la caderay lesion del labrum y del cartilago articular. El CFA
tipo pincer fue descrito por primera vez en 1999 como una complicacién que se
desarrolla en algunos pacientes tras una osteotomia periacetabular llevada a
cabo para el tratamiento de una displasia acetabular. Cinco pacientes presen-
taron dolor inguinal y arco de movilidad reducido tras la osteotomia pélvica. En
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algunos pacientes, la resonancia magnética reveld roturas del labrum y lesiéon
del cartilago, ausentes antes de la realizacién de la osteotomia periacetabular.
Estos pacientes fueron intervenidos nuevamente para mejorar la menor latera-
lizacion cabeza-cuello que presentaban, lograndose una mejoria clinica. Hacia el
ano 2000, se demostraron la presencia de cambios artrésicos precoces relacio-
nados con grados variables de epifisiolisis de la cabeza femoral en 13 pacientes
tratados con luxacién quirdrgica de la articulacion de la cadera. La inspeccion
directa de la articulacién permitié determinar que todos los pacientes presenta-
ban lesion del labrum y del cartilago acetabular. Pudo identificarse una deformi-
dad anterior de la unién cabeza-cuello al acceder a la articulacion de la cadera,
ejerciendo presion sobre el labrum y el cartilago articular. Estos fueron los dos
primeros estudios que llevaron intuitivamente a Ganz y sus colaboradores a pro-
poner que el CFA tenia un papel en el desarrollo de la artrosis de cadera. En un
estudio con cadaveres, Goodman et al?® observaron que una pseudo-epifisiolisis
leve de la cabeza femoral estaba asociada con cambios artrésicos de la articula-
cién de la cadera. Finalmente, en 2003, Ganz et al?” postularon que el CFA puede
explicar muchos casos de artrosis idiopdtica de la cadera?. Utilizando la evalua-
cién dindmica y observacién directa de mas de 600 casos de luxacion quirlrgica
de la articulacién de la cadera, los autores llegaron a la conclusién de que los
mecanismos patolégicos del CFA eran los causantes de la artrosis. A partir de
entonces, se han incrementado exponencialmente los conocimientos en materia
de CFA.

Varios estudios han descrito con minuciosidad la visualizacién artroscépica o
directa del dafo articular en pacientes con CFA. En una serie de 30 pacientes con
CFA sometidos a luxacién quirdrgica, Peters y Erickson?® encontraron lesiones
en el labrum acetabular o en el cartilago articular subyacente en 26 casos; dichas
lesiones estaban situadas en el cuadrante anterosuperior del acetabulo, en la
zona de choque. Tannast et al*® demostraron que las lesiones del labrum y del
cartilago observadas intraoperatoriamente en un grupo de pacientes coincidian
con las lesiones mas probables generadas segin un simulador. La lesion arti-
cular era mas extensa en el area anterosuperior del complejo labrum-cartilago.
Con ese modelo informatico, Rab demostré que el choque de la metéfisis defor-
mada por la epifisiolisis de la cabeza femoral contra el reborde acetabular era
responsable del aumento de la presion intraarticular que, a su vez, ocasionaba
una lesion articular irreversible. Esto es lo que se conoce como choque tipo cam,
caracterizado por profundas lesiones condrales y dano secundario del labrum.
La otra forma de CFA, conocida como tipo pincer, afecta primero al labrum, con
lesiones posteriores del cartilago articular.

La aparicion de lesion del cartilago hialino secundaria a un conflicto meca-
nico no es un concepto referido Gnicamente a la articulacién de la cadera. Los
conflictos mecanicos patoldgicos presentes durante el movimiento en otras ar-
ticulaciones han llevado a la definiciéon de sindromes clinicos que hoy dia gozan
de amplia aceptacion. Por ejemplo, en 1957 O'Donoghue®® se refirié a una pato-
logia llamada choque tibioastragalino por exostosis. En una articulacion tibio-as-
tragalina normal, la cavidad del cuello del astrdgalo permite la dorsiflexién sin
riesgos de choque hasta que la superficie articular anterior de la tibia entra en
contacto con el cuello del astragalo. Esto es muy similar a lo que sucede cuando
se producen movimientos extremos de la cadera en los que el cuello femoral
entra en contacto con el reborde acetabular. En ciertos pacientes, O'Donoghue
observé la formacion de hueso reactivo en reborde anteroinferior de la tibiay el
cuello del astragalo secundaria a traumatismos leves crénicos causados por fle-
xion dorsal vigorosa. Con traumatismos repetitivos se producian mas osteofitos,
que aumentaban el dolor y limitaban atn mas el movimiento. Se describié una
técnica quirdrgica para eliminar estos osteofitos y restaurar el arco de movilidad
normal. En todos los casos excepto uno, la superficie articular evidencié cambios
degenerativos.
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El conocimiento obtenido acerca de los mecanismos patoldgicos involucra-
dos en el CFA, ha conducido al desarrollo de varios métodos para su tratamiento.
Los alentadores resultados clinicos conseguidos en los pacientes operados para
restituir la mecanica normal de la articulacion han reforzado la relacién entre
la artrosis de cadera y el CFA. La realizacién de estudios prospectivos longitu-
dinales de sujetos normales y pacientes que sufren CFA confirmaria que el CFA
provoca artrosis de cadera. Asimismo, estas investigaciones podrian ayudar a
definir el origen de alteraciones anatémicas involucradas en el CFA, tales como
la insuficiente lateralizacién cabeza-cuello y la sobrecobertura anterior. Dichos
estudios prospectivos de pacientes tratados de CFA determinarian si la progre-
sion de la enfermedad puede ser contrarrestada mediante la restitucién de la
mecanica normal de la articulacion de la cadera. La evidencia clinica acumulada
parece indicar que el CFA se encuentra entre las causas mas frecuentes de enfer-
medad degenerativa de la cadera.
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3. EL CHOQUE FEMOROACETABULAR.

El desarrollo de la técnica de luxacién quirirgica de la cadera, basada en
datos anatémicos recientes acerca de la vascularizacion de la cabeza femoral,
hizo posible explorar la degeneracion articular de la cadera en fases precoces de
esta enfermedad degenerativa. Todas esas observaciones permitieron elaborar
una nueva hipétesis acerca de la etiologia de la artrosis de cadera segun la cual
pequenas deformidades o anomalias evolutivas de la anatomia, previamente
desconocidas, provocan la artrosis mediante el mecanismo del choque femoroa-
cetabular (CFA)»?7,

El CFA es reconocido actualmente como un precursor de la artrosis de cade-
ra. Se caracteriza por una alteracién de la morfologia de la cadera que hace que
el Fémur proximal choque con el acetabulo durante el movimiento de la articu-
lacién (especialmente en flexién y rotacion interna). Este contacto patolégico
continuo origina eventualmente el desarrollo de CFA sintomatico, un precursor
de la artrosis?’.

Dos factores claves apoyan esta teoria mencionada:

1.- Elreconocimiento de un mecanismo causal de la artrosis de cadera basa-
do en deformidades leves.

2.- La posibilidad de que la correccién del mecanismo pueda retrasar el de-
sarrollo de la artrosis.

Ganz y colaboradores fueron los pioneros en el estudio de este mecanis-
mo. Posteriormente, observaciones realizadas en varios centros, confirmaron el
efecto adverso de las deformidades evolutivas, frecuentemente imperceptibles,
en la articulacion de la cadera. Se trata de un mecanismo consistente en un cho-
que inducido por el movimiento de caderas con un adecuado nivel de constric-
cion?.

La veracidad de este mecanismo patolégico no pudo ser demostrada hasta
que fue desarrollada la técnica de la luxacién quirdrgica de la cadera sin riesgo
de necrosis avascular u otras morbilidades causadas por la cirugia. La luxacién
quirdrgica de la cadera permitié observar in situ el mecanismo del CFA, asi como
atribuir los distintos patrones de dano articular encontrados a distintos tipos de
CFA%, Aunque el CFA puede ocurrir en cualquier punto de la articulacién, su loca-
lizacion mas comun es la anterolateral, siendo producido por dngulos variables
de flexion, adduccion y rotacion interna de la cadera.

Es importante diferenciar el paciente con morfologia de cadera de CFA del
que sufre un sindrome de CFA. Griffin et al, en 2016 establecieron un consenso
internacional para evitar ambiguidades terminolégicas y la descripcién de mor-
fologias de la cadera mas que trastornos clinicos. Por ellos hoy dia se habla de
“Sindrome del choque fémoroacetabular”, entendiendo como tal al trastorno
clinico relacionado con el movimiento de la cadera con una triada de sintomas,
signos clinicos y hallazgos en las pruebas de imagen. Representa el contacto pre-
matura sintomatico entre el fémur proximal y el acetabulo?®'.
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3.1. Exploracion y hallazgos clinicos.

Los pacientes con CFA son jévenes, normalmente entre los veinte y los cua-
renta afos de edad. La prevalencia estimada oscila entre el 10% y el 15% de la
poblacion. Los pacientes presentan, durante la practica deportiva o después de
la misma, un dolor inguinal que puede irradiarse distal y medialmente hacia la
rodilla. El dolor inguinal suele aparecer tras la sedestacién prolongada con la
cadera flexionada. A veces puede estar acompafnado de un bloqueo o un resal-
te junto a un dolor agudo en la regién inguinal. Algunos pacientes refieren un
dolor trocantéreo que se irradia hacia la cara externa del muslo. El paciente es,
habitualmente, consciente de sus limitaciones de movilidad mucho antes de que
aparezca el dolor. En la exploracién clinica, los pacientes con CFA demuestran
un arco de movilidad restringido, particularmente en rotacién interna y en fle-
xién. Ocasionalmente, presentan una rotacion externa pasiva inevitable cuando
se flexiona la cadera, una situacién descrita previamente y denominada signo de
“Drehmann” positivo. El test de pinzamiento o “impingement test” es casi siem-
pre positivo. Esta prueba se realiza con el paciente en decuibito supino; la cadera
se gira internamente conforme es sometida a flexién pasiva hasta los 90° apro-
ximadamente y, a continuacién, se realiza un suave movimiento de aduccién.
La flexion y aduccion permiten la aproximacion del cuello femoral y el reborde
acetabular. Anadir una rotacién interna induce fuerzas de cizallamiento sobre el
labrumy la unién condrolabral, provocando dolor cuando existe una lesién labral
en esa zona. De vez en cuando, también puede producirse un choque posterior.
En esta situacién, el dolor puede reproducirse por rotacién externa de la cade-
ra flexionada si el choque tiene lugar en la regién posteroinferior. Otra prueba
que puede realizarse para provocar un choque posterior consiste en colocar al
paciente en decubito supino con las piernas colgando libremente a los pies de
la cama para crear extension. Si la rotaciéon externa que se produce durante la
extension da lugar a dolor en la zona posterior, casi siempre en las nalgas, es que
existe un choque posteroinferior. Un test de impingement positivo se relaciona
estrechamente con las lesiones del reborde acetabular, tal y como se observa
en las actuales artrografias por resonancia magnética de la articulacién de la
cadera®.

3.2. Tipos de choque femoroacetabular.

Se han identificado 2 tipos de CFA. El llamado CFA tipo cam ocurre por el
impacto de una zona anesférica de la cabeza femoral dentro de la cavidad aceta-
bular. El segundo tipo se caracteriza por el impacto lineal del reborde acetabu-
lar contra la unién cabeza-cuello femoral en el contexto de una sobrecobertura
del acetdbulo que puede ser local (como en casos de retroversién acetabular) o
global (en casos de coxa profunda o protusién acetabular); éste es el conocido
como CFA tipo pincer.

Figura 1.8. Radiografia axial de Dunn de cade-
ra derecha con normal esfericidad de la cabe-
za femoral (A). Radiografia axial de Dunn de
cadera derecha en la que se aprecia una anes-
fericidad de la zona anterior de la transicién
cabeza-cuello femoral, que conocemos con el
nombre de lesién de cam (B).
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3.2.1. CFA tipo CAM

El choque tipo cam es mas comUn en hombres jévenes, cominmente duran-
te latreintena. El choque tipo cames el que se origina por una anormalidad en el
lado femoral de la articulacién, concretamente por la presencia de una porcién
anesférica de la cabeza femoral que se atasca dentro del acetdbulo (Figura 1.8).

La anesfericidad, que puede manifestarse como un aplanamiento del con-
torno anterior de la unién cabeza-cuello femoral o incluso como una “giba” 6sea,
disminuye la lateralizacién (offset) anterior cabeza-cuello del Fémur. Esta latera-
lizacion u offset se define como la distancia existente entre el didmetro mayor
de la cabeza femoraly la parte mas prominente del cuello del fémur. Lairritacion
recurrente durante la flexion y rotaciéon interna provocan la delaminacién del
cartilago acetabular o su desprendimiento del hueso subcondral (Figura 1.9).

Figura 1.9. Esquema que de-
muestra como la anesferici-
dad de la zona anterolateral
de la cabeza femoral a nivel "
de la transicién cabeza-cuello | LESHON
produce una delaminacién T CA
del cartilago acetabular mas
periférico y posteriormente
produce una lesién labral.

El choque tipo cam puede ser causado por una anesfericidad en la unién
cabeza-cuello del fémur o por una cabeza o cuello retrovertidos. Las gibas éseas
se localizan tipicamente en la unién cabeza-cuello en su zona mas lateral (la lla-
mada “deformidad en empufiadura de pistola”, que puede apreciarse en la ra-
diologia pélvica anteroposterior) o bien en la zona anterosuperior de la unién
cabeza-cuello proximal (visible en proyecciones axiales puras). Una deformidad
en “empunadura de pistola” se caracteriza por un aplanamiento de la superficie
normal concava de la cara externa de la cabeza femoral debido a un alargamien-
to patoldgico de una epifisis femoral con orientacién horizontal®.

La morfologia tipo cam puede ser de origen primario (o idiopatico), cuya cau-
sa aun sigue sin ser todo bien conocida, o es secundaria a una epifisiolisis franca
o subclinica de la cabeza femoral, a la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, o tras
fracturas del fémur proximal. Cada vez encontramos mas evidencias que sugie-
ren que la morfologia tipo cam idiopdtica se desarrolla durante la adolescencia
a través de alteraciones de la epifisis de la cabeza femoral como respuesta a la
participacién en actividades deportivas de alto impacto3*.

La anesfericidad puede cuantificarse mediante el 4ngulo q, la lateralizacién
femoral anterior (offset anterior) o la proporcion del offset. El angulo a es el
angulo entre el eje del cuello femoral y una linea que conecta el centro de la
cabeza con el punto donde comienza la anesfericidad del contorno cabeza-cue-
[lo3. (Figura 1.10.A). Este angulo puede ser medido en las radiografias simples
o en la RMN. Existe cierto debate acerca del valor maximo considerado como
normal del angulo a. Varios estudios consideran que el valor normal del angulo
a se situa entre los 42°y 43°. Desafortunadamente el limite inferior patoldgico,
habitualmente de 50° es con frecuencia considerado un dngulo a normal. Otro
parametro para cuantificar la morfologia tipo cam es la lateralizacién anterior,
que se define como la diferencia del radio entre la cabeza femoral anterior y el
cuello femoral anterior en una proyeccion axial pura del fémur proximal. Como
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Figura 1.10. Radiografia axial

de Dunn de la cadera izquierda
donde se realiza la medicién del
angulo a, en este caso un dngulo
normal (A). Radiografia axial de
Dunn de la cadera derecha donde
se realiza la medicion del offset
femoral anterior, en este caso
considerado como normal (B).

regla general, una lateralizacién anterior inferior a 10 mm es un claro indica-
dor de morfologia tipo cam (Figura 1.01.B). Ademas, puede calcularse la llamada
proporciéon del offset, que se define como la proporcién entre la lateralizacion
anterior y el diametro de la cabeza.

Otra causa importante de CFA tipo cam es la retrotorsién femoral, que pue-
de producirse como patologia primaria o postraumaticamente después de la
consolidacion de una fractura del cuello Femoral. La retrotorsién femoral puede
calcularse de forma fiable sélo con un estudio por tomografia axial computeri-
zada (TAC) que incluya las epifisis distales y proximales del fémur. Asimismo, se
ha reconocido que la coxa vara (dngulo cervicodiafisario < 125°) es también una
causa del choque tipo cam?.

3.2.2. CFA tipo PINCER.

El choque tipo pincer es mas comin en mujeres, con una edad media apro-
ximada de 40 anos, y puede estar acompanado de otros trastornos. Se produce
por una cobertura excesiva de la cadera, bien generalizada o localizada, con con-
tacto lineal entre el reborde acetabulary la unién cabeza-cuello femoral. (Figura
1.11).

Figura 1.11.
(A)Imagen radiolégica anteroposterior
de cadera derecha normal.

(B) Imagen radiolégica anteroposterior
de cadera derecha con lesién tipo pincer
de sobre cobertura acetabular antero-
superior, en este caso por calcificacién
del labrum acetabular.

A diferencia de lo que sucede en el choque tipo cam, la lesion del cartilago
acetabular en caderas con choque tipo pincer se limita a una franja delgada y
pequena cercana al labrum que estd situada mas perifericamente?® (Figura 1.12).
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Figura 1.12. Choque fé- PINCER

moroacetabular tipo pin-
cer donde se demuestra
cémo el exceso de cober-
tura acetabular antero-
superior choca durante
la flexién y abduccién de
cadera contra la zona de
transiciéon cabeza-cuello
femoral y se produce de
forma primaria una lesién de compresion del labum acetabular a ese nivel. Posteriormente la decoaptacién
que se produce con el choque origina una lesién por contragolpe en la zona posteroinferior acetabular.

Causas del choque fémoroacetabular tipo pincer:

Acetabulo profundo: Coxa profunda

LESION
LABRUM

LABRUM

Protusion acetabular.

Acetabulo con orientacion patologica: Retroversion (idiopatica, displasia del desarrollo de la
cadera, Perthes, sobrecorreccion, displasia postrau-
matica, extrofia vesical, aplasia proximal de fémur).

3.2.2.1. Sobrecobertura generalizada del acetabulo.

El sobrecrecimiento generalizado o completo de la cabeza femoral esta ha-
bitualmente relacionado con la profundidad radiolégica del acetabulo. En la ar-
ticulacién normal de la cadera con un acetabulo adecuadamente orientado, la
linea de la fosa acetabular discurre lateralmente a la linea ilioisquidtica en una
radiografia anteroposterior de pelvis. La patologia que aparece cuando el fondo
de la fosa acetabular toca o sobrepasa internamente con la linea ilioisquiatica se
conoce como “coxa profunda”. La protrusién acetabular surge cuando la cabeza
femoral se solapa medialmente con la linea ilioisquiatica. Estas dos morfologias
patoldgicas se relacionan con una mayor profundidad del acetdbulo. No obstan-
te, hasta ahora no se ha demostrado que la protrusiéon sea una consecuencia
natural de la coxa profunda.

Un acetabulo profundo se asocia generalmente con el sobrecubrimiento ex-
cesivo del acetabulo, que puede cuantificarse con el angulo centro-borde lateral
o bien mediante el indice acetabular (o angulo de Ténnis). El &ngulo centro-bor-
de lateral es el 4ngulo formado por una linea vertical y una linea que conecta el
centro de la cabeza femoral con el borde externo del acetdbulo. El indice aceta-
bular es el angulo formado por una linea horizontal y una linea que conecta el
punto mas medial de la zona esclerética con el borde externo del acetabulo. En
caderas con coxa profunda o protrusién acetabular, el indice acetabular (tam-
bién [lamado “angulo del techo acetabular”) es normalmente de 0°, pudiendo
incluso adoptar valores negativos. Otro parametro que se utiliza para cuantificar
la cobertura femoral es el indice de extrusién de la cabeza femoral, que define
el porcentaje de cabeza femoral que queda al descubierto cuando se dibuja una
linea paralela a la linea entre lagrimas. Un indice de extrusion menor al 25% se
considera normal, aunque hasta donde tenemos conocimiento, ningin estudio
ha definido un valor de extrusién minimo?” (Fig. 1.13).
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Figura 1.13. Imagen radiolégica de una cadera izquierda con la medicién del 4ngulo de cobertura cen-
tro-borde lateral o 4ngulo de Wiberg (A). Imagen radiolégica donde se aprecia la medicion del indice ace-
tabular o dngulo de Ténnis (B). Imagen radiolégica donde se aprecia la medicacién del indice de extrusion
acetabular (C).

3.2.2.2. Sobrecobertura localizada del acetabulo.

La version acetabular debe valorarse en una radiografia anteroposterior de
pelvis. Puede presentarse un sobrecubrimiento localizado en la parte anterior
o en la parte posterior del acetdbulo. Se denomina “retroversion acetabular
craneal” o “retroversion acetabular localizada anterior” al sobrecubrimiento an-
terior, responsable del choque femoroacetabular anterior, que puede reprodu-
cirse clinicamente provocando dolor en flexiéon y rotacién interna. Pueden iden-
tificarse diferentes configuraciones acetabulares a través de una exploracién
minuciosa de los rebordes acetabulares anterior y posterior del acetabulo.

Un acetdbulo normal presenta anteversién, estando la linea de su reborde
anterior proyectada medialmente a la linea de la pared posterior. Un sobrecu-
brimiento localizado del acetdbulo anterosuperior da lugar a un acetdbulo re-
trovertido en su regiéon craneal. En estos casos la linea del reborde anterior es
externa al reborde posterior en la zona craneal del acetdbulo y cruza esta Gltima
en la parte distal del acetabulo. Esta imagen en forma de “8” es [llamada “signo
del lazo” o de la “bufanda” (Figura 1.14).

Figura 1.14. Imagen
radiogréfica antero-
posterior de pelvis
(con detalle de cadera
izquierda) donde se
aprecia el signo del
lazo por el sobrecruce
del reborde acetabular
anterosuperior sobre la
pared posterior aceta-
bular, indicativo de lesién tipo pincer (A). Imagen radiografica anteroposterior de pelvis (con detalle de la cadera
izquierda) donde se aprecia una cadera normal sin signo del cruce (B).

Debemos distinguir entre una pared anterior demasiado prominente y una
pared posterior deficiente, y para ello, la pared posterior debe ser caracteriza-
da de forma mas detallada. Asi se ha establecido “signo de la pared posterior”
como un indicador de una pared posterior prominente. Esta puede provocar un
choque posterior con un dolor que puede reproducirse con extensién y rota-
cién externa de la cadera. En una cadera normal, el contorno visible del reborde
posterior desciende a través de una zona préxima al punto central de la cabeza
femoral. La linea posterior que discurre lateralmente al centro de la cabeza es-
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tard asociada con una pared posterior mas prominente. De forma analoga, en
una pared posterior deficiente el reborde posterior estara situado medialmente
al centro de la cabeza. Una pared posterior deficiente se correlaciona frecuen-
temente con retroversién acetabular o displasia; una pared posterior excesiva
se encuentra con frecuencia en caderas con coxa profunda o protrusién aceta-
bular, aunque también pueden aparecer como patologia aislada. Otra causa de
retroversién acetabular son las cirugias de reorientaciéon acetabular mediante
osteotomias pélvicas, si no se toma en cuenta la configuracién de los rebordes
acetabulares383940,

Este choque en la zona anterior de la articulacién puede originar una leve
subluxaciéon posteroinferior. Elincremento de presion entre el cuadrante poste-
roinferior del acetabulo y la zona posteroinferior de la cabeza del fémur provoca
danos condrales en la parte posteroinferior del acetdbulo bajo la forma de una
lesion de contragolpe, que se produce en alrededor de un tercio de los casos de
choque tipo pincer?’. La reduccién del espacio articular resultante a este nivel
se visualiza en una proyeccion de falso perfil y es considerada como un signo de
mal pronéstico.

En algunas caderas es dificil distinguir entre las dos lineas que discurren por
el reborde acetabular. Para poder hacerlo conviene recordar que la linea del re-
borde posterior puede identificarse con facilidad siguiéndola desde su origen
en el borde inferior del acetdbulo. Una radiografia anteroposterior centrada en
la cadera no es Gtil para un diagnéstico fiable de la retroversion acetabular. Esta
proyeccion provocara una discrepancia en cuanto al aspecto del reborde aceta-
bular en comparacién con una radiografia pélvica estandar, en la cual el reborde
anterior aparecerd de manera mas visible ya que estara situado mas cerca del
haz de rayos X. Por ello es habitual sobreestimar la versién acetabular al inter-
pretar una radiografia anteroposterior centrada en la cadera. Es incluso posible
que un signo del lazo nos pase inadvertido si disponemos Gnicamente de una
radiografia anteroposterior de la cadera33°40,

Elaspecto de la morfologia acetabular depende de la orientacién de la pelvis
delindividuo, que puede variar considerablemente en funcién de suinclinaciéony
rotacién. Una mayor inclinacién pélvica, o una rotacioén hacia la cadera ipsilateral
da lugar a un signo de retroversién mas acentuado, y viceversa. Una rotacién
pélvica neutra aparece cuando la punta del coxis apunta hacia el punto medio de
la parte superior de la sinfisis pubica. Como regla general, unainclinacién pélvica
neutra se define como la distancia entre el borde superior de la sinfisis y la parte
media de la articulacién sacrococcigea de 3,2 cm en los hombres y de 4,7 cm en
las mujeres®. Si se obtiene una radiologia lateral adicional, y gracias a programas
informaticos como el Hip2Norm, las radiografias de pelvis que presentan dema-
siada rotacion o inclinacién pueden incluso utilizarse para conocer la inclinacién
real de la pelvis, prescindiendo asi de interpretaciones basadas en la anatomia
de la morfologia acetabular. La proyeccién pélvica lateral debe realizarse, en su
caso, después de la radiografia anteroposterior, sin que el paciente se muevay
con el haz central dirigido hacia la punta superior del trocanter mayor. Ademas
de las morfologias patoldgicas del acetabulo, el choque tipo pincer puede tam-
bién deberse a un movimiento excesivo de la cadera en pacientes sin un trastor-
no acetabular evidente. Estos casos son caracteristicos de mujeres jovenes con
laxitud articular aumentada (por ejemplo, bailarinas de ballet)?.

3.3. Patron caracteristico de lesion articular en diferentes tipos de
CFA.

El patrén de lesién en el cartilago acetabulary el labrum depende de la for-
may la morfologia de la cadera.
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En caderas con una morfologia tipo cam se observa dafo cartilaginoso en el
area anterosuperior del acetabulo; en todos los casos se observa delaminacién
o desprendimiento del cartilago acetabular del labrum. El labrum esta por lo ge-
neral firmemente anclado al hueso, pero el cartilago se encuentra separado del
labrum, el cual en algunos casos presenta cambios degenerativos adicionales. En
una cadera normal el labrum acetabular se fusiona con el cartilago acetabular a
través de su zona de transicién sin solucién de continuidad?.

En caderas con morfologia tipo pincer la lesién se encuentra situada princi-
palmente a lo largo del reborde acetabular, incluyendo por lo general sélo una
franja delgada del cartilago del acetabulo. Los cambios en el labrum, cuya locali-
zacion coincide con la de la lesién cartilaginosa, consisten habitualmente en una
calcificacion u osificacién del mismo?3e.

Esta diferencia en el patrén de lesion responde a mecanismos patoldgicos
distintos en las morfologias tipo camy pincer. El problema principal en la cadera
con morfologia tipo cam es la ausencia de la concavidad en la unién cabeza-cue-
llo en sentido anterior-anterolateral. Especificamente, en estos casos se obser-
va una “giba”, que es una prominencia excéntrica insertada en un dispositivo
giratorio. Durante la flexidén, esta protuberancia se desliza hacia el interior del
acetabulo anterosuperior provocando compresion y fuerzas de cizallamiento en
la unién entre el labrum y el cartilago, y en la zona de transicién osteocartilagi-
nosa. El labrum es estirado y empujado hacia afueray el cartilago es comprimido
y empujado hacia el centro, produciéndose una separacion entre el labrum y el
cartilago. Es por esto que, las llamadas lesiones de la superficie inferior del la-
brum deberian denominarse “roturas de la unién condrolabral”. Esta teoria se
fundamenta en la observacién de que en todas las caderas con choque tipo cam
el labrum esta fijado firmemente al reborde acetabular, pero en la mitad de los
casos el cartilago esta separado del labrum o bien estd ausente (Figura 1.15). Si
el labrum hubiera sido arrancado del reborde acetabular podria esperarse que el
cartilago acetabular estuviera intacto.

Figura 1.15. Lesién in-
traarticular en el CFA tipo
cam. (A) Imagen artroscé-
pica de una cadera iz-
quierda, con visién desde
el portal anterolateral

e instrumentacién por

el portal medioanterior,
donde se muestra una tipica rotura de la unién condrolabral producida por una morfologia tipo cam. (B) Imagen
artroscépica de una cadera derecha, con visién desde el portal anterolateral e instrumentacién por el portal
medioanterior, en la que se muestra la lesion tipica de delaminacién de la unién condrolabral con despegamiento
del cartilago.

El choque con morfologia tipo pincer no se produce debido a la anesferi-
cidad de la cabeza femoral. La caracteristica dominante es la de un acetabulo
profundo, en el cual el arco de movilidad de la cadera esta limitado por el re-
borde acetabular que cubre en exceso la cabeza femoral. En su arco maximo
de movimiento, el cuello femoral choca contra el labrum, el cual actia como un
amortiguador. El labrum queda comprimido entre el cuello femoral y el hueso
subyacente del reborde acetabular y la fuerza es trasmitida a su vez al cartilago
acetabular adyacente. La zona del cartilago sometida a dicha fuerza esta limita-
da a una franja estrecha junto al reborde acetabular. Los microtraumatismos re-
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petidos inducen al crecimiento 6seo en la base del labrum, que posteriormente
se osificara. (Figura 1.16).

Figura 1.16. Lesion intraarti-
cular en el CFA con morfologia
tipo pincer. Imagen artroscé-
pica de una cadera derecha,
visién desde el portal antero-
lateral, donde se aprecia un la-
brum hipoplésico y contundido
con una pequeiia lesién con-
dral del reborde acetabular.

En la coxa profunda, que constituye el escenario caracteristico del choque
con morfologia tipo pincer, la profundidad del acetabulo limita el movimiento
en todas direcciones y conduce a un patrén lesional mds bien circunferencial.
Debido a que el movimiento principal es la flexion, la mayoria de las lesiones
se encuentran en el reborde acetabular anterosuperior. Cuando se produce un
conflicto en el reborde anterosuperiory se aumenta la flexion, la cabeza femoral
empieza a subluxarse hacia posterior y, dada la constriccién natural de la cade-
ra, se incrementa la presién en el lado posteroinferior de la cabeza femoral y el
acetabulo posteroinferior. Esta lesiéon de contragolpe se encuentra en la cabeza
femoral en un 62% de los casos y en la zona posteroinferior del acetabulo en un
31%.

La protrusién acetabular, la retroversién acetabular, la osificacion del la-
brum y la presencia de un angulo de Tonnis negativo también provocan choque
por morfologia tipo pincer. Los choques femoroacetabulares tipo camy tipo pin-
cer son dos mecanismos basicos y raramente ocurren aislados. La mayor parte
de los casos presentan una combinacién de estos dos mecanismos, siendo clasi-
ficados como choque tipo cam-pincer combinado o mixtos. La lesién del cartilago
en estos casos es por lo general una combinacién de los dos patrones lesionales
(Figura 1.17).

Figura 1.17. Lesién intraarticular en el CFA mixto evolucio-
nado. Imagen artroscopica de una cadera izquierda, vision
desde el portal anterolateral, donde se aprecia un labrum

hipoplasico y contundido con una lesion condral del reborde
acetabular de espesor completo.
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3.4. Estudios biomecanicos para el analisis del CFA.
3.4.1. Efecto del CFA sobre la distribucion de fuerzas en la articulacion de la cadera.

La funcién de la articulacién de la cadera estd muy relacionada con su for-
ma anatémica. La cadera sana proporciona tres grados de libertad rotacional
(Flexion-extension, aduccidén-abduccién y rotacion interna-externa), permitiendo
movilidad amplia e indolora. La morfologia de la articulacion de la cadera es va-
riable segin la edad, género, razay cambios evolutivos sufridos por el individuo.

En pacientes con sindrome de CFA se observa frecuentemente una altera-
cién de la morfologia de la cadera, ya sea de la cabeza femoral o del acetdbulo.
Ademas de la morfologia de la articulacion, es fundamental investigar los patro-
nes de carga y movimiento que inducen a CFA. Hoy dia se considera que el CFA
ocurre debido al movimiento, mas que a la sobrecarga axial de la cadera. Asimis-
mo, el choque es un problema de anomalias morfolégicas de la articulaciéon de la
cadera y no se observa en individuos con geometrias normales del fémur o del
acetdbulo, salvo en situaciones donde la movilidad de la cadera alcanza rangos
fuera de los Fisiolégicos (como sucede en las bailarinas o en algunas artes mar-
ciales). Esta hipotesis se fundamenta en las observaciones clinicas y los datos
biomecanicos publicados recientemente. Las investigaciones biomecanicas rea-
lizadas sobre el fenémeno del choque podrian arrojar informacion cuantitativa
acerca de la respuesta mecanica de la articulacién, facilitando el diagndstico y
permitiendo un mejor tratamiento*'.

3.4.2. Simulacion computacional del CFA.
3.4.2.1. Variaciones morfolégicas de la articulacion de la cadera.

Los parametros de la anatomia de la cadera humana que afectan al alcance
del choque fémoroacetabular pueden ser descritos por cierto pardmetros pro-
pios de la cabeza femoral y el acetadbulo. En el acetdbulo, el pardmetro principal
es el grado de cobertura de la cabeza femoral, definido por el angulo centro-bor-
de. Este angulo centro-borde, conocido también como angulo de Wiberg, es el
angulo formado por la linea que va del centro de la cabeza femoral al borde ex-
terno del acetdbulo, y una linea vertical dibujada a través del centro de la cabeza
femoral.

Un parametro anatémico relacionado con la cabeza fFemoral, importante
para el choque femoroacetabular, es el angulo a, recientemente definido por
Notzli et al*®, como el angulo que describe la relacion entre la cabeza femoraly la
geometria del cuello. Al alterar estos dos parametros es posible generar mode-
los computacionales de articulaciones normales (dngulo centro-borde=20°, an-
gulo a=50°), articulaciones displasicas (dngulo centro-borde=0°, angulo a=50°),
articulaciones con choque tipo cam (angulo centro-borde=20°, angulo a=80°),
articulaciones con choque tipo pincer (dngulo centro-borde=40°, angulo a=50°)
o articulaciones con una combinacién de ambos tipos de choque (angulo cen-
tro-borde=40°, dngulo a=80°).

Dado que los parametros morfoldgicos de un paciente puedes estar situados
dentro de los extremos mencionados, es importante crear modelos articulares
que abarquen todas las posibles variaciones entre estos extremos. El software
de diseno asistido por ordenador es una herramienta versatil para la creacién de
modelos articulares con una amplia gama de pardmetros morfoldgicos: angulos
centro-borde anteriores de 0°, 10°, 20°, 30 y 40° y angulos a femorales de 40°,
50°, 60, 70°y 80°, pueden crear una matriz de 25 patrones articulares diferentes.
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3.4.2.2. Propiedades materiales.

Las tensionesinternas generadas durante la marchay la presencia de CFA de-
penden en gran medida en las propiedades de las superficies articulares. Las pro-
piedades materiales que se han definido como representativas del cartilago son
las elasticas lineales, con un mdédulo elastico y un coeficiente de Poisson de E=12
MPa, y v=0,45 respectivamente. Las propiedades materiales correspondientes al
tejido labral se han encontrado en valores de E=20 MPa y v=0,4. Normalmente,
no se toma en cuenta el coeficiente de maleabilidad de las estructuras éseas
subyacentes de la articulacién de la cadera, debido a que su influencia sobre las
presiones de contacto y tensiones existentes es insignificante y es por eso que
éstas pueden ser consideradas cuerpos rigidos. Se ha comprobado experimen-
talmente que el contacto entre las capas cartilaginosas tiene un coeficiente de
friccion muy bajo, proporcionando un movimiento articular casi sin friccion, por
lo cual el contacto entre el cartilago femoral y el acetabular es definido como un
contacto superficial, de deslizamiento finito y carente de friccion*2.

3.4.2.3. Cargas y actividades.

Las fuerzas y movimientos que se producen durante las diferentes activida-
des diarias provocan deformidadesy tensiones internas en los tejidos blandos de
la articulacién de la cadera tanto normal como patolégica. Algunas actividades,
tales como la deambulaciéon, imprimen elevadas fuerzas axiales sobre la articula-
cién de la cadera dentro de un arco de movimiento bastante limitado, mientras
que otras actividades, tales como la transicion de bipedestacion a sedestaciéon
estan asociadas con un arco de movimiento mayor pero con una fuerza maxima
inferior. Es asimismo importante considerar la frecuencia con la que la articula-
cién realiza las actividades cotidianas como un factor importante. La transicién
de bipedestacién a sedestacion y la deambulacién se consideran actividades fre-
cuentes de la vida diaria, que influyen considerablemente en la carga total que
soporta la articulacién.

Los estudios in vivo llevados a cabo por Bergmann et al** pueden considerar-
se como un patrén oro para determinar las condiciones cinéticas y cinematicas
limite de tales simulaciones, ya que ofrecen mediciones directas in situ de fuerza
dindmicas y de movimientos realizados en una seleccion relativamente extensa
de pacientes voluntarios mientras desarrollaban una serie de actividades. Para
llevar a cabo esta serie de mediciones se desarrollé un sistema de telemetria
y una endoprotesis articular instrumentada. Los datos de fuerza y movimien-
to para la transicién bipedestacion-sedestacion y deambulacién normal fueron
utilizados en la matriz de los 25 tipos articulares diferentes, calculdndose la res-
puesta articular usando un analisis de elementos finitos tridimensional. En estas
simulaciones, se aplicaron fuerza y movimiento sincronizados al centro de la ca-
beza femoral, la cual era libre de desplazarse y trasladarse dentro de la articula-
cién de la cadera. Se tomé como referencia un peso corporal promedio de 836 N
(peso medio de los voluntarios).

3.4.2.4. Mecanica de la articulacion interna.

La simulacién biomecanica permite el calculo de la presion local de contacto
entre los tejidos blandos de la articulacién de la cadera, asi como de las ten-
siones internas de von Mises, que son una medida de la energia de distorsién
internay de deformacion tisular. Estos valores fueron calculados durante el ciclo
completo de marcha y durante la transicion bipedestacion-sedestacién para los
25 tipos de articulaciones. La Figura 1.18 muestra una distribucién tipica de ten-
siones de von Mises para una articulacién con CFA tipo cam.
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Figura 1.18. Resultados de una simulacién con elementos finitos para
el caso de la transicién bipedestacién-sedestacién.

Se puede valorar la influencia de la morfologia de la articulacién sobre su
mecanica interna calculando la tension de von Mises maxima para cada geome-
tria articular a partir del ciclo de la marcha y de la transicion bipedestacion-se-
destacién, y después determinar el valor maximo para cada geometria articular
representativa. La constatacion de tensiones elevadas para dngulos centro-bor-
de reducidos generalmente indica una sobrecarga del reborde durante la deam-
bulacién para caderas displasicas, mientras que las caderas con sobrecubrimien-
to acetabular o deformidad de la unién cabeza-cuello (choque tipo pincery cam)
muestran un incremento considerable de la tensién durante las actividades que
requieren grandes movimientos.

Los estudios biomecanicos basados en simulaciones sugieren que los para-
metros morfoldgicos 6ptimos para que la cadera articule con minimas tensiones
son un angulo centro-borde de entre 20°y 30° y un angulo a inferior a 50°. Las
zonas de altas tensiones en caderas con CFA se corresponden con zonas de le-
sién observadas en la clinica, aunque se debe tener en cuenta las limitaciones
de dichas simulaciones. Los datos de movimiento y carga in vivo proceden de
pacientes sometidos a cirugia reconstructiva mayor en sus articulaciones, por lo
que proporcionan un umbral inferior de lo que podria considerarse como fuer-
zas y movimientos articulares fisioldgicos. Los modelos teéricos de la articula-
cién de la cadera constituyen una herramienta de simulacién practicay coheren-
te para la realizacion de un estudio paramétrico de factores morfolégicos que
contribuyen a la degeneracién articular. Sin embargo, estas simulaciones pue-
den mejorarse empleando modelos de elementos finitos especificos para cada
paciente. Las zonas de alta tensién previstas por las simulaciones son relevantes
para la practica clinica; el abanico de parametros morfolégicos que minimizan las
tensiones puede utilizarse como guia para la cirugia de preservacién articular,
estando situados dentro del rango recomendado por los cirujanos sobre la base
de su propia experiencia.
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4. OPCIONES DE TRATAMIENTO.

4.1. Tratamiento conservador.

Existen una variedad de medidas conservadoras o no quirdrgicas para el tra-
tamiento inicial del CFA. Este grupo de medidas incluye la modificacién de acti-
vidades, medicacién anti-inflamatoria, fortalecimiento muscular, entrenamiento
de coordinaciény balance, alteraciones en la posicién de la pelvis y columna lum-
bar que afectan al pinzamiento “funcional”, y ejercicios de rango de movilidad
articular. Estudios recientes como el UK-FASHIoN han demostrado que la mejor
terapia conservadora para el tratamiento del sindrome del CFA produce mejo-
ras en la calidad de vida de los paciente, pero esas mejorias con inferiores a las
conseguidas mediante tratamiento artroscépico, y esas diferencias son estadis-
ticamente significativas*.

El efecto del tratamiento conservador en la historia natural y la progresion
de los cambios degenerativos con el CFA, es desconocido. Una proporcion im-
portante de caderas con CFA no desarrollaran artrosis al largo plazo. De forma
andloga, no existe un alto nivel de evidencia que sugieran predictores de dege-
neracion condral progresiva en caderas asintomaticas con morfologia de pinza-
miento*.

4.2. Indicaciones de tratamiento quiruargico.

Multitud de estudios han demostrado que tanto los abordajes quirirgicos
abiertos y artroscépicos pueden ser efectivos para la correcciéon de conflictos
mecanicos debidos a CFA sintomatico. Dependiendo de la anatomia patoldgica,
el tratamiento quirtrgico debe incluir la acetabuloplastia, la osteoplastia de la
cabeza femoral, condroplastia, desbridamientos labrales parciales con preserva-
cién del labrum, y el reanclaje labral, a través de ambos abordajes. Los aborda-
jes mediante cirugia abierta incluyen la luxacién segura de cadera, la artrotomia
anterior de Smith-Peterson o de Heuter, y la ostetomia periacetabular de ante-
versiéon (PAO) para corregir la retroversion acetabular. El tratamiento artrosco-
pico del sindrome de CFA ha ido aumentando progresivamente debido a su ca-
racteristica de abordaje minimamente invasivo y la excelente visualizacién que
se consigue, gracias a los avances en la instrumentacién actual y en la técnica
quirtrgica. De cualquier modo continla existiendo un importante campo para
las técnicas abiertas, especialmente en pacientes con patrones mixtos de sobre-
carga dindmica y estatica, y en pacientes que se sospeche que tengan algunas
variantes de pinzamiento extrarticular.

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico del sindrome del CFA inclu-
yen lo siguiente:*>46

1.- Dolor continuado a pesar de intentar medidas conservadoras con modi-
ficaciones de las actividades, fisioterapia, medicacién anti-inflamatoria no
esteroideay entrenamiento funcional.

2.- Evidencia clara de patologia estructural tratable que se correlacione con
el patrén de lesion de partes blandas y el dolor en el examen clinico.
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3.- No evidencia de desgaste cartilaginoso significativo en la articulacion de
la cadera.

Antes de proceder con cualquier procedimiento quirdrgico debe realizarse
un diagnéstico diferencial con otras fuentes de dolor primarias o compensado-
ras asociadas, especialmente en caso de dolores atipicos. Aunque pueden existir
casos especiales, la presencia de un estrechamiento de mas del 50% de la inter-
linea articular y/o un espacio articular menor de 2 mm en cualquier parte de la
zona de carga articular en las radiografias simples, o bien la presencia de pérdida
condral de espesor completo reciprocas o hueso subcondral expuesto en la RMN
de la cadera, se asocia con malos resultados. El uso de inyecciones diagndsticas
intra o extrarticulares esta justificado en casos en los que no esta claro el origen
del dolor primario, teniendo en cuenta que tanto el uso de corticoides como de
algunos anestésicos locales puede producir una lesién cartilaginosa regional se-
cundariamente. La presencia de una rotura labral en la RMN o una morfologia de
pinzamiento en imagenes avanzadas tridimensionales aisladas, no son indicacio-
nes de tratamiento quirlrgico, ya que tanto la rotura labral como la morfologia
de pinzamiento son comunes en voluntarios asintomaticos. De cualquier modo,
la evidencia sugiere que la intervenciéon temprana en pacientes con sindrome
de CFA conduce a mejores resultados, asi como que el grado de lesiéon condral
dentro de la articulacién de la cadera en el momento de la cirugia tiene el mayor
impacto a largo plazo en la funciény en la duracién de la misma.*+4¢

La indicacién para cirugia abierta o artroscopica*’ depende del adecuado
conocimiento del tamano y localizaciéon de la deformidad mecanica y de la ex-
periencia del cirujano. Independientemente del abordaje quirtrgico, es esencial
que durante la intervencién se traten de forma primaria todas las alteraciones
mecanicas que contribuyen al sindrome del CFA, y de forma secundaria la pa-
tologia intrarticular producida por dichas deformidades. Debe destacarse que
los abordajes artroscépicos permiten un buen acceso a la unién cabeza-cuello
femoral anterior, mientras que dicha unién cabeza-cuello superoposterior e in-
feroposterior son mas dificiles de alcanzar. La unién cabeza-cuello posterior no
es alcanzable mediante artroscopia, y esas deformidades de cam posteriores, asi
como las deformidades angulares mas severas (coxa vara o valga), deformidades
rotacionales (anteversién o retroversién femoral), y pinzamientos de trocanter
mayor serd tratadas de forma mas eficaz a través de una luxacién segura abier-
ta con o sin osteotomias femorales proximales. Aunque la mayoria del reborde
acetabular puede ser accesible artroscépicamente, los casos mas severos de re-
troversion acetabular verdadera, la coxa profunda y la coxa protrusa, pueden
requerir osteotomias pélvicas.

El objetivo de la cirugia es aliviar el dolor, mejorar la funcién, permitir la vuel-
ta a la actividad, y prevenir la degeneracién progresiva de la articulacién de la
cadera. El tratamiento de la patologia labral sin la adecuada identificacién y tra-
tamiento de la patologia 6sea subyacente es la causa mas comdn de recurrencia
de la sintomatologia.

Aunqgue se estan analizando los resultados del tratamiento quirdrgico, los
resultados preliminares indican que las técnicas de luxaciéon quirdrgica de la
cadera y la correccién del offset anterior de la cabeza y el cuello femoral son
técnicas adecuadas para tratar con éxito los sintomas derivados del choque fe-
moroacetabular?®. La cirugia ofrece mejores resultados en etapas tempranas del
desarrollo del CFA. En pacientes con pérdida del espacio articular de moderadas
a severas, es probable que el resultado no sea el deseado. Por ello es proba-
ble que un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado consigan retrasar el
proceso degenerativo y la necesidad de una artroplastia de cadera. Aunque no
disponemos aun de datos a largo plazo, los resultados obtenidos hasta la fecha
han sido alentadores®.
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No existe evidencia actual que permita afirmar la superioridad de ninguna
técnica quirdrgica frente a otras. La eleccién de una u otra vendra condicionada
por los gustos, experiencias y habilidades de cada cirujano. En el dmbito de la
medicina basada en la evidencia, es importante saber que no existe ningun tra-
bajo comparativo directo entre las distintas opciones. En el dmbito de la cirugia,
la dificultad es enorme pero no por ello debemos renunciar a poner nuestros
estudios al mas alto nivel. Una vez alcanzada la metodologia el inconveniente
estd en la casuistica, lo cual probablemente obliga a “compartir” estudios en
desarrollos multicéntricos con un seguimiento minimo recomendable de cinco
anos. Estas medidas permitirdn mejores estudios con mayor nimero de pacien-
tes, pero anadiremos el sesgo de multitud de cirujanos con distinto nivel de ex-
periencia profesional.
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5. HISTORIA DE LA ARTROSCOPIA DE CADERA.

En 1983, una mujer de 36 anos, se presentd con dolor inguinal continuo y
recurrente. Este dolor persistié a pesar de las consultas con los diversos médi-
cos y diversos estudios radioldgicos simples, tomografia axial computarizada 'y
resonancia nuclear magnética, todos los cuales fueron negativos. También se
realizaron multiples analiticas de sangre. A pesar de esta evaluacién, no se pudo
establecer un diagnéstico certero. Debido a sus sintomas particulares y a un exa-
men clinico de cadera anémalo, la paciente fue sometida a una cirugia de cadera
por via anterior mini-abierta, durante la cual se extrajeron 25 cuerpos libres de
su articulacion de la cadera. Estos cuerpos libres condrales se debian a una con-
dromatosis sinovial. El procedimiento quirdrgico alivié sus sintomas y la paciente
fue capaz de volver a su trabajo a tiempo completo. Esta experiencia inicié una
extensa revision bibliografica y, debido a la escasez de literatura cientifica, se
inicié un amplio estudio cadavérico para establecer un acceso seguro artroscopi-
co a la articulacién de la cadera.

5.1. Anatomia de la cadera y acceso®.

La articulacion de la cadera estd rodeada por una extensa envoltura de teji-
dos blandos, haciendo que su acceso sea mas dificil que en otras articulaciones
que se encuentran mas superficiales. Ademas, la superficie convexa de la cabeza
femoral y la superficie céncava del acetabulo son elementos disuasorios para
la introduccién de un artroscopio, debido a su alta congruencia. A ello se une
que la articulacién de la cadera tiene inherentemente presién negativa, y este
fendmeno de vacio opone resistencia la distraccion de la cadera. Por Gltimo, las
estructuras ligamentosas, sobre todo el ligamento iliofemoral, son inelasticas y
también resisten la separacion de la cabeza femoral del acetabulo. Debido a es-
tos factores anatémicos y estructurales, el desarrollo de procedimientos artros-
copicos para la articulacion de la cadera haido muy por detrds de los del resto de
articulaciones como la rodilla, el tobillo o el hombro.

La investigacién en cadaver desarrollé portales de acceso evitando las es-
tructuras neurovasculares alrededor de la articulacion de la cadera. Este es-
fuerzo dio lugar a una comprension del acceso seguro anterior y lateral, y a una
mayor comprension de los métodos de distraccidon necesarios para realizar esta
técnica quirldrgica. Un estudio realizado por Burman en 1931 mostré el acceso
a la articulacién, aunque su trabajo en caddveres permitia Unicamente acceder
al compartimento periférico. Erikson y Sebo mostraron mds tarde las fuerzas
necesarias para acceder al compartimento central con la distraccién. Estos in-
vestigadores demostraron que las fuerzas se reducian bastante en un paciente
anestesiado con relajacion muscular.

5.2. Equipo de distraccion.

Inicialmente, el Gnico dispositivo que se utilizaba para la distraccion de la ca-
dera era una mesa de tracciéon. Aunque esto era mas que adecuado para las frac-
turas de cadera en pacientes de edad avanzada, el dispositivo tiene limitaciones
considerables para los pacientes jovenes o musculados que iban a requerir pro-
cedimientos dentro de la articulacién de la cadera. La resistencia a la distraccién
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por las estructuras musculares y ligamentosas impidié inicialmente el acceso a
la articulacién en muchos casos. Glick*® publicé que hasta un 40% de los pacien-
tes eran inaccesibles en su primera serie. Debido a estas limitaciones, fueron
desarrollandose distractores especificos de cadera, incluyendo el distractor Ar-
thronix, que permitié la artroscopia de cadera en posicién lateral, y el distractor
de cadera Innomed, que mejoré la distracciéon de la cadera del acetdbulo. Este
dispositivo también fue el primer distractor que permitio la rotacién del piey la
flexiéon y el movimiento de la extremidad durante el procedimiento quirdrgico.
Mas recientemente, en Smith & Nephew (Sistema de posicionamiento de la ca-
dera, Andover, MA, EE.UU.) desarrollaron un distractor que permite el movimien-
to dinamico de cadera, incluyendo la flexion.

5.3. Posicionamiento anatomico.

Inicialmente la artroscopia de cadera se realiz6 en posiciéon supina sobre una
mesa de estandar de tratamiento de fracturas. Tanto Johnson®'y mas tarde Byrd
y cols®? describen técnicas para acceder a la articulacién de la cadera en la po-
sicion supina. Por el contrario, en 1987, Glick*® y sus colegas publicaron los ele-
mentos esenciales de acceso artroscépico de la posicién de declbito lateral con
el distractor Arthronix. La técnica ha evolucionado dia a dia, hasta el momento
actual donde estan bien definidos ambos posicionamientos y son usados indis-
tintamente por los cirujanos segln su escuela y sus preferencias personales.

5.4. Acceso a los compartimientos.
5.4.1. Compartimiento periférico.

En los comienzos, el acceso a la articulacion fue solo posible a través del
compartimiento periférico, como se muestra en la publicacion Burman’s en 1931
en The Journal of Bone and Joint Surgery. En 1987, Dorfman y Boyer> también
publicaron su experiencia de acceso al compartimento periférico sin distraccion
articular,y en 2001, Dienst y Kohn** publicaron sobre el acceso al compartimento
periférico de la articulacion de la cadera y la anatomia adecuada en esta area.
Mas recientemente, Philippon y cols®®, describen las estructuras anatémicas y
procedimientos quirdrgicos posibles dentro de la articulacién periférica.

Inicialmente, la visualizaciéon del compartimento periférico permitia la ex-
traccién de cuerpos libres, ya sean de forma individual o como parte de una con-
dromatosis sinovial. La sinovectomia también podria realizarse dentro del con-
texto de la sinovitis pigmentada vellonodular, la artritis reumatoide, y la sinovitis
recurrente. Mas recientemente, el interés se fue desarrollando en el tratamien-
to de anomalias morfoldgicas éseas de la cabeza femoral o acetabulo.

5.4.2. Compartimiento central.

Una vez que se perfeccionaron los métodos de distraccion, se hizo posible
acceso al compartimiento central. Tras descripciones iniciales sobre el acceso
en los pacientes pediatricos, o para la realizacion de biopsias de la articulacién,
Farjo en 199923 y Guanche en 2006°¢ publican sobre el diagnéstico y tratamiento
de la patologia del compartimento central.

5.4.3. Portales.

Una vez que las técnicas de distraccién se desarrollaron para el acceso a am-
bos compartimentos central y periférico, el disefio de portales seguros se con-
virtié en un aspecto fundamental. Johnson®', Byrd y cols®?, Philippon y cols®*, y
Dorfmann y cols*3, entre otros autores, publicaron las técnicas para el acceso
seguro a la cadera en la posicion supina. Por el contrario, Glick et al y otros au-
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tores publicaron las técnicas de colocacion del portal seguro para los pacientes
en posicion de decubito lateral*®. Estos portales evitan las grandes estructuras
neurovasculares en la articulacion de la cadera y permiten el acceso a todos los
compartimentos de la articulacion de la cadera, y de ese modo permiten realizar
las diferentes intervenciones quirdrgicas.

5.4.4. Instrumentacion.

En los comienzos, la instrumentacién para los procedimientos de cadera fue
adoptada de la empleada en la rodillay en la articulaciéon del hombro. Estos ins-
trumentos, empleados en la cadera, tienen limitaciones de longitud y curvatura.
Posteriormente, varias empresas comenzaron a desarrollar instrumentos espe-
cificos para la articulacion de la cadera, incluyendo canulas telescépicas para el
acceso de la articulacién, y diversos instrumentales tanto manuales como moto-
rizados. Estas canulas telescopicas permiten mantener el portal de acceso du-
rante toda la intervencién quirdrgica. Ademas de las mejoras en la resolucion
optica, los instrumentales especificos de cadera incluyen pinzas largas tipo co-
codrilo; sinoviotomos rectosy curvos; y fresas para la eliminacién de zonas éseas
o para la patologia condral. Mas recientemente, se han incorporado al arsenal
de instrumentales, diversas piezas electrotérmicas (vaporizadores) tanto para la
patologia cartilaginosa como sinovial de la articulaciéon de la cadera. Continua-
mente se siguen desarrollando instrumentales especificos.

5.4.5. Imagen®’.

Histéricamente, las capacidades de diagndstico por imagen han limitado las
indicaciones de la artroscopia de cadera. Aunque las radiografias proporcionan
una excelente visién de la morfologia 6sea de la articulacién de la cadera, no
son capaces de visualizar patologia condral o sinovial. La imagen digital, como
las tomografias y resonancias magnéticas posteriores mejoraron la visualizacion
de los tejidos blandos, en particular de los musculos; la vascularizacion de la ca-
beza femoral; y estructuras ligamentosas eny alrededor de la articulacién de la
cadera. Sin embargo, varios autores mostraron las limitaciones de la resonancia
magnética sin contraste en el diagnéstico de la patologia condral de la articula-
cién de la cadera. Por ello se desarroll6 la artrografia mediante resonancia mag-
nética con gadolinio. Esta técnica de contraste mostré una mejoria notable en
el diagnéstico de la patologia del labrum dentro de la articulacién de la cadera.
Ademads de la resolucién mejorada que proporciona el contraste, las imagenes
oblicuas y radial permiten una mejor visualizacién de la mitad anterior de la ar-
ticulacion de la cadera, donde se localiza gran parte de la patologia del labrum.
Posteriormente se describié una técnica de artroresonancia de cadera con rea-
lizacion de tracciéon para mejorar la visualizacion de las superficies cartilagino-
sas tanto acetabulares con ofemorales®®. Mas recientemente, se demostré una
mejora considerable en la formacion de imagenes de resonancia magnética sin
contraste utilizando multiples imagenes de alta resolucién con corte fino radial
para mejorar ain mas la capacidad de diagnéstico.

5.4.6. Tratamiento quirtrgico®.

Inicialmente, se utilizé la artroscopia de cadera con fines de diagnéstico Uni-
camente. Esta técnica se realizé en cientos de casos en Japon como parte de las
osteotomias de pelvis, pero no se realizé un procedimiento quirldrgico aislado
como tal. Una vez que las técnicas de distraccion adecuadas se desarrollaron y
se crearon herramientas para el tratamiento, se abrié el campo a los diversos
procedimientos terapéuticos. Al principio, estos procedimientos consistieron en
la biopsia de la membrana sinovial o la extraccion de cuerpos libre, o incluso en
la eliminaciéon de cemento 6seo después de un reemplazo total de cadera.
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5.4.7. El labrum.

Aunque al principio no se creia en la existencia de las lesiones del labrum, las
mejoras en la formacién de imagenesy la visualizacion directa con la artroscopia
demostraron de manera concluyente la existencia de esta patologia. McCarthy
y Lee*® realizaron un estudio vascular en el labrum y mostraron que la mayoria
de las lesiones del labrum se producen en la zona blanca, no vascularizada del
labrum, y por lo tanto es necesaria la intervencién quirdrgica para la mejora sin-
tomatica en estos pacientes. Mas tarde, Philippon® corroboré este estudio, y
demostré que la zona roja vascularizada existia so6lo adyacente a la inserciéon
capsular. Por esta razén, el tratamiento de los desgarros del labrum se ha ido
ampliando considerablemente a lo largo de los ultimos 20 afos. McCarthy y Lee
publicaron una clasificacién de los desgarros del labrum, que muestra que el
resultado de un procedimiento artroscépico de la cadera estaba relacionado no
s6lo para el tratamiento del desgarro del labrum, sino también la extensién del
dano condral en el acetdbulo y la cabeza femoral. Este hallazgo ha sido corrobo-
rado por multiples estudios posteriores realizados incluso 10 afos después. La
reparacion del labrum se ha vuelto cada vez mas importante junto con el cono-
cimiento de que tanto su funcién de sellado como su funcién mecanica siguen
evolucionando. Estas técnicas de reparacion se han desarrollado de forma pa-
ralela a los avances en la instrumentacion especifica de la cadera, incluyendo la
sutura. Varios autores han mostrado resultados equivalentes o mejorados de la
reparacion del labrum en las lesiones apropiadas a corto plazo de seguimiento®3.

5.4.8. Las lesiones condrales

Las lesiones condrales de la articulacién de la cadera se producen con bas-
tante frecuencia en el sindrome del CFA. En el estudio de McCarthy y sus cols*
eran numéricamente mas frecuentes que las lesiones del labrum. El diagnds-
tico preoperatorio de las lesiones condrales utilizando las técnicas de imagen
contemporaneas es dificil. Las mejoras en la formacién de imagenes condrales,
como dGEMRIC, estan mejorando gradualmente el diagnéstico de este tipo de
lesiones dentro de la articulacion. Estas lesiones, que siempre se producen en
la zona blanca, deben ser diagnosticadas y tratadas en el momento del proce-
dimiento o no se resolverdan completamente los sintomas. Los estudios han de-
mostrado que la existencia y tamano de las lesiones condrales determinan en
gran medida el resultado del paciente®?.

5.4.9. Lesiones extraarticulares®3.

Aunque la artroscopia de la cadera se limité inicialmente a la patologia de los
compartimentos central y periférico, mas recientemente se estan desarrollando
procedimientos quirdrgicos extra-articulares. Estas areas de acceso incluyen el
tendoén del iliopsoas. Glick inicialmente publicé sobre esto para los pacientes
con tendinitis del psoas recurrente. La liberacion del tendén se realizaba inicial-
mente en el trocanter menor. Wettstein y colls sobre su tenotomia a nivel de la
capsula de la articulacion (comunicacién personal), Ilizaliturri y cols publicaron
una técnica de reseccién artroscépica de la bandailiotibial, y Voos y cols publica-
ron sobre técnicas para hacer frente a los desgarros del tendén del gliteo me-
dio. Ademas, Byrd ha descrito la extraccién del hueso heterotépico en el espacio
extra-articular de una fractura-avulsién recto del anterior. Este campo estd en
constante evolucién y en los Gltimos afnos se esta desarrollando nuevos accesos
y tratamientos extra-articulares (gldteo profundo, isquiotibiales, etc)®.
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5.4.10. Cierre capsular.

Para poder trabajar dentro de la articulaciéon de la cadera, ademas de los
métodos de distraccion descritos, se describieron distintas capsulotomias que
facilitaran en trabajo dentro de la articulacién. Se disefiaron capsulotomias in-
terportal, longitudinales y en T. Inicialmente dichas capsulotomias se dejaban
abiertas, lo que suscitado en los ultimos afos un intenso debato sobre la ne-
cesidad de reparar dichas capsultomias. Estudios recientes como el de Riff et
al%* parece evidenciar que la reparacion de dichas capsulotomias se asocian a un
menor riesgo de conversién a artroplastia, por tanto a mejor resultado clinico.

5.4.11. Clasificacion de las lesiones.

Las lesiones del labrum se clasificaron inicialmente de forma descriptiva y
mas tarde de forma funcional en relacién con las superficies del cartilago de la
articulacion. Ademas, el resultado de un procedimiento de cadera se ha demos-
trado que se correlaciona directamente con el grado de degeneracién artrésica
de dicho cartilago articular. Estos resultados han sido corroborados con los se-
guimientos clinicos posteriores. Inicialmente, la puntuacién de cadera de Harris
(HSS) se utilizé para determinar el resultado clinico, pero debido a sus limitacio-
nes en una poblacién joven y activa, se han ido desarrollando otros sistemas de
valoracion. La primera escala de valoracion en pacientes jovenes que incluia una
escala de actividad fue la escala de cadera no artritica (NASH: Non Arthritic Hip
Score), y ha sido validada en varios idiomas. Posteriormente se han ido desarro-
lando diferentes escalas para la valoracion de los resultados de los diversos tra-
tamientos quirurgicos de la cadera, fundamentalmente para el adulto joven®>¢s,

5.4.12. El futuro.

Elinterés en la artroscopia de cadera y la comprensién de dicha articulacién
continta evolucionando de manera exponencial. Este interés es multinacional
y pone de relieve la importancia de las definiciones comunes de la patologia y
de los resultados. Por esta razén se desarrollé un grupo de trabajo multinacio-
nal conocido como MAHORN (Multicenter Arthroscopic Hip Outcome Research
Network), que trabaja para ayudar a dilucidar y clasificar de manera uniforme
la definicion de las lesiones del labrum y del cartilago de la cabeza femoral y
el acetdbulo, asi como de las alteraciones de las estructuras periarticulares. La
creacion de este tipo de grupos multinacionales mejorara el entendimiento de
las lesiones y su tratamiento. Actualmente ya se ha desarrollado una escala de
valoracién de resultados de la cadera MAHORN. Este sistema de puntuacién
de 12 o de 33 preguntas ha sido validado y refinado, y esta siendo validado en
varios idiomas. Este tipo de trabajos permitird realizar mas estudios prospecti-
vos multicéntricos. Como una consecuencia de estos esfuerzos, se desarrollé la
Sociedad Internacional de Artroscopia de cadera (ISHA) con el objetivo de pro-
mover el trabajo de investigacion clinica a través del grupo MAHORN y aumen-
tar la comprension de la ciencia basica de las alteraciones del labrum, cartilago,
y hueso dentro y alrededor de la articulaciéon de la cadera. Se estd trabajando
para lograr un registro internacional que permitira un mayor desarrollo de los
estudios prospectivos utilizando los mismos sistemas de clasificacién, y se esta
implementando alin mas el desarrollo de las redes sociales, lo que permite el
intercambio de informacion inmediata entre los médicos de cualquier parte del
mundo.
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6. ESTADO DE LA CUESTION A ESTUDIO

La eficacia de los procedimientos artroscépicos en rodilla, hombro y tobillo
es bien conocida y su amplia utilizacién en los servicios de cirugia ortopédica 'y
traumatologia ha permitido el desarrollo de la instrumentacién en las Gltimas
décadas. Esta experiencia se ha extrapolado a la articulacion de la cadera, pero
la cadera presenta unas caracteristicas especiales. Se trata de una enartrosis en-
vuelta por capsula, ligamentos y musculos con localizacion anatémica en pro-
fundidad, que precisa de una instrumentacion especial mas larga y flexible. La
complejidad técnica y larga curva de aprendizaje provocan un rechazo inicial a
incorporar la cirugia artroscopica de cadera (CAC) en la cartera de servicios en
nuestros hospitales. Inicialmente la CAC se indicaba como procedimiento diag-
nostico pero la mejor comprensién de la patologia de cadera y la mejora en la
instrumentacién han provocado un incremento en los procedimientos terapéu-
ticos.

El choque femoroacetabular (CFA) es el mecanismo mas comdn descrito enla
literatura que conduce a la lesion del labrum y del cartilago articular en la cadera
no displasica del paciente joven. Su relacién con la actividad deportiva en la que
se producen movimientos de flexién-aduccién-rotacién interna y combinados es
cada vez mayor. En el tratamiento de este sindrome se han descrito diferentes
técnicas quirlrgicas para corregir la deformidad y tratar las lesiones del labrum
y del cartilago articular producidas secundariamente, desde la luxacién segura
con exposicion amplia de la articulacion, el abordaje anterior minimamente inva-
sivo y la cirugia artroscépica de cadera. La luxacion segura constituye la técnica
de referencia en el tratamiento del sindrome de CFA aunque recientes revisio-
nes sistematicas que la comparan con la CAC ponen en duda su superioridad.

Actualmente estd constatada la eficacia del tratamiento del sindrome del
choque femoroacetabular mediante cirugia artroscépica de cadera en pacientes
jovenes activos menores de 40 anos y sin cambios degenerativos articulares®.
En nuestro medio nos encontramos con un sector de poblacién activa, deportis-
ta, mayoritariamente varones, que presenta sindrome de choque fémoroaceta-
bulary que superan esa edad de 40 anos y llegan a los 50 afos de edad.

Ademads, estd ya publicado por Marc Philippon®® que la altura de la interlinea
articular menor de 2 mm en pacientes mayores de 50 anos y una puntuacién
baja en la escala modificada de Harris (mHSS) preoperatoria, se correlaciona con
resultados clinicos malos y una mayor probabilidad de necesitar una cirugia de
revision.

Dado que en nuestro medio, como se ha comentado anteriormente, encon-
tramos un grupo de pacientes con sindrome de CFA entre los 40 y los 50 afos,
fundamentalmente deportistas varones, pondremos el foco en este grupo de
edad con idea de poder establecer mejor el limite donde la CAC supone un be-
neficio de tratamiento para estos pacientes, con menor riesgo de evolucionar a
un tratamiento protésico.
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Hoy dia tenemos conocimiento de la existencia de factores predisponentes
preoperatorios que son indicadores de mal pronéstico y por tanto de fracaso del
tratamiento del sindorme del CFA mediante CAC en pacientes activos menores
de 40 anos y en mayores de 50 afos. Nuestra hipétesis de trabajo consiste en
averiguar si existen factores predictores preoperatorios del fracaso de la CAC en
el tratamiento del CFA en pacientes varones menores de 50 afnos, con especial
foco en el rango de edad entre 40 y 50 afos.

1.- Hipétesis nula: no existen factores predictores preoperatorios de fraca-
so de la Cirugia Artroscépica de Cadera en el tratamiento del Choque Femo-
roacetabular en pacientes varones menores de 50 anos.

2.- Hipotesis alternativa: si existen factores predictores preoperatorios de
fracaso de la Cirugia Artroscopica de Cadera en el tratamiento del Choque
Femoroacetabular en pacientes varones menores de 50 afos.

De forma anadida se plantean los siguientes objetivos secundarios:

B Determinar el resultado del tratamiento del Choque Femoroacetabular me-
diante Cirugia Artroscépica de Cadera en pacientes menores de 50 anos asi
como en pacientes en el rango entre 40 y 50 anos, en funcién de las escalas
clinicas validadas.

B Determinar la incidencia de lesién cartilaginosa acetabular en pacientes
menores de 50 anos con Choque Femoroacetabular.

B Determinar las complicaciones intra y postoperatorias relacionadas con el
procedimiento quirdrgico de Cirugia Artroscépica de Cadera.

Para ello analizamos las siguientes variables en el estudio:

1. Variable principal:

B Fracaso Cirugia Artroscopica de Cadera en el tratamiento del Choque Femo-
roacetabular.

2. Variables clinicas secundarias:

B Demogréficas: sexo, edad, lado, IMC (talla en my peso en Kg).

B Actividad deportiva.
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B Tiempo de evolucién (meses)

B Cuestionario modificado de Harris.

B Cuestionario Hip Outcome Score (HOS).
B Cuestionario iHOT.

B Los pacientes también responderdn en cada valoraciéon a dos preguntas:
¢Cémo evaluaria su funcion en actividades de la vida diaria y actividades de-
portivas, asignando una puntuacién entre 0 y 100, siendo 100 su nivel de
funcién previo a la aparicion del problema de su caderay 0 la imposibilidad
para realizar dichas actividades?; y ;considera que su nivel de actividad es
normal, cercana a lo normal, anormal o severamente anormal?

2.1. Variables radiologicas secundarias:
Todas las radiografias serdn estdndar, con proyecciéon anteroposterior de

pelvis en bipedestacion descalzo y proyeccién axial de Dunn. Se medirdn pre y
postoperatoriamente:

Lesién tipo CAM.

Lesién tipo Pincer.

Altura articular.

Angulo alfa.

Angulo de cobertura acetabular de Wiberg

B Grado degeneracién articular segin escala de Tonnis.
2.2. Variables intraoperatorias:

B Lesion tipo CAM.

B Lesion tipo Pincer.

B Lesion labrum.

B Lesion cartilago articular acetabular.

2.3. Variables perioperatorias secundarias:

B Complicaciones intray postoperatorias.
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En enero de 2009 abrimos nuestra base de datos para registrar a todos los
pacientes sometidos a cirugia artroscépica de cadera en la Clinica Vistahermosa
operados por el autor del estudio. De esta base de datos hemos extraido los
pacientes varones de menos de 50 aiios de edad, con el diagnéstico de sindrome
de choque fFemoroacetabular (CFA), que tenian al menos dos anos de seguimien-
to tras la cirugia. El diagnéstico de CFA se hizo en base a la anamnesis, maniobra
de pinzamiento positiva en la exploracién y signos radiolégicos patognomaéni-
cos. Se excluyeron todos aquellos pacientes con displasia de cadera (determina-
da por un angulo centro-borde menor de 20°), enfermedad de Perthes, cirugia
previa sobre la cadera o edad por debajo de los 18 afos.

1. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano (el autor del pre-
sente trabajo), en sala de flujo laminar y con anestesia espinal. La cirugia artros-
copica de cadera la realizamos con el paciente en posicién supina en mesa de
traccion, con proteccion perineal y de ambos pies. Se realiza rutinariamente una
prueba de distraccion bajo control radioscépico antes de proceder al entallado
del campo quirlrgico para comprobar la adecuada apertura del espacio articu-
lar. Una vez realizada dicha comprobacién, se retira la traccién y se procede al
entallado y montaje del campo quirtrgico. De este modo se reduce considera-
blemente el tiempo que mantenemos la pierna en traccion.

Figura 3.1. Image-
nes de montajey
posicionamiento

del paciente en el

quiréfano antes (A)
y después del enta-
llado quirdrgico (B).

Una vez realizada la distraccion articular, se proceden a establecer los por-
tales de trabajo. Empleamos de forma habitual 2 portales: el anterolateral es-
tandary el medio-anterior distal, el primero como portal de visiéon y el segundo
como portal principal de trabajo (Figura 3.2). El intensificador de imagenes se
emplea para evaluar la distraccién articular y para guiar de forma precisa el es-
tablecimiento de los portales. El portal anterolateral se establece con una aguja
artroscopica de 15 cm de longitud y un grosor de 18G, a través de la cual se
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introduce una aguja guia de nitinol. Se retira la aguja y se procede a insertar a
través de la aguja guia una canula artroscépica de 5 mm de didmetro. Una vez
establecido el portal, se inserta un artroscopio con éptica de 70°y se realiza una
evaluacion diagnostica completa de la articulacién, inicialmente sin introducir
liquido deirrigacion (en seco). El portal medio-anterior distal se crea bajo control
artroscoépico, y una vez establecido se puede comprobar laintegridad del labrum
y del cartilago articular, asi como del ligamento redondo, con un gancho de pal-
pacion. En este momento se procede a introducir el fluido de irrigacion (suero
fisiolégico) usando una bomba de control de presién y flujo, con una presién
inicial de 40 mm de Hg.

Figura 3.2. A. Esquema
de las referencias ana-
témicas en la cadera
derecha para el esta-
blecimiento del portal
anterolateral (AL) y
medio anterior distal
(MAD). EIAS: Espina
iliaca anterosuperior.
TM: Trocanter mayor.
B. Imagen quirurgica
una vez establecidos los
portales de trabajo.

Cuando existe una lesién condral, la severidad de la misma fue evaluada me-
diante la clasificacion del grupo MAHORN para las lesiones condrales acetabu-
lares y del reborde acetabular . Registramos la localizacién geografica de la
lesién intrarticular usando el método de llizaliturri’®. Cuando nos encontramos
lesiones catalogadas como severas, el desbridamiento del cartilago delaminado
se realiza alrededor o a través del labrum desinsertado con curetas y sinovio-
tomos motorizados para retirar completamente el cartilago dafnado y obtener
unos margenes estables y bien definidos entre el cartilago sano y el defecto car-
tilaginoso (Figura 3.3A). A continuacién, se retira de forma cuidados la capa calci-
ficada para exponer el hueso subcondral subyacente, preservando su integridad.
En el drea de hueso expuesto se realizan microfracturas, para lo cual contamos
con diversos punzones especificos, con angulaciones variadas (entre 70° y 90°),
mediante un procedimiento estandar, penetrando el hueso subcondral hasta
una profundidad aproximada de 3 mm, con orificios realizados cada 2 6 3 mm
hasta que se cubre completamente la superficie del defecto (Figura 3.3B). Para
comprobar que se ha realizado la penetracién adecuada del hueso subcondral,
se procede a disminuir la presién de la bomba de irrigacion, y se debe observar
el sangrado de médula 6sea y/o gotas de grasa desde los agujeros de las micro-
fracturas. El objetivo es, como técnica de estimulacion de la médula ésea que es,
obtener un codgulo de médula 6sea que quede en el defecto condral y sea capaz
de diferenciarse en tejido cartilaginoso o fibrocartilaginoso. Ver anexo 4
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Figura 3.3. A. Lesién de cartilago de
espesor completo tipo flap en zona
anterolateral de una cadera izquierda.
B. Microfracturas ene una lesién de es-
pesor completa en la que previamente
se ha desbridado la capa calcificada

El procedimiento descrito es el estandar utilizado para el tratamiento de las
lesiones condrales de espesor completo acetabulares, pero hoy dia disponemos
de mds opciones para intentar mejorar el resultado de la cicatrizaciéon que se
va a producir tras la realizaciéon de las microfracturas. Estas técnicas incluyen
el empleo de diversas sustancias que van a actuar como andamiaje para la es-
tabilizacién del codgulo que se produce inicialmente tras la realizaciéon de las
microfracturas en el lecho de la lesién cartilaginosa. Entre las diversas opciones
de andamiaje disponibles encontramos de utilidad para la cadera las siguientes:

B BST-Cargel: Es un producto basado en una solucién de chitosan que esta-
biliza fisicamente el codgulo sanguineo producido en el lecho de micro-
fracturas. Una vez acabada la cirugia prevista, se procede a volver a aplicar
traccién a la cadera y a preparar el lecho para la aplicaciéon del BST-Cargel.
El personal de enfermeria circulante procede a la preparacion de la mezcla
BST-Cargel de acuerdo a las instrucciones del fabricante. Brevemente, se
mezcla la solucién de chitosan administrada con sangre periférica autélo-
ga del paciente en proporcién 3:1y se deja reposar entre 15y 25 minutos,
hasta que adquiere sus propiedades mecdnicas y fisicas 6ptimas para ser
implantado en una superficie vertical contra gravedad, como sucede en el
acetdbulo. Antes de laimplantacién se para la bomba de irrigaciony se vacia
completamente la articulacién del fluido de irrigaciéon. Se emplea una ca-
nula con succion y lentinas para secar completamente la superficie a tratar
(Figura 3.4A). Se procede a colocar la primera capa de la mezcla a través
de una aguja larga de 18G ligeramente curvada para conseguir un contacto
completo con la lesion condral y facilitar el depoésito del BST-Cargel gota a
gota (Figura 3.4B). Esta primera capa, incluso en la zona contra gravedad se
queda en su lugar por sus propiedades adhesivas, sellando completamente
la lesion. Posteriormente se construye el codgulo administrando el conteni-
dorestante de BST-Cargel lentamente hasta que el drea danada queda com-
pletamente cubierta. (Figura 3.4C). El volumen de mezcla utilizado en cada
paciente varia segln el tamano de cada lesién. Al final se requiere dejar el
coagulo en su lugar durante 15 minutos hasta que se estabiliza completa-
mente el implante.

Ver Anexo 1.
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Figura 3.4. Técnica quirurgica

de BST Cargel en una cadera
izquierda, vision desde el portal
anterolateral e instrumentacién
desde el portal medioanterior.
Tras realizar técnica de microfrac-
turas, se procede al secado de la

superficie dafiada con el empleo de lentinas y colocacién de la guia introductora del BST Cargel (A) para poste-
riormente aplicar el implante gota a gota hasta cubrir la zona lesionada (B) y una vez lograda la adhesividad del
implante se completa su aplicacién hasta lograr cobertura completa de la lesién (C).
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B Chondro-Gide (AMIC): Se trata de una matriz autéloga (porcina) que induce
la condrogénesis, para defectos mayores de 2 cm cuadrados, al cubrir el de-
fectoy estabilizar el codgulo. Una vez delimitado el defecto cartilaginoso se
procede a su medicién, y una vez abierto el implante en la mesa de la instru-
mentista, se recorta la ldAmina con la forma del defecto o bien en pequenos
cuadrados de 0,5 ¢cm cuadrados para facilitar su introduccién y poder tapi-
zar completamente el defecto, y se marca con un rotulador dermogréfico la
cara lisa del implante, ya que una vez dentro de la articulacién es dificil dis-
tinguir cada cara y debe implantarse de manera que la zona rugosa quede
en contacto con el hueso subcondraly la lisa hacia la articulacion. Del mismo
modo que hemos descrito anteriormente se debe vaciar completamente la
articulacion del fluido de irrigacion, antes de proceder a su introduccion.
Una vez seco el lecho subcondral (Figura 3.5A), se introduce el implante,
ya sea de una pieza (Figura 3.5B) o en pequefas porciones cubriendo total-
mente el defecto. La cara rugosa se impregna previamente de Tissucol® o
de fibrina autéloga para que se adhiera al lecho 6seo. Es util en este instan-
te introducir una sonda de Foley en la articulacion y mantenerla hinchada
durante 5 minutos hasta que la membrana queda completamente adherida
al lecho de microfracturas (Figura 3.5C).

Figura 3.5. Técnica quirdrgica de
AMIC. Tras realizar técnica de mi-
crofracturas, se procede al secado
de la superficie dafiada (A) para
posteriormente aplicar la mem-
brana de coldgena (Chondrogi-
de®) cubriendo la zona de lesién
(B). Posteriormente se hincha un
balén intra-articular para lograr
presurizar la membrana en la zona
de lesién (C).

Las lesiones de pincer asociadas son entonces tratadas, procediendo a la
reseccion del reborde acetabular segin la planificacién preoperatoria previa.
Pese a que podemos clasificar las lesiones del labrum segln nos describié Lage,
nosotros las hemos agrupado en inestables con pérdida de la funcién de sellado
de la cabeza femoral, estable sin pérdida de la funcién de sellado, y sin lesién.
El tratamiento de dichas lesiones labrales lo realizamos siguiendo las pautas ya
descritas en la literatura®’ (Ver Anexos 2 y 3). La localizacién de la lesién del
labrum se establecia segin el método descrito por llizariturri y por Philippon™.
Realizamos el reanclaje labral con arpones de sutura bioabsorbibles, con espe-
cial cuidado en su insercién en el mismo borde del reborde acetabular para ase-
gurar una adecuada contencién de la lesion condral. Los agujeros para los ancla-
jes labrales se perforan cada 5 mm, y en la mayoria de los casos son necesarios
de 3 a4 implantes (Figura 3.6).
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Figura 3.6. Aspecto final

de una reparacion labral
mediante sutura translabral
con comprobacién de ade-
cuado sellado del labrum
sobre la cabeza femoral tras
la reparacién.

Posteriormente se retiraba la tracciéon y se flexionaba la cadera aproximada-
mente 40° para localizar la lesion de cam a nivel de la transicidon cabeza-cuello. La
lesién se resecaba mediante fresa de alta velocidad de 5,5 mm bajo vision directa
y control radioscépico. Se comprobaba bajo vision directa que la reseccién de la
giba era suficiente para no provocar choque femoroacetabular. No se realiz6 en
ningln caso de esta serie reparacion capsular. En todos los pacientes se realizé
una infiltracién intraoperatoria de plasma rico en plaquetas. Al finalizar el pro-
ceso se suturaban los portales con monofilamento 3/0 y se cubrian las heridas
con apésito simple. En los casos que precisaron microfracturas se afadian dos
infiltraciones adicionales, una al mes de la cirugia y la siguiente a los dos meses.

1.1. CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

En el postoperatorio el paciente recibia analgesia simple y asesoramiento
por un fisioterapeuta. El paciente era dado de alta en el primer dia de postope-
ratorio. Se iniciaban ejercicios pasivos desde el primer diay carga parcial asistida
con 2 muletas (<20 Kg) durante 6 semanas. La movilidad articular pasiva de la
cadera se restringié en las primeras 4 semanas. En todos los pacientes se siguid
un protocolo especifico de rehabilitacién y fisioterapia, que se iniciaba inmedia-
tamente tras la cirugia. La actividad fisica de bajo contacto se demoraba hasta
el tercer mes y los deportes de alto impacto no se autorizaban hasta pasado el
ano de la operacion.

Protocolo de rehabilitacion en artroscopia de cadera
1° DIA:

Isométricos de gluteos.

Isométricos de cuadriceps.

Movilizaciones de tobillos en todos los angulos.

Hielo (si no existe alteracién de la sensibilidad ).

Variar la posicién de semitumbado a sentado y viceversa, dormir con almo-
hada bajo la rodilla y evitando una rotacién excesiva de la pierna.
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13 SEMANA: afnadimos a los anteriores:

Movilizacién en circulos (circunduccién) pasiva de la cadera sin sobrepasar
los 30° en add y abb y 45° en flexién.

Series de cuadriceps en sedestacién con resistencia suave.

Series de isquiotibiales en decubito prono( boca abajo) sin resistencia.
Movilizacion de rodillas en flexo-extension (arrastrando talones).

Realizar cambios de posicidn varias veces al dia ( tumbado, semi-tumbado,
sentado y de pie).

22 SEMANA: anadimos a los anteriores:

Circunduccion pasiva de la cadera sin sobrepasar los 30° en add y abb y 90°
en flexion.

Series de cuadriceps en sedestacion con resistencia moderada (3x10).
Series de isquiotibiales en decUbito prono con resistencia suave (3x10).
32y 43 SEMANA: anadimos a los anteriores:

Movilizacién articular de cadera en todos los planos, extensién incluida.

Comenzamos la flexidon pasiva de cadera por encima de los 90° (sentado
tocando el suelo con ambos pies y sin abrir caderas voy bajando el tronco).

Series de gliteo medio (en supino y rodillas flexionadas elevo la pelvis y
mantengo 5-10 seg) (3x10).

Ir haciendo mayor carga de forma progresiva hasta que deambulemos sin
muletas.

En la 4 semana comenzamos a realizar estiramientos suaves de cuadriceps,
isquiotibiales, musculo tensor y psoas.

43 3 82 SEMANA: anadimos a los anteriores:

Continuamos con el fortalecimiento muscular adaptando la carga a nuestra
progresion.

Iniciamos trabajo de propiocepcion (equilibrio) de cadera y pelvis.
Comenzamos el fortalecimiento lumbar.

Pondremos especial atencién a la deambulacién sin compensaciones del
tronco o la cadera una vez vayamos sin muletas (hay que andar recto y sin
sacar la pelvis hacia fuera), si aparece dolor inguinal recuperamos una mu-
leta.

Ejercicio de bicicleta estatica sin resistencia e inclinado ligeramente sobre
el manillar.

A tener en cuenta:
Esta pauta se personaliza para cada paciente, indicando los ejercicios, repe-

ticiones y correcciones a realizar en cada caso, todo en funcién de su evolu-
cion.
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B Los ejercicios se realizaran diarios, una sola vez, en caso de sentirse dolori-
do se omitirdn ese dia y se darad descanso a la musculatura, si persistiera se
adaptaran los ejercicios al caso concreto del paciente.

B Elpaso de una fase a otra no solo lo marca el tiempo desde la intervencién,
sino la evolucion del paciente.

B Segun las caracteristicas de la cirugia (tratamiento del cartilago con micro-
fracturas/microperforaciones) no debera cargar peso en la pierna operada
durante 3-4 semanas, o tendra que retrasar ejercicios de extensién (tenoto-
mia de psoas).

1.2. EVALUACIONES.

Para la valoracién clinica se utilizaron pre y postoperatoriamente la escala
modificada de Harris (mHHS)??, el cuestionario de valoracién de la cadera con
los apartados para actividades de la vida diaria (HOS-AVD) y para la practica de
deportes (HOS-SSS)%, y el cuestionario iHOT 127 de calidad de vida, todos ellos
traducidos y validados para su uso en castellano®. Los pacientes también res-
pondian en cada valoracién a dos preguntas: ;Como evaluaria su funcién en ac-
tividades de la vida diaria y actividades deportivas, asignando una puntuacion
entre 0y 100, siendo 100 su nivel de funcién previo a la aparicién del problema
de su cadera y 0 la imposibilidad para realizar dichas actividades?; y ;considera
que su nivel de actividad es normal, cercana a lo normal, anormal o severamente
anormal? Postoperatoriamente los pacientes fueron evaluados a los 3, 6 y 12
meses, y luego anualmente.

Se realizaron radiografias anteroposteriores de pelvis en bipedestacién y
proyeccion axial de Dunn preoperatoriamente en soporte digital. La lesion tipo
pincer se determinaba por la presencia del signo del lazo o de superposiciéon de
ambas paredes anterior y posterior, y por la prominencia de la espina isquidtica
en la radiografia de pelvis en bipedestacion. La lesién tipo cam se establecia por
la presencia del signo de la giba en la interfaz cabeza-cuello femoral anterosu-
perior’. Se midié la altura de la interlinea articular en la proyeccién anteropos-
terior de pelvis en la zona de carga, en el punto de maximo estrechamiento’.
Asimismo, se midi6 el dngulo alfa en la proyecciéon axial de Dunn. La degenera-
cién articular coxofemoral se determiné segun la escala de Ténnis’. Para detec-
tar la presencia de necrosis avascular, lesion del labrum o del cartilago articular
preoperatoriamente se solicitd RNM convencional o artroRMN con traccién en
todos los pacientes. En las evaluaciones postoperatorias se solicitaba estudio
radiolégico anteroposterior en bipedestacién para determinar la altura de la in-
terlinea articulary el grado de degeneracién articular segun la escala de Tonnis,
y proyeccién axial de Dunn para determinar el angulo alfa.

Para determinar la efectividad de la artroscopia de cadera en este grupo
de pacientes, se definio el fracaso del tratamiento como una puntuacién de la
escala mHSS inferior a 80 puntos (resultado regular o malo)”, el ser sometido
a una segunda cirugia artroscépica de cadera (artroscopia de revision) o bien la
conversién a una proétesis total de cadera.

1.3. ANALISIS ESTADISTICO.

Todas las variables han sido introducidas en una base de datos informatiza-
day todos los calculos se han realizado mediante el programa SPSS 15.0 (Chica-
go, EE.UU.). Se ha empleado la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para determinar
la normalidad o no de las variables estudiadas. En las variables categoéricas se
calcularon las frecuencias absolutas y relativas, y en las variables continuas la
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media, el intervalo de confianza al 95% de la misma, desviacion estandar y la
amplitud del rango (minimo y maximo).

La asociacion de variables categoéricas, ha sido estudiada mediante la prueba
X2 con correccion de Yates o exacta de Fisher. Las diferencias de medias en las
variables continuas se analizaron mediante la prueba t-Student independiente
o pareada, segln procedia, o las pruebas no paramétricas de U-Mann-Whitney
o pareada de rango de signos de Wilcoxon. Las muestras pareadas se refieren
a comparacion de datos pre y postoperatorios. Para comparacién de medias en
variables categoricas politdmicas se utilizé la prueba de Anova, seguido de la
prueba post-hoc de Bonferroni. La correlacién entre variables continuas se estu-
di6 con el método de Pearson o no paramétrico de Spearman.

Para determinar los factores de riesgo que potencialmente pudieran influir
en el fracaso de la Cirugia Artroscépica de Cadera se empleé el analisis multi-
variante de regresion logistica. Todos los contrastes han sido bilaterales y se
consideraron como significativos aquellos valores de p < 0,05.

Dado el interés clinico que tiene el tratamiento de estos pacientes varones
y deportistas cuando se encuentran en la cuarta década de la vida, se realiza una
estratificacion en dos grupos, un primer grupo de 40 aflos 0 menos, y otro entre
41y 50 anos de edad, para un mejor entendimiento de los resultados.
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4. RESULTADOS.

Predictores a corto plazo del resultado de la cirugia artroscopica de cadera en el choque fémoro-acetabular en varones menores de 50 afos 77




Jesus Javier Mas Martinez



Resultados

Entre Enero 2009 y abril 2014, 266 pacientes fueron intervenidos mediante
Cirugia Artroscopica de Cadera (CAC). Ciento cincuenta fueron incluidos en el
estudio. No hubo pérdidas durante el seguimiento. En la Tabla 4.1 se reflejan los
datos demograficos y radioldgicos de los pacientes de la serie

Edad (anos) 38,0+8.3
Edad 41 - 50 anos 66 (44%)
Tiempo de sintomatologia (meses) 223+11,2
Lateralidad (derecha) 76 (50,7%)
Angulo alfa (grados) 64,8 +8,7
Altura articular (mm) 45.+1,2
Altura articular < 2 mm 9 (6,0%)
Tonnis 0-1 117 (78%)
Tabla 4.1. Datos demograficos y radio- PO
légicos de la serie (media + de). Tonnis 23 33 (22%)

La CAC mostro lesion tipo Camen 140 caderas (93,3%) y Pinceren 73 caderas
(48,6%). En conjunto, el pinzamiento fue tipo Cam en 77 caderas (51,3%), tipo
mixto en 63 (42%) y tipo Pinceren 10 (6,8%). Se detectod lesion del labrum en 126
caderas (84%). De ellas, en 36 caderas la lesién era degenerativay en 90 caderas
el labrum presentaba rotura asociada. La mayoria de las lesiones se localizaban
enlaszonas 2y 3 (82,1%). No hubo relacion significativa entre la patologia del la-
brum y la duracién de los sintomas antes de la cirugia, el angulo alfa, la altura ar-
ticular, y el grado de degeneracién articular segin Ténnis (p>0,05). La lesién car-
tilaginosa acetabular se detect6 en 113 caderas (75,3%). Segun la clasificacion
de Mahorn para las lesiones condrales del reborde acetabular, 9 caderas (6%)
presentaban reblandecimiento del cartilago (condromalacia), 14 caderas (9,3%)
lesién tipo burbuja (bubble), 25 caderas (16,7%) lesion con pérdida de continui-
dad en un borde (pocket), 22 caderas (14,7%) lesion con pérdida de continuidad
en mas de un borde (flap), y 43 caderas (28,7%) con exposicién 6sea (exposed
bone). Las lesiones se localizaban en la zona 2 y 3 mayoritariamente (78,4%). En
60 caderas (40%) no habia lesién cartilaginosa o la lesién cartilaginosa no pre-
sentaba pérdida de continuidad en la unién condrolabral, y en 90 caderas (60%)
la lesion cartilaginosa si presentaba pérdida de continuidad. La lesion cartilagi-
nosa acetabular con pérdida de continuidad se relacionaba significativamente
con el tiempo de evoluciéon de la sintomatologia (p=0,01), angulo alfa (p=0,002),
altura articular (p=0,008), altura articular menor de 2 mm (p=0,05), y grado de
degeneracién de Ténnis (p<0,001).

Se realiz6 la osteoplastia femoral aislada en 77 caderas (51,3%), la osteo-
plastia femoral con osteoplastia acetabular asociada en 63 caderas (42%) v la
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osteoplastia acetabular aislada en 10 caderas (6,8%). Con respecto a la patologia
labral, en 90 caderas se realizo6 sutura, con una media de 2,6 implantes (rango, 1
a 4); y en 36 caderas se procedio al desbridamiento parcial de la lesién median-
te radiofrecuencia. En las 43 caderas (28,7%) con lesion cartilaginosa y exposi-
cién 6sea se realizaron microfracturas, mientras que en las 70 caderas restantes
(46,6%) se realizé el desbridamiento de la lesiéon. No hubo relacion significativa
entre la lesién cartilaginosa y la lesién del labrum (p=0,37).

El seguimiento medio postoperatorio fue de 34,5 meses (rango 24 a 57, de
9,1). La puntuacién media se incremento en los cuestionarios de valoracion clini-
cay de calidad de vida, siendo las diferencias significativas (p<0,05). Radioldgica-
mente, la diferencia en el valor medio del dngulo alfa también fue significativa,
mientras que la altura articular fue similar. Los valores se indican en la Tabla 4.2.

Variable Preoperatorio Ultima revision  p

mHHS 76,6 + 9,4 90,8 + 12,6 0,02

HOS-AVD 69,5+ 18,1 87,8+14,2 0,01

HOS-SSS 44,8 + 15,5 726+18,5 0,001

iHOT-12 459 19,2, 69,9+196 0,001

Angulo alfa (grados) 64,8 + 8,7 44,3+ 6,7 0,01 Tabla 4.2. Valoracién clinicay
radioldgica preoperatoria y al

Altura articular (mm) 45.£1,2 42.£1,4 0,22 fjréal)del seguimiento. (media

= t de).

Los pacientes sin lesion del labrum ni del cartilago acetabular presentaron
los mayores incrementos en los cuestionarios de valoracion clinica y calidad de
vida. Las diferencias eran significativas en el cuestionario HOS e iHOT-12 para la
lesion del labrum; y del mHHS, HOS e iHOT-12 para la lesién del cartilago aceta-
bular. La tabla 4.3 muestra los resultados obtenidos.

mHHS HOS-ADL HOS-SSS iHOT-12
Ultima Ultima Ultima Ultima
Preop . 2 Preop . 2 Preop . 2 Preop . 2
revision revision revision revision
Lesién del No (74,8 + 10,7 |99,1+1,5 69,5+19,2 |90,2+16,2 [47,8+118 |84,3+12,7 |43,6+11,6 |82,5+ 13,2
labrum
Si |756+9,7 |876+16,1 |716+16,9 |76,2+16,5 |458+ 19,7 |53,0+16,5 (48,7+ 16,4 |62,4 + 15,1
p 0,77 0,09 0,75 0,001 0,81 0,001 0,65 0,001
No |(77,1+7,7 |98,6+23 61,7+ 19,0 |83,0+21,1 |35,1+255 |648+14,5 |38,4+216 |87,5+10,5
Lesion del
cartilago Si |74,8+10,3 |86,7+ 16,3 |73,3+16,3 |72,6+12,6 |48,7+23,7 |51,5+16,4 | 48,6 + 18,7 | 65,6 + 11,6
acetabular
p 0,3 0,03 0,05 0,05 0,1 0,04 0,25 0,001

80

Tabla 4.3. Valoracién clinica con respecto a la lesién del labrum o del cartilago acetabular (media * de).
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No hubo diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en los
cuestionarios de valoracién clinica y de calidad de vida del paciente con respecto
al tipo de pinzamiento, sutura o desbridamiento del labrum, microfracturas o
desbridamiento del cartilago acetabular (p>0,05).

Trece pacientes (8,7%) precisaron reintervencién quirdrgica por persistencia
de dolor y limitacién funcional. En 8 pacientes; 3 Tonnis 0, 3 Tonnis 1y 2 Tonnis
2; y altura articular mayor de 2 mm, se indicé6 artroscopia de revisiéon de cadera
detectando osteoplastia femoral insuficiente y completando la osteoplastia. En
5 pacientes, 2 Ténnis 2 'y 3 Tonnis 3, y altura articular menor de 2 mm, se indicé
cirugia protésica total primaria de cadera. El analisis univariante con respecto a
la reintervencién quirdrgica mostré diferencias significativas en la edad, valor
medio en la escala de puntuacién de Harris modificada preoperatoria, altura ar-
ticular, altura articular menor de 2 mm y grado de degeneracién articular segin
Tonnis. Los pacientes con edad entre 41y 50 afnos presentaban un riesgo relati-
vo 4,9 veces mayor de ser reintervenidos que los pacientes menores de 40 anos.
La presencia de un grado de degeneracion articular Tonnis 2-3 suponia un riesgo
relativo para la reintervencion de 2,61. Y para una altura articular menor de 2
mm el riesgo relativo de reintervencion era de 11,34 (Tabla 4.4).

) ) > No Odds 0
Variable Reintervencion G| . 95% ClI
EDAD MEDIA 442 + 3,4 37,4 +8.3 0,001
Edad 41-50 10 55
0,01 4,9 1,3 -18,8
Edad < 40 3 82
Tiempo
sintomatologia 21,2 +15,6 22,4 +20,0 0,80
(meses)
mHHS = 71,6 + 13,2 77,0+ 8,9 0,05
preoperatorio
Altura articular 32+1,7 46+11 0,01
Altura articular
8 133
> 2mm
11,34 3,47 - 37,05
Altura articular 0,001
5 4
<2mm
Ténnis 0-1 6 111
0,01 2,61 1,42 - 4,7

Tonnis 2-3 7 26
Si Lesion labrum 13 113

p 0.34
No lesion labrum 0 24
No lesion
cartilaginosa o
lesion cartilaginosa | 4 56
sin pérdida de
continuidad 0,76
Lesion
cartilaginosa 9 81

con pérdida de
continuidad

Tabla 4.4. Anélisis comparativo entre pacientes que precisaron y no precisaron reintervencién quirdrgica (media * de).

Predictores a corto plazo del resultado de la cirugia artroscopica de cadera en el choque fémoro-acetabular en varones menores de 50 afos 81




Resultados

En el analisis multivariante, el predictor de reintervencién quirtrgica signifi-
cativo fue la altura articular preoperatoria menor de 2 mm (Tabla 4.5).

Variable Coeficiente regresion DE p Exp (B) IC95% ExpB
Altura articular < 2 mm -2,599 1,01 0,02 0,09 0,01-0,39
mHHS preoperatorio 0,02 0,03 0,48 1,02 0,95-1,09

Variable Coeficiente regresion DE p Exp (B) 1IC95% ExpB
Tonnis grado 2 - 3 -1,150 0,67 0,08 0,31 0,08 - 1,18
mHHS preoperatorio 0,03 0,03 0,31 1,03 0,97 - 1,09

Variable Coeficiente regresion DE p Exp (B) 1C95% ExpB
Edad 41 - 50 -1,28 0,71 0,07 0,27 0,06 -1,17
mHHS preoperatorio 0,03 0,03 0,21 1,03 0,97 - 1,09

Variable Coeficiente regresion DE p Exp (B) IC95% ExpB
Altura articular < 2 mm | -2,337 0,87 0,007 0,09 0,01-0,53
mHHS preoperatorio 0,01 0,03 0,67 1,01 0,95 -1,08
Edad 41 - 50 -0,87 0,77 0,25 0,41 0,09 - 1,89

Tabla 4.5. Analisis multivariante con reintervencién quirdrgica como variable dependiente.

El test de Kaplan-Meier mostré una supervivencia a 24 meses del procedimien-
to quirlrgico de cirugia artroscopica de cadera en pacientes varones menores de
50 anos, estableciendo como punto final la necesidad de reintervencién quirdrgica,
del 87.4% (IC 95%, 76.6%-96.2%) (Fig. 4.1). A los 24 meses de seguimiento, los pa-
cientes con espacio articular mayor de 2 mm tuvieron una supervivencia del 96%
mientras que aquellos con 2 mm o menos de espacio articular, tuvieron una super-
vivencia del 42% (p<0.001) (Fig. 4.2).
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Como complicaciones hubo 18 pacientes (12%) con parestesias postopera-
torias (14 del nervio pudendo y 4 del femorocutdneo) y 1 paciente (0,6%) con
disfuncion eréctil. Todas se resolvieron espontaneamente a los 3 meses de la
cirugia. En 1 paciente (0,6%) la evolucion de la herida quirdrgica no fue satisfac-
toria y presenté infeccién superficial que precisé tratamiento antibiético oral
durante 3 semanas. En 3 pacientes (2%) se detectaron osificaciones heteroté-
picas en el control radioldgico a los 6 meses de la cirugia, sin afectacion de la
funcion de la cadera y que no precisaron tratamiento posterior.
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El hallazgo mas importante de este estudio es que los pacientes varones me-
nores de 50 afnos sometidos a intervencidn quirdrgica mediante cirugia artroscé-
pica de cadera (CAC) por sindrome de choque fémoroacetabular (CFA)3" con un
espacio articular preoperatorio menor de 2 mm medido en la zona de carga en
la radiologia anteroposterior de pelvis en bipedestacion, tienen mayor probabi-
lidad de precisar una cirugia secundaria de revisién, y por tanto de fracasar en el
resultado de la cirugia primaria.

Estudios previos han demostrado que la presencia de artritis en el momento
de la cirugia se asocia uniformemente con malos resultados’®”. Philippon infor-
mo que el grado de Tonnis preoperatorio podia predecir en el 65% de los pacien-
tes su conversién a artroplastia total o no total de cadera a los 3 anos tras la CAC,
pero fue comunicado para pacientes mayores de 50 anos®. Y otros dos estudios
en los que se empled como criterio de exclusion el grado de Ténnis 2 o superior,
encontraron que ningln paciente requirié la conversién a una artroplastia total
de cadera (ATC)®"#2, Sin embargo, Byrd y cols®?, han publicado recientemente una
serie de pacientes en los que correlaciona la mejoria clinica segun la escala mHSS
en cada grupo radiolégico de Tonnis y concluyen que a dos anos de seguimien-
to pueden esperarse buenos resultados en las escalas modificadas de Harris
(mHSS) incluso en presencia de hallazgos radiolégicos Tonnis 2.

El estrechamiento del espacio articular antes de la cirugia artroscépica ha
sido comunicado como otro predictor de fracaso clinico™. Philippon publicé que
en pacientes de 50 afos o mayores con espacio articular de 2 mm o menos, se
observd una conversién precoz a ATC tras CAC a los 3 anos de seguimiento®®,
Nosotros confirmamos en nuestro estudio que en pacientes por debajo de 50
anos, el espacio articular de 2 mm o menos se relaciona también con mayor pro-
babilidad de cirugia de revision a corto plazo, especialmente en el subgrupo de
pacientes entre 41y 50 anos. En el analisis univariante, este subgrupo de pacien-
te presentd un riesgo relativo de sufrir una reintervencion de 4,9 veces, si bien
en el analisis multivariante, es el espacio articular menor de 2 mm el factor que
marca diferencia, independientemente de la edad del paciente.

La puntuacién en la escala modificada de Harris (mHHS) preoperatoria tam-
bién se ha comunicado como predictor de fracaso clinico en pacientes de 50
anos de edad o mayores®. En nuestro estudio, los pacientes que requirieron ci-
rugia de revision tenian una puntuaciéon preoperatoria en la escala modificada
de Harris (mHHS) inferior a los pacientes que no precisaron cirugia de revision, y
esta diferencia fue significativa. Pero esta puntuacién preoperatoria en la escala
de Harris modificada (mHHS) no ha sido un predictor de cirugia de revisiéon en
paciente de 50 anos o menos.

La presencia de una lesion de cartilago en el momento de la cirugia artroscé-
pica de cadera se relaciona con el resultado clinico en diversos estudios. Streich
comunicé que respecto a la presencia de una lesion del cartilago articular in-
traoperatoria, era evidente que en pacientes con reblandecimiento del cartilago
habia una mejoria en los resultados clinicos, mientras que si habia un dano es-
tructural, existia una tendencia a mantener el mismo nivel de sintomas clinicos
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o incluso empeorar a 2 anos de seguimiento®?. Mc Carthy®*y Byrd® confirmaron
estos resultados a 10 afnos de seguimiento e indicaron la presencia y severidad
de la artritis o de la degeneracién condral como predictores de mal resultado en
los cuestionarios de valoracion clinica. Nuestros resultados demuestran que en
pacientes con mayor duracién de sintomas antes de la cirugia, mayor dngulo alfa,
estrechamiento del espacio articular, un espacio articular de 2 mm o menosy un
grado de Tonnis 2-3, es mas probable encontrar un dano condral articular. Los
resultados fueron similares para pacientes tratados mediante microfracturas o
mediante condroplastia, pero estos resultados eran inferiores a los de pacientes
sin patologia condral en las mediciones de nuestros cuestionarios clinicos, coin-
cidiendo con lo publicado en la literatura.

El labrum acetabular proporciona estabilidad a las fuerzas de distraccion
mediante su efecto de sellado del liquido articular que proporciona a su vez un
efecto de succién. Estudios cadavéricos han demostrado que la reseccién parcial
del labrum disminuye significativamente la fuerza de distraccién del efecto de
sellado de la cadera e incrementa la presion de contacto en el cartilago®. Pare-
cen existir mejores resultados funcionales cuando se realiza la reparacion labral
que cuando se realiza un desbridamiento o reseccién labral®*®”. Otros estudios
han comunicado buenos resultados con la reseccién a largo®”#8 y corto plazo®**°
en pacientes sin artritis ni cambios degenerativos. En nuestro estudio, la pato-
logia labral no ha tenido relaciéon con la duracion de los sintomas antes de la
cirugia, con el angulo alfa, el espacio articular o el grado de Tonnis; si bien los re-
sultados objetivos y subjetivos eran inferiores en pacientes con patologia labral.
De todos modos, respecto a los pacientes tratados mediante reparacién labral o
desbridamiento parcial labral, estos resultados fueron similares.

A pesar de ser un procedimiento minimamente invasivo, la CAC no esta exen-
ta de complicaciones. Se describen complicaciones mayores catastréficas como
la inestabilidad articular iatrogénica, extravasacién de liquido a cavidad abdo-
minal o tordcica, fractura femoral proximal, o enfermedad tromboembélica. Y
menores como la neurapraxia del nervio pudendo o femorocutdneo, disfuncién
eréctil, lesion cutdnea periné, todas relacionadas con la tracciéon; o las osifica-
ciones heterotoépicas. La mayoria de las complicaciones descritas en la literatu-
ra son menores y tienen una recuperacién espontanea durante los 3 primeros
meses tras la cirugia. Griffiths®' indica en su articulo de revision sobre la CAC
una tasa de complicaciones de un 1,4%, relacionadas con la traccién la mayoria.
Harris®? realiza una revision sistematica de 92 estudios que incluyen a 6.134 pa-
cientesy establece un 0,58% para las complicaciones mayores y un 7,5% para las
complicaciones menores. Ver Anexo 3.

En nuestra serie no hemos tenido ninguna complicacién mayor. Si que hubo
un 15,3% de complicaciones menores. A pesar de su resoluciéon espontanea, este
tipo de complicaciones debe ser comentado con el paciente y precisa de un con-
sentimiento informado que las incluya.

Nuestro estudio tiene diversas limitaciones. En primer lugar, la falta de gru-
po control y su corto seguimiento. En segundo lugar, nuestra muestra ha sido
relativamente pequena, si bien el estudio ha tenido suficiente fortaleza para
detectar diferencias clinicamente relevantes. En tercer lugar, no se registré el
tamano de las lesiones de cartilago, y pensamos que se trata de un factor que
también puede afectar a nuestros resultados.

De todos modos, el estudio también tiene una serie de fortalezas. Primero
el hecho de tratarse de una serie uniforme, realizada por un Unico cirujano. Se-
gundo, el haber realizado una recogida de datos estandarizada y prospectiva,
con diferentes herramientas de valoracion de resultados clinicos tras CAC. Ter-
cero, no hay pérdidas de seguimiento en este grupo.

Jesus Javier Mas Martinez




Conclusiones

6. CONCLUSIONES.

Predictores a corto plazo del resultado de la cirugia artroscopica de cadera en el choque fémoro-acetabular en varones menores de 50 afos 89



Jesus Javier Mas Martinez



Conclusiones

Basandonos en nuestros resultados a corto plazo, podemos concluir lo si-
guiente:

1.- La presencia de un espacio articular preoperatorio de 2 mm o menos en
la radiologia anteroposterior de pelvis en bipedestacion medido en la zona
de carga, se relaciona con un riesgo relativo 11,34 veces superior de sufrir
una cirugia de revisién o presentar un mal resultado clinico. Por lo tanto, si
existen factores predictores del fracaso de la cirugia artroscépica de cadera
en el tratamiento del choque femoroacetabular en pacientes varones meno-
res de 50 anos, tal como habiamos planteado en nuestra hipétesis de trabajo
inicial.

2.- Se debe tener en cuenta que realizar una cirugia artroscopia de cadera
para tratamiento de un sindrome femoroacetabular en varones entre los 41
y 50 anos de edad, tiene un riesgo relativo de 4,9 veces de ser reintervenidos
que los pacientes menores de 40 anos.

3.- El tratamiento del Choque Femoroacetabular mediante Cirugia Artros-
copica de Cadera en pacientes varones menores de 50 anos, induce una me-
joria media de casi 15 puntos en la escala modificada de Harris (mHSS), de 18
puntos en la escala de actividades de vida diaria del HOS, de 27 puntos en la
escala para actividades deportivas del HOS y de casi 25 puntos en la escala
iHOT.

4.- La supervivencia global técnica a los 24 meses de seguimiento de la ciru-
gia artroscépica de cadera en estos pacientes es del 87,4% en los pacientes
con espacio articular menor de 2 mm y mayor del 96% en los pacientes con
espacio articular mayor de 2 mm.

5.- La lesion cartilaginosa acetabular se encuentra en el 75% de las caderas
de los pacientes varones menores de 50 afnos con choque femoroacetabular
y se localiza mayoritariamente en las zonas 2 y 3.

6.- Las complicaciones intray postoperatorias relacionadas con la cirugia ar-
troscopica de cadera en pacientes varones menores de 50 anos son bajas.
No hemos encontrado ninguna complicacién mayor, aunque si que hubo un
15.3% de complicaciones menores, fundamentalmente parestesias del terri-
torio del nervio pudendo. Aunque estas complicaciones se suelen resolver
espontaneamente es importante informar de ello a los pacientes
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Anexos

Arthroscopic Treatment of Hip Chondral Defects With ®

Bone Marrow Stimulation and BST-CarGel

Marc Tey, M.D., Jestis Mas, M.D., Xavier Pelfort, M.D., and
Joan Carles Monllau, M.D., Ph.D.

Abstract: Microfracture, the current standard of care for the treatment of non-degenerative chondral lesions in the hip
joint, is limited by the poor quality of the filling fibrocartilaginous tissue. BST-CarGel (Piramal Life Sdences, Laval,
Quebec, Canada) is a chitosan-based biopolymer that, when mixed with fresh, autologous whole blood and placed over
the previously microfractured area, stabilizes the blood dot and enhances marrow-triggered wound-healing repair pro-
cesses. BST-CarGel has been previously applied in the knee, with statistically significant greater lesion filling and superior
repair tissue quality compared with microfracture treatment alone. In this report we describe the application of BST-
CarGel for the arthroscopic treatment of hip chondral lesions. Our preliminary data suggest that our BST-CarGel pro-
cedure provides high-quality repair issue and therefore may be considered a safe, cost-efficient therapeutic choice for the

treatment of hip chondral defects.

riicular cartilage lesions, especially at the ante-
rosuperior wall of the acetabulum, represent—
after labral lesions—the most common pathology found
in patients undergoing hip arthroscopy. These lesions
frequently cause pain and functional limitation and are
usually associated with other abnormalities such as
avascular necrosis, dysplasia, osteochondritis dissecans,
trauma, labral tears, and femoroacetabular impinge-
ment. Irrespective of the cause, chondral lesions are
rarely able to spontaneously self repair, and it is likely
that if left untreated, progression to more generalized
degeneration will occur.'~
Several strategies have been developed with the aim
to achieve repair tissue showing biochemical and bio-
mechanical characteristics comparable with those of the
surrounding native cartilage. The current standard of
care for the treatment of small chondral defects in the
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hip, as in other joints, is microfracture.” However, this
technique is recognized to be an incomplete solution to
deal with these lesions. The poor quality of the filling
fibrocartilaginous tissue, which often lacks hyaline
articular structure, and the highly variable clinical
outcome frequently observed have been mainly asso-
ciated with the instability of the marrow-derived blood
clots formed in the lesion, which shrink and detach as a
consequence of platelet-driven clot retraction.”

The application of BST-CarGel (Piramal Life Sciences,
Laval, Quebec, Canada) represents an approach in
which the microfracture treatment has been optimized
by the use of a soluble chitosan-based polymer scaffold
that physically stabilizes the blood clot in the cartilage
lesion. Chitosan is an abundant glucosamine polys-
accharide derived from the exoskeleton of crustaceans
exhibiting adhesivity to tissues, low toxicity, and
biocompatibility and biodegradability characteristics.
BST-CarGel is obtained by dissolving chitosan in glyc-
erophosphate buffer, resulting in a liguid solution that
does not interfere with normal coagulation. When
mixed with fresh, autologous whole blood and placed
over the defect, BST-CarGel reinforces the fragile blood
clot by impeding its retraction. Moreover, chitosan’s
cationic nature improves clot adherence within the
lesion, ensuring prolonged activation of tissue repair
processes by maintaining critical blood components
above marrow access holes.”

The purpose of this article is to describe the application
of BST-CarGel in combination with a hip arthroscopic
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microfracture procedure for the treatment of isolated
full-thickness acetabular cartilage defects.

Technique

The described technique is indicated in young adult
patients presenting with chondral delamination as a
result of a mechanical conflia  (femoroacetabular
impingement). The diagnosis can be made by magnetic
resonance imaging, magneltic resonance arthrography, or
delayed gadolinium-enhanced MR imaging of cartilage
(dGEMRIC) (Fiz 1). Hip arthroscopic surgery is per-
formed with the patient placed in the supine position on
a traction table (Hip Positioning System with Active Heel
Technology: Smith & Nephew, Memphis, TN). The hip
joint is distracted, and standard anterolateral and disial
mid-anterior portals are used as the viewing portal and
working porial, respectively. An image intensifier is used
to evaluate distraction and to guide accurate portal
placement, Pre-positioning of the anterolateral portal is
performed with a 15-cm, 18-gauge arthroscopic needle
{Smith & Nephew). A guidewire is then placed through
the needle. The needle s removed, and a 12-am,
5—mm—inner diameter arthroscopic cannula (Smith &
Nephew) is passed over the wire, Once the portal has
been established, a 707 arthroscope {Smith & Nephew) is
inserted and a complete diagnostic evaluation of the hip
joint without irrigation fluid is performed. The distal mid-
anterior portal is created under arthroscopic control, and
the integrity of the articular cartilage is Turther assessed
with a probe. Irrigation {Tuid is then introduced into the
joint using an arthroscopy pump (ConMed, Utica, NY)
with the pressure set al 40 mim Hg.

Chondral debridement of delaminated cartilage is
performed around the labral detachment with curettes
and motorized shavers {ConMed) 1o completely remove
damaged cartilage and to obtain well-defined, stable
margins between the healthy cartilage and the cartilage
defect (Fig 2A). The calcified layer is then carelully
removed 1o expose the subchondral bone while preser-
ving its integrity. The exposed area is microfractured
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with 60° to 907 arthroscopic awls (Smith & Nephew) as
per the standard procedure, penetrating the subchondral
bone 1o a depth of approximately 3 mm, with holes
placed every 2 to 3 mm until covering the entire surface
{Fig 2B). Adequate penetration of the subchondral bone
can be assessed by observing bone marrow bleeding and/
or fat droplets from the microfractured holes after
reduction of the irrigation pressure. Pincer and cam [e-
sions are then treated il needed. Labral refixation is
performed with bicabsorbable suture anchors (Osteor-
aptor, 2.3 mm; Smith & Nephew), with carelul insertion
of these at the edge of the acetabular rim to ensure
containment ol the chondral lesion. Holes for labral
anchors are drilled every 5 mm, and in most cases 3 10 4
implants are needed. After that, traction is released to
reach the peripheral compartment, and cam deformity is
accessed by horizontal capsulotomy that, if required, can
be extended w0 a T-capsulotomy, mainly through a
distal-lateral portal. Osteoplasty of the femur is carried
out with a motorized 4.5-mm burr {ConMed). Although
osteoplasty can be accomplished at this point or at the
end of the surgical procedure, we strongly recommend
removing the bony prominence belore applying BST-
CarGel to keep traction for no more than 2 hours. Alter
osteoplasty, the capsulotomy is partially closed (the
longitudinal portion when a T-capsulolomy is per-
formed) with side-to-side sutures using lateral suture
passing {(Acupass; Smith & Nephew), and traction is
reapplied 1o access the central compartment again.

The BST-CarGel mixture is prepared according to the
manufacturer's instructions; this can be performed by a
nonsterile nurse while the lesion is being surgically
prepared. In bricl, BST-CarGel is prepared by dissolving
chitosan solution in an aqueous glycerophosphate
buffer. The resulting solution is then manually mixed
with [resh, autologous whole peripheral blood at a ratio
ol 3:1 (blood to BST-CarGel). This mixture can be
prepared 15 to 25 minutes belore the implantation time
1o achieve the optimal physical and mechanical prop-
erties of the product for delivery to a vertically oriented

Fig 1. Tdemification of chondral lesion,
(A) Coronal Tl-weighted fat-saturated
magnetic resonance image of the right
hip showing a cartilage defect in the ac-
etabulum (white arrow)., One should
note that there is a bone cyst in the
subchondral bone (yellow amow). (B)
Arthroscopic view of the right hip Irom
the anterolateral ponal with the patiem
placed in the supine position. The arrows
indicate a limited chondral lesion in
wones I and OT of the acetabulum, ac-
cording 1o the mapping sysiem proposed
by Hizaliturm e al.” (AC, lunate surface
of acetabulum; FH, femoral head.)
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Fig 2. Belore BST-CarGel application,
the lesion is addressed as per the stan-
dard procedure. (A) Arthroscopic view of
zones I and T of the right acetabulum
showing the chondral defect  after
debridement of delaminated cartilage
with a curette, Debridement is pedormed
to expose the subchondral bone and 1o
abtain well-defined, stable margins be-
tween the healthy cartilage and the
chondral defect. (B) Microlracture of the
articular cartilage defect with an arthro-
scopic awl, penetrating the subchondral
bone to a depth of approximately 3 mm,
with holes placed every 2 to 3 mm.

wall such as the acclabulum., Belore the application,
irrigation is stopped and the joint is completely drained
of irrigation fluid. Use of a suction cannula and small
gauze pad can help o completely dry the treatment
surface (Fig 3A). The first layer of the mixture is then
delivered in a drop-wise manner using large 18-gauge
needles (Smith & Nephew) and without overfilling
(Fig 3B). The needles can be bent to ensure full contact
with the chondral lesion and to [acilitate BST-CarGel
delivery. This first layer, even if it is in the antigraviry
area, will stick in place because of its adhesive proper-
ties, sealing the damaged region completely. After this,
the clot is constructed by delivering the remaining BST-

Drainage
cannula

CarGel unitil the damaged arca is completely covered
{Fig 3 C and D). The mixture volume used per patient
varies according o the lesion size. Aller delivery, the
implant clots in place during the required 15-minute
waiting period to fully stabilize the implant. A step-by-
step summary of this technique is provided in Table 1,
and helplul tips are given in Table 2. Key steps of the
procedure are shown in Video 1.

Postoperatively, the patient receives simple analgesia
and is assessed by a physiotherapist. The parient is dis-
charged on the first postoperative day. Passive motion
from the first day and 6 weeks of partial weight bearing
(=20 kg) assistied by cruiches are recommended

18G needle

Blood clot
with BST-CarGel

Fig 3. Key steps of BST-CarGel appli-
cation in previously surgically prepared
area. (A) The joint is drained of irriga-
tion fluid using cannulas. (B) The first
layer of BST-CarGel is applied in a
drop-wise manner using large 18-
gauge (18G) needles. (C) Clot con-
struction is perlormed by delivering the
remaining BST-CarGel until  the
damaged arca is completely covered.
(DY View ol completed repair alier
BST-CarGel application.

Healthy
cartilage
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Table 1. Step-by-Step Summary of Arthroscopic Treatment
of Hip Chondral Defecis With Microfracture and BST-CarGel

Step Description
1 Fosition the patient in the supine decubitus position on
the traction table.
2 Use the AL portal as the viewing portal and the DMA
portal as the working portal.
3 Use a 70* arthroscope and hip arthroscopic set for
instrumentation.
4 Ferform joint evaluation without fluid and case
confirmation for chondral treatment.
5 Set the fluid irdgation pressure at 40 mm Hg with an
irrigation purnp.
6 Frepare the chondral lesion.
Debridement of unstable or pathologic cartilage
Debridement of mineralized layer
Microfracture
7 Perform labral reconstruction.
Pincer resection

Acetabular rim trim
Flacement of labral anchors and labral reattachment
] Ferform osteoplasty for cam lesions,
Release of traction
T-capsulotomy to access cam deformity
Access to medial and lateral plica as usual edges of
classic cam deformities

Osteochondroplasty
Suture of capsulotomy
9 Apply traction to access the central compartment.
10 Stop fluid irrigation and aspiration of articular fudd.
11 Perform complete drying of the chondral defect with small
swabs.
12 Release BST-CarGel with bent 18-gauge needles until the
lesion is covered.
13 Wait 15 min before releasing traction.

AL, anterolateral; DMA, distal mid-anterior.

in the postoperative period. Low-contact physical activ-
ities can be initiated in the third month, whereas high-
impact sports must be avoided during the first year after

surgery.

Discussion
Microfracture—the deliberate penetration of the
subchondral bone below a cartilage lesion to elicit
bleeding—is currently the standard of care for the

M. TEY ET AL,

treatment of limited chondral lesions in the hip joint.
Microfracture-induced bone marrow stimulation initi-
ates a repair response that essentially follows the nat-
ural wound-healing sequence. BST-CarGel is a first-line
cartilage repair option used in combination with bone
marrow stimulation that overcomes the major pitfall of
standard microfracture, namely the quantity of the
initial blood clot present in the cartilage lesion to trigger
the wound-healing cascade. The soluble and physio-
logical characteristics of this chitosan polymer solution
permit its combination with freshly drawn autologous
whaole blood to form a hybrid polymer-blood mixture.
This mixture can be applied to the cartilage and bone
surfaces of prepared lesions, regardless of their geom-
etry and size, to which it adheres and solidifies as a
polymer-stabilized hybrid dot.”

Animal models have provided extensive evidence
supporting BST-CarGel's mode of action. Its use in the
treatment of microfractured cartilage defects in adult
sheep improved cartilage repair by increasing the amount
of filling tissue and improving its biochemical composi-
tion and cellular organization. BST-CarGel—repaired tis-
sue contained more cells, with a more chondrogenic
phenotype and more type II collagen, when compared
with control defects {microfracture only) and showed
complete restoration of glycosaminoglycan levels.”
Moreover, siudies in rabbits highlighted the ability of
BST-CarGel to enhance the conventional wound-healing
processes during acute and intermediate stages of repair,
resulting in increased inflaimmatory and bone mar-
row—derived stromal cell recruitment, increased vascu-
larization of the provisional repair tissue, and increased
intramembranous bone formation and subchondral bone
remodeling. This led to the establishment of more hyaline
repair cartilage that was integrated with a porous sub-
chondral bone plate.™

BST-CarGel has been successfully applied in patients
with knee chondral lesions.” In a recent randomized
controlled trial,” 80 patients with a single, symptomatic
focal lesion on the femoral condyle were randomized to
BST-CarGel and microfracture or to microfracture

Table 2. Tips for and Benefits of Arthroscopic Treatment of Hip Chondral Defects With Microfracture and BST-CarGel

Tip

Benefit

Waork with low-fluid pressure (40-60 mm Hg).

Alert the anesthetist to work with low tension (systolic blood pressure

<70 mm Hg).
Waork with 60°-90° sharp awl.

Apply BST-CarGel as the last step during the articular repair process in the
central compartment and before moving to the peripheral compartment.

se air infusion cannulas through the accessory portal and aspiration
through the lateral portal to obtain continuous air flow.
Use neurosurgery swabs during the drying process.

Use lan,g and malleable needles to release BST-CarGel.

Facilitates drying of area before implanting BST-CarGel
Facilitates drying of area before implanting BST-CarGel

Provides perpendicular holes and consequently avoids scratches
and hole connection

Reduction of the surgery time before BST-CarGel implantation
dirninishes fluid extravasation into the soft tissues and
therefore fadlitates the posterior drying process.

Improves drying process

Neurosurgery swabs can be easily introduced through the
cannula and are less susceptible to being lost intra-articularly.
Facilitates drop-wise delivery of implant even in antigravity area

108
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treatment alone. At 12 months, BST-CarGel treatment
resulted in statistically significantly greater lesion filling
and superior repair tissue quality compared with
microfracture treatment alone, with similar safety
profiles for both groups.

In this report we describe an arthroscopic technigue
to perform BST-CarGel application in the hip. Our
preliminary data suggest that this cartilage repair option
represents a safe, cost-efficient improvement over the
standard hip microfracture technique alone and is
technically feasible. Newvertheless, the long-term
outcome is still unknown and these results need to be
further confirmed by long-term clinical studies.
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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN
Historia del articuio: Cbjetivos: Las lesiones del labrum acetabular son una causa comin de dolor de cadera. Se
Recibido el 13 de octubre de 2015 realiza una revision del estado actual en cuanto a los tipos de lesiones labrales, su vascula
Aceptado el 29 de noviembre rizacion v las técnicas de reconstruccion v tratamiento,
de 2015 Materiai y métodos: Realizamos una revision de los tipos vy las clasificaciones de las lesiones
On-line el 13 de enero de 2016 labrales, su vascularizacion v las técnicas quirfrgicas para la reparacion labral.

Resultados v condusiones: Un técnica quitirgica reproducible v eficaz, junto con la dedsion
Palabras dave: quirdrgica intraoperatoria, es muy importante para conseguir el éxito en el manegjo de este
Reparacién labral tipo de problemas de la cadera.
Reconstruccisan labral Relevanda dinica; Un mejor conocimiento de la vascularizacion del labrum, de sus tipos de
Chogque femoroacetabular lesiones y de las técnicas de reparacion tiene implicaciones para el tratamiento quirfrgico
Labrum cadera de las lesiones labrales.
Artroscopia cadera Wivel de evidencia: Mivel IV, seties clinicas.

& 2016 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. a nombre de Fundacién Espatiola de
Artroscopia Este es un articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (httpf
creativecommeons. ot g licencias/by-nc-nd/4.0/).

Hip labrum lesions: Vascularisation and reconstruction techniques

ABSTRACT

Kevwords: Objectives: Acetabular labral tears are a common cause of hip pain. The aim of this articleis to
Labral repair describe the surgical techrnique for arthroscopic labyal repair, reconstruction, and treatment.
Labral reconstruction Material and methods: A review is presented of the types and classification of labral lesions,
Fermnoroacetabular impingement vascular supply, and surgical techniques for labral repadr.

Hip labrum Resulis and conclusions: A reproducible and reliable surgical technique for arthroscopic labral
Hip Arthroscopy repair and the intraoperative surgical decision making is very important to achieve success

in this kind of hip problem.
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Clinical relevance: An improved understanding of labral vasculature, classification of labral

lesions, and surgical techniques have implications for the surgical treatment of labral tears.

Level of evidence: Level IV, case series.

@ 2016 Published by Elsevier Espana, S.L.UL on behalf of Fundacién Espanola de

Artroscopia. This is an open access article under the CC BY-NC-MD license (http://

ereativecommeons.orglicenses/by-ne-nd/4.0/).

Introduccion

Las lesiones del labrum acetabular son una causa comin de
dolor de cadera’; en deportistas, las lesiones de cadera repre-
sentan del 3,1 al 8,4% de las lesiones deportivas reportadas en
la actualidad®*. La prevalencia de roturas labrales en pacien-
tes con enfermedad de cadera varian de un 22 a un 55% en
funcién de la literatura revisada®’, Hay 7 importantes pun

tos de debate que han emergido con relacion a la reparacion
del labrum y la mayor probabilidad de resultados satisfacto

rios. En primer lugar, reparar el labrum con el objetive no solo
de resolver el dolor y los sintomas mecinicos, sino también
en un intento de evitar o retrasar la degeneracion articular,
En segunde lugar, es importante diagnosticar la causa subya-
cente del desganro labral y cualguier otra causa de disfuncién
de la cadera en un misme tiempo, debide a que de esta manera
tendremos mas posibilidades de aumentar los buenos resul

tados y disminuir la recurrencia®, El labrum acetabular es un
fibrocartilago articular localizado circunferencialmente alre

dedor del hueso acetabular y que se completa en la base del
acetibulo, anterior y posteriormente, por el ligamento aceta-
bular transversoe’. No hay distincion entre ambas estructuras
¥ s apariencia es la de una estructura continua. 51 se realiza
una seccion transversal del mismo, toda su base se encuentra
unida al reborde dseo, conformando su borde libre el vértice.
El lado articular del labrum es relativamente avascular, com

parado con el lado capsular altamente vascularizado (fig. 1).

Figura 1 - Vascularizacién del lade eapsular del labrum. E1
lado articular del labrum es relativamente avascular,
comparado con el lado capsular altamente vascularizado,
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El labrum juega un papel crucial en la mecdnica normal de
la cadera y posee importantes propiedades biomecinicas:

Sellado articular, manteniendo la funcion hidrostatica de
los liguidos y favoreciendo la lubricacion y nutricion del
cartilago articulay!™!

- Aumento de la estabilidad articular y de la resistencia a
la distraccion al crear una presion negativa dentro de la
articulacion®1%,

- Distribucién de presiones. Disminuye el estrés mecinico
sobre el cartilago'™?

Contribucion a la propiocepcion articular al poseer termina
ciones nerviosas™®,

Clasificacion de las lesiones labrales

Las roturas del labrum han sidoe clasificadas segin su locali-
zacion, dividiendo el acetabulo en 3 cuadrantes o definiendo
el acetdbulo en forma de reloj’.

Segiin la etiologia, se han clasificado en: traumaticas,
degenerativas, chogues femoroacetabulares, hiperlaxitud
inestabilidad articular, displasias e idiopdticas.

Seldes et al.'® describieron 2 tipos de dafio labral desde un
punto de vista histologico: el tipo 1 es una desinserciéon del
labrum desde la superficie articular (separacién condrolabralj,
y el tipo 2 es una lesion intrasustancia, compuesta de uno o
mis clivajes dentro de la sustancia del labrmim. Sin embargo,
cuande evaluamos esta clasificacion en el contexto de un cho
que fermoroacetabular (CFA), una rotura tipo 1 se asocia més
tipicamente con un CFA tipo cam y la tipo 2, con un CFA tipo
pincer.

Lage et al.' idearon un sistema de clasificacion artrosco
pica para la descripcion de roturas labrales e identificaron
4 tipos de roturas: radiales, fibrilares, longitudinales e ines
tables, El primer tipo (radiales) fue las mds comin (56,8%),
afectande el borde libre del labrum. Las roturas fibrilares
{(21,6%) estaban asociadas con degeneracion del cartilago
articular. Las longitudinales (16,2%) se localizaron periféri-
camente en la unidn del anillo acetabular, El cuanto tipao,
las roturas inestables, fueron encontradas en el 54% de los
pacientes.

McCarthy et al.”” subrayaron la comrelacion entre afectacion
del cartilago articular y rotura labral en diferentes estadios (0-
4), de menor a mayor severidad en cuanto al dano condral
(acetdibulo y cabeza fernoral) y labral.

Czemy et al?! describieron una clasificacion segiin los
hallazgos patoldgicos del labrum en artroresonancia (0, 4, 1B,
A, 1B, A y HIB), correspondiendo el estadio 0 a un labrum
normal.
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Figura 2 - Labrmum hipoplasico,

El grupo Multicerter Arthroscopic Hip Cutcomes Research Net-
work (MAHORNY ha propueste un sistema de clasificacién
labral para determinar si hay un prondstico diferente entre
los diferentes tipos de rotura con relacion a los resultados:

Clasificacién del grupo Mulicentre Arthroscopy of the Hip
Outcomes Research Network

I Normal

If Hypoplastic/Hyperplastic (g, 2)

I Tear
IFA Complex/Degenerative (fig. 3)
INE Labral-chondral separation (fig. 4)
IIC Partial
D Complete
IE Flap

IV Intrasubstance changes
VA Muctnoid/Yellous (fig. 5)
IVB Floppy (g, &)

Figura 4 - Separacién condrolabral.

IVIC Bruising (hig. 7)
VD Ossifted
IVE Calcific

La clasificacion de Seldes, aungue simple, puade ayudara
diferenciar entre lesiones reparables v no reparables, dadas
las caracteristicas especificas de vascularizacién del labrum.
Segin este concepto, las sepamaciones condrolabrales con
buen aporte vascular desde el lado capsular acetabular serian
reparables, mientras que las toturas intrasustanciales, con
mal aporte sanguineo dentro de la sustancia del labrum, son
de mdas dificil reparacidn con la tecnologia actual. De esta
manera, la clasificacion de Seldes nos puede resultar dtil comao
guia de tratamiento®.

Vascularizacién e inervacion del labrum

El labrum acetabular s una estructura fibrocartilaginosa rela-
tivamente avascular, de forma andloga a como sucede con los

Figura 2 - Rotura labral compleja/degenemtiva.

Figura 5 - Labrum mucinoide, amarillo.

Predictores a corto plazo del resultado de la cirugia artroscopica de cadera en el choque fémoro-acetabular en varones menores de 50 afos
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Figura 6 — Labrum blando, flexible,

meniscos de la rodilla, el labrum glenoideo del hombro o el
fibrocartilago triangular de la munieca. La vascularizacion del
labrum acetabular parece tener diferencias regionales, reci
biendo la mayoria del aporte vascular a través de la periferia
capsular, con una penetracién minima de estos vasos hacia
la regién articular del mismeo. Todos los vasos que irrigan el
labrum se originan en el tejido conective capsular y a través
del cuerpo del labrum alcanzan la cara articular, Ninguno de
505 vasos atraviesa la unidn condrolabral para alcanzar el
hueso acetabular®,

Kelly et al.*?, en un estudio cadavérico en el que inyec-
taron tinta intraarterial para estudiar la vascularizacion del
labrum, demostraron este hecho. Para su estudio dividieron
cada seccidén del labrum en 2 zonas: la zona capsular del
labrum adyacente al surco periacetabular o capsulolabral se
denominé zona [ y la zona articular adyacente a la cabeza
fernoral se denomind zona Il. A su vez, cada una de estas zonas
fue subdividida en zona A el borde libre y en zona B lainsertada
en el hueso acetabular (fig. 8). En todas las regiones labrales

Figura 7 - Labrum contundide, hematico.
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Lado articular

Acetabulo
Lado capsular

Figura & - Zonas del labrum de la cadera. La zona |
corresponde al lado capsular del labrum y es adyacente al
surco periacetabular o capsulolabral. La zona Il corresponde
al lado articular y es la adyacente a la cabeza femoral.

existe mayor vascularizacion en el area capsular (zona I) que
en el area articular (zona 1), de modo que los vasos solo se
detectan en ese tercio periférico o capsular del labrum, per-
maneciendo avascular toda la zona articular®. La fuente més
consistente de vasos en la zona [ es en la subdivision IA (la
parte no insertada en el hueso), aungue en algunos especime
nes se encontrd una fuente adicional de vasos en la zona IB,
coma contribucion dsea a la vascularizacidn labral.

Esta vascularizacion labral es recibida a través de un
anillo anastomatice vascular existente alrededor del aceta-
bulo, ¥ que tiene su origen en ramas de la arteria glitea
superior v de la arteria obturadora, que se anastomosan entre
si alrededor del acetdbulo®®. De este anillo vascular periace-
tabular peridstico emergen una serie de ramas radiales que
atraviesan la uniém oseccapsular por su lado capsular y conti-
nian hacia el borde libre del labrum, siendo las responsables
del aporte vascular sanguinec al labrum. La cipsula de la
cadera, la membrana sinovial y el acetdbulo ésec no parecen
contribuir sustancialmente al aporte vascular del labrum®.

Ellabrum tiene abundantes terminaciones nerviosas libres,
fundamentalmente en la superficie v en la zona condral o arti-
cular, Estas terminaciones nerviosas libres y otros organulos
nerviosos de diversos tipos se encuentran predominante-
mente en las zonas anterosuperior y posterosuperior del
labrum. El labrum, en virtud de su inervacién, puede poten-
cialmente ser un mediador del dolor y de la propiocepcion de
la articulacién de la cadera, y estd involucrado en la neurose-
crecidn que puede influir en la reparacidn del tejide conectivo.
Este hecho es importante desde el punto de vista fisiopato
légico, ya que en estas zonas anteriores y posterosuperiores

que son las mas ricamente inervadas del labrum— es donde
se asientan fundamentalmente las lesiones del mismo® .

Este patrdn vascular v de inervacion identificado deberia
motivar a los cirujanos de preservacion de cadera a desarrollar
estrategias de reparacion de las roturas labrales periféricas, de
modo que se preserven sus funciones en la cadera.

Técnicas de reparacion labral

En pacientes con lesiones del labrum, el tratamiento qui-
rurgico puede ser la labrectomia parcial (desbridamiento del
labrum), la reparacién labral o la reconstruccidn labral. Philip-
pon et al #® han propuesto un algoritmo para el tratamiento de
las lesiones del labrum basado en la localizacidn, el tamano
v la calidad del tejido. El desbridamiento del labrum se
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Figura 9 — Exteriores de injerto de labrum antes de su introduccidn intraarticular.

recomienda cuando se presenta deshilachado en la periferia
pero retiene suficiente soporte estructural para mantenser una
funcional labral normal, En cases de desinsercion del labrum
o despueés de remodelar el reborde acetabular —cuando sea
posible—, el labrum se vuelve a fijar, ya sea con puntos de col-
choneroocon puntos simples de acuerdo a la calidad del tejido
encontrado. Enel contexto de una lesidn labral con tejido dege-
nerative severamente danado, o después de una labrectomia
parcial, se puede comsiderar una reconstruccidn labral.

Reconstruccion del labrum

Publicaciones recientes han descrito técnicas para reconstouir
zonas labrales deficientes o degenerativas empleando injer-
tos autdlogos. Sierra v Trousdale®™ han utilizade el ligamento
redondo, mientras que Philippon et al® han descrito una

técnica con autoinjerto de banda iliotibial. Ambos reportaron
resultados tempranos prometedores. La ventaja biomeca
nica de reconstruir el labrum estd ganando credibilidad, sin
embargo esta técnica todavia se encuentra bajo evaluacion y
se requieren resultados clinicos a medic v largo plazo para
poder validar las estrategias que se estan desarrollando en la
actualidad (figs. 9y 1)

Técnica de reparacitn labral por reanclaje con suturas

En la literatura se han descrito varias técnicas de reparacion
labral en las cuales se utilizan anclajes con sutura colocados lo
mas cerca posible del borde acetabular sin penetrar la super-
ficie articular®® 3 _A continuacién se resumen los pases para
realizar esta tAoenica:

Figura 10 - Imagen artroscopica de un caso de ausencia de labrum tratadeo con injerto de labrum de fascia lata,
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Figura 11 - Perforacion dentro-fuera.

+ Identificar el desprendimiento labral o la sutil sepamacion esta manera se¢ mantiene la interface biolégica a la vez que
condrolabral que se asocia con &L se facilita un reanclaje labral mas anatémico y se restaura
+ Inicialmente se introduce un sinoviotomoe o la radiofrecuen- el sello de succidn.
cia por el portal anterior ¥ se procede a desbridar el tejido « En algunos pacientes puede ser necesario desprender el
capsular adyacente al labrum. labrum, como en el caso de sobrecobertura acetabular. Sine
+ En la mayoria de los casos es preferible evitar desprender el existe lesion tpo pincer o lesion condral, se extirpan solo 1-
labrum para preservar la zona de transicion condrolabral, de 2mm. En casos que exista pinzamiento tipo pincer se suele

Figura 12 - Perforacidén fuera-dentro.
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Figura 13 - Implantes de doble sutura para poder utilizar independientemente para la sutura del labrum y para la sutura

de la capsula,
resecar hasta el reborde de lacondrosis (3-5 mm). Es impor- cartilago articular pero sin penetrar en el mismo. La per
tante considerar el dngulo centro borde preoperatorio para foracidén puede realizarse ya sea con la écnica fuera-dentro
evitar resecar de mas, o la dentro-fuera (figs. 11 y 12),

+ Se coloca una guia de broca a través de una canula en « Los autores recomiendan utilizar anclajes del menor dia-
el acetdbulo, lo més cerca posible de la superficie del metro posible para permitir una adecuada colocacién de los

Figura 14 - Tipos de sutura labral: sutura alrededor o sutura translabral.
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Figura 15 - Penetracion del dispositive a través del labrum
para realizar una sutura translabral.

Figura 16 - Imagen artroscipica mestrando la penetracidén
de la broca de 1.4 para realizar una sutura transdsea,

mismos. Los anclajes pueden ser simples o de doble sutura.
El disefio de anclajes con suturas dobles permite una repa
racidn del labrum y de la cipsula més eficiente de manera
simultanea en el mismo anclaje (ig. 13).

+ 5i el tamatio del labrum asi como la calidad del tejido son
normales, se prefiere colocar puntos de colchonero con el
primer pase ulilizando un dispositive para penetrar en
el tejido a la altura de la unidn condrolabral, para después
recuperar la sutura a través de la porcidn mas ancha del
labrum. 5i el labrum es hipoplasico o degenerative se uti-
liza una sutura simple alrededor del labrum, teniendo en
cuenta que los nudos deben colocarse en el lado capsular
para asegurar asi que no contacten con el cartilago adya-
cente (figs. 14 v 15). También se pueden realizar implantes
sin nudos con el fin de evitar la posible irritacion capsular
por el nudo.

Durante la perforacidn, el artroscopio se debe colocar en
una posicion que permita valorar el cartilage articular para
asegurar que la broca no se encuentra entre el hueso subcon-
dral ¥ la superficie del cartilago articular. Para evitar que los
anclajes penetren en el cartilago acetabular, se debe determi-
nar el angulo del borde v asi realizar una colocacion adecuada.
Un estudio realizado en cadaver definid la zona segura para la
insercion de los anclajes: 2,2 a 2,6 mm del borde con un angulo
para el anclaje de 10-7%. La fuerza de anclaje para evitar el pull-
out siempre se corrobora de manera suave para confirmar la
colocacidn idénea del anclaje.

Reparacion transtsea del labrum acetabular come una
alternativa a los anclajes

Las lestiones labrales en el cuadrmante anteroinferior, las
caderas displasicas, las tayectorias intraarticulares de la
perforaciom, el reborde acetabular muy estrecho, o algunas
variaciones anatdmicas especificas, pueden generar gran difi-
cultad para la colocacion de los anclajes. Para estos casos,
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Pérez Carro et al.® describen una reparacién transdsea del
labrum sin anclajes en la cual se recomienda 2l uso de guias y
brocas del menor didmetro posible para crear un tinel entre
el margen subcondral y la cortical externa del acetabulo. Pos-
teriormente, se utiliza un dispositive tipo lanzadera de sutura
a través del tine] dseo desde fuera hacia dentro de la articula
ciém, la cual es recuperada por fuera, para luegoe pasar ¢l cabo
de la sutura permanente a través del tinel dseo y finalments
realizar puntos de sutura sobre €] labrum utilizando técnicas
estandar. (figs. 16-18). El tratamiento de las lesiones labrales
con suturas transdseas es una alternativa a los anclajes, evi-
tando asi utilizar estos implantes y evitando también tratar
sus posibles complicaciones: fractura del reborde acetabular,
ostedlisis, agrandamiento de los orificios perforados, asi como
infeccion.

Figura 17 - Sutura tipo PDS a través del agujero transoseo
con el fin de servir de guia para la sutura definitiva.
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Figura 18 - Sutura definitiva.

Conclusidon

El labrum juega un papel crucial en la mecénica normal de
la cadera y posee importantes propiedades biomecanicas. El
conocimiento de los distintos tipes de lesidn y de las téenicas
adecuadas para su reparacion es fundamental de cara a rea-
lizar un correcto tratamiento quirirgice. Es muy importante
asociar 2 esta reparacion quirirgica el tratamiento de las ano-
malias Sseas acompanantes, ya que la forma mas frecuente de
lalesidn labral es la asociada a una lesién dsea subyacente™ %,
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Abstract: Major complications with hip arthroscopy reported in the literature are rare. To our
Knowdlege, this is the first reported case of a chondrolysis after hip arthroscopy. We report the case of
a 58-year-old woman presented with left hip pain and was diagnosed with femoroacetabular
impingement. She underwent hip arthroscopy to repair degenerative labral tear, radiofrequency
debridement and microfracture of exposed chondral defect, and femoral osteoplasty. Two months after
hip arthroscopy, hip pain and limping began. Hip radiograph demonstrated concentric decrease of joint
space, no signs of joint incongruity or osteophytosis. Revision surgery 4 months after hip arthroscopy
showed the cartilage of the femoral head was soft and separated from the subchondral bone.

We discuss the factors reported in the literature as potential contributors to the loss of articular
cartilage. We believe the cause of chondrolysis in our patient may have been secondary to
electrocautery or to an injury occurred during the arthroscopic procedure.
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CHONDROLYSIS AFTER HIP ARTHROSCOPY

Abstract

Major complications with hip arthroscopy reported in the literature are rare. To
our Knowdlege, this is the first reported case of a chondrolysis after hip
arthroscopy. We report the case of a 58-year-old woman presented with left hip
pain and was diagnosed with femoroacetabular impingement. She underwent
hip arthroscopy to repair degenerative labral tear, radiofrequency debridement
and microfracture of exposed chondral defect, and femoral osteoplasty. Two
months after hip arthroscopy, hip pain and limping began. Hip radiograph
demonstrated concentric decrease of joint space, no signs of joint incongruity or
osteophytosis. Revision surgery 4 months after hip arthroscopy showed the
cartilage of the femoral head was soft and separated from the subchondral

bone.

We discuss the factors reported in the literature as potential contributors to the
loss of articular cartilage. We believe the cause of chondrolysis in our patient
may have been secondary to electrocautery or to an injury occurred during the

arthroscopic procedure.
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Introduction

There is a significantly long learning curve associated with hip arthoscopy,
which resulted in higher complication rate and longer surgery time. Most
complications have been recognized as minor, related to traction and portal
placement. There are rare but major catastrophic complications reported in
literature, such us hip dislocation, intra-abdominal and intrathoracic fluid
extravasation, hypothermia, infection, thromboembolic phenomena, avascular

necrosis, heterotopic ossification, femoral neck fracture, and death’.

We report a case of chondrolysis of the hip in a 58 year-old woman following
hip arthroscopy for femoroacetabular impingement. We discuss the factors
predisposing its occurrence. To our knowledge this is the first case of
chondrolysis reported in the literature after hip arthroscopy. The patient agreed

that the details of this case could be submitted for publication.
Case report

A 58 year-old woman came to us with a left hip pain she had been suffering for
6 months. She had been taking oral analgesics with no improvement. Four
years before she had been operated for hip resurfacing prosthesis on the right
hip with successful clinical and radiological results. Her pain was located on the
groin and it was aggravated when squatting, crossing her legs and sitting for
long periods of time. On clinical examination, the range of hip motion was
flexion 100°, internal rotation 0°, external rotation 20°, abduction 30°, adduction
30°. The impingement test was positive. Initial plain radiographs showed loss of
femoral head-neck offset and asphericity. The joint space was well maintained

and there was no evidence of hip dysplasia (Fig. 1 A-B). MRI did not reveal
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avascular necrosis, labrum tear or evident chondral damage (Fig. 1 C-D). The
patient was diagnosed with left hip femoroacetabular impingement, cam-type,
and was offered hip arthroscopy with decompression of the FAI lesion. Harris

modified hip score preoperative was 69.3 points.

The procedure was performed with the patient under spinal anesthesia in the
supine position on a fracture table for hip distraction. A large, padded perineal
post was used. Distraction was performed under fluoroscopic guidance. The hip
joint was not aspirated or injected before distraction. We used a pressure- and
flow-controlled pump. Anterolateral and midanterior portal were set up under
fluoroscopic and arthroscopic observation®. A degenerative labral tear was
identified in zones 2 and 3°. It was repaired to the rim of the acetabulum using 2
suture anchors (Pushlock® 2,9 mm. Arthrex inc. Naples, Florida). Exposed
bone chondral defect was also identified in the anterosuperior region of the
acetabulum (Fig. 2). It was radiofrequency debrided and microfractures were
performed. Then, the traction was released and the hip was flexed. A 5.5-mm
burr was used to resect the cam lesion under fluoroscopic guide and
arthroscopic visualization. The capsule was not repaired. At no point during this
procedure was there any abnormal bleeding. The portals were closed and a
sterile dressing was applied. A platelet-rich plasma infiltration was made.
Intraarticular fluid pressure during the procedure remained between 40 mm Hg
and 65 mmHg. The total operation time was 85 minutes and the traction time

was 45 minutes.

The patient was discharged on the following day. She walked with walking aids
during 4 weeks. Within 1 month after surgery she reported no pain, squatted

and crossed legs with no difficulty. However, 2 months after surgery, the patient
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128

began to experience groin pain, restriction of hip motion and mild limping. She
did not refer previous trauma. Conservative treatment with oral analgesics and
non-weight bearing was prescribed. But the pain and limping increased.
Laboratory tests showed normal eritrocyte sedimentation rate (ESR) and C-
reactive protein (CRP). Hip radiographs demonstrated concentric decrease of
joint space, no signs of joint incongruity or osteophytosis (Fig. 3 A-B). Harris
modified hip score was 39.6 points. We recommended to repeat MRI but the
patient refused because it was not covered by her medical insurance. Due to
the severe limitations of the patient, a diagnostic/therapeutic surgical procedure

was prescribed.

At surgery, 4 months after hip arthroscopy, the cartilage of the femoral head
was soft and separated from the subchondral bone (Fig. 4). The exposed bone
chondral defect in the anterosuperior region of the acetabulum was not covered
by fibrous tissue. There were no signs of surgical infection. Macroscopic
examination of the femoral head didn't show evidence of osteonecrosis or
subchondral collapse. Rim acetabular anchors had not damaged either the
acetabular or the femoral head cartilage. Because of global full-thickness lesion
of the articular femoral head cartilage, it was decided to proceed with hip
resurfacing arthroplasty, following which the patient became pain-free.
Intraoperative cultures were negative. At two-year follow-up, she was

asymptomatic and the Harris Hip Score was 96 points (Fig. 5).

Accordingly with radiographic signs of concentric decrease of the joint space
and intraoperative findings, a diagnosis of chondrolysis secondary to hip

arthroscopy was established.
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Discussion

Chondrolysis of the hip include a rapid, progressive loss of joint space on
radiographs and associated loss of clinical hip motion. Several factors are
reported as potential contributors to the loss of articular cartilage: thermal (e.g.,
electrocautery, radiofrequency device), chemical (e.g., intra-articular infusion of
local anesthetics, chlorhexidine, and gentian violet), mechanical (e.g., surgical
insult or prominent hardware such as anchors, pins, or screws), or other (e.qg.,

infection or a history of traumatic joint injury)*.

Thermal source was implicated by the literature as a contributor to hip
chondrolysis. Rand® described electrocautery produces temperatures of 400-
600 °C when cutting the tissues. And this temperature generates thermal
necrosis and celullar pyrolisis in one in vitro study®. Additionally, when using
thermal chondroplasty around cartilage, temperatures of 45°C to 50°C damage
chondrocytes’. Ul-Hagq reported one case of chondrolysis of the hip following
excision of a torn acetabular labrum after an open approach with electrocautery.
The authors speculate that the heat generated at that time may have been
responsible for the subsequent chondrolysiss. McCormick recommends
meticulous technique, intermittent use of the electrocautery, good inflow and
outflow, and pulsed lavage at frequent intervals to maintain intra-articular
temperature below 50°C°. In our case we used conventional electrosurgical
device to perform capsulotomy, so that we know there were effects not only in
target tissue but also in surrounding tissues. And we performed radiofrequency
ablation of acetabular articular cartilage. But the labral tear was not excised and

flow was controlled by a pressure pump.
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The infusion of local anesthetics through intra-articular pain pumps has been

191" and knee'? as an etiologic factor of chondrolysis,

reported in the shoulder
but not in the hip. Local anesthetics such as bupivacaine, lidocaine, and
ropivacaine are chondrotoxic to human articular cartilage, in vitro™'*. We have
not used the infusion of local anesthetics in the management of postoperative
pain after hip arthroscopy on our patient.

Surgical insult to femoral head cartilage secondary to hip arthroscopic
instrument passage is another contributor to cartilage loss. It is probably
underreported in literature. Sampson considered it less than 1% in the series'®.
Harris reported in a review of 92 studies and more than 6000 patients, 241
iatrogenic chondral injuries and 54 labral injuries'®. Other authors only

mentioned it"’

. Traction and distension enables adequate head-acetabular
separation to avoid cartilage damage. It is recommended at least 10 mm
separating the femoral head and acetabulum measured at the fluoroscopy. If it
is not possible, access to the hip periphery should be performed first. In the
same way, cannula for instrument passage or portal exchange should always
be used to prevent cartilage damage®. In our case, up to 10 mm of joint
distraction was noted radiographically using fluoroscopy. Cannula was used
during the procedure. And the hardware and rim anchors used did not injure the
acetabular cartilage.

Infection is another associated etiologic factor of chondrolysis in the hip. Hip
artrhoscopy is a mini-invasive procedure and the incidence of infection is too
low. Chan reported 2 of 236 hip arthroscopies'®. And Harris 7 superficial and 1

deep infection in more than 6000 hip patients16. In a patient with hip pain, not

bearing weight on his leg and not moving the hip after hip arthroscopy, and ESR

Jesus Javier Mas Martinez



Anexos

145

146

147

148

149

150

151

152

153

154

155

156

157

158

159

160

161

162

163

164

165

166

167

168

169

and CRP elevated, cause a high suspicion of postoperative infection. In our
patient ESR and CRP was normal, there were no signs of intraoperative
infection and intraoperative cultures were negative.

Traction is necessary to view the central compartment of the hip and
inadequate traction can result in chondral damage. Traction force and duration
should be attended to prevent complications due to distraction. It is
recommended a mean distraction force between 15 and 30 kg or 200 to 400 N,
and duration no greater than 2 hours'®. We don’t have a tensiometer to
measure the traction force in the operating room and adequate head-acetabular
separation was determined using fluoroscopy. However, our traction time was
45 minutes.

There is a risk of vascular injury related to hip arthroscopy. On the one hand,
the portals should be used with care, especially the posterolateral portal for its
proximity from the deep branch of the medial femoral circumflex arteryzo. We
used, in our case, anterolateral and midanterior portals, so that it is unlikely that
direct vessel injury was caused. On the other hand, the most lateral aspect of
the cam deformity is close to the area where the medial femoral circumflex
artery enters the hip capsule behind the lateral synovial fold and there is a risk
of injury during femoral head-neck junction osteoplasty'®. We identified the
deformity arthroscopically and through fluoroscopy to perform the osteoplasty.
And there was no abnormal bleeding during the procedure.

A relation between hip intracapsular pressure and decrease in local blood flow
and venous occlusion is presumed. In vivo studies reported intracapsular
pressure at least 200 mm Hg and maintained for 10 hours to observe

osteonecrosis of the trabeculae?"?2. Other in vivo studies advised a tamponade
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of the hip reduced the mean oxygen partial pressure to 60% of its initial value,
and traction in extension decreased the mean oxygen partial pressure to 35% of
baseline®. We used a pressure- and flow-controlled pump during the procedure
and pressure was kept between 45 mm Hg and 65 mmHg.

We report a rare complication after hip arthroscopy. Our patient's preoperative
MRI showed no evidence of chondral lesions or femoral head osteonecrosis.
The patient had not sustained previous trauma. We were unable to record the
exact amount of traction used on our traction table. But our procedure lasted 85
minutes and traction time 45 minutes. Used arthroscopic portals had no
association with either medial femoral circumflex or inferior gluteal arteries. We
used electrocautery in our procedure and radiofrequency ablation of acetabular
articular cartilage. Intraarticular fluid pressure was monitored and during the
procedure it was below 65 mm Hg. No intra-articular pain pumps to manage the
postoperative pain were utilized. We confirmed the absence of postoperative
infection. We believe the cause of chondrolysis in our patient may have been
secondary to electrocautery or to an injury occurred during the arthroscopic
procedure. Adequate information of the very low risk of this complication for

proper informed consent should be provided.
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Legends

Fig 1. Preoperative anteroposterior pelvic (A) and axial (B) x-rays show Cam
lesion. The joint space is well maintained. Preoperative MRI coronal T1 (C) and

sagittal T2 (D) shows no evidence of osteonecrosis of the femoral head.

Fig 2. Arthroscopic view of the left hip. The hip capsule (HC) and femoral head
(FH) is to the left. Labrum (L) and acetabulum (A) are at the top. Exposed bone
(EB) and chondrolabral lesion (CL) are observed in the acetabulum.

Radiofrequency ablation of acetabular articular cartilage was performed.

Fig 3. Postoperative anteroposterior pelvic (A) and axial (B) x-rays show

concentric loss of joint space.

Fig 4. Intraoperative photographs show articular cartilage of the femoral head

detached from the subchondral bone.

Fig 5. Radiograph showing hip resurfacing arthroplasty at 2-years follow-up.
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Fig. 1
Click here to download high resolution image
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Fig. 2
Click here to download high resolution image
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Fig. 3
Click here to download high resolution image
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Fig. 4
Click here to download high resolution image
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Fig. 5
Click here to download high resolution image
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Abstract: Introduccidén y objetivo: La presencia de lesidédn cartilaginosa
condiciona en gran medida el resultado funcional de cualquier
articulacidén tras el tratamiento quirtrgico. Nuestro objetivo fue
determinar la prevalencia, localizacidén, grado y factores preoperatorios
asociados a la lesidén cartilaginosa del reborde acetabular en pacientes
intervenidos mediante cirugia artroscédpica de cadera.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los hallazgos intraoperatorios
en 152 caderas de 122 pacientes consecutivos intervenidos mediante
cirugia artroscoépica de cadera por Choque Femoroacetabular entre enero
2011 y mayo 2016. Se determindé la prevalencia, localizacién, grado, y
factores preoperatorios asociados a la lesidn cartilaginosa del reborde
acetabular.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 36,8 afios. E1 grado de
degeneracién articular era Toénnis 0 en 103 caderas y Toénnis 1 en 52
caderas. En 109 caderas (70,3%) se detectd lesidn cartilaginosa del
reborde acetabular. La localizacidén de las lesiones fue superior y
anterior. El andlisis estadistico establecidé como factores preoperatorios
independientes para la presencia de lesidén cartilaginosa del reborde
acetabular un angulo alfa igual o mayor de 55°, un tiempo de evolucidén de
los sintomas hasta la artroscopia igual o mayor de 20 meses, y un nivel
de actividad fisica en la escala de Tegner igual o mayor a 6.

Discusidén: A pesar de que los pacientes se clasificaron como Ténnis 0 vy
1, y que la resonancia nuclear magnética de 3 Teslas informdé de la
presencia de lesidén cartilaginosa en el 1,3% de los casos, existia una
alta frecuencia de lesiones cartilaginosas del reborde acetabular. EI
conocimiento de los factores predictores preoperatorios asociados a la
lesidén cartilaginosa del reborde acetabular puede ayudar al cirujano
ortopédico sobre la indicacién de la cirugia artroscoédpica de cadera.
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Introduction and purpose: Articular cartilage lesions have a direct
effect on the success after surgical treatment. Our purpose was to
determine the prevalence rate, location, grade, and factors associated
with acetabular rim articular cartilage lesions in patients undergoing
hip arthroscopy.

Material and methods: We prospectively analysed the intraoperative data
of 152 hips in 122 patients treated with hip arthroscopy for
femoroacetabular impingement from January 2011 to May 2016. We estimated
the prevalence rate, location, grade, and preoperative factors associated
to acetabular rim articular cartilage lesions.

Results: The mean age of the patients was 38.6 years old. Tonnis grade
was 0 in 103 hips, and 1 in 52 hips. Acetabular rim articular cartilage
lesions were present in 109 hips (70,3%). The location of the lesions was
superior-anterior. Independent risk factors for the presence of
acetabular rim articular cartilage lesions were alpha angle equal or
greater than 55°, duration of symptoms equal or greater than 20 months,
and Tegner activity scale level equal or greater than 6.

Discussion: Although patients were classified as Tonnis grade 0 and 1,
and 3T MRI reported 1.3 % acetabular rim cartilage lesions, there was a
high frequency of acetabular rim cartilage lesions. The knowledge of the
independent risk factors associated with acetabular rim articular
cartilage lesions may assist the orthopedic surgeon with the decision to
undergo hip arthroscopy.

Suggested Reviewers:

Opposed Reviewers:

Response to Reviewers: En primer lugar agradecer al editor y los
revisores las recomendaciones para la mejora cientifica del manuscrito.

Tal y como comenta el revisor n°® 1, se ha modificado el resumen para
ajustarlo a sus recomendaciones.
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Este trabajo va dirigido a la seccién de “originales” de la Revista.

Los autores del trabajo declaran que el trabajo es original y no se
encuentra en proceso de evaluacion por ninguna otra revista cientifica.
En el presente trabajo se presenta la frecuencia, grado, localizacion y
factores preoperatorios asociados a la lesion cartilaginosa acetabular, en
una serie consecutiva de pacientes intervenidos mediante cirugia
artroscopica de cadera. La lesion cartilaginosa articular condiciona el
resultado clinico tras el tratamiento quirurgico. El conocimiento de los
factores asociados a la presencia de la lesion cartilaginosa acetabular
puede ayudar al cirujano ortopédico en la toma de decisién sobre la
indicacioén de la cirugia artroscépica de cadera, el momento de realizarla,
y el resultado a medio y largo plazo.

Los autores de esta trabajo declaran que han tenido en cuenta las
“Responsabilidades éticas” incluidas en estas normas, y, entre ellas: a)
que los procedimientos seguidos en la investigacion estan conforme a
las normas éticas del comité de experimentacion humana o animal
responsable (institucional o regional) y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki, b) que garantizan el
derecho de sus pacientes a la privacidad y confidencialidad conforme a
lo descrito en el apartado correspondiente de esas normas, y que en el
articulo se ha evitado cualquier tipo de dato identificativo en texto o
imagenes y, en cualquier caso, c) que estan en posesion del
consentimiento informado por parte de los pacientes para la
participacion en el estudio y la publicacion de los resultados en formato
impreso y electronico (Internet) en Revista Espafola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia y que asi lo han declarado en el EES.

Este estudio no cuenta ni contara con soporte financiero o de otro tipo,
total ni parcial.

Los autores del trabajo confirman que cumplen los requisitos de autoria
conforme a lo recogido en el apartado de Autoria de estas normas y

conforme con lo han declarado en el EES.

Los autores declaran que el trabajo ni parte del mismo ha sido
previamente publicado en otra revista (Publicaciéon redundante o
duplicada).

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Jesus Javier Mas Martinez




Anexos

*Responsabilidades eticas

Responsabilidades éticas

Proteccidn de personas y animales. Los autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
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Resumen

Introduccion y objetivo: La presencia de lesion cartilaginosa condiciona en gran
medida el resultado funcional de cualquier articulacion tras el tratamiento
quirurgico. Nuestro objetivo fue determinar la prevalencia, localizacion, grado y
factores preoperatorios asociados a la lesién cartilaginosa del reborde

acetabular en pacientes intervenidos mediante cirugia artroscépica de cadera.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los hallazgos intraoperatorios en
152 caderas de 122 pacientes consecutivos intervenidos mediante cirugia
artroscopica de cadera por Choque Femoroacetabular entre enero 2011 y
mayo 2016. Se determiné la prevalencia, localizacion, grado, y factores

preoperatorios asociados a la lesion cartilaginosa del reborde acetabular.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 36,8 afos. El grado de
degeneracion articular era Tonnis 0 en 103 caderas y Tonnis 1 en 52 caderas.
En 109 caderas (70,3%) se detecto lesion cartilaginosa del reborde acetabular.
La localizacion de las lesiones fue superior y anterior. El andlisis estadistico
establecié como factores preoperatorios independientes para la presencia de
lesién cartilaginosa del reborde acetabular un angulo alfa igual o mayor de 55°,
un tiempo de evolucion de los sintomas hasta la artroscopia igual o mayor de
20 meses, y un nivel de actividad fisica en la escala de Tegner igual o mayor a
6.

Discusion: A pesar de que los pacientes se clasificaron como TonnisOy 1,y
que la resonancia nuclear magnética de 3 Teslas informd de la presencia de
lesion cartilaginosa en el 1,3% de los casos, existia una alta frecuencia de
lesiones cartilaginosas del reborde acetabular. El conocimiento de los factores
predictores preoperatorios asociados a la lesion cartilaginosa del reborde
acetabular puede ayudar al cirujano ortopédico sobre la indicacién de la cirugia

artroscoépica de cadera.

Palabras clave: artroscopia. cadera. cartilago articular.
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Abstract

Introduction and purpose: Articular cartilage lesions have a direct effect on the
success after surgical treatment. Our purpose was to determine the prevalence
rate, location, grade, and factors associated with acetabular rim articular

cartilage lesions in patients undergoing hip arthroscopy.

Material and methods: We prospectively analysed the intraoperative data of
152 hips in 122 patients treated with hip arthroscopy for femoroacetabular
impingement from January 2011 to May 2016. We estimated the prevalence
rate, location, grade, and preoperative factors associated to acetabular rim

articular cartilage lesions.

Results: The mean age of the patients was 38.6 years old. Ténnis grade was 0
in 103 hips, and 1 in 52 hips. Acetabular rim articular cartilage lesions were
present in 109 hips (70,3%). The location of the lesions was superior-anterior.
Independent risk factors for the presence of acetabular rim articular cartilage
lesions were alpha angle equal or greater than 55°, duration of symptoms equal
or greater than 20 months, and Tegner activity scale level equal or greater than
6.

Discussion: Although patients were classified as Ténnis grade 0 and 1, and 3T
MRI reported 1.3 % acetabular rim cartilage lesions, there was a high frequency
of acetabular rim cartilage lesions. The knowledge of the independent risk
factors associated with acetabular rim articular cartilage lesions may assist the

orthopedic surgeon with the decision to undergo hip arthroscopy.

Key words: arthroscopy. hip. cartilage articular
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Introduccion

Las lesiones cartilaginosas condicionan en gran medida el resultado funcional
de cualquier articulacion, dado que raramente curan de manera espontanea,
con independencia que se trate de una lesién aguda o crénica 2. En la cadera,
la lesion del cartilago articular a nivel condrolabral se considera parte inicial de
la degeneracion articular coxofemoral precoz. Y si progresa a una lesion de
espesor completo con exposicidon ésea, la lesion cartilaginosa aumentara de

tamafio y conducira a la degeneracion articular °.

Para determinar cambios a nivel intraarticular de la cadera, la resonancia
nuclear magnética (RNM) es la prueba de eleccién *°. Sin embargo, su
sensibilidad y especificidad es baja en el diagndstico de la lesion condral,
incluso con la utilizacion de dispositivos de RNM de 3 Tesla, por lo que se
recomienda el uso de otras técnicas que incrementen la precision en su
diagndstico, como la artro-RM o la RNM en traccion ®’. Y algunos autores
consideran la cirugia artroscopia de cadera (CAC) como la técnica de

referencia para la deteccién de lesiones cartilaginosas acetabulares 8.

El objetivo principal de nuestro trabajo fue estudiar la frecuencia, localizacion,
grado, y factores preoperatorios asociados a la presencia de la lesién
cartilaginosa del reborde acetabular en una serie unica de pacientes

intervenidos mediante CAC en estadios Tonnis 0 y 1.

Material y métodos

Se realizé un estudio de nuestra base de datos prospectiva de pacientes
intervenidos mediante CAC durante el periodo desde Enero 2011 a Mayo 2016.
Se seleccionaron los pacientes que cumplian los siguientes criterios de
inclusion: edad menor de 50 afios, diagnostico de Choque Femoroacetabular
(CFA), estadio Toénnis 0-1. Se excluyeron los pacientes con displasia de cadera
determinada por un angulo centro-borde menor de 25° enfermedad de Legg-
Calve-Perthes, cirugia previa de cadera, necrosis avascular, y edad menor de

18 anos.
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Todos los pacientes dieron su consentimiento informado para la inclusion en el
estudio y el estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica

(CEIC) de nuestra institucion.

Para la valoracioén clinica preoperatoria se utilizé la escala modificada de Harris
(mHHS) °, cuestionarios de valoracién de la cadera con los apartados para
actividades de la vida diaria (HOS-AVD) y para la practica de deportes (HOS-
SSS) ', traducidos al espafiol y validados ', y el cuestionario IHOT12 . Las
valoraciones clinicas se realizaron por dos cirujanos que no participaron en las

cirugias.

El nivel de actividad fisica preoperatorio se determiné segun la escala de

Tegner, con 11 niveles diferentes de menor a mayor grado de actividad (0-10)
13

Radiolégicamente se solicitd proyeccidn anteroposterior de pelvis en
bipedestacion y proyeccion axial de Dunn para determinar la presencia de
lesion tipo Cam y/o Pincer ', altura de la interlinea articular en la zona de carga
4 angulo alfa ' y grado de degeneracion articular segin la escala de Ténnis '°.
Los estudios radioldgicos digitalizados fueron analizados por dos cirujanos que
no conocian el nombre del paciente ni el resultado de los cuestionarios de
valoracion clinica- En todos los pacientes se solicitd estudio de RNM
convencional en dispositivo 3 Tesla, para determinar la presencia de lesién

intraarticular asociada.

Las cirugias se realizaron con anestesia espinal, segun técnica quirurgica
descrita previamente °.

Las lesiones del cartilago articular se clasificaron segun las recomendaciones
del Multicenter Arthroscopic Hip Outcome Research Network (MAHORN) para

las lesiones cartilaginosas del reborde acetabular '’

, que establece siete
categorias : condromalacia o reblandecimiento (softening of cartilage), lesion
focal (focal defect), lesion extensa (extensive), separacion cartilaginosa del
hueso acetabular con periferia intacta (bubble), separacion cartilaginosa con
pérdida de continuidad en un borde de la lesion (pocket), separaciéon

cartilaginosa con pérdida de continuidad en mas de un borde de la lesion (flap),
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y exposicién 6sea (exposed bone). Para la localizacién de la lesion se utilizé el

1 , , e
5 método geografico descrito por lllizaliturri 8.
i El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS, version 15.0 (SPSS
2 Inc., Chicago, USA). Para un mejor manejo estadistico de los datos, el tiempo
; de evolucion de los sintomas hasta la cirugia se agrupé en menor, o igual y
9 mayor de 20 meses; el angulo alfa en menor, o igual y mayor de 55° el nivel de
10
11 actividad fisica en menor, o igual y mayor de nivel 6; y las lesiones
ﬁ cartilaginosas con pérdida de continuidad del cartilago y sin pérdida de
13 continuidad del cartilago. Se consideraron significativos los valores de p iguales
13 o0 menores a 0,05. Para determinar la distribucién normal se usé la prueba de
18 Kolmogorov-Smirnov. Para comparacién de variables continuas se utilizaron las
19
20 pruebas de t-Student o U de Mann-Whitney, y para variables categodricas
21
29 mediante la prueba de chi-cuadrado en variables con distribucién normal o la
;31 de Mantel-Haenszel para datos no paramétricos. Se calculé el riesgo relativo
22 con su intervalo de confianza del 95% en las variables categdricas
g; preoperatorias significativas asociadas a la presencia de lesién cartilaginosa
29 del reborde acetabular. El analisis multivariante determind los factores
30
31 independientes asociados a la presencia de lesion cartilaginosa del reborde
32
33 acetabular.
34
35
36
37
38 Resultados
39
40
41 Durante el periodo de estudio 155 caderas en 122 pacientes cumplian los
42
43 criterios de inclusion en el estudio. Los datos generales de la serie se muestran
44
a5 en la Tabla 1.
46
j; La mayoria de los pacientes realizaban actividad fisica de nivel igual o mayor a
49 6, segun la clasificacién de Tegner (Tabla 2).
50
51
52 Artroscopicamente el cartilago del reborde acetabular no presentaba lesion en
2131 46 caderas (29,6%) (Fig. 1), mientras que en 109 caderas (70,3%) se detectd
2‘2 algun grado de lesidon cartilaginosa. De ellas, en 13 (8,3%) habia un
2; reblandecimiento del cartilago (Fig. 2. “Softening of cartilage”), en 18 (11,6%)
59 una separacion cartilaginosa con periferia intacta (Fig. 3. “Bubble”), en 33
60
61
62
63
64
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(21,2%) separacion cartilaginosa con pérdida de continuidad en un borde de la
lesion (Fig. 4. “Pocket”), en 23 (14,8%) separacion cartilaginosa con pérdida de
continuidad en mas de un borde de la lesion (Fig. 5. “Flap”), y en 22 (14,5%)
exposicién 6sea (Fig. 6. “Exposed bone”). En 31 caderas (28,4%) la lesion
cartilaginosa no presentaba pérdida de continuidad, mientras que en 78
(71,6%) si la presentaba. Las lesiones cartilaginosas se localizaban en las

zonas 2 y 3. No se detectaron lesiones cartilaginosas en la cabeza femoral.

En el analisis univariante, los pacientes con lesion cartilaginosa acetabular con
pérdida de continuidad presentaban un tiempo medio de inicio de los sintomas
hasta la cirugia mayor, y un valor medio del angulo alfa mayor, que los
pacientes sin lesion cartilaginosa o con lesidon cartilaginosa sin pérdida de
continuidad; siendo las diferencias significativas (p=0,007 y p=0,04,
respectivamente). Al categorizar las variables en tiempo de evolucién igual o
mayor a 20 meses, actividad fisica segun Tegner igual o mayor a nivel 6, y
angulo alfa igual o mayor a 55° las diferencias con respecto a la presencia de
lesion cartilaginosa con pérdida de continuidad eran significativas (p=0,006,

p=0,008, y p=0,001, respectivamente) (Tabla 3).

La regresion logistica binaria con la lesion cartilaginosa del reborde acetabular
como variable independiente determiné que el angulo alfa igual o mayor a 55°,
el tiempo de evolucion de los sintomas hasta la cirugia igual o mayor a 20
meses, y un nivel de actividad fisica igual o mayor a 6, eran factores
predictores asociados a la presencia de lesién cartilaginosa del reborde
acetabular (Tabla 4).

Discusion

Los hallazgos mas importantes de nuestro estudios fueron: (1) la prevalencia
de lesiones cartilaginosas del reborde acetabular en una serie de pacientes
menores de 50 afios con diagnodstico de CFA y estudio radiologico Tonnis 0y 1,
fue del 70,3%; y de ellas el 71,6% eran lesiones con pérdida de continuidad; (2)

el angulo alfa, el tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la
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cirugia artroscopica, y el nivel de actividad fisica, eran factores predictores de

; la lesion cartilaginosa del reborde acetabular.

3

g El desarrollo de las técnicas quirurgicas de preservacion de cadera ha

S permitido identificar las lesiones cartilaginosas con mayor exactitud. Anderson

8 ' notifica un 44% de lesiones condrolabrales en 64 caderas con diagndstico de
1(9> CFA tratados mediante luxacion segura. Mc Carthy %° publica la presencia de
1; un 59% de lesiones cartilaginosas acetabulares de localizacion anterior, un
ﬁ 24% de localizaciéon superior y un 25% de localizacién posterior, en 457
12 artroscopias de cadera. Fontana ?' refiere un 96,1% de lesiones cartilaginosas
1; acetabulares en su serie de 359 artroscopias de cadera, todos los casos grado
19 Toénnis 0-1, de las cuales 246 fueron intervenidas con diagndstico de CFA. Y
2? Bathia %> un 80,9% de lesiones cartilaginosas de espesor completo en 308
§§ artroscopias de cadera. En nuestra serie, en un 70,3% de las artroscopias de
;é cadera realizadas se detecté algun grado de lesidn cartilaginosa del reborde
gg acetabular.
28
29 La sensibilidad y especificidad de la RNM convencional en el diagnéstico de la
?? lesion cartilaginosa acetabular es bajo *°. Seguin nuestros resultados solo se
§§ informd lesion cartilaginosa acetabular en 2 caderas (1,3%). La artro-RNM
gé detecta mas precozmente la lesion condral. Keeney 2 refiere un 62,7% de
gg correlacion entre los hallazgos artroscopicos y la artro-RNM. Sin embargo,
22 otros autores indican que presenta limitaciones técnicas 2*%°. El uso asociado
40 de la traccion mejora su rendimiento diagndstico . Schamaranze ° refiere con
3; esta técnica una precision diagnodstica del 83-91% para la condropatia
ﬁ acetabular. En base a la literatura actual, y ante la necesidad de detectar una
22 lesion cartilaginosa acetabular preoperatoria, se recomienda indicar una artro-
j; RNM con traccion.
49
50 Las lesiones cartilaginosas se han clasificado histéricamente segun
ﬁi Outerbridge ?°. En el afio 2003 la International Cartilage Repair Society (ICRS)
ﬁj propuso una clasificacion, a partir de la de Outerbridge, pero con subgrupos
22 para una mejor definicion de la lesién, que ha alcanzado un amplio consenso
g; internacional en su utilizacion ?’. En la cadera, la patofisiologia del CFA
59 provoca una rotura labral que asocia lesion cartilaginosa del reborde acetabular
3
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en la zona adyacente a la rotura. Estas lesiones se relacionan a menudo con la
presencia de CFA tipo Cam, tal y como fue descrito previamente por Ganz %.
Para clasificar estas lesiones combinadas, Ranawat describio en 2005 la
clasificacion ALAD 2° (Acetabular Labrum Articular Disruption). Y el grupo
MAHORN (Multicenter Arthroscopic of the Hip Outcomes Research Network)
propuso en el aino 2010 una clasificacion para los distintos tipos de lesion
labral, otra para la lesion cartilaginosa acetabular excluyendo el reborde
acetabular, y una tercera especifica para la lesién cartilaginosa del reborde

acetabular .

La superficie cdéncava del acetabulo estda mas expuesta a las fuerzas de
cizallamiento que la cabeza femoral, y el grosor del cartilago es menor, lo cual
explicaria la mayor frecuencia de lesiones cartilaginosas acetabulares frente a

3031 'En nuestra serie no hemos detectado

las lesiones cartilaginosas femorales
lesion cartilaginosa femoral, a diferencia de Fontana ?' que refiere un 68% de
lesion cartilaginosa femoral, siempre asociada a la lesion cartilaginosa

acetabular; y Bathia 22

un 39,3% de lesiones cartilaginosas de la cabeza
femoral, aunque de ellas solo el 49,1% se asociaban a lesion cartilaginosa

acetabular.

La localizacion de la lesidon cartilaginosa acetabular mas frecuente es la
anterosuperior, tal y como refieren Anderson ', Fontana ?', y Bathia % y
coincide con nuestros resultados en las zonas 2 y 3 segun el método de
llizaliturri '®. Este patrén de lesién cartilaginosa se asocia con el CFA tipo Cam,
en el cual la alteracién de la morfologia de la cabeza femoral impacta en la
zona anterosuperior acetabular en los movimientos de flexion de la cadera,
produciendo la delaminacion condral inicial, y con el tiempo, la lesién condral

30,31

de espesor completo . En nuestra serie todas las caderas presentaban CFA

tipo Cam en mayor o menor grado.

La deteccion de la lesidn cartilaginosa acetabular en la artroscopia de cadera
se ha relacionado con un tiempo de evolucion de los sintomas hasta la cirugia
igual o mayor de 20 meses, un angulo alfa igual o mayor de 55°, y un nivel de
actividad fisica igual o mayor de 6. Bathia %2 encuentra relacion de la lesién

cartilaginosa de espesor completo con la edad mayor de 45 anos, el sexo
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masculino, el tiempo medio de evolucion de los sintomas hasta la cirugia mayor

1 , ,
5 de 30 meses, y el angulo alfa mayor de 55° pero no con respecto al tipo de
fl actividad deportiva, ni con el indice de masa corporal (IMC). Anderson ' indica
2 que la delaminacion condral acetabular se relaciona con el sexo masculino y el
7 CFA tipo Cam. Y Johnston *' qué a mayor angulo alfa, mayor severidad de la
8
9 lesion condral en el reborde acetabular.
10
11 . . . , . - .
12 Existen autores que defienden la cirugia abierta mini-open del CFA sin explorar
13 . : , ,
» el compartimento central. Chiron % refiere en su serie de 118 casos de CFA, de
12 los cuales el 22,4% eran mayores de 40 afios y un 27,2% grado Tonnis -l
17 una mejoria significativa en los cuestionarios de valoracion tras cirugia abierta
18
19 mini-open sin explorar el compartimento central, y suturando el labrum en un
20
21 solo caso; pero con un seguimiento medio de 2,2 afos. Otros autores también
22 . o . _ .
23 refieren buenos resultados con la cirugia abierta mini-open pero combinan el
gé procedimiento con la artroscopia para la evaluacién y tratamiento de la
gs patologia del compartimento central %2  Estudios a mas largo plazo
28 relacionan la lesién cartilaginosa con malos resultados clinicos tras la CAC >
29
30 % por lo que la recomendacion actual deberia ser su diagnéstico y tratamiento.
31
32 . o : .

33 Nuestro estudio presenta limitaciones a considerar. Nuestros pacientes
4 , . - .
;5 acudieron a nuestras consultas para obtener informacién sobre la artroscopia
gg de cadera, lo cual puede ser un sesgo a considerar. Por otro lado, no hemos
38 determinado la influencia de otras variables referidas en la literatura con

39

40 influencia en la lesién cartilaginosa como la cobertura acetabular y el IMC. Y
41

42 tampoco hemos analizado el resultado del tratamiento realizado en funcién de
43 .

44 los factores estudiados.

45

jg Como fortalezas destacar que se trata de un estudio realizado por multiples
48 observadores, que desconocian los datos referentes a los apartados del
49

50 estudio en los cuales no participaron. Y el uso de los riesgos relativos como
51

52 herramienta muy util para la toma de decisiones en la practica clinica diaria con
53 . . o C

54 respecto al tipo de tratamiento quirurgico y el momento de su indicacion.

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

[e))
(@)

Predictores a corto plazo del resultado de la cirugia artroscopica de cadera en el choque fémoro-acetabular en varones menores de 50 afos 157



Anexos

Conclusion

Las lesiones cartilaginosas acetabulares detectadas en la artroscopia de
cadera se relacionan con el tiempo de sintomatologia hasta la cirugia, el valor

del angulo alfa, y la realizacion de una actividad fisica de nivel alto.
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Tabla 1. Datos generales serie.

Edad (afios) * 36,8 (35,4 — 38,0)
Hombres 85 62,9 %

Mujeres 37 271 %

Derecho 85 549 %
Izquierdo 70 45,1 %

Bilateral 33 212 %
Tiempo evolucion (meses) * 20,4 (17,4 -23,4)
Cam + Pincer 78 50,3 %
Cam 77 49,7 %
Lesion labrum.en RNM 47 30,3%

Lesion cartilaginosa acetabular en RNM 2 1,3%
mHHS * preoperatorio 77,5 (75,4 —-79,5)
HOS — AVD * preoperatorio 64,8 (60,6 —69,0)

HOS - SSS * preoperatorio 38.4 (33,0 —43,7)
IHOT12 * preoperatorio 38,4 (34,1 —42,8)

Angulo alfa (grados)* 61,0 (59,5 - 62,4)

Altura articular (mm)* 4,9 (4,7 - 5,0)

0 103 66,4 %
1 52 33,6 %

Sexo
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* Media (IC 95%); mHHS: Harris Hip Scores modificado ; HOS: Hip Outcome
Score; IHOT: International Hip Outcome Tool
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Tabla 2. Nivel actividad fisica preoperatoria y lesion cartilaginosa del reborde

; acetabular.
3 —~ ——
2 No lesién o lesioén sin Lesién con pérdida
5 Nivel actividad N % pérdida de .
. de continuidad
6 continuidad
7 Nivel . .
293 1 Trabajo sedentario. 1173 11 0
10
11 Nivel Trabajo liviano,
g 3 caminar llano. 4 | 26 1 3
14
15 Ocio: ciclismo,
16 Nivel | carrera 2v/sem llano.
17
18 4 Trabajo: Camionero. 6 4 3 3
19 Doméstico.
20
g; Ocio: carrera 2v/sem
23 irregular.
24 . o
25 Nivel Competicion:
26 5 ciclismo. 21 13,9 13 8
27
28 Trabajo:
23 Construccion.
30
31 Ocio: tenis,
32 Nivel
i3 ive balonmano,
34 6 baloncesto, carrera | 40 | 26,5 19 21
35 S5v/sem.
36
37 Competicion: tenis,
gg motocross, atletismo,
40 Nivel balomnano,
41 7 baloncesto. 67 | 44,3 30 37
42
43 Ocio: squash, futbol,
44 cross.
45
jg Nivel Competicién:
a8 8 squash, a_tletlsmo, 1 0.7 0 1
49 badminton.
50 . .
ﬁé Nivel Competpléqz f?(tbol,
gimnasia, jockey 3 2 0 3
53 9 hielo.
54
22 Nivel Competicién
57 10 . nac_lonal o 2 |13 0 2
58 internacional: futbol
59
60
61
62
63
64
65
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Tabla 3. Andlisis univariante con respecto a la lesion cartilaginosa acetabular.

No lesion o lesion Lesion con pérdida Riesgo
sin pérdida de continuigad p Relativo
continuidad (1C95%)
Hombres 54 59
0,47
Sexo Mujeres 23 19
Tiempo evolucion
(meses) * 16,3 24.4 0,007
Tiempo Si 31 48
evolucion > 0,006 | 2,3 (1,2-4,5)
20 meses No 46 30
Si 49 64
Tegner > 6 0,008 | 2,6 (1,2-5,4)
No 28 14
Cam +
Tipo Pincer 34 43 011
Choque Cam 43 35 '
mHHS * preoperatorio 76,3 75,6 0,67
HOS-AVD * preoperatorio 62,6 66,5 0.31
HOS-SSS * preoperatorio 34,7 42,3 0.11
IHOT12 * preoperatorio 35,6 40,8 0,23
Angulo alfa (°) * 59,5 62,5 0,04
] Si 60 74
Angulo alfa
> 550 0,001 | 5,2 (1,6-16,4)
No 17 4
Altura articular (mm) * 4,90 4,91 0,95
Grado 0 53 50
Tonnis 032
1 24 28

* Media; mHHS: Harris Hip Scores modificado; HOS: Hip Outcome Score;
IHOT: International Hip Outcome Tool
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Tabla 4. Regresion logistica binaria con la lesién cartilaginosa del reborde
acetabular como variable independiente.

O Jo 0 WwWN

Nej

Variable Coeficiente B | Error estandar p Exp B Cl95% Exp B

=
= o

=
N

Angulo alfa > 55° 0,752 0,599 0,004 5,53 1,71-17,91

=
Sw

=
o

Tiempo evolucion

=
[e)}

0,805 0,349 0,02 2,23 1,12-4.43

Y
~J

> 20 meses

[
[ee)

=
Ne]

Tegner > 6 1,712 0,405 0,05 2,12 0,96-4,69

N
o

N
=
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Leyendas de las figuras.

Figura 1. Imagen intraoperatoria de la cadera derecha desde el portal

anterolateral del cartilago acetabular normal.

O ~Jo U W

NeJ

Figura 2. Imagen intraoperatoria de la cadera derecha desde el portal

=
- o

anterolateral con lesion cartilaginosa acetabular de reblandecimiento (Softening

=
w N

of cartilage).

B e
o U1

Figura 3. Imagen intraoperatoria de la cadera derecha desde el portal

=
®

anterolateral con lesion cartilaginosa acetabular de separacion con periferia
intacta (Bubble).

NN DN
N = O o

Figura 4. Imagen intraoperatoria de la cadera derecha desde el portal

N N
NN

anterolateral con lesién cartilaginosa acetabular de separacion con pérdida de

NN
o U1

continuidad en un borde de la lesion (Pocket). Instrumental introducido a través

NN
oo J

del portal medio-anterior.

w N
[@XNe]

Figura 5. Imagen intraoperatoria de la cadera derecha desde el portal

w W
[N

anterolateral con lesidon cartilaginosa acetabular de separacion con pérdida de

w W
W

continuidad en mas de un borde de la lesion (Flap). Instrumental introducido a

w W
oy Ul

través del portal medioanterior.

w W W
O 0

Figura 6. Imagen intraoperatoria de la cadera derecha desde el portal

i
(@]

medioanterior con lesion cartilaginosa acetabular y exposicion ésea (Exposed

DS
N -

bone). Instrumental introducido a través del portal anterolateral.
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Figura (Figure)
Click here to download high resolution image
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Figura (Figure)
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Figura (Figure)
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Abstract Material and Methods

From January 2009 we have been filling, in our data-
base, patients treated with HA. We consulted this database for
male patients 50 years of age and younger, with diagnosis of FAI
and secondary labral tears, complete clinical assessment scores
and radiographic measurements and underwent at least a 2-year
post hip arthroscopy follow-up. The exclusion criterion was diag-
nosis of hip dysplasia, Perches disease, previous hip surgery and

Introduction: The aim of this study was to identify patient-related
outcomes predictors of treatment failure following Hip Arthroscopy,
in male patients aged 50 years or younger.

Material and Methods: Prospective study of 150male patients
aged 50 or younger undergoing hip arthroscopybetween January
2009 and April 2014. Modified Harris Hip Score, HOS and IHOT
questionnaires were used for clinical assessment. Radiological
evaluation was made for joint space, alpha angle and Ténnis grade were aged under 18.

The study was approved by our Institutional Review

Results: The mean age of the patients was 38.0 years. The mean
J o a Board (IRB) and an informed consent was obtained from all indi-

postoperative follow-up was 44.5 months. There was a significantly

improvement in the mean score in the clinical questionnaires vidual participants included in the study.

(p<0.05). Thirteen patients (8.7%) required second-look arthroscopy All operations were performed under spinal anaesthe-
or conversion to total hip replacement. Survivorship for revision as sia in an operating room. All patients included in this study un-
end-point was 87.4%. In univariate analysis, age, preoperative mHHS, derwent HA by the same surgeons (J.M.M,, ].S.R.). Patients were

joint space and Tonnis grade were potential predictors of revision.
However, multivariate regression analysis revealed that significant
independent predictor was only joint space lower than 2 mm.

positioned supine on a modified traction table and subjected to
traction to distract the operative hip. Two standard arthroscopy
portals were used, the anterolateral portal and the midanterior

) X portal. Initially we systematically evaluated the labrum and ace
arthroscopy. But we found in male patients aged 50 years or younger

. . - tabular cartilage. The severity of chondral delaminating was
with joint space lower than 2 mm higher unsuccessful clinical result ) ] o
and the need for revision surgery. evaluated using the Multicenter Arthroscopic Hip Outcome Re-

search Network (MAHORN) classification[3]. We divided into
two groups as Mahorn O, [ and II (mild group), and Mahorn III, IV
and V (severe group). To report the geographic location of intra-
Introduction articular injuries we used the Ilizariturri method [5]. Femoral

TStudies of arthroscopic treatment in Femoroace tabu-  osteoplasty and resection of pincer lesion was performed using
lar impingement (FAI) show improvement in pain, activities of @ 5.5-mm burr. The capsule was not repaired. The portals were
daily living and sports [1-3]. Currently, the numbers of HA contin-  closed and a sterile dressing was applied.
ues to grow in young active population. Philippon reported that All patients were treated with the same postoperative
in patients aged 50 years or older with joint space lower than 2 pain management and specific rehabilitation protocol after HA.
mm and low preoperative mHHS, early conversion to total hipre-  Patients were discharged 24 hours after HA. They were placed on
placement was seen[4].But, are these variables useful in younger  crutches for 3 weeks with foot flat partial weight bearing. Passive
patients? hip rotation was restricted for 4 weeks.

This study of a consecutive series of male patients aged Clinical and radiographic evaluations were performed
50 years or younger had the purpose to investigate, which factor ~ pre-and postoperatively at 3, 6, 12 months, and then annually. All
is the main contributor to pain and decreased function after HA.  clinical evaluation forms were completed at each visit by two ex-
We hypothesized that patients with 2 mm of joint space or less,  perienced surgeons (D.V.S.P, M.M.S) who was not involved in the
and low preoperative mhhs, would have unsuccessful clinical re-  surgeries. Clinical assessment was performed through the modi-
sults and the need for revision surgery. fied Harris Hip Score[6] (mhhs), a self-administered Hip Outcome

Conclusions: Pain and function enhanced significantly after hip

Keywords: Hip; Arthroscopy; Middle Aged; Treatment Outcome.
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Score[7] (HOS) questionnaire, with activity of daily living (ADL)
and sports subscale (SSS) translated into Spanish and validat-
ed[8], and a self- administered short version of the International
Hip Outcome Tool [9] (ihot-12).

True anteroposterior plain pelvic and Dunn lateral
radiographs were performed pre- and postoperatively. Radio-
graphic evidence of pincer-type consisted in the presence of rela-
tive ace tabular retroversion on the anteroposterior plain pelvic
radiograph, as indicated by a cross-over sign and prominent
ischial spine sign. Cam impingement was defined as the loss of
femoral head-neck offset on the Dunn lateral radiograph [10]. All
radiographs were graded using the Tonnis grading system[11]
and joint space at the middle of the source was measured on the
anteroposterior plain pelvic radiograph[12]. The alpha angle was
also measured using the Dunn lateral radiograph [12].All postop-
erative radiographs were analyzed by two independent experi-
enced surgeons (E.M.G., C.M.V.R.) who did not know the names of
the patients or their clinical evaluations.

Non-contrast magnetic resonance imaging (MRI) was
required before surgery to detect the presence of a vascular ne-
crosis, labral tear or cartilage injury.

In order to determine the effectiveness of Hip arthros-
copy in this group of patients, failure was defined as mHHS <80
points (poor or fair result)[13], undergoing a second-look ar-
throscopy or a conversion to total hip replacement (THR).

Statistical analyses were conducted with SPSS software
v. 20.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).The statistical significance was
considered for p values less than 0.05. Normal distribution was
determined by the Kolmogorov-Smirnov test. For comparison
of continuous variables, we used the Student t-test or non-para-
metric Mann-Whitney U-test for 2 variables and 1-way analysis.
For categorical variables the chi-square test, the Fisher exact
test or the Mantel-Haenszel was used. For assessing associations
between continuous variables the Pearson’s r correlation coef-
ficlent was calculated. Multivariate analysis was performed to
analyze the strongest independent predictors of clinical failure or
revision surgery. Odds ratios and the 95% confidence intervals
were presented. The Kaplan-Meier test was used for cumulative
survival analysis.

Results

Between January 2009 and March 2014, 266 patients
underwent HA. One hundred and fifty met the inclusion criteria
and were included in the study. No loss of follow-up was consid-
ered. reports demographic and radiological factors of the pa-
tients. (Table 1)

Hip arthroscopy showed cam lesion in 140 hips (93.3%)
and pincer lesion in 73 hips (48.6%). All together, FAI was cam
type in 77 hips (51.3%), mixed type in 63 hips (42%), and pin-
cer type in 10 hips (6.8%). There were labral tears in 90 hips
(60%), degenerative labrum lesion in 36 hips (24%), and no la-
brum lesion in 24 hips (16%). The majority (82.1%) occurred in
the antero superior quadrant (zone 2 and 3). There was no rela-
tion between labral pathology and duration of symptoms prior
to surgery, alpha angle, joint space, or Tonnis grade (p>0.05).

Copyright:
© 2017 Martinez.J.M, et.al.

Table:1 Demographic and radiological factors (Mean values + SD)

Variable
Age (years) 38.0+ 8.3
Age 41 - 50 years 66 (44%)
Symptoms prior to surgical intervention 22.3+ 11.2

(months)

Laterality (right) 76 (50.7%)

Alpha angle (degrees) 64.8+ 8.7
Joint space (mm) 45.£1.2
Joint space < 2 mm 9 (6.0%)

Tonnis 0-1 117 (78%)

Tonnis 2-3 33 (22%)

Chondral damage was detected in 113 (75.3%) hips. According
to the Mahorn classification there were 37 hips (24.7%) type O,
9 hips (6%) type 1, 14 hips (9.3%) type 1II, 25 hips (16.7%) type
111, 22 hips (14.7%) type 1V, and 43 hips (28.7%) type V. They
were located in zone 2 and 3 in 78.4%. In 60 hips (40%) chon-
dral damage was graded as mild and in 90 hips (60%) as severe.
Severe chondral damage was significant related with longer dura-
tion of symptoms prior to surgery (p=0.03), greater alpha angle
(p=0.02), joint space less than 2 mm (p=0.04), and Ténnis grade
2-3 (p=0.001).

Femoral osteoplasty was performed in 77 hips (51.3.%)
alone, femoral osteoplasty with rim reduction in 63 hips (42%),
and rim reduction alone in 10 hips (6.8%). For labral pathology,
there were 90 hips (60%) that underwent labral repair, and 36
hips (24%) that had partial labral debridement using thermal
ablation and/or shaving techniques. Labral repair was made
with multiple suture anchors (Push lock® 2,9 mm. Anthrax inc.
Naples, Florida). An average of 2.6 suture anchors was used per
repair (range, 1 to 4). For chondral lesion, in 43 hips (28.7%)
with Mahorn grade V chondral defects were treated with micro
fracture. In 70 hips (46.6%) with Mahorn grade I to IV chondral
defects were treated with debridement chondroplasty. There was
no association between the condition of the articular cartilage
and the labrum (p=0.08).

The mean postoperative follow-up was 44.5 months
(range 34 to 57; SD 3.4).
The mean change in patient-reported outcome scores was com-
pared between preoperative and last follow-up data. Radio logi-
cally, there were statistical differences between the preoperative
mean alpha angle and its value at last follow-up. The mean joint
space was similar (Table 2).

Citation:Jests Mas Martinez, Javier Sanz-Reig, David Bustamante Sudrez de Puga,et.al. (2017) Short-term outcomes predictors of hip page 2 of 6 Illl
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Patients without labrum and chondral damage had the greatest
improvement. The differences were statistically significant in

Copyright:
© 2017 Martinez.].M, et.al.

Table 2: Preoperative and last follow-up patient-reported outcome HOS and ihot-12 for the labrum damage and in mHHS, HOS and
scores and diological outcomes (Mean values + SD) ihot-12 for the chondral damage (Table 3). There were no statisti-
cally significant differences in hip function regarding to the type

Variable Preop Last follow-up p f impi : . .
of impingement, labral repair or debridement, chondral micro

mHHS 72.9+13.3 89.7 + 14.5 0.02 fracture or chondroplasty (p>0.05).
85.9 + 247 0.01 Thirteen patients (8.7%) had mHHS lower than 80
HOS-ADL 63.9£18.9 T ' points, and all required second-look arthroscopy or conversion
71.6 + 38.5 0.001 to THR. Eight of them, 3 Ténnis 0, 3 Ténnis 1, and 2 T6énnis 2, and
HOS-555 381+25.2 joint space greater than 2 mm, were treated with second-look ar-
63.9 + 39.8 0.001 throscopy undergoing reshaping of cam deformity because of an
[HOT-12 37.1+20.8 e ’ . . - . .
inadequate resection at the first operation. The mean time from
Alpha angle 441+7.0 0.001 HA to second-look was 13 months (range, 12 to 17 months). The
63.3+8.7 . . P P .

(degrees) other five patients, 2 Toénnis 2, and 3 Ténnis 3, and joint space
Joint space 44.+13 0.86 less than 2 mm, were treated with conversion to THR. The mean
(mm) 41.£141 time from HA to THR was 20 months (range, 18 to 25 months).
mHHS, Modified Harris Hip Score; HOS-ADL, Hip Outcome Score-Activ- | 11€re was a significant difference between this group and the
ities of Daily Living; HOS-SSS, Hip Outcome Score-Sports Specific Sub- group that not required revision surgery in age, preoperative
scale; IHOT, International Hip Outcome Tool. mHHS, joint space, joint space of 2 mm or less, and Tonnis grade

(Table 4). In multivariate regression analysis, only joint space of
2 mm or less was identified as independent predictor of revision
surgery (Table 5).

Table 3: Patient-related outcome scores related to labral injury or chondral damage (Mean values + SD)

Preop mHHS HOS-ADL HOS-SSS iHOT-12
Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop
No 748+10.7 | 99.1£1.5 69.5+19.2 | 90.2 +16.2 478+11.8 843127 |436+11.6 |825%
13.2
Labral 1y ¢ 75.6+9.7 |87.6+161 |71.6+169 |762+165 458 +19.7 530165 |487+164 |624%
injury
15.1
p 0.77 0.09 0.75 0.001 0.81 0.001 0.65 0.001
No 771+7.7 | 98.6%23 61.7+19.0 | 83.0+21.1 35.1+25.5 648145 384216 |875z
10.5
Chondral |y 748+103 | 86.7 £ 16.3 733163 | 725+ 12.6 487 £23.7 51.5+164 | 486+187 |656%
damage
11.6
p 0.3 0.03 0.05 0.05 0.1 0.04 0.25 0.001

mHHS: modified Harris Hip Score; HOS-ADL: hip outcome score for activities of daily living; HOS-SSS: hip outcome score for sports; iHOT-12:
international hip outcome tool

Table 4: Comparative analysis of patients who required and did not required revision surgery (Mean values + SD)

Variable Revision surgery Not revision P Ad]uStefi odds 95% CI
surgery ratio
Age 442+ 3.4 37.4+83 0.001
Age 41-50 10 55
0.01 4.9 1.3-18.8
Age <40 3 82
Symptoms prior to
HA (months) 21.2+15.6 22.4£20.0 0.8
Preoperative mHHS 71.6 £13.2 77.0 £8.9 0.05
Joint space 3217 46+1.1 0.1
Joint space > 2mm 8 133
0.001 11.34 3.47 -37.05
Joint space < 2 mm 5 4
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Tonnis 0-1 6 111
0.01 2.61 142 -4.7
Tonnis 2-3 7 26
Labral injury yes 13 113 0.34
Labral injury no 0 24
Chondral damage
Mahorn grade 0-1-2 4 56 0.76
Chondral damage 9 81
Mahorn grade 3-4-5
Table 5: Multivariate analysis: second-look arthroscopy or conversion to total hip replacement.
CI95% Exp B
Variable B-coefficient SE P Exp B o BXP
Joint space <2 mm -2,599 1,01 0,02 0,02 0,01-0,39
Preoperative mHHS 0,02 0,03 0,48 0,48 0,95-1,09
Using Kaplan-Meier test with revision as end-point, the
survivorship at 2 years follow-up was 87.4% (95% CI, 76.6%- g _:_|_l
96.2%) (Fig 1).At 2 years follow-up, patients with joint space '
1]
greater than 2 mm had a survivorship of 96% whereas those with 5 R
2 mm or less has a survivorship of 42% (p<0.001) (Fig 2). 3 i
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Figure 1: Survivorship curve for all patients. Survivors were operation-
ally defined as those who did not require revision surgery or had not
clinical failure. Each time the graph steps down it represents a decrease
in survivorship of patients. The graph shows that most of the losses oc-
curred within the first 24 months.

Discussion

The most important finding in the present study was
that male patients aged 50 years or younger withpreoperative
joint space lower than 2 mm following hawere more likely to un-
dergo a revision surgery.

Previous studies reported that the presence of arthritis
at the time of surgery resulted in uniformly poor results [14,15].
Philippon informed that Tonnis grade was accurate in 65% of
patients to predict conversion to total hip replacement or non-

Figure 2: Survivorship curve with patients divided by joint space. Pa-
tients with 2 mm of joint space or less show only 42% survivorship at
2 years.

total hip replacement at 3 years after HA, but in patients older
than 50[16]. And two studies with Tonnis grade 2 or greater used
as exclusion criteria found that no patients required subsequent
THR [17,18].

Joint space narrowing before arthroscopy was another
predictor of clinical failure [15]. Philipp on reported that in pa-
tients 50 years aged or older with joint space of 2 mm or less,
early conversion to THR was seen after HA at 3 years’ follow-up
[4]- We confirm in our study that in patients under 50, joint space
of 2 mm or less was also related to revision surgery in the short
follow-up period.

Preoperative mHHS was also reported as a predictor of
clinical failure in patients 50 years aged or older [4]. In our study,
patients that required revision surgery had preoperative mHHS
score lower than patients that not required revision surgery, and

il Citation:]Jests Mas Martinez, Javier Sanz-Reig, David Bustamante Suérez de Puga,et.al. (2017) Short-term outcomes predictors of hip Page 4 of 6 IIII
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this difference was significant. But preoperative mHHS score was
not a predictor of revision surgery in patients 50 years aged or
younger.

A cartilage lesion at the time of hip arthroscopy is re-
lated to clinical assessment in several studies. Streich reported
that with respect to the presence of an intra operative articular
cartilage defect, it became clear that in subjects with softening
of the cartilage there was a significant improvement in the clini-
cal assessment, whereas patients with structural damage showed
a tendency to remain at the same level of clinical symptoms or
even became worse at 2 years’ follow-up [19]. Mc McCarthy [20]
and Byrd [21]confirmed these results at 10 years’ follow-up and
indicated the presence and severity of arthritis or chondral deg-
radation as predictors of worse questionnaire scores. Our results
showed that patients with longer duration of symptoms prior to
surgery, greater alpha angle, joint space narrowing, joint space of
2 mm or less than 2 mm and Tdnnis graded 2-3 are more likely
to have chondral damage. Outcomes were similar for patients
treated with chondral micro fracture or chondroplasty, but these
results were lower than in patients without chondral pathology
in our clinical assessment tools.

The ace tabular labrum provides stability to distraction
forces through the suction effect of the hip fluid seal. Cadaveric
studies have demonstrated that partial labral resection signifi-
cantly decreased the distractive strength of the hip fluid seal and
increase the contact pressure on the cartilage [22]. It seems to
have better results in hip functional outcomes labral repair in-
stead of labral resection or debridement [23]. But, other studies
reported good outcomes with resection at short [24] and long fol-
low-up [25]in patients without arthritis. In our study, labral pa-
thology had no relation to duration of symptoms prior to surgery,
alpha angle, joint space or Ténnis grade. And the objective and
subjective outcomes were lower in patients with labral pathology.
But with respect to patients treated with labral repair or labral
debridement, these outcomes were similar.

Our study has several limitations. First, the lack of a
control group and short-term follow-up. Second, our sample size
was relatively small but the study was adequately powered to de-
tect clinically relevant differences. Third, the size of the cartilage
lesions was not recorded, a factor that could affect our results.
However, it also has several strengths. First, this is a single-sur-
geon series. Second, we have used a standardized prospectively
collected data, with different tools for assessing clinical results
after hip arthroscopy. Third, we have no follow-up losses.

Conclusions

Based on our short-term results, there is a moderate ev-
idence that preoperative joint space of 2 mm or lesswas the most
important factor of revision surgery or clinical failure after HA in
male patients younger than 50 years old.
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