Tratamiento del choque femoroacetabular
mediante miniabordaje anterior. Resultados
a corto plazo.
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Resumen. El tratamiento quirargico del choque femoroacetabular (CFA) es un practica clinica cada vez mas
frecuente en nuestra especialidad. Objetivo. Analizar los resultados clinicos y radiologicos de una primera serie
de pacientes diagnosticados de CFA intervenidos mediante miniabordaje anterior. Material y métodos. Estudio
prospectivo de 30 pacientes con una edad media de 36,2 afios y un seguimiento minimo de 12 meses. La valora-
cion clinica se ha realizado mediante las escalas SF-36, WOMAC y NAHS. Evaluamos la correccion radiologica
de la deformidad y la progresion o no del grado de coxartrosis. Resultados. Se obtuvo una correccion adecuada de
la deformidad en el 93% de los casos, 27 de los 30 pacientes presentaron una mejoria clinica significativa en los
test realizados. La complicacion mas frecuente fue la meralgia parestésica del femorocutaneo (5 casos), 1 pacien-
te preciso de sustitucion protésica por evolucion del grado de coxartrosis. Conclusiones. El tratamiento del CFA
mediante mini abordaje anterior es un procedimiento seguro y reproducible. Permite la correccion de las anor-
malidades anatémicas y la obtencion de resultados clinicos satisfactorios en una cohorte de pacientes jovenes.

Femoroacetabular impingement treatment using anterior mini-open
approach. Short term results.

Summary. Surgical treatment of femoroacetabular impingement (FAI) is an increasingly common clinical
practice in our speciality. Aim. To analyze the clinical and radiological results of a first series of patients diagno-
sed with a FAI treated with anterior mini-open approach. Material and methods. Prospective study of 30 patients
with a mean age of 36.2 years with a minimum follow-up of 12 months was made. Clinical assessment was
performed using the SF-36, WOMAC and NAHS scales. We evaluate the correction of the radiologic deformity
and progression of the osteoarthritis grade. Results. An adequate correction of the deformity in 93% of cases was
obtained, 27 of the 30 patients showed significant clinical improvement in all tests performed. The most common
complication was meralgia paresthesia of the femoro-cutaneous nerve (5 cases), 1 patient required prosthetic
replacement for progression of the osteoarthritis grade. Conclusions. FAI treatment by mini-open approach is a
safe and reproducible procedure. This technique allows correction of anatomical abnormalities and obtains satis-
factory clinical outcomes in a cohort of young patients.

Correspondencia:

José Diranzo Garcia.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
Avenida Tres Cruces N° 2.

46014 Valencia.

pdiranzo@gmail.com

Introduccion

El choque femoroacetabular (CFA), descrito por R.
Ganz en 1986, constituye una de las causas mas fre-
cuentes de dolor de cadera en el adulto joven'. Su

prevalencia se estima entre el 2-15% de la poblacion
general®, y esta presente en el 68-100% de los pacientes
que precisan una artroplastia total de cadera®.

Este concepto describe una serie de relaciones ana-
tomicas anormales en la articulacion coxofemoral, que
potencialmente pueden producir una degeneracion
articular precoz. Existen dos mecanismos basicos de
produccion de CFAS7: el primero, conocido como tipo
CAM, es mas frecuente en varones deportistas alrede-
dor de los 30 afios®, y se caracteriza por la presencia de
una giba 6sea en la transicion cuello-cabeza femoral
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que condiciona la anesfericidad de esta ultima. Estu-
dios recientes relacionan esta deformidad con la enfer-
medad de Legg-Calvé-Perthes, con epifisiolisis de la
cabeza femoral y con traumatismos repetidos durante
la edad de desarrollo 6seo, sin embargo la mayoria de
pacientes no presentan antecedentes patologicos en la
infancia’'2. En segundo lugar, el tipo PINCER, se pre-
senta mas frecuentemente en mujeres de edad media® y
se produce por una sobrecobertura generalizada (coxa
profunda y protrussio acetabuli) o localizada (retro-
version acetabular) de la cabeza femoral*'*. Solo un
10-17% de los pacientes con CFA presentan un tipo de
deformidad aislada, CAM o Pincer. Siendo lo mas fre-
cuente un mecanismo de choque combinado en hasta el
71,8% de los casos®.

El tratamiento del CFA debe realizarse inicamente
en pacientes sintomaticos'®, y puede llevarse a cabo
utilizando diversos abordajes: osteotomia trocantérica
y luxacion segura de la cabeza femoral; via mini-inva-
siva anterior, y artroscopica’.

El objetivo del presente estudio fue analizar los resul-
tados clinicos, radiologicos e incidencia de complica-
ciones en una serie de pacientes intervenidos de CFA
por miniabordaje anterior.

Material y métodos

Realizamos un estudio prospectivo de 30 pacientes
con diagnoéstico de CFA intervenidos mediante mini
abordaje anterior entre julio de 2012 y abril de 2014 en
nuestro centro. De los 30 pacientes 18 eran hombres
(60%) y 12 mujeres (40%) con una edad media de 36,2
+ 9,3 afios. El 66% realizaba actividades deportivas de
manera habitual, 9 pacientes (30%), presentaban una
0 mas cirugias previas en la cadera operada (5 por en-
fermedad de Perthes, 3 por epifisiolisis femoral y 1 por
displasia de cadera).

En todos los casos el diagnostico se llevo a cabo me-
diante exploracion fisica y pruebas de imagen: proyec-
ciones antero-posterior (AP) y axial de Dunn de ambas
caderas, asi como artroresonancia de la cadera afecta.
Segun estas pruebas diagnosticas 13 pacientes presen-
taban un CFA tipo CAM, 2 tipo Pincer y 15 combina-
do. Segun la clasificacion de Tonnis 17 pacientes pre-
senta una coxartrosis grado I y 13 grado II.

Procedimiento quirdrgico: Todos los pacientes
fueron intervenidos por el mismo grupo de cirujanos
mediante el abordaje anterior propuesto por Ribas y
cols.®8 Con una longitud de incision entre 6 y 8 cm,
el abordaje se desarrolla entre el tensor de la fascia lata
y el sartorio exponiendo la articulacion a través de una
capsulotomia siguiendo el eje del cuello femoral. En 14
de los 30 pacientes (46,7%) a la correccion de la defor-
midad acetabular y/o femoral se asocio el reanclaje del
labrum por rotura del mismo y en 2 casos se realizaron
microfracturas en la superficie articular acetabular. La
duracion media de la cirugia fue de 85 +/- 23 minu-
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tos. El control analgésico postoperatorio (24-48 horas)
se llevo a cabo mediante la colocacion de un catéter
intralesional sobre la capsula articular. Todos los pa-
cientes recibieron al alta profilaxis contra la aparicion
de osificaciones heterotopicas mediante indometacina.
El tiempo medio de ingreso fue de 2,5 +/- 1 dias. La
deambulacion con carga parcial seglin tolerancia se
inicio6 a las 24h de la cirugia. El inicio de actividades
de impacto y carrera continua se autorizaron una me-
dia de 3 meses tras la cirugia.

Evaluacién de resultados: La valoracion de los pa-
cientes se llevo a cabo preoperatoriamente y en los su-
cesivos controles postquirtirgicos. Con el fin de valorar
los resultados clinicos se utilizaron los cuestionarios
Western Ontario and McMaster Universities Osteoar-
thritis Index (WOMAC)", Short Form 36 (SF-36), y
el Nonarthritic Hip Score (NAHS)?!, siendo este tltimo
un cuestionario especifico dirigido a pacientes jovenes
y fisicamente activos con dolor de cadera. Todos los
cuestionarios fueron auto cumplimentados por el pa-
ciente, eliminando de esta forma la valoracion subjeti-
va del investigador.

No observamos ninguna pérdida de seguimiento,
siendo el seguimiento medio de 18 meses (12-36 me-
ses).

El analisis estadistico de los resultados obtenidos se
llevé a cabo mediante el programa SPSS para MAC
OS (version 22; SPSS, Chicago, IL) utilizando el test
no paramétrico de Wilcoxon y el test paramétrico t-test
para muestras relacionadas para detectar las diferen-
cias entre las variables radiologicas y funcionales pre
y postoperatorias. Un valor de p<0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Resultados

Resultados radiologicos: valoramos la evolucion del
angulo centro -borde lateral de Wiberg en radiografias
AP y del angulo alfa en radiografias axiales, que va-
loran el grado de cobertura acetabular y la esfericidad
de la cabeza femoral respectivamente. La correccion
media del angulo Alfa fue de 43,51 grados, desde 85,09
+/- 12,7 grados en medidas preoperatorias a 41,58 +/-
6,23 grados postquirurgicos (p=0,00), considerando no
patologicos valores inferiores a 50 grados®. La correc-
cién media del angulo de Wiberg fue de 5,19 grados,
pasando de 36,31 +/- 7,83 grados preoperatorios a 31,12
+/- 7,50 grados en el ultimo control (p<0,013), consi-
derando patologicos valores superiores a 39 grados®.

Al sexto mes postoperatorio, objetivamos en la pro-
yeccion axial de todos los pacientes una corticalizacion
de la correccion realizada en la transicion cabeza-cue-
llo femoral' (Fig. 1). Un paciente desarroll6 osificacio-
nes heterotopicas periarticulares tipo II de Brooker sin
repercusion clinica. En ninguno de los casos se repro-
dujeron las anormalidades oseas.
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Figura 1. A. Rx axial preoperatoria. B. Rx axial postoperatoria. Obsérvese la disminucion de la giba femoral y corticalizacion en la transicion cabe-
za-cuello femoral a los 6 meses.

Resultados clinicos: La puntuacion en la escala WO-  Tabla I. Variables epidemioldgicas y clinicas preoperatorias.
MAC mejoro de 55,47 +/- 16,6 puntos sobre 100 prequi-

rargicos a 76,87 +/- 21,67 puntos en el tltimo control MEJORIA MEDIA
(p=0,00). La valoracion segun la escala NAHS también D.C. F.F.
experiment6 una mejoria desde 47,81 +/- 17,60 puntos NASH |WOMAC |SF36 |SF36
sobre 100 prequirurgicos a 67,20 +/- 25,49 puntos tras GLOBAL 19,39 21,40 29,44 | 16,92

la cirugia (p=0,002). En cuanto a la escala de calidad
de vida SF-36, objetivamos un aumento significativo en
las puntuaciones concernientes a la “Funcion Fisica”, Mujer 14,72 17,51 30,00 | 4,09
de 43,92 +/- 18,67 puntos preoperatorios a 60,84 +/-
25,49 puntos en el ultimo control (p=0,009); y “Dolor
Corporal”, de 27,16 +/- 16,44 puntos preoperatorios a | Edd z 40 17,33 2460 | 3025 |2216
56,60 £ 26,49 puntos tras la cirugia (p=0,00).

Tras realizar un analisis de subgrupos comparando
los resultados clinicos obtenidos en cuanto a sexo, gra- p valor 0,722 0,484 0,898 | 0,405
do de coxartrosis preoperatoria (Tonnis I frente a Ton-

Sexo Hombre 23,05 24,46 28,92 | 27,00

p valor 0,458 0,437 0,924 0,052

<40 21,28 18,43 28,69 | 12,07

i il i Grado Ténnis I 27,2 18,1 42,4 19,2
nis 1), §dad (mayores o menores de 40 afios) y tipo dfa Coortrosis onnis 125 8,16 46 | 19,23
deform{da}d presente (CAM frepte a P;NC].ER y corpbl- e o e e b
nado), unicamente hallamos diferencias significativas
en la gravedad del dolor corporal postoperatorio segin Ul B Ew || QUi ) OFE
el grado de degeneracion articular, siendo mayor en los Puro 25,37 19,58 3920 | 1430
pacientes con coxartrosis tipo II de Tonnis (p=0,018) | \1.canismo -

(Tabla I) Lesional Mixto 15,40 22,60 22,94 18,67
p valor 0,379 0,740 0,18 | 0,719

Mejoria media de cada subgrupo de pacientes seguin sexo, edad, grado

: : . ; 0
Complicaciones: 7 pacientes (23,3%), presentaron Coxartrosis y mecanismo lesional.

disestesias en el territorio del nervio femorocutaneo la-
teral (Fig. 2). En todos se produjo una resolucion com-
pleta de la sintomatologia en menos de un afio. Una
paciente sufrid una evolucion clinica y radiologica de
la coxartrosis (de Tonnis II a Tonnis III) precisando
la implantacion de una artroplastia total de cadera. No
objetivamos ningun caso de infeccion, necrosis avas-
cular de la cabeza femoral o fractura cervical por es-
trés.
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Figura 2. Diseccién anatdmica. Punta de flecha: nervio femorocutaneo lateral; asterisco: espina iliaca anterosuperior.

Discusion

En el presente estudio se exponen los resultados cli-
nicos y radiologicos de una primera serie de pacientes
intervenidos de CFA mediante mini abordaje anterior
con un seguimiento minimo de un afio.

La relativa “juventud” del CFA como entidad patolo-
gica ha conllevado que el numero de articulos acerca
de su tratamiento haya aumentado de forma continua-
da en la ultima década. Con una prevalencia de hasta
el 15% en la poblacion general®**2 y considerablemen-
te mayor en pacientes deportistas***, en la actualidad
no existe ninguna evidencia cientifica que indique el
tratamiento profilactico en pacientes asintomaticos*”.
El tratamiento de los pacientes con sintomas derivados
de la deformidad acetabular o femoral puede llevarse a
cabo a través de tres abordajes: la técnica mini-invasiva
anterior presentada en este estudio; la luxacion segura
de la cabeza femoral asociada a osteotomia trocanté-
rica, descrita por Ganz®*3°; y mediante artroscopia
de cadera. La principal ventaja de la luxacion segura
respecto al mini abordaje anterior radica en la amplia
exposicion que se obtiene, estando indicada su utili-
zacion en aquellos casos donde sea necesario reparar
el labrum posterior o en pacientes con grandes gibas
femorales®”. Sin embargo, el riesgo afiadido de pseu-
doartrosis de la osteotomia trocantérea (3-20%)*%, asi
como el periodo de descarga necesario tras la cirugia
limitan su utilizacion a las indicaciones mencionadas
previamente. Segin estudios recientes®, el abordaje

artroscopico es el mas utilizado en la actualidad en el
tratamiento del CFA. Su menor tasa de complicacio-
nes (0-5%), respecto al 0-20% de la luxacioén segura
y 0-17% del miniabordaje***, asi como la posibilidad
de tratar patologia extraarticular asociada sin nece-
sidad de abordajes complementarios convierten la
artroscopia en una opciéon sumamente atractiva®. Por
contra, su larga curva de aprendizaje’ y la frecuente
infra correccion de la deformidad limita su utilizacion
a centros de elevado volumen y pacientes con lesiones
puntuales circunscritas al labrum acetabular o gibas
femorales de tamafo limitado®3%-*.

Situada en un punto intermedio entre la luxacion
segura y el tratamiento artroscopico, el miniaborda-
je anterior presenta diferentes ventajas: una curva de
aprendizaje relativamente corta y un postoperatorio
muy similar a la técnica artroscopica pero evitando las
potenciales complicaciones derivadas de la osteotomia
trocantérica. El grupo de Parvizi, en un estudio recien-
te, describe que el miniabordaje anterior constituye la
opcion mas coste-efectiva en el tratamiento de los CFA
tipo Pincer o Cam puros*’. Sin embargo, no tenemos
constancia de la existencia de estudios de evidencia I
que demuestren claramente la superioridad de un de-
terminado abordaje respecto al resto. Por ello, en el
tratamiento del CFA Ia eleccion de la técnica quirQr-
gica debera realizarse en base al tipo de lesion, y a las
preferencias y experiencia del cirujano’.

El 90% de nuestros pacientes mejoraron de forma
significativa tanto en sintomatologia como en calidad
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de vida tras el tratamiento quirtrgico mediante mini
abordaje, siendo nuestros resultados comparables a los
publicados por otros autores que utilizaron la misma
técnica**. La obtencion de buenos resultados tras el
tratamiento radica, en gran manera, en la correcta se-
leccion del paciente debiendo primar el tratamiento
de aquellos casos en estadios iniciales de coxartrosis
(Tonnis 0 y 1)*). En nuestra serie, tnicamente hallamos
diferencias significativas en el grado de dolor corporal
respecto al grado de artrosis; no encontrando diferen-
cias significativas en el resto de parametros clinicos
estudiados. Ello difiere de la mayoria de estudios pre-
sentados, los cuales suelen presentar diferencias signi-
ficativas en todos los parametros clinicos estudiados a
favor de los pacientes en estadios tipo 0 y I de Tonis
desaconsejando el uso de técnicas de preservacion ar-
ticular en aquellos en estadio > Tonnis II 6174043 Con-
sideramos que estas diferencias se deben al limitado
tamafio muestral y seguimiento clinico de nuestro es-
tudio.

La neuroapraxia del nervio femorocutaneo por trac-
cion intraoperatoria, o meralgia parestésica, constituye
la complicacion mas frecuente del mini abordaje ante-
rior con hasta un 45% de incidencia (23% en nuestra
serie)*. Se reconoce clinicamente como area de pares-
tesias y disestesias en la cara antero lateral del mus-
lo. Una diseccion anatomica cuidadosa desplazando
la incision del plano fascial hasta 1-1,5 cm posterior a
las fibras anteriores del musculo tensor de la fascia lata
puede disminuir su incidencia®.

En revision sistematica reciente, Matsuda y cols®' re-
portan una progresion del grado de coxartrosis preci-
sando una protesis total de cadera en el 0 al 30% de los
casos intervenidos con luxacion de la cabeza femoral,
0-9% de los tratados con artroscopia y 0 a 11% uti-
lizando la técnica mini invasiva anterior. S6lo un pa-
ciente de nuestra serie (3%) precisé la reconversion a
protesis total de cadera.

Conclusion

El tratamiento del CFA mediante miniabordaje ante-
rior constituye un procedimiento seguro y reproducible
que permite la correccion de la deformidades femoral
y acetabular, asi como la reparacion labral en aquellos
casos donde sea necesario. Consideramos que su cor-
ta curva de aprendizaje constituye la principal ventaja
respecto a otras técnicas como la artroscopia y la lu-
xacion segura. A pesar de su relativa sencillez, no es
un procedimiento exento de complicaciones, siendo las
mas frecuente las lesiones del nervio femorocutaneo.
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