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INTRODUCCION

Hasta no hace muchos afos, el atrapamiento
o choque femoroacetabular (AFA) ha sido un gran
desconocido en la especialidad de Cirugia Ortopédi-
cay Traumatologia y ha sido recientemente cuando
ha sido dado a conocer y publicado en la comuni-
dad médica. Se conoce en la literatura anglosajona
como femoroacetabular impingement (FAl), sin-
drome de Atrapamiento Femoroacetabular (AFA) o
Choque Femoroacetabular (CFA) en espafiol, como
se acordd en el VI Congreso de la Sociedad Espa-
fiola de Cirugia de la Cadera, (SECCA) celebrado en
Burgos los dias 17 y 18 de junio de 2004. En este
tema de actualizacidn hemos realizado una revisiéon
de nuestra serie de 15 casos, realizados de enero
de 2010 a julio de 2012.

CONCEPTO

En los movimientos de flexidon-aduccion-rota-
cién interna y combinados se produce un efecto de
impactacion directo de la interfaz cabeza-cuello fe-
moral sobre la porcién articular correspondiente a
la pared anterior del acetabulo, lo cual incidira, de-
pendiendo del diferente patréon morfoldgico entre
el fémury el acétabulo, en cambios de tipo degene-
rativo, tanto del complejo capsulo-labral, como del
cartilago articular de ambas estructuras. Partiendo
de los Estudios del Grupo Germano-Suizo para el
estudio de la artrosis en el adulto joven se ha desa-
rrollado la Tabla 1.

Hoy dia se sabe que multitud de factores,
incluyendo bioquimicos, genéticos y deformidades
adquiridas, pueden contribuir a la artrosis de la ca-
dera. Aunque el mecanismo patogénico del proce-
so degenerativo es bien conocido en la displasia de
cadera, la patogénesis exacta de la artrosis idiopa-
tica no se ha podido establecer bien. Ganz et al*,
basandose en su experiencia clinica de mas de 600
caderas revisadas quirurgicamente, describen el
AFA como un mecanismo por el que se desarrolla
una artrosis precoz en la mayoria de las caderas no

Etiologia desconocida (10%)
Genéticas, metabdlicas, etc.
Etiologia conocida (90%)

Bioldgica (15%)

Osteoporosis

NAV-Perthes

Enfermedades reumaticas
Enfermedades sistémicas
Neuropatias periféricas y centrales
Mecanica (75%)

Displasia residual de cadera (RHD)
Secuelas necrosis avascular y Perthes
Secuelas epifisiolisis

Secuelas coxitis séptica

Alteraciones femoroacetabulares: morfotipo, post-trauma

displdsicas. Este concepto de AFA hace mas hinca-
pié en la cinematica coxofemoral que en alteracio-
nes axiales de la carga.

No obstante, el hecho de que una morfolo-
gia andmala en la cadera pudiera ser la responsa-
ble de una artrosis de la cadera no es algo nuevo.
Ya Stulberg! y Murray?, hace 30 afos, relacionaron
una anormalidad de la interfaz cabeza cuello con Ia
aparicidon de una artrosis «idiopatica». Ellos fueron
precisamente quienes denominaron a esta anor-
malidad en la cabeza femoral como de «mango de
pistola». Sin embargo, no pudieron describir el me-
canismo por el que se producia en estos pacientes
la degeneracion articular. Hoy en dia, si se sabe por
qué se produce lo que denominamos AFA. Ello es
debido a diversos factores. Hace cuatro afios Ito et
al®, del grupo suizo-bernés, publicaron un método
para medir, con una técnica de resonancia magné-

31



32

>

2

@Q

Fig. 1. Mecanismos de atrapamiento o choque femoroacetabular. (A) Efecto «cam«: en el efecto «cam» la esfericidad de la cabeza femoral

no interfiere en extension a nivel del acetdbulo, mientras que en flexion el labrum acetabular es levantado por la propia esfericidad cam-

biada de la interfaz cabeza-cuello femoral, que ejerce un efecto de compresion directo de fuera hacia adentro en el cartilago de la pared

anterosuperior del acetabulo. (B) Efecto «pinza«: en el efecto «pinza» es el cuello femoral el que choca con el labrum y una banda estrecha

de pared acetabular. Se producird un efecto de contragolpe en el margen posteroinferior del acetdbulo en la medida en que este choque

anterior del cuello femoral ejerza un mecanismo de palanca sobre la cabeza hacia fuera.

tica nuclear (RMN) especial modificada, la late-
ralidad (offset, en terminologia anglosajona) del
complejo cabeza-cuello femoral. Ellos evaluaron
pacientes que no habia aun comenzado con sig-
nos de degeneracidn artrésica, pero que ya pre-
sentaban un AFA.

Ganz et al* detallan que mas del 90% de las
lesiones labrales acetabulares asientan, si super-
ponemos a la situacion del acetabulo el sentido
horario de las agujas de un reloj, entre las diez de
la mafiana y las tres de la tarde, lo que refuerza
aln mas la importancia de esta patologia.

Mecanismos de Choque Femoro Acetabu-
lar. Para Ganz existirian dos mecanismos bdasicos
diferentes de produccién del AFA y 4 tipos base
de cadera: Por un lado el efecto-cam, causado

por una cabeza femoral anormal, que presenta
un radio cada vez mayor, y que en movimientos
bruscos, especialmente en la flexidn, crea fuer-
zas cizallantes que producen una abrasién desde
fuera hacia el interior del cartilago del margen
acetabular anterosuperior y su avulsion tanto del
labrum como del hueso subcondral.

La avulsidon condral es la que finalmente ird
despegando el labrum, que inicialmente no se
afecta. Este mecanismo es mds frecuentemen-
te observado en individuos varones deportistas
(Fig. 1A). Existiran dos situaciones en las que este
proceso se agudizard de manera secundaria. Tal
es el caso de las secuelas de epifisiolisis, como en
las secuelas de fracturas del cuello femoral con
mayor-menor retroversion de la cabeza femoral.

El segundo mecanismo es el efecto-pinza,
resultado del contacto lineal entre el margen ace-
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Figura 2. Tipos de atrapamiento o choque femoroacetabular. (A) Morfotipo normal. (B) Exceso de pared anterosuperior acetabular o coxa

retroversa. (C) Giba anterosuperior en la interfaz cabeza-cuello femoral. (D) Combinacion de giba femoral con pared anterior acetabular

aumentada.

tabulary la interfaz cabeza- cuello femoral. Se trata
de una cabeza femoral de morfologia normal que
por impactacién sobre el reborde acetabular lo va
deformando. Si se produce de manera generaliza-
da con el tiempo se producira una coxa profunda,
o localmente una excesiva cobertura anterior. Aqui
la primera estructura en afectarse, contrariamente
al caso anterior, es el labrum acetabular. Si progre-
sa este fendmeno de impactacién se formaran gan-
gliones intrasustancia y osificacion marginal labral
que producira un efecto de mayor profundizaciony
empeoramiento progresivo por exceso de cobertu-
ra. Asimismo, este efecto de pinza producira seme-
jantes alteraciones en el margen posteroinferior
del acetabulo por un mecanismo de contragolpe.
Si comparamos las lesiones condrales del efecto-
cam con las del efecto-pinza veremos que estas ul-
timas se limitardn a un area mas pequefia y lineal
del margen acetabular. El efecto-pinza se puede
apreciar con mas frecuencia en los pacientes de
mediana edad y sexo femenino que practican ac-

tividades deportivas que exigen una sobresolicita-
ciéon de las caderas (Fig. 1B).

Tipos de Choque Femoro Acetabular. Se
consideran cuatro tipos bdsicos de cadera en los
que se puede producir CFA:

Tipo A

Es el caso de una articulaciéon coxofemoral
morfoldégicamente normal, que desarrolla un AFA
por sobresolicitacion mecdnica, debido a movi-
mientos bruscos repetitivos de impacto-desacele-
racion, en actividades que requieren una movili-
dad extrema en flexoextensién. Tal seria el caso en
la practica de ciertas artes marciales (Kick-boxing,
Taekwondo, Kung-Fu, etc.), las pruebas atléticas de
velocidad, carreras de vallas, el futbol etc. En estos
deportes se produce un fendmeno de impactacién
de la porcién acetabular anterior por hiperflexién,
«mecanismo de golpe» y en la pared posterior por
«contragolpe». En esta situacion particular la pri-
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mera estructura en afectarse sera el labrum ace-
tabular (Fig. 2A).

Tipo B

Se trata de un dismorfismo acetabular que
conduce a un AFA. En el se describe un atrapa-
miento causado, por un exceso de pared anterior
del acetdbulo, especialmente anterosuperior, o in-
cluso por un acetabulo retroverso. El grupo bernés
describe la retroversion del acetdbulo como una
apertura acetabular orientada en sentido posterior,
en referencia al plano transversal y sagital. Puede
gue un acetabulo retroverso (Fig. 3A, B) exista en
el contexto de una asociacidon aun mds compleja
de alteraciones en el desarrollo de la articulacion,
como resultado de una displasia postraumatica,
0 asociada a una extrofia vesical. Puede aparecer
aislado o ya representado con alteraciones prear-
trésicas. El margen anterolateral prominente del
acetdbulo actia como un impedimento limitante a
la flexién con aduccidn y rotacién interna de la ca-
dera, lo cual predispone y produce un atrapamien-
to que conllevara, con el paso del tiempo y depen-
diendo en gran manera del grado de actividad del
paciente, a lesiones cartilaginosas y del complejo
capsulolabral (Fig. 2By 3).

Tipo C

Se caracteriza por una deformidad de la su-
perficie o interfaz cabeza-cuello femoral, que oca-
siona una menor lateralidad funcional del cuello

femoral (offset mas corto). Se trata de una defor-
midad a la que hasta hace bien poco (y todavia
en ocasiones), no se le prestaba la importancia
real que tiene como mecanismo de produccion
de alteraciones degenerativas coxofemorales.
Precisariamos de estudios epidemioldgicos que
nos pudieran establecer de una manera mas ca-
tegdrica su prevalencia real. Sin embargo, es una
observacion frecuente, en la consulta habitual de
nuestra especialidad, en sujetos que acuden por
una inguinocoxalgia de caracteristicas mecanicas,
y especialmente mas acusada en los movimien-
tos y posiciones reiteradas que intentan imprimir
flexién-rotacién interna-aduccion. Este tipo de
deformidad causa un efecto de tope en los movi-
mientos antes descritos, y puede observarse per-
fectamente en proyecciones radiolégicas ante-
roposterior, axial y falso perfil de Lequesne-Séze
(figs. 2C y 4). La imagen radioldgica es la de una
giba en la interfaz cabeza-cuello femoral antero-
superior, que elimina la morfologia anatémica
normal en esta zona. En la literatura anglosajona
se conoce esta imagen, en la proyeccién radiolo-
gica anteroposterior, como de «empufadura de
pistola» (pistol grip sign).

Creemos que resulta mas sencillo en nues-
tra lengua denominarlo «el signo de la giba». En
otras ocasiones no observaremos una clara giba,
sino una cabeza femoral de tamafio superior a
su concavidad correspondiente acetabular. Com-

Fig. 3A, B Desde el punto de vista radioldgico el «signo del lazo», (conocido en la bibliografia anglosajona como cross-over sign), o el signo

de la superposicion de ambas paredes anterior y posterior en una radiografia simple ortostatica de las articulaciones coxofemorales son sig-

nos guia de esta alteracion. Se observara un centro de rotacion de la cabeza femoral por fuera del reborde acetabular posteior. Un diagndsti-

co mas detallado de la retroversidn acetabular se podra establecer mediante tomografia axial computarizada (TAC) con cortes transversales.



parado con los tipos de atrapamiento antes men-
cionados la primera estructura en afectarse serd
el cartilago de la pared anteriosuperior del aceta-
bulo, asi como la zona correspondiente a la giba
anterosuperior o donde se incrementa el radio de
curvatura de la cabeza femoral.

Tipo D

Esta situacion traduce aun un mayor grado
de atrapamiento, pues constituye la combinacién
de los tipos A y B de atrapamiento, dado que una
interfaz cabeza-cuello femoral con un radio de
curvatura de la cabeza femoral distal y progresi-
vamente superior articula con una pared anterior
acetabular excesiva e incluso lo puede hacer con
un acetdbulo retroverso (Fig. 2D). Evidentemente
esta situacion puede empeorar en caso de asociar-
se a coxa retroversa, secuelas de epifisiolisis16 o
incluso coxa vara. En tal caso se debera considerar
la asociaciéon de técnicas de osteotomia femoral
correctoras.

Fig. 4a.

DIAGNOSTICO

Se caracteriza por dolor en los movimientos
de flexidn-rotacidn interna-aduccion de la cadera
gue provoca alteraciones degenerativas en el car-
tilago articular y en el complejo capsulo-labral. Si
bien existen diferentes combinaciones en cuanto
a su mecanismo lesional, también concurriran di-
ferentes alteraciones femoroacetabulares, que se
enuncian en esta actualizacion. Su diagndstico se
basara en la clinica, radiologia —con signos radio-
légicos patognomodnicos—, tomografia axial com-
putarizada y resonancia magnética nuclear. En al-
gunos casos sera necesaria la artrorresonancia (Fig
4A, 4B).

Clasificacion Toénnis Artrosis cadera
-Grado 0: ausencia de signos de artrosis,

-Grado 1: aumento de la esclerosis de la ca-
beza femoral y del acetdbulo, leve estrechamiento
de la interlinea articular.

-Grado 2: pequefios quistes en la cabeza o
en el acetabulo, estrechamiento de la interlinea
moderado y moderada pérdida de esfericidad de
la cabeza.

-Grado 3. Grandes quistes en la cabeza femo-
ral y en el acetdbulo, severo estrechamiento de la
interlinea articular, importante pérdida de esferici-
dad de la cabeza o presencia de necrosis femoral.

TRATAMIENTO

Aunque existen ya otras vias entre el trata-
miento conservador y la artroplastia de cadera,
como es la artroscopia en los estadios iniciales, con
posible reparacién del labrum acetabular, la osteo-
plastia femoroacetabular posiblemente sea hoy
por hoy, en adultos jovenes activos, el tratamiento
de eleccién cuando comienza el proceso degenera-
tivo, que consiste en remodelado del cuello femo-
ral, eliminando la giba o deformidad que presenta
(Fig. 5A, 5B).

Se reserva la artroplastia de superficie para
pacientes con grado avanzado de deterioro arti-
cular y con ciertas expectativas de actividad fisi-
ca, aunque ya sean de menor intensidad. Siempre
guedara como ultimo recurso la artroplastia total
de cadera.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo de este estudio es evaluar la me-
joria clinica y el grado de satisfaccién de los pacien-
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Fig. 5a.

Fig. 5b.

tes con FAIl después de realizarles una artrosco-
pia de cadera.

En el estudio participaron 14 pacientes, 11
hombres y 3 mujeres con una edad comprendida
entre los 30 y los 55 afios.

Se realizaron las intervenciones quirurgicas
desde enero de 2010 hasta junio de 2012, reali-
zando seguimiento de los pacientes desde los 3
meses hasta los dos afios en algunos casos.

IZQUIERDO DERECHO
Hombre 7 4
Mujeres 1 2

Grado clasificacion Tonnis de los pacientes

Durante la anamnesis los pacientes refe-
rian dolor inguinal y dificultad para flexionar la
cadera al sentarse en una silla y subir escaleras.
Todos presentaron Tonnis 2 o inferior.

Los criterios de inclusién fueron una explo-
racion fisica positiva para los tests impingement
(flexion-aduccién-rotacion interna y flexion-ab-
duccién-rotacion externa) y signos radiolégicos
caracteristicos del choque femoroacetabular.

Atodos los pacientes se les realizaron radio-
grafia anteroposterior y axial, RMN y artroRMN.
El resultado fueron 10 tipo cam, 1 tipo pincer, 2
mixto y una sinovitis vellonodular.

Se excluyeron los pacientes que no cum-
plian los criterios de inclusidn, displasia de cade-
ra, necrosis avascular de la cabeza femoral y pa-
cientes que se les hubiera realizado cirugia previa
de cadera.

RESULTADOS

Las técnicas quirurgicas realizadas fueron
desbridamiento del labrum en 2 pacientes y cefa-
loplastia en 10 mediante artroscopia. En un caso
pincer se realizé desbridamiento del labrumy re-
insercion y en un caso de sinovitis vellonodular
se realizé desbridamiento de labrum, reinsercién
y cefalopastia por técnica miniopen.

Para analizar el rango de movilidad y la fun-
cién de la cadera se utilizé la escala modificada
de la cadera de Harris (MHHS) pre y postopera-
toriamente. Respecto al grado de satisfaccién del
paciente se considerd 1 como insatisfecho y 10
muy satisfecho, puntuando todos igual o mas de
7 puntos, obteniendo pues un buen resultado,
con alto grado de correlacién clinico-radioldgica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la literatura existen muchos estudios
gue han demostrado una mejoria en el dolor y
la funcion de la cadera en personas con AFA tra-
tadas con artroscopia'®. La mayoria de ellos en
personas jovenes activas. Otra caracteristica co-
mun en los estudios encontrados es su disefio ya
gue se trata de series de casos y con periodos de
seguimiento cortos, confiriendo poca potencia,
fiabilidad, a los resultados obtenidos.

En un estudio de Robertson et al9, evalua-
ron a los pacientes con AFA y coxartrosis obte-



niendo un 52% de fracaso. En el presente estudio
no se han analizado los resultados segun el grado
de Tonnis de cada paciente ya que la mejoria po-
dria variar. También habria que evaluar el tiempo
en que se retrasa la colocacién de una PTC debido
a la realizacién de la artroscopia. En un estudio de
Philippon!y Funke'? concluyeron que en pacientes
de 50 afios de edad o mds con una linea articular
de 2 mm o menor y baja puntuacién preoperativa
en la escala modificada de Harris se tardaba una
media de 1,6 aifos en colocarles una protesis total
de cadera.

El objetivo del tratamiento es reducir el dolor
y reanudar la actividad diaria lo mds rapido posible.

El desbridamiento del labrum ha disminuido
los sintomas mecdnicos a medio plazo pero no es-
tan claras sus consecuencias a largo plazo.

Las limitaciones del estudio son el disefio (al
tratarse de una serie de casos-controles su nivel de
evidencia es de IV) el corto periodo de seguimiento
y el bajo numero de pacientes evaluado.

Si bien estas técnicas quirurgicas de reciente
introduccion proporcionan resultados muy alenta-
dores, nunca hay que olvidar que existen casos en
los que concurren diversas alteraciones con des-
viacion femoral, acetabular o combinadas'®*8. En
estos casos, y con anterioridad a la desestructura-
cion de la articulacidn, las osteotomias correctoras
tendrian su lugar.
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