Actualizacion en el tratamiento de la cadera
degenerativa en el adulto joven.
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Resumen. El tratamiento de la patologia degenerativa de la cadera en el adulto joven es un desafio para el
cirujano ortopeda dadas las expectativas de funcion y calidad de vida que solicitan estos pacientes. En la tiltima
década se ha experimentado un cambio hacia la implantacion de técnicas quirtrgicas de preservacion de la ar-
ticulacion. La seleccion adecuada de los pacientes candidatos a estas técnicas nos permitira obtener excelentes
resultados y retrasar la necesidad de la cirugia protésica. La protesis total de cadera sigue siendo la técnica de
eleccion en los pacientes jovenes con enfermedad degenerativa moderada o severa, aunque es necesario una
mejora en los biomateriales y pares de friccion para aumentar la supervivencia del implante y la percepcion de
calidad de vida por parte del paciente.

Contemporary concepts in the treatment of young patients with hip
osteoarthritis.

Summary. The orthopaedic treatment of young patients with hip osteoarthritis is a challenge for the ortho-
paedic surgeon, as young patients have higher expectation for function and quality of life. Surgical treatment has
evolved to joint preservation surgery in the past decade. The proper selection of patients for these techniques
allows us to obtain excellent results and delay the need for prosthetic surgery. Total hip replacement is the tech-
nique of choice in young patients with moderate or severe hip osteoarthritis. Improvement in biomaterials and
bearing surfaces are required to improve the prosthesis survival rates and the quality of life of these patients.
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como la displasia de cadera, epifisiolisis o enfermedad
de Perthes, preservando la articulacion. Por otro lado,
los estudios publicados por Ganz' y Leunig? sobre el
choque femoroacetabular han establecido la hipotesis
que se trate de un proceso pre-artritico de la cadera en
el paciente joven y que su tratamiento permitiria frenar
la evolucion a una cadera degenerativa sin mas solu-
cion que la cirugia protésica.

El tratamiento de la patologia de cadera en el adulto

Introduccion joven plantea al cirujano ortopédica un reto en el tra-

La protesis total de cadera ha sido el tratamiento de
eleccion en la patologia degenerativa avanzada de la
cadera con independencia de la edad del paciente. Sin
embargo, estamos asistiendo a una evolucion constante
de técnicas quirtrgicas que intentan preservar la arti-
culacion coxofemoral y frenar la evolucion del proceso
degenerativo. Las modificaciones en las técnicas de os-
teotomia pélvica y el desarrollo en el tratamiento de los
procedimientos intracapsulares como la luxacion segu-
ra o la artroscopia de cadera, abren una puerta a la po-
sibilidad de tratar secuelas de patologias de la infancia

tamiento de pacientes que nos exigen mantener niveles
de actividad fisica que van mas alla de actividades co-
tidianas y de ocio diario.

El objetivo de la presente actualizacion es describir
los procesos patoldégicos mas comunes en la cadera
dolorosa del adulto joven y revisar su tratamiento. Es
importante indicar que en la revision bibliografica se
detecta una falta de estudios de evidencia cientifica de
alta calidad, dado que la mayoria de los estudios referi-
dos presentan un nivel de evidencia I'V.
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Etiologia

La articulacion coxofemoral se encuentra en una
situacion de vulnerabilidad para la progresion de la
patologia degenerativa. Sobre ella actian factores sis-
témicos (edad, sexo, raza, genética) y factores locales
(obesidad, actividad fisica, alteraciones estructurales,
debilidad muscular) responsables de la progresion de-
generativa articular’.

Existe un consenso general que la degeneracion arti-
cular de la cadera se produce por alteracion mecanica,
y que la sobrecarga sobre el borde acetabular de mane-
ra repetida y cronica conduce a la artrosis de cadera®>.
Entre las patologias mas frecuentes se encuentra el
choque femoroacetabular, la displasia de cadera, enfer-
medad de Perthes y epifisiolisis. También se afiade la
necrosis avascular de la cabeza femoral con el riesgo de
colapso y degeneracion articular.

Actualmente se distinguen dos mecanismos de so-
brecarga mecanica. Por un lado el déficit de cobertura
acetabular produce un exceso de presion sobre la re-
gion anterolateral del reborde acetabular y del labrum,
dando lugar a lesiones del labrum y del cartilago arti-
cular, con progresion hacia la degeneracion articular®.
Por otro, la alteracion anatémica en el reborde acetabu-
lar y/o la cabeza femoral, que en posiciones de flexion
y rotacion interna, producen un pinzamiento articular
que conduce a la lesion del labrum y del cartilago ar-
ticular™®,

El Choque Femoroacetabular

El choque femoroacetabular (CFA) es el mecanismo
mas comun descrito en la literatura que conduce a la
lesion del labrum y del cartilago articular en la cadera
no displasica del paciente joven. Su relacion con la ac-
tividad deportiva en la que se producen movimientos
de flexion-aduccion-rotacion interna y combinados es
cada vez mayor. En el tratamiento se han descrito dife-
rentes técnicas quirargicas para corregir la deformidad
y tratar las lesiones del labrum y del cartilago articular,
desde la luxacion segura con exposicion amplia de la
articulacion, el abordaje anterior minimamente invasi-
vo y la cirugia artroscopica de cadera’™ . La luxacion
segura constituye la técnica de referencia en el trata-
miento del CFA aunque recientes revisiones sistema-
ticas que la comparan con la cirugia artroscopica de
cadera ponen en duda su superioridad'*".

La artroscopia de cadera ha experimentado un signi-
ficativo crecimiento en el tratamiento del CFA como
técnica quirurgica en la Ultima década (Figs. 1 y 2).
Sin embargo se describen resultados inferiores cuando
las lesiones son avanzadas y establecer su limite es un
desafio en la practica clinica diaria'. Son factores de
mal prondstico para realizar una artroscopia de cadera
la edad mayor de 50 afos, altura articular radiologico
menor de 2 mm'3, dafio condral avanzado (Outerbridge
2 o mayor) en la zona de carga's, grado radiologico de
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Figura 1. Varén de 32 afios. Choque femoroacetabular. A: proyeccion
axial preoperatoria con lesién tipo CAM vy calcificaciones en reborde ace-
tabular. B: proyeccion axial postoperatoria con osteoplastia femoral y
exéresis calcificaciones acetabulares mediante cirugia artroscépica.

Figura 2. Lesiones intraarticulares detectadas con cirugia artroscopica
de cadera en choque femoroacetabular. A: lesion cartilaginosa de espe-
sor completo. B: rotura del labrum. C: lesién de la unidn condrolabral.
(Cortesia del Dr J Mas Martinez de Traumatologia Vistahermosa).
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artrosis Tonnis 2-3Y, lesiones condrales en cabeza fe-
moral, edema o quistes subcondrales o una traslacion
de la cabeza hacia posterior.

Déficit cobertura acetabular

Los procedimientos quirurgicos para corregir el défi-
cit de cobertura acetabular se dividen en dos grandes
grupos: técnicas de aumentacion o técnicas de reorien-
tacion. En los ultimos afios, las técnicas de aumenta-
cién se han ido abandonando por el beneficio que pro-
porcionan las técnicas de reorientacion al incrementar
el area de cartilago articular para el soporte en la trans-
mision de cargas'®. Si bien el objetivo de las técnicas
de reorientacion es mejorar la alteracion estructural
y biomecanica de la cadera y frenar la evolucion del
proceso degenerativo, son técnicas quirtrgicas de difi-
cil ejecucion, donde la experiencia es importante para
obtener buenos resultados y que precisan de centros
especializados y una curva de aprendizaje para evitar
complicaciones!'*?.

Una seleccion adecuada de los pacientes candidatos
a una osteotomia pélvica es fundamental para un buen
resultado a largo plazo (Fig. 3). Se establecen como
criterios de indicacion quirurgica la cadera sintomati-
ca con un angulo centro borde entre 10° y 30° grado
radiologico de artrosis Tonnis 0-1, edad entre 18 y 45
aflos, y mejoria de la congruencia articular en la radio-
grafia AP e.n abduccion de. cadera”*". Figura 3. Mujer de 28 afios. Defecto cobertura acetabular. A: proyeccién

El tratamiento de las lesiones del labrum, remodela-  anteroposterior de pelvis preoperatoria. B: planificacién preoperatoria.
cion de la cabeza femoral, osteoplastia femoral, alar- C: proyeccidn anteroposterior de pelvis tras osteotomia periacetabular.
gamiento cuello femoral, avance del trocanter mayor
y osteotomia femoral proximal, son técnicas que com-
plementan la osteotomia pélvica y deben asociarse para
conseguir una mejoria en el dolor y la funciéon de la
articulacion de la cadera* 4.

En cuanto a los resultados se describen complicacio-
nes entre el 6%' y el 15%%, supervivencia de la articu-
lacion tomando como punto final la conversion a prote-
sis total del 81,6% a 9,2 anos®, y progresion radiologica
de la degeneracion articular del 3% a 3,2 afios al 33% a
11,3 anos® de los pacientes.

Necrosis avascular de la cabeza femoral

La necrosis avascular de la cabeza femoral presenta
su pico de incidencia entre la tercera y cuarta déca-
da de Ia vida, con una evolucion natural hacia el co-
lapso articular. De etiologia desconocida, el consumo
de corticoides, alcohol, traumatismos o alteraciones
de la coagulacion se incluyen como factores de ries-
go. El tamafio y localizacion de la lesion son factores
prondsticos de progresion de la enfermedad. Se descri-
ben multiples opciones terapéuticas previas al colapso,
aunque alguna§ de eﬁcaCI.a controvertida, En.ausenc1a Figura 4. Varén de 36 afios. Necrosis avascular cabeza femoral bila-
de COlapSO articular, la 01rugia de preservacu')n de la teral. A: proyeccion anteroposterior de pelvis con necrosis avascular

cabeza femoral es obligada La técnica quirﬁrgica mas derecha tratada con perforaciones e izquierda pendiente tratamiento.
: B: corte coronal en RNM con imagen de necrosis avascular derecha con

extendida es la descompresi()n de la cabeza femoral trayecto de perforaciones dseas y necrosis avascular izquierda.
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mediante perforaciones (Fig. 4), que se pueden suple-
mentan con proteinas morfogenéticas o células madre.
Las técnicas de injerto 6seo bien vascularizado o no, o
las osteotomia desrotadoras son técnicas muy comple-
jas y con resultados dispares en la literatura. Las tera-
pias con células madre presentan a corto plazo resul-
tados esperanzadores®2%. Actualmente el tratamiento
de eleccion no esta definido y son necesarios estudios
bien disefiados y a largo plazo. En presencia de colapso
articular se debe plantear la cirugia protésica?’*,.

Enfermedad degenerativa avanzada

En ocasiones la patologia degenerativa de cadera se
presenta en estadios avanzados en los que solo la ciru-
gia protésica tiene su indicacion. Los excelentes resul-
tados de esta técnica quirurgica en cualquier grupo de
edad estda mas que documentada en la literatura (Fig.
5). Sin embargo, en pacientes jovenes se debe tener en
cuenta las alteraciones en la masa 6sea y/o estructura
femoral proximal y/o acetabular, dismetrias y obesi-
dad. La reproducibilidad de la técnica quirtrgica y la
versatilidad de los implantes con respecto a los pares de
friccion, tamaio de los vastagos y diferentes opciones
para los insertos (con ceja, con offset o constreilidos);
son ventajas del procedimiento quirtrgico. Por otro
lado, la luxacion, infeccion, dismetria postquirtrgica,
la reduccion de la masa 6sea en el fémur proximal con
el tiempo, la supervivencia de la protesis y la percep-
cion por parte del paciente de limitacion en su calidad
de vida diaria, son inconvenientes a tener en cuenta® %,

La protesis de cadera de superficie experimenté un
resurgir en la pasada década con el desarrollo de nue-
vos materiales y sus ventajas tedricas de preservacion
de la masa 6sea femoral proximal, una transferencia
de cargas mas fisiologica, una mejor reproduccion de
la biomecanica normal de la cadera, una tasa de luxa-
cion muy baja y una facilidad en el procedimiento de
revision futura. Aunque el mayor énfasis se realizo en
la gran actividad fisica que permitia mantener y mejor
percepcion de calidad de vida®®. Pero también presen-
taba inconvenientes al tratarse de una técnica quirrgi-
ca muy exigente, la falta de modularidad, las limitacio-
nes para corregir la dismetria preoperatoria, la fractura
femoral y los problemas con el par metal-metal. La
seleccion adecuada del paciente es fundamental para
un buen resultado sin complicaciones, excluyendo a
pacientes con deformidad o6sea femoral y acetabular,
dismetrias mayores de 1 cm, patologia renal y mujeres
en edad fértil; dada la excrecion urinaria de los meta-
les y su capacidad para atravesar la barrera placentaria.
Actualmente el candidato ideal (Fig. 6) seria un varén,
con dismetria menor de 1 cm y diagnodstico de coxar-
trosis®.

El uso de vastagos cortos conservadores tras los ex-
celentes resultados de las protesis de apoyo metafisario
proximal permitirian una fijacion proximal primaria
sin necesidad de una prolongacion diafisaria del vasta-
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Figura 5. Varon de 46 afios. Protesis total de cadera convencional. Coti-
lo y vastago no cementados. Cabeza femoral 32; Par cerdmica-ceramica.

Figura 6. Vardn de 48 afios. Prétesis total de cadera de superficie.

go (Fig. 7). De ese modo se evitarian los problemas de
dolor en muslo y los fenomenos de remodelacion que
acompana. La adecuada calidad 6sea es fundamental
para un buen anclaje del vastago y debe ser determina-
da intraoperatoriamente. No estan indicados en altera-
ciones estructurales del fémur proximal como la coxa
brevis, coxa vara y antetorsion femoral patologica’'-*2,

Los resultados en implantes cementados y no cemen-
tados en pacientes jovenes con coxartrosis muestran
tasas elevadas de osteolisis, atribuidas al desgaste del
inserto de polietileno convencional que conduce al fra-
caso del implante®.



J. SANZ REIG, F. MARTINEZ LOPEZ. Actualizacién en el tratamiento de la cadera degenerativa en el adulto joven.

La mejora en los biomateriales y el uso de nuevos
pares de friccion (ceramica, polietileno entrecruzado
y metal), con mejores resultados disminuyendo el des-
gaste in vitro, deberian mejorar la supervivencia del
implante y la percepcion de calidad de vida, aunque
son necesarios estudios con mayor numero de pacien-
tes y a largo plazo®*-3.

Conclusiones

La seleccion adecuada del paciente es fundamental
para la obtencion de un buen resultado clinico y fun-
cional. Si el paciente es candidato para realizar una téc-
nica de preservacion de la cadera, habria que informar
sobre los beneficios y complicaciones de la interven-
cion quirtrgica, para establecer qué técnica quirtrgica
es la mejor indicada. Y cuanto tiempo podria retrasar
la cirugia protésica. En casos de enfermedad avanzada,
la cirugia protésica continua siendo la técnica indicada.
En cualquiera de los dos escenarios, conocer las expec-
tativas reales del paciente con respecto a su nivel de ac-
tividad tras la cirugia, es fundamental para conseguir
no solo un buen resultado clinico, sino también, un alto
grado de satisfaccion del paciente.
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Figura 7. Vardn de 40 aios. Protesis total de cadera con véastago corto.
(Cortesia del Dr J Mas Martinez de Traumatologia Vistahermosa).
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