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Prélogo

El choque femoroacetabular es uno de los temas que mas interés ha desper-
tado entre los especialistas de la articulacion de la cadera, una patologia que se
empez6 a conocer a principios del siglo XXI y que habia pasado desapercibida
durante mucho tiempo. Han surgido publicaciones que han ayudado a compren-
der, a partir de las experiencias de la escuela de Berna, la fisiopatologia, el diag-
nostico, las alteraciones biomecanicas y su evolucion, asi como la necesidad e
indicacion de tratamientos precoces y poco agresivos.

En Espafia, un grupo de jovenes cirujanos ortopédicos se interesaron por esta
patologia y han desarrollado una experiencia clinica nada desdefiable, compa-
rable a la de los mejores centros del mundo. Por eso, si bien es muy importante
dar a conocer los resultados a través de las revistas de mayor difusion de nuestra
especialidad, ante un problema nuevo también reviste interés recoger las expe-
riencias y los principios en una publicacion no periodica.

He vivido intensamente los origenes de esta publicacion, desde que los doc-
tores Marin y Ribas comenzaron a imaginar el libro. FUNDACION MAPFRE
recogi6 facilmente la idea para incluirla entre sus publicaciones, siguiendo su ya
larga tradicion de publicar, en profundidad, los aspectos mas en boga de la ci-
rugia ortopédica y traumatologia. Unir a autores y editores no fue dificil; el reto,
como siempre, ha estado en evitar las prisas de tltima hora. El resultado ha com-
pensado las horas y esfuerzos realizados y se ha materializado en esta obra, que
a la vez que retine los temas mads acuciantes en la cirugia de la cadera, requiere,
una vez establecidas las bases, dejar pasar el tiempo para sedimentarse y conocer
su evolucion natural y la de las técnicas indicadas.

Sea como fuere, el primer paso esta dado, las bases puestas y solo nos queda
felicitar a los autores y a FUNDACION MAPFRE, agradeciéndoles su esfuerzo.
Esperamos que sea de utilidad a los cirujanos de la cadera para mejorar el trata-
miento de los pacientes.

Francisco Forriol
Vicepresidente de SECOT 2010-2012
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Presentacion

FUNDACION MAPFRE tiene el honor de presentar la obra Choque femo-
roacetabular, que con gran profesionalidad ha dirigido y coordinado el doctor
Oliver Marin-Pefia. Se trata de un trabajo que ha surgido de la perseverancia y
buen hacer, asi como de los intereses compartidos de diferentes profesionales e
instituciones que junto con FUNDACION MAPFRE pretenden ofrecer una refe-
rencia en la patologia de cadera.

Calidad e innovacion son un binomio importante en esta obra, que esperamos
les interese. Esta publicacion, en el area de la traumatologia, constituye la ultima
publicacién que FUNDACION MAPFRE les presenta, uniéndose a una larga
lista de mas de 40 obras que nuestra institucion ha realizado desde el afo 1975,
fecha en la que naci6 la organizacion.

A lo largo de las tiltimas décadas, FUNDACION MAPFRE ha ido avanzando
en la linea de formacion y divulgacion a los profesionales de salud, especialmen-
te en cirugia ortopédica y traumatologia. Los principales canales a través de los
cuales se ha materializado nuestra mision los encontramos en las revistas cien-
tificas, tanto en la que se publica en la actualidad, 7rauma, como en la historica
Aparato locomotor; en los libros que se han editado, ejemplo de los cuales lo
encontramos en esta publicacion; o bien en los Symposium, Jornadas y Cursos
que se han venido organizando, de forma continua, a lo largo de estos treinta y
cinco afos.

Este libro, publicado por FUNDACION MAPFRE a través del Instituto de
Prevencion, Salud y Medio Ambiente, suma los esfuerzos de muchos expertos
coordinados por el doctor Marin-Pefia. A todos los implicados queremos darles las
gracias por su colaboracion y generosidad al trasladar sus conocimientos en bene-
ficio del paciente, centro y razon de ser de su trabajo. Y a todos los futuros lectores
de la obra les damos las gracias por su apoyo, quedando a su entera disposicion
para que nos conozcan mas a través de la web: www.fundacionmapfre.com/salud

FUNDACION MAPFRE
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Introduccion

Choque femoroacetabular es una recopilacion del trabajo de muchos profesio-
nales reunidos en torno a una patologia. El objetivo final de esta obra, que retine
mas de 10 afios de conocimientos sobre el Choque Femoroacetabular (CFA), es
proporcionar al profesional un conocimiento actualizado de los aspectos diag-
noésticos y terapéuticos sobre esta patologia, intentando recoger todos los puntos
de vista posibles de diferentes especialistas de todo el mundo, logrando con ello
ofrecer a los pacientes la mejor solucion a su problema.

Cuando Smith Petersen en 1936 publico su tratamiento, sin darse cuenta fa-
vorecid el nacimiento de una patologia que actualmente suscita mucho interés en
los foros internacionales. Reinhold Ganz y su escuela de Berna se convirtieron
en los padres del CFA, describiendo claramente los mecanismos de lesion y el
tratamiento de este conflicto de espacio. Desde los primeros articulos de Ganz a
principios del siglo XXI a nuestros dias, cientos de publicaciones han profundiza-
do en la descripcion de aspectos diagnosticos y terapéuticos que han contribuido
a un rapido avance en el conocimiento del CFA. En el libro participan muchos
de estos expertos, que describiran enfoques muy diferentes en cuanto al proceder
diagnostico y quirurgico a realizar en la articulacion coxofemoral lesionada. A
todos ellos quiero agradecerles enormemente su colaboracion desinteresada y su
paciencia ante las dificultades en la publicacion de la obra. En este sentido, este
libro no hubiera visto la luz sin la inestimable ayuda de FUNDACION MAPFRE,
que desde el primer momento ha apoyado la idea de distribuir un libro que pro-
mueve un enfoque global de una patologia muy frecuente en la poblacion general
y que podria favorecer la mejora en el tratamiento de muchas personas. Para mi
seria una gran satisfaccion el saber que el esfuerzo realizado por todos los autores
sirve para facilitar el conocimiento de este tema que nos apasiona.

Oliver Marin-Pena
Director-Coordinador
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Conceptos y exploracion del
choque femoroacetabular (CFA)



CAPITULO  Eyolucion historica del concepto
1 de choque femoroacetabular
(CFA) como causa de la artrosis
de cadera

M. Lavigne, J.M. Lafosse, PA. Vendittoli

En la actualidad, el descubrimiento de los mecanismos patoldgicos respon-
sables del desarrollo de enfermedades ha sido posible principalmente gracias a
estudios realizados a nivel molecular. Los biomecanismos capaces de provocar
cambios degenerativos primarios en la articulacion de la cadera son aun objeto
de arduos trabajos de investigacion. El desarrollo de técnicas mas sofisticadas de
diagndstico por imagen y de nuevos métodos de tratamiento ha permitido reunir
evidencias suficientes para avalar la hipotesis de que un conflicto mecanico sim-
ple sea el principal responsable de una gran proporcion de los casos diagnostica-
dos de artrosis primaria de cadera sin disfuncion primaria a nivel molecular. Este
capitulo explora la serie de eventos que han hecho que el choque femoroaceta-
bular (CFA) sea considerado actualmente una causa de artrosis secundaria de la
articulacion de la cadera.

Atn existe un gran debate acerca de la etiologia de la artrosis de cadera'.
El término “artrosis secundaria” se aplica a la enfermedad degenerativa de la
articulacion de la cadera atribuible a una causa conocida, como un traumatismo,
artrosis séptica o displasia acetabular, entre otras. Aunque a veces es posible
relacionar la artrosis de cadera con algliin factor etioldgico especifico, lo con-
trario es aun mas frecuente, ya que muchos pacientes que sufren de 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 precisa, se piensa que el proceso artrosico es resultado
de una disfuncion primaria en el hueso subcondral y/o a nivel del cartilago, aun-
que podria también involucrar otros factores relativos al paciente (edad, género,
niveles hormonales, genética y nutricion), la articulacion (pequefias variaciones
anatomicas, debilidad muscular, desalineamiento y laxitud articular) o estilo de
vida (actividades fisicas repetitivas y obesidad).

De acuerdo a los hallazgos de Elmslie?, cuatro estudios publicados entre
1947 y 1961 no fueron capaces de identificar la causa de artrosis radiografica
entre el 24,3% y el 65% de los casos®”. Ahora bien, varios estudios posteriores
arrojaron mas luz sobre la etiologia potencial de algunos casos de artrosis de
cadera identificados como “idiopaticos”. En 1965, Murray® revis6 el concepto
de artrosis primaria de cadera, postulando que la mayoria de los casos de ar-
trosis primaria de cadera eran, en realidad, secundarios a pequefias variaciones
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anatémicas “tan pequeias que el aspecto radiologico parecia estar dentro de
los limites normales”. El describi6 lo que llamé “tilt deformity”, es decir, una
deformidad por desplazamiento a posterior de la cabeza femoral, consistente en
una relacion patoldgica de ésta con el cuello femoral y caracterizada por una
inclinacion residual en varo de la cabeza femoral en relacion al cuello femoral,
un acortamiento del cuello femoral y por la remodelacion de la parte externa de
la cabeza femoral. Tras revisar 200 radiografias anteroposteriores de pacientes
con artrosis primaria, Murray concluy6 que un 65% de los casos eran, de hecho,
secundarios a anormalidades anatdmicas asintomaticas preexistentes: identificd
displasia acetabular en un 25,5% de los casos y deformidad angular en otro
39,5%. Postuld que la deformidad por desplazamiento a posterior de la cabeza
femoral podria ser resultado de la fusion prematura de la placa epifisaria de la
cabeza femoral, un traumatismo leve, sinovitis transitoria o una epifisiolisis me-
nor. Murray considerd que el desplazamiento a posterior de la cabeza femoral
aumentaba la propension de los pacientes al desarrollo de la artrosis de cadera
debida a incongruencia articular y determind que una temprana intervencion
podria ser una valiosa estrategia de tratamiento para contrarrestar el deterioro
de la articulacion.

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 formas
leves de displasia acetabular en més del 40% de pacientes afectos de la llamada
artrosis idiopatica. En 1975, Stulberg et al.® describieron la pistol grip deformity
(deformidad en empunadura de pistola) del fémur proximal, similar a la deformi-
dad por desplazamiento a posterior de la cabeza femoral de Murray, caracterizada
por el aplanamiento de la superficie del cuello externo, bloqueo a la altura de la
uniodn cabeza-cuello inferointerna y por la pérdida de altura con ensanchamiento
de la cabeza femoral. Después de revisar 75 radiografias de artrosis primaria
de cadera, el autor encontr6 displasia acetabular leve en el 39% de los casos y
deformidad en empuifiadura de pistola en el 40% de ellos. Finalmente, en 1976,
Solomon'® especuld que la artrosis de la articulacion de la cadera era siempre
secundaria a alguna anormalidad subyacente de la articulacion de la cadera, tras
encontrar un factor predisponente en todos excepto 27 de sus 327 casos de artro-
sis de cadera. Ademas de las causas secundarias de artrosis conocidas, este autor
encontro signos de displasia acetabular leve, desplazamiento a posterior de la
cabeza femoral y artrosis postinflamatoria en muchos casos de artrosis de cadera
primaria o idiopatica. Partiendo de la conviccion de que “la artrosis se produce
en articulaciones en las que anteriormente suceden otras cosas”, este autor llego
a la conclusion de que los estudios sobre la historia natural de estas anomalias
Oseas que favorecen la aparicion de cuadros artrosicos, asi como la manera en
que se ven afectadas por la degeneracion cartilaginosa, eran importantes para
establecer en qué pacientes estaria justificada la correccion quirargica de la de-
formidad para prevenir el desarrollo de artrosis.
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Décadas antes de que los cambios sutiles en el fémur y el acetabulo fueran
considerados como causas potenciales de artrosis idiopatica primaria de cadera,
ya se habian descrito las patologias dolorosas relacionadas con deformidades
evidentes en caderas con movilidad restringida. Smith-Petersen observo que las
alteraciones anatomicas del acetabulo y/o el fémur proximal pueden producir
dolor al mover la cadera''. Propuso una técnica de cirugia correctora para abor-
dar las enfermedades de la articulacion de la cadera derivadas de una mecéanica
patologica de la articulacion. Tales patologias fueron denominadas malum coxae
senilis, protrusion intrapélvica del acetabulo, epifisiolisis de la cabeza femoral en
el anciano, fracturas de cuello femoral con callo vicioso, enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes y fracturas acetabulares''. Smith-Petersen propuso que la fuente
del dolor era “el choque del cuello femoral con el borde acetabular anterior”. Di-
cho choque podria provocar “artrosis traumatica con alteraciones caracteristicas
en las superficies articulares y en la membrana sinovial”.

Asi, a mediados de los afios setenta, un buen numero de autores comenzo a
atribuir muchos casos de cadera dolorosa con o sin artrosis a un conflicto mecani-
co (debido a deformidad leve del fémur o el acetabulo) en lugar de considerarlos
derivados de una disfuncion primaria a nivel molecular. No obstante, la relacion
de las deformidades leves del fémur y el acetabulo descritas por Stulberg y Ha-
rris®, Solomon'® y Murray® con el desarrollo de artrosis de cadera no estaba atin
claramente establecida. El punto débil de los estudios de Stulberg, Solomon y
Murray era que en la revision retrospectiva de radiografias ya aparecian caderas
lesionadas. Esto llevd a Resnick!? a proponer en 1976 que la deformidad por
desplazamiento a 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 funcion del
cartilago. Ahora bien, si efectivamente la artrosis primaria de la cadera fuese pro-
vocada por un defecto en la estructura y/o funcion del cartilago, podria intuirse
la existencia de una asociacion entre la artrosis de cadera y la artrosis en otras
zonas de la anatomia. Sin embargo, el hecho de que articulaciones tales como las
del tobillo y la del codo muy raramente desarrollen artrosis, a menos que sufran
algin traumatismo, pareceria contradecir esta suposicion. Para confirmar que de-
formidades leves de la articulacion realmente contribuian al desarrollo de artrosis
de cadera, claramente era necesario reunir mayor evidencia clinica.

En los anos 80 y 90 del siglo pasado eran frecuentes en la bibliografia ortopé-
dica las descripciones de roturas del labrum acetabular. Sin embargo, la mecani-
ca de la funcién del labrum acetabular en la articulacion normal y patologica de
la cadera atin no se habia comprendido por completo. La mayoria de las roturas
del labrum se relacionaban con eventos traumaticos'?, pero también era habitual
encontrar roturas en sujetos que no habian sufrido traumatismo alguno, conclu-
yendo que predisponian al paciente al desarrollo de coxartrosis'*'¢. El posterior
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desarrollo de la artroscopia de cadera facilito el diagnostico de las roturas del la-
brum'’, describiéndose su asociacion con la lesion articular de la cadera. Santori
y Villar'® y Farjo et al."” sefialaron que hasta un 95% de las roturas del labrum es-
taban asociadas con un dafio substancial al cartilago acetabular. En esa época, la
patologia del labrum comenzo6 a tratarse artroscopicamente sin contarse con una
idea clara de la patogénesis del dafio articular. Sobre la base de su experiencia en
artroscopia de cadera y disecciones en cadaveres, McCarthy ef al. *° sugirieron
que las roturas de labrum alteran el entorno biomecanico de la cadera, provocan-
do degeneracion del cartilago articular y, eventualmente, artrosis. En resumen,
hasta hace una década no estaba atn claro el mecanismo patologico causante de
las roturas del labrum y de las lesiones cartilaginosas.

En los ultimos 10 afios, se han refinado las pruebas clinicas y las técnicas
de diagndstico por imagen utilizadas para detectar morfologias anatomicas que
pudieran predisponer a un choque femoroacetabular. En particular, la resonancia
magnética se ha convertido en la modalidad preferida para investigar las pato-
logias del labrum, del cartilago y del espacio articular, mediante la captura de
imagenes multiplanares tales como los cortes radiales. La artroresonancia mag-
nética permite la identificacion de anormalidades 6seas en la union cabeza-cuello
del fémur frecuentemente observadas en pacientes con CFA?!. No obstante, los
intentos por comprender el mecanismo patologico causante de CFA resultaron
infructuosos hasta que la técnica de luxacion quirrgica de la cadera pudo ser
realizada sin morbilidad. Con el desarrollo de una via de abordaje segura a la arti-
culacion de la cadera, que permite evitar la necrosis avascular de la cabeza femo-
ral y visualizar la totalidad de la articulacion de la cadera, Ganz et al.** pudieron
definir con mayor precision el mecanismo patogénico involucrado en el CFA.

Una serie de observaciones hechas por Ganz reforzaron atin més la idea de
que deformidades leves del fémur proximal o de la cavidad acetabular pudieran
ser responsables de un sindrome clinico caracterizado por dolor, limitacion del
arco de movimiento de la cadera y lesion del labrum y el cartilago articular. El
CFA tipo pincer fue descrito por primera vez en 1999% como una complicacion
que se desarrolla en algunos pacientes tras una osteotomia periacetabular llevada
a cabo para tratar una displasia acetabular. Cinco pacientes presentaron dolor
inguinal y arco de movimiento reducido tras osteotomia pélvica. En algunos pa-
cientes, la resonancia magnética revelo roturas del labrum y lesion del cartilago,
ausentes antes de la osteotomia periacetabular. Estos pacientes fueron interveni-
dos nuevamente para mejorar la menor lateralizacion cabeza-cuello que presen-
taban, lograndose una mejoria clinica. En 2000, Leunig** observo la presencia de
cambios artrosicos precoces relacionados con grados variables de epifisiolisis de
la cabeza femoral en 13 pacientes tratados con luxacion abierta de la articulacion
de la cadera. Una inspeccion directa de la articulacion permitié determinar que
todos los pacientes presentaban lesion del labrum y del cartilago acetabular. La
deformidad anterior de la unidon cabeza-cuello pudo detectarse al acceder a la ar-
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ticulacion 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 proponer que el CFA desempefiaba 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 cam-
bios artrosicos de la articulacion de la cadera. Usando un modelo informatico,
Rab? ilustro con mayor detalle el CFA secundario a epifisiolisis de la cabeza
femoral y causante de lesion articular de la cadera. Finalmente, en 2003, Ganz
et al. postularon que el CFA puede explicar muchos casos de artrosis idiopatica
de la cadera®. Utilizando la evaluacion dinamica y observacion directa de mas
de 600 casos de luxacion quirargica de la articulacion de la cadera, estos autores
llegaron a la conclusion de que los mecanismos patologicos del CFA causaban
artrosis. A partir de entonces, se han incrementado exponencialmente los conoci-
mientos en materia de CFA.

Varios estudios han descrito con minuciosidad la visualizacion artroscopica o
directa del dano articular en pacientes con CFA?-*, En una serie de 30 pacientes
con CFA sometidos a luxacion quirtrgica, Peters y Erickson®* encontraron lesio-
nes 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 segiin un simulador. La lesion articular era mas
extensa en el area anterosuperior del complejo labrum-cartilago. En este mode-
lo informatico, Rab*” demostrd que el choque de la metafisis deformada por la
epifisiolisis de la cabeza femoral con 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 dafio secundario del labrum. La otra forma de
CFA, el tipo pincer, afecta primero al labrum, con lesiones posteriores al carti-
lago articular.

La aparicion de lesion del cartilago hialino secundaria a un conflicto mecanico
no es un concepto referido solo a la articulacion de la cadera. Los conflictos me-
canicos patologicos presentes durante el movimiento en otras articulaciones han
llevado a la definicion de sindromes clinicos que actualmente gozan de amplia
aceptacion. Por ejemplo, en 1957 O’Donoghue’ se refirid a una patologia llama-
da choque tibioastragalino por exostosis. En una articulacion tibio-astragalina
normal, la cavidad del cuello del astragalo permite la dorsifiexion 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 algunos pacientes, O’Donoghue observo la forma-
cion de hueso reactivo en la superficie anterior de la tibia y el cuello del astragalo
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secundaria a traumatismos leves cronicos causados por flexion dorsal vigorosa.
Con traumatismos continuos se producian mas osteofitos, que aumentaban el do-
lor y limitaban el movimiento. Se describid una técnica quirurgica para retirar los
osteofitos y restaurar el arco de movimiento normal. En todos los casos excepto
uno, la superficie articular evidencié cambios degenerativos.

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 relacion entre la
artrosis de cadera y el CFA. La realizacion de estudios prospectivos longitudi-
nales 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 anatdmicas implicadas en el CFA, tales como
la insuficiente lateralizacion cabeza-cuello y el sobrecubrimiento acetabular an-
terior. Dichos estudios prospectivos de pacientes tratados de CFA deberan de-
terminar si la enfermedad puede ser contrarrestada mediante la restitucion de la
mecanica normal de la articulacion de la cadera. La realizacion de experimentos
en animales podria ser de utilidad para comprobar si el CFA y sus efectos pueden
ser reproducidos. La evidencia clinica acumulada parece indicar que el CFA esta
entre las causas mas frecuentes de enfermedad degenerativa de la cadera.
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