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Pinzamiento Femoroacetabular. Introduccion

En 1936 Smith-Petersen (1) publicé una de las primeras referencias sobre el tratamiento de
la deformidad de la cabeza femoral y la sobrecobertura acetabular mediante un abordaje
anterosuperior. Fue hasta 1975, cuando Stulberg identifico la asociacion de una morfologia
anormal de la cadera y la artrosis degenerativa idiopatica que denominé "deformidad en

empuinadura de pistola" (2).

Una morfologia alterada del cuello femoral ha sido implicada como causa de dolor de
cadera cronico en pacientes jovenes sin cambios degenerativos. Teoricamente, el
microtrauma repetitivo del cuello femoral contra el borde acetabular puede ocasionar

lesiones labrales y desprendimientos del cartilago articular (2, 3).

Pinzamiento femoroacetabular

Definicién

El pinzamiento femoroacetabular (PFA) se define como la disminucion del espacio entre la
union cuello cabeza del fémur proximal y el borde acetabular (normal: 9 mm) resultando en
un contacto anormal entre el acetabulo y la union de cabeza-cuello femoral, vy
condicionando un estimulo continuo para el desarrollo de la deformidad en empufadura de

pistola (4).



Epidemiologia

Esta patologia puede afectar a todos los grupos de edad; sin embargo, la prevalencia
reportada es del 10 a 15% en pacientes jovenes, en su mayoria hombres, entre los 20 y 40
anos de edad. Es mas frecuente en deportistas con rangos de movimiento excesivos o
esfuerzos demandantes. Aproximadamente el 90% de los pacientes con patologia del
labrum tienen anormalidades estructurales subyacentes como el pinzamiento tipo cam que
es mas comun en hombres, con una prevalencia del 9% o como el tipo pincer, mas
frecuente en mujeres activas de mediana edad y con una prevalencia reportada del 5% (4).
El pinzamiento mixto afecta a hombres y a mujeres por igual y representa el 86% de los

casos (5).

Etiologia y fisiopatogenia

En situaciones normales el libramiento entre la cabeza, cuello femoral y el borde acetabular
permite los movimientos normales de la cadera mediante una diferencia entre el diametro
de la cabeza y del cuello que produce un perfil disminuido, llamado offset, en la superficie

anterosuperior del cuello femoral.

El offset del cuello femoral se define como la distancia entre una linea trazada a partir del
diametro mas ancho de la cabeza femoral y otra trazada desde la parte mas prominente del
cuello femoral. Esta disminucion del offset trae como consecuencia un incremento del radio
de la cabeza femoral, la que ingresa forzadamente en el acetabulo durante la movilidad

normal, principalmente en la flexion de la cadera.



Esta diferencia suele ser normal de 9 mm del cuello. Las alteraciones de esta relacion
anatomica pueden predisponer a bloqueos mecanicos en los extremos de los arcos del

movimiento de la cadera.

Otros factores que pueden predisponer al PFA son:
* Deformidad en empufiadura de pistola
* Cuello femoral corto
* Anteversion femoral reducida
* Pérdida de la esfericidad de la femoral cabeza

e Coxa Profunda.

Clasificacion

Pinzamiento tipo cam

Este pinzamiento, también llamado de leva, es causado por la cabeza femoral anormal, por
un offset aumentado, en el que durante el movimiento el radio de movimiento de la cadera
aumenta progresivamente produciendo un choque anormal temprano con el borde

acetabular, efecto cam, especialmente en la flexion y aduccion.

El origen de la morfologia anormal en el pinzamiento tipo cam no esta claramente
establecida, dentro de las causas mas estudiadas estan las alteraciones del desarrollo,
siendo la mas probable la epifisiolistesis minima subclinica con la consecuente disminucién
de la distancia entre la cabeza-cuello anterior o el aumento del diametro del cuello que

disminuye el offset y por tanto el libramiento con el borde acetabular (3).



Esta disminucion del offset genera un contacto temprano entre la unidon cabeza-cuello y el
reborde acetabular. Las fuerzas de friccion resultantes producen abrasidén centripeta del
cartilago acetabular o avulsion del labrum y hueso subcondral localizado en el cuadrante
anterosuperior, con una presentacion relativamente constante (6). La lesion condral puede
ser el inicio del desgarro o desinsercion del labrum, no comprometido de manera inicial.

Las fracturas de cuello femoral también pueden generar una situacién similar al consolidar

con retroversion cervical o con callo de hueso redundante en el sitio de cicatrizacion.

Pinzamiento tipo pincer

También llamado pinzamiento tipo tenaza, es el resultado de un contacto lineal entre el
reborde acetabular y la union cabeza-cuello femoral. La cabeza puede ser
morfolégicamente normal y el acetabulo puede tener retroversion o sobrecobertura (coxa

profunda/protrusion acetabular).

La primera estructura que se lesiona en este tipo es el labrum acetabular. El impacto
continuo produce degeneracion del labrum que posteriormente genera gangliones u
osificacion del labrum que aumenta el reborde del acetabulo, empeorando la

sobrecobertura.



En ocasiones la sobrecobertura puede hacer un efecto de estribo, generalmente anterior,
gue hace palanca sobre el fémur produciendo choque de la cabeza contra el acetabulo en
la zona posteroinferior. Las lesiones condrales en el pinzamiento tipo pincer usualmente

son limitadas a un area pequefia y son mas benignas (3, 7).

Pinzamiento mixto

El pinzamiento mixto combina en distintos grados los dos tipos de pinzamiento anteriores.
Inicialmente se trataria de un pinzamiento tipo pincer que posteriormente desarrollaria la
aparicion de una prominencia anterolateral a nivel de la union cabeza-cuello, produciendo

un pinzamiento tipo cam secundario (3).

A.P. \
BIPEDESTACION

Cuadro clinico
Debe sospecharse esta patologia en pacientes jovenes, atletas, con dolor en cadera que
empeora con la actividad fisica, frecuentemente han sido valorados por multiples médicos y

con distintos diagnosticos los que habran de descartarse.
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Diagnoésticos diferenciales del pinzamiento femoroacetabular

Endometriosis Fracturas de femur proximal o las ramas

ilipubicas o isquiopubicas por estrés

Cdlico renal Desgarros musculares del sartorio,

aductores, recto femoral, iliopsoas.

Varicocele Esguinces

Epididimitis Tendinitis glutea, rotadores externos de

cadera o iliopsoas

Hernia inguinal Bursitis del trocanter mayor o menor,

iliopsoas o tuberosidad isquiatica

Linfagitis Necrosis avascular de la cabeza femoral
Hernia del deportista Coxartrosis

Cruralgias Sindrome del piriforme

Sindrome facetario Meralgia parestésica

Atrapamiento de nervio pudendo u obturador

El sintoma tipico es dolor inguinal, puede ser de aparicidbn subita después de un
traumatismo, o insidioso, sin mecanismo de lesion evidente. Puede tener dolor en gluteo o
en trocanter mayor asociados a actividades de la vida diaria como subir escaleras,
bipedestacion, después de sedestacidon prolongada, cambios de posicion en la cama, subir
y bajar del automovil o durante y después de realizar actividades deportivas. Usualmente

los sintomas suelen desencadenarse con los movimientos de flexion y abduccién maxima.

11




Los pacientes pueden notar disminucidn del rango de movilidad, los primeros en afectarse

son la rotacion interna y la flexion.

Adicionalmente, el paciente puede indicar una zona dolorosa poco definida, con el pulgar
abducido sobre la region trocantérica y glutea y el indice hacia la region inguinal, lo que se

conoce como el signo de la C doloroso (8).

Debe tomarse en cuenta que solo habra dolor en el pinzamiento hasta que alguna de las
estructuras intraarticulares involucradas estén lesionadas (labrum o cartilago). Muchos
pacientes pueden cursar con el pinzamiento de manera asintomatica con solo limitacién de

los arcos de movimiento.

Diagnostico
El dolor de cadera en adultos jévenes puede representar un reto diagndstico. Las

caracteristicas importantes que deben obtenerse durante la elaboraciéon de una historia

12



son: antecedentes de displasia del desarrollo, trauma o factores predisponentes de
necrosis avascular o de antecedentes que pudieran producir anormalidades morfologicas

en el fémur o el acetabulo.

Exploracion fisica

Las pruebas provocativas mas sensibles son FADIR para un pinzamiento tipo cam y
FABER para un pinzamiento tipo pincer (9).

FADIR: Con el paciente en decubito supino se coloca la extremidad a explorar en flexién de
cadera y rodilla a 90 grados, se realiza aduccion y rotacion interna mientras se sujeta la
pelvis contralateral con una leve presidn sobre la rodilla. Se considera positiva si hay dolor.
FABER: Con el paciente en decubito supino se coloca la extremidad a explorar en flexion
de cadera y rodilla de 90 grados, y se realiza abduccion y rotacién externa mientras se
sujeta la pelvis contralateral con una leve presion sobre la rodilla. Se considera positiva si
hay dolor.

Maniobra de pellizcamiento: dolor que se desencadena con los movimientos de rotacion
interna y aduccion con la cadera flexionada a 90°. Se presenta este signo al estar asociado
a lesion del labrum.

Signo de McCarthy: es mas especifico para pinzamientos asociados a lesiones del labrum
acetabular anterior (flexion forzada, aduccién y rotacién interna seguida de extension
completa) el cual es positivo al generar dolor punzante en la ingle con o sin sensacion de
chasquido; el dolor en la maniobra inversa (flexién, abduccién y rotacién externa seguida

de extension completa) permite sospechar una lesion del labrum posterior.
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Signo de Stitchield: con el paciente en supino con cadera y rodilla en extension se pide
elevacion de la extremidad contra resistencia, se considera positivo para lesién articular de

cadera si existe dolor, es decir pinzamiento acompanado de lesidén del labrum.

Imagenologia

Radiografias

Son necesarias de forma inicial para observar los cambios morfolégicos tanto de la cabeza
del cuello o del acetabulo. Todas las proyecciones son susceptibles de mediciones y signos
que facilitan su estudio, ademas de que permiten excluir otro tipo de patologias de cadera
como la displasia de cadera, artritis, quiste acetabular, entre otras. En la mayoria de las

ocasiones, las radiografias son normales.

Signos radiograficos de la proyeccion AP de Pelvis

1. Signo del entrecruzamiento de las paredes: los bordes de las paredes acetabulares no
deben cruzarse en esta proyeccion, si lo hacen es posible que haya un aumento del
tamafo de la pared anterior o una alteracibn en la orientacidon del acetabulo,
condicionando un PFA tipo pincer focal.

2. Signo de la pared posterior: el borde de la pared posterior es mas lateral y esto implica
un exceso en la anteversién acetabular, que condiciona a un pinzamiento posterior.

3. Coxa profunda o protusio: deformidad congénita (profunda) (10).

La proyeccion a través de la mesa (cross table) es util para analizar la union cabeza-cuello
femoral tanto anterior como posterior. En condiciones normales la concavidad anterior de
este segmento debe ser similar a la posterior, la disminucion de la concavidad anterior

debe hacer sospechar la presencia de una prominencia anterior.
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Artrorresonancia magnética

Es muy util para evaluar el labrum acetabular y el cartilago articular, ademas de detectar
alteraciones en la esfericidad de la cabeza femoral, cuellos femorales cortos, depresiones y
osificaciones del reborde, que sugieran algun tipo de pinzamiento. También permite
identificar otras estructuras blandas, intra y extraarticulares (sinovitis, lesion del ligamento

redondo, cuerpos libres intraarticulares, bursitis, tendinitis).

Permite visualizar las lesiones del labrum al ver el medio de contraste a través de el y las
lesiones condrales por acumulacion de medio de contraste atravesando el cartilago. Los
cambios quisticos son prevalentes en los casos de PFA y se describe una asociacién entre

los quistes y dafio al labrum o cartilago adyacente.

Si se combina con una inyeccion intraarticular de anestésicos y esteroides resulta en una
prueba diagnodstica y terapéutica, conocida también como test de lidocaina, en presencia
del anestésico local intraarticular y la abolicion del dolor, junto con el estudio imagenoldgico

compatible se puede confirmar el diagnostico (10).
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Tomografia
En algunas ocasiones la tomografia puede aportar informacién importante sobre las
deformidades Oseas y orientar en las planificaciones preoperatorias. El desarrollo de

nuevos softwares ayudan a definir la reseccidn maxima necesaria de una deformidad.

Artroscopia
Es una prueba diagndstica y una alternativa terapéutica y representa tiene la mayor
sensibilidad para diagnosticar el pinzamiento. Puede ser dificil establecer el portal anterior

ya que el osteofito marginal u oss acetabular puede bloquear su colocacion (11).

Tratamiento

Conservador
Consiste en el uso de medicamentos analgésicos y antiinflamatorios esteroideos y no

esteroideos, reposo (muletas con o sin apoyo dependiendo el dolor), medidas locales vy

terapia fisica, con el objetivo de disminuir el dolor y recuperar los arcos de movilidad. En

16



ocasiones es necesario hacer infiltraciones intraarticulares con esteroides y anestésicos

locales. Suelen tener un buen resultado en lesiones leves o sin desgarro del labrum.

Quirdrgico

El tratamiento definitivo del PFA es quirurgico, en el que se corrige la alteracion anatomica
causante del contacto anormal entre el fémur y el reborde acetabular, una vez que esta ha
sido identificada. Los procedimientos consisten basicamente en remodelar el reborde 6seo
acetabular (acetabuloplastia), eliminando la sobrecobertura (pincer) o el aumento de
volumen de la unién cabeza-cuello femoral (bumpectomia), evitando resecar mas de 30%
del cuello femoral, de esta forma se mejorara el offset anterior femoral, de manera segura
de acuerdo a un estudio realizado en cadaveres. Esto puede realizarse de forma
artroscopica o abierta a través de una luxacion controlada de cadera. En algunos casos de
retroversion acetabular severa es necesario realizar una osteotomia periacetabular reversa,

ademas de una artroscopia para la correccion de los elementos intraarticulares (12-14).

Para corroborar que se haya realizado una suficiente remodelacién, la cadera debera

flexionarse a 90° con rotacion interna.
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El primer paso para resecar la lesion tipo pincer es definir el tamafo de la lesion y los
margenes que se deberan resecar, siendo 5 mm la maxima cantidad del borde acetabular.
El labrum acetabular lesionado puede resecarse o en lo posible repararse, esto ultimo
principalmente en pacientes jovenes, con el fin de restituir el efecto de sello de la
articulacion, preservar su funcidén propioceptiva y de estabilizador articular, representando

un método menos agresivo.

Existen dos posibilidades para la remodelacién del pinzamiento tipo pincer de acuerdo al

estado del labrum:

1. Con el labrum desinsertado, se recomienda iniciar con la remodelaciéon del borde
acetabular y posteriormente se fija el labrum con anclas.

2. Con el labrum insertado, en esta se recomienda la técnica “over the top” para remodelar
el borde acetabular sin desinsercion del labrum y se reajusta posteriormente la posicion

del labrum al nuevo borde acetabular mediante anclas(15-17).

Luxacion abierta controlada de cadera

Se realiza a través de un abordaje anterolateral, anterior o posterior de cadera con o sin
osteotomia del trocanter mayor. Posterior a la luxacidn, se expone el acetabulo y bajo
vision directa se realiza la plastia del pinzamiento, con o sin fijacion, plastia o reseccion del

labrum (18).

Este abordaje permite una mejor exposicion y acceso total a la deformidad tanto femoral
como acetabular. En algunas ocasiones se requiere de la desinsercion de los rotadores

para mejorar la exposicion.
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La luxacion abierta controlada era considerada el estandar de oro para el PFA para los
pacientes con signos clinicos y las pruebas de choque positivas, con cartilago articular
preservado, deformidad corregible, las expectativas razonables. Sin embargo, la
artroscopia ha tenido los mismos resultados con un retorno a la actividad mas temprano.
Se consideran contraindicaciones para la artroscopia la edad mayor de 55 afos, la

obesidad mérbida y la osteoartrosis avanzada.

Actualmente es una opcién viable cuando las lesiones rebasan en tamafio de la posible a

través de artroscopia.

Las complicaciones de esta técnica son: neuropraxia del ciatico, no union del trocanter
mayor, osificacion heterdpica, lesiones en el cartilago, fractura de cuello femoral por sobre
reseccion, inestabilidad por capsulotomias extensas o remodelacion excesiva del

pinzamiento tipo pincer, ruptura del labrum, debilidad por desinsercion de los rotadores.

Artroscopia

En la actualidad el abordaje artroscopico ha tenido buenos resultados en pacientes con
sintomas mecanicos en los que se puede realizar desbridamiento, remodelacion femoral
(bumpectomia), acetabular (acetabuloplastia) y asi como reparaciones de lesiones labrales
(16, 18). Los resultados de acuerdo a la literatura reciente son equivalentes a los de la

cirugia abierta de la cadera.
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Las complicaciones del tratamiento del PFA son las mismas que las de la artroscopia,

tienen una incidencia reportada de 1.6 -5%; estas tasas han disminuido gracias al

desarrollo de nuevas técnicas y de instrumentales especificos. Dentro de las

complicaciones reportadas estan:

Neuropraxia transitoria del nervio pudendo

Ruptura intraarticular del instrumental

Lesiones iatrogénicas del cartilago

Fractura de cuello femoral por sobre reseccion

Inestabilidad por capsulotomias extensas o remodelacion excesiva del pinzamiento tipo

pincer,

Ruptura del labrum con la sutura

Adherencias

Extravasacion de liquidos a la cavidad abdominal

Quemaduras (19, 20)

* Instrumental adecuado para la artroscopia de cadera (sino esta disponible,
reprogramar o cambiar el abordaje ya que el riesgo de complicaciones sube

exponencialmente a falta del instrumental adecuado).

20



Planteamiento del problema

Las indicaciones para artroscopia de cadera han evolucionado por el mejor entendimiento
de la patologia de la cadera. Actualmente es controvertido la utilidad de la artroscopia de

cadera, por lo que siguen estudiandose sus beneficios.

El tratamiento del pinzamiento femoroacetabular por artroscopia se ha incrementado en los
ultimos afnos. En la literatura se han reportado tasas exitosas en pacientes con pinzamiento
femoroacetaular con o sin lesiones labrales tratados con artroscopia (1), que en otro
panorama pudieran ser considerados candidatos a artroplastia o a otro tipo de cirugia. Uno
de los problemas afadidos es el tratamiento de esta patologia en la poblacion mayor de 45
afnos, ya que algunos pueden presentar cambios afadidos de artrosis, lo que dificulta mas

la toma de decision terapéutica.

Philippon et al. concluyeron que un espacio articular preoperatorio de menos de 2 mm fue
predictivo positivo para resultados pobres, en una cohorte de pacientes que se les realiz6
una correccion artroscépica de pinzamiento femoroacetabular con un minimo de 2 afios de
seguimiento. Ellos mismos en un estudio mas reciente han reportado que existe una
mejoria del dolor y de la funcion después de una correccidén artroscopica de pinzamiento
femoroacetabular en presencia de osteoartrosis leve (menos de 50% de OA o mas de 2
mm de espacio articular restante). Por lo tanto, los pacientes adultos o ancianos bien

seleccionados pueden beneficiarse de esta procedimiento. (2)

Existe en la literatura muy pocos estudios a largo plazo acerca de la correccion del

pinzamiento en presencia de artrosis. Ahadido a esto el manejo de pacientes con lesiones
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de leve a moderada osteoartrosis (OA) es controvertido con cualquier procedimiento,
cirugia abierta, artroscépica, cirugia minima o artroplastia, por lo que es de vital importancia
reconocer cuales son los patrones de pinzamiento femoracetabular que pudieran
diferenciase de la artrosis de manera oportuna, que en ocasiones pueden confundirse y

precipitar al reemplazo articular.
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Justificacién

La relacion del pinzamiento femoroacetabular y las lesiones labrales con el desarrollo de
osteoartrosis ha sido bien descrita. Es frecuente encontrar pacientes con pinzamiento
femoracetabular y datos de osteoartrosis leve-moderada, y ademas de sintomatologia
confusa, donde el reemplazo articular aun pudiera no estar indicado (3), por lo que se han
buscado técnicas menos agresivas para tratarlas, siendo la artroscopia de cadera una

opcion que prolonga la vida funcional de la articulacion. (4)

En una serie de casos prospectiva de Streich et al (5) encontraron que los pacientes
sometidos a un desbridamiento parcial del labrum acetabular lesionado, tuvieron resultados
satisfactorios clinicamente si no existia osteoartrosis coexistente, pero los pacientes con

dafio del cartilago no mejoraron y en algunos casos empeoraron clinicamente.

Muchos pacientes de edad avanzada pero todavia fisicamente activos con datos
radiolégicos de osteoartrosis, presentan dolor de cadera debido a pinzamiento
femoroacetabular. Estos pacientes pueden ser candidatos para artroplastia de cadera, pero

sin embargo no es la artrosis la causa de la sintomatologia.

En estos casos, el asesoramiento puede ser dificil debido a la escasez de literatura a este
tipo de pacientes. Aunque existen varios estudios que mostraron que la presencia de
osteoartrosis afecta negativamente los resultados postquirurgicos de la artroscopia de
cadera, con conversion a artroplastia total de cadera (6-9).

Recientes estudios sugieren una mejora en los resultados de dolor, funcién y satisfaccion

en los pacientes con pinzamiento femoroacetabular tratadas con artroscopia de cadera, por
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lo que la seleccion de pacientes y el conocimiento de la patologia es de importancia crucial
en estos casos. ¢Existe algun factor que pudiera predecir un mejor resultados en los
pacientes con pinzamiento femoroacetabular tratados con artroscopia? ;Realmente en
nuestra institucion se conocen las indicaciones para la artroscopia de cadera? ; esta siendo
subestimado este procedimiento? o ¢Es la artroplastia de cadera se encuentra

sobreutilizada en nuestra institucion?

Por lo que en este estudio se evaluara de manera retrospectiva los hallazgos que pudieran

predecir un mejor resultado, aunado a ello conocer las indicaciones de la artroscopia de

cadera en nuestra institucion, y el uso de la misma versus la artroplastia de cadera.
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Hipétesis
Principal

En pacientes mayores de 45 afios con pinzamiento femoroacetabular con y sin datos de
artrosis leve tratados artroscopicamente con los siguientes factores: la seleccion del
paciente adecuado, el conocimiento de la patologia de cadera, las indicaciones de la
artroscopia cadera, un menor tiempo de espera de tratamiento quirurgico, un espacio
articular mayor de 2mm y la artrosis monopolar, podrian predecirresultados satisfactorios.

Secundarias

-Los cambios radiograficos por pinzamiento femoroacetabular suelen ser confundidos con
osteoartrosis.

-En el Centro Médico ABC se encuentra subestimada la artroscopia de cadera.

-En el Centro Médico ABC se encuentra sobreutlizada la artroplastia de cadera.
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Objetivos

General

* Determinar los hallazgos que pueden predecir un mejor resultado en tratamiento
artroscopico del Pinzamiento Femoroacetabular con o sin datos de artrosis en
pacientes mayores de 45 afos

Especificos

* |dentificar si las lesiones labrales estan presentes en el pinzamiento acetabular. Y el
nivel de concordancia de estas lesiones en la artroresonancia con la artroscopia.

* Identificar al espacio articular mayor de 2 mm como factor predictivo de buenos
resultados.

* Conocer si existe asociacion de la artrosis monopolar acetabular como facto
predictor de buenos resultados.

* Conocer el tiempo de espera promedio de tratamiento de los pacientes de este
estudio y si un menor tiempo de espera se asocia a mejores resultados.

* Conocer el nivel de aceptacion como diagndstico del pinzamiento femoroacetabular
versus la osteoartrosis.

* Conocer mediante una encuesta anénima a médicos utilizando los casos incluidos
en este estudio, para conocer la decisidn quirurgica entre reemplazo articular y otro
tratamiento, dirigido a:

o Ortopedistas generales

o Ortopedistas con entrenamiento en cadera.
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Material y Métodos

Diseno del estudio.

Retrospectivo. Cohorte

Tipo de intervencién
Observacional

Direccion del seguimiento
Retrospectivo, descriptivo y longitudinal.

Se revisaron expedientes clinicos, artroscopias, radiografias y resonancias de pacientes
con diagnostico de pinzamiento femoroacetabular mayores de 45 afios.
Se encuestaron de manera anonima a médicos utilizando los casos incluidos en este
estudio, para conocer la decisién quirurgica entre reemplazo articular y otro tratamiento,
dirigido a:

o Ortopedistas generales

o Ortopedistas con entrenamiento en cadera.

Origen de los datos
Se recolectd la informacion de los expedientes clinicos, artroscopias, radiografias vy

resonancias de pacientes mayores de 50 afios con diagnostico de PFA que hayan sido
tratados mediante artroscopia en este Centro Médico.
Encuesta andnima a médicos utilizando los casos incluidos en este estudio, para conocer

la decision quirurgica entre reemplazo articular y otro tratamiento

Universo
Pacientes mayores 45 afios de edad tratados con artroscopia de cadera en el Centro

Medico ABC con diagndstico confirmado de Pinzamiento femoroacetabular en el periodo
del enero 2013-junio 2017.
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Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 45 afos de edad tratados con artroscopia de cadera en el Centro

Médico ABC con diagnostico de PFA con o sin datos de artrosis en el periodo enero 2013-
junio 2017.

Criterios de exclusion
* Pacientes que fueron sometidos a revisidon de artroscopia de cadera.

* Pacientes con enfermedades reumaticas, necrosis avascular, Legg-Calvé Perthes,
Ehlers-Danlos, insuficiencia renal crénica, fracturas de cadera previas y displasia de
cadera (angulo de WiberG menor de 20 grados).

* Pacientes con Osteoartrosis grado |V de Tonnis.

* Pacientes sin expediente completo, con seguimiento incompleto.

Procedimiento
Se realizdé la busqueda de los pacientes mayores de 45 anos de edad tratados con
artroscopia de cadera en el Centro Médico ABC con diagnéstico de PFA en el periodo del

enero 2013-junio 2017, tomando en cuanto los siguientes datos:
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Edad (medida en afos)

¢ mayores de 45 afios

Género

* Masculino
* Femenino

* Pinzamiento femoroacetabular

* Radiografia AP de pelvis
 Artroresonancia de cadera

* Artroscopia de cadera
 Presencia de lesion labral
* Artrosis acetabular
o Artrosis femoral

* Periodo en Meses

Desenlace

* Rangos de movilidad
o Satisfaccion
 Escala Visual Analoga (EVA)

Todos los expedientes fueron revisados por la autora. Los datos recolectados se
concentraron en una base de datos de Excel creada para este protocolo.

Analisis estadistico

Se realizé analisis estadistico por una tercera persona. ASR

Donde realizo una estadistica descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de
dispersion, las variables categodricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta y
relativa y las variables lineales como media y desviacion estandar (DE) o mediana y rangos

intercuartilares (RIQ) segun corresponda a la distribucién de frecuencias.

Las pruebas de hipétesis para evaluar variables lineales son la prueba de t de Student o
prueba de U de Mann Whitney para muestras independientes. Las variables categoricas
seran analizadas con prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Las medidas de

fuerza de asociacién obtenidas se reportan como riesgos relativos (RR) en el analisis
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bivariado 6 razones de momios (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95% en el analisis

multivariado.

El analisis multivariado incluye la construccion de modelos de regresion logistica binaria
con determinacion de variables predictivas mediante método de pasos sucesivos hacia
adelante. Los porcentajes de mejoria se calcularon con la siguiente férmula: Porcentaje de
cambio = (valor_final x 100 / valor_inicial)-100) / 100. El resultado fue dicotomizado para
obtener la proporcion de pacientes con mejoria por lo menos del >= 50% (rangos de
movilidad) y >=75% (EVA dolor). El error alfa ajustado menor de 5% (p<0.05) a dos colas

sera considerado significativo. La paqueteria estadistica STATA SE version 11.1

Implicaciones éticas

El presente estudio cumple con los lineamientos mencionados en:

* La declaracion de Helsinki

* Laley General de Salud

* ElI Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo Segundo,
Capitulo 1:

* Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo
requieren y este lo autorice.

* Art. 17. Donde considera este tipo de estudios como investigacion sin riesgo, por lo
anterior, no requiere de la obtencién de consentimiento informado de acuerdo con lo
establecido en el Art. 23.
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Resultados

El nUmero total de pacientes incluidos en el estudio que cumplieron los criterios de inclusion fueron

34 pacientes, ninguno se perdié durante la observacién. La edad promedio fue de 52.53 afios de

edad, con un rango de 45 a 64 afos de edad.

Edad del paciente (medida en anos

Numero de pacientes validos 34
Pérdidos 0
Media 52.53
Mediana 52
Edad minima 45
Edad maxima

Del total de 34 pacientes, 18 pacientes del género femenino que representa el 52.9% del

total de los pacientes incluidos en este estudio. 16 pacientes del género masculino que

representan el 47.1% del total de pacientes incluidos en este estudio.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos | 1 18 52.9 52.9 52.9
2 16 47 .1 47 .1 100.0

Total 34 100.0 100.0

Del total de 34 pacientes y las 34 caderas tratadas, 20 de ellas eran caderas derechas que

representan el 58.8% del total, y 14 cadera izquierdas que representa el 41.2% del total de

caderas tratadas.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 1 20 58.8 58.8 58.8
2 14 41.2 41.2 100.0
Total 34 100.0 100.0
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De los 34 pacientes, 22 pacientes realizan actividad fisica que representa el 64.7% de total
de pacientes incluidos en el estudio. 12 pacientes no realizan actividad fisica que

representa el 35.3% del total de pacientes incluidos en el estudio.

actividadfisicalsi2no

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos | 1 22 64.7 64.7 64.7
2 12 35.3 35.3 100.0

Total 34 100.0 100.0

En cuanto a los rangos de movilidad, el rango de extension preoperatorio fue de 20 grados, minimo
de -10 grados y un maximo de menos 0 grados, con una mediana de 0 grados de extensién
preoperatorio. El rango de flexién preoperatoria fue de 100 grados, con un minimo de 10 grados y
un maximo de 110 grados, con una mediana de 90 grados de flexion preoperatorios. El rango de
rotacion interna preoperatorio fue de 25 grados con un minimo de 0 grados y un maximo de 25
grados, con una mediana de 12.5 grados de rotacién interna preoperatorios. El rango de rotacién
externa preoperatorio fue de 10 grados, con un minimo de 15 grados y un maximo de 25 grados y
una mediana de 15 grados de rotacidn externa preoperatoria. El rango de aduccidn preoperatorio
fue de 10 grados, con un minimo de 10 grados y un maximo de 20 grados y una mediana de 10
grados de aduccidn preoperatoria. El rango de abduccidn preoperatorio fue de 30 grados, con un
minimo de 15 grados y un maximo de 45 grados y una mediana de 15 grados de abduccion
preoperatoria.

Los rangos de movilidad postoperatorios fueron de: rango de extensidon postperatorio fue de 10

grados, minimo de -10 grados y un maximo de omenos 0 grados, con una mediana de 0 grados de
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extension postperatorio. El rango de flexidn postperatoria fue de 30 grados, con un minimo de 80

grados y un maximo de 110 grados, con una mediana de 90 grados de flexién postoperatoria. El

rango de rotacion interna postperatorio fue de 25 grados con un minimo de 10 grados y un maximo

de 35 grados, con una mediana de 15 grados de rotacion interna postoperatorios. El rango de

rotacién externa postoperatorio fue de 25 grados, con un minimo de 20 grados y un maximo de 45

grados y una mediana de 30 grados de rotacion externa postoperatoria. El rango de aduccién

postoperatorio fue de 20 grados, con un minimo de 15 grados y un maximo de 35 grados y una

mediana de 30 grados de aduccién postoperatoria. El rango de abduccién preoperatorio fue de 20

grados, con un minimo de 20 grados y un maximo de 40 grados y una mediana de 30 grados de

abduccidn postoperatorio.

N Validos
Perdidos

Media

Mediana

Desv. tip.

Rango

Minimo

Maxmo

onPre

Estadisticos

81.18
90.00
16.190
100

110

92.94
$0.00
9.701
30

80
110
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rangodeRotExtP
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£2)

0

18.38

15.00

4.030

& &

o
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28.68
30.00
6.997
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20

20.00
20.00
5.222
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30.000
6.6706
20.0
20.0
400

En cuanto al espacio articular femora acetabular el rango fue de 1 milimetro, con un minimo de 1

mm y un maximo de 2mm, con una mediana de 2mm, una media de 1.65 mm y una desviacién de

0.485mm.

Espacio articular (en mm)
N Validos

Perdidos

Media
Mediana
Desv. tip.

34

0
1.65
2.00
485
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Rango 1
Minimo
Maximo 2

Todos los pacientes presentaron lesiones labrales en la artroresonancia.

Presencia de lesion labral en artroresonancia

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos | 1 34 100.0 100.0 100.0

De las 34 caderas tratadas por artroscopia, en 32 caderas tratadas por artroscopia se encontraron
lesiones labrales, que representa el 94.1% del total de caderas tratadas, y en 2 caderas no se control

lesiones labrales, que representa el 5.9% del total de caderas tratadas por artroscopia.

Presencia de lesion labral en artroscopia 1si Ono

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 0 2 5.9 5.9 5.9
1 32 94 .1 94 .1 100.0
Total 34 100.0 100.0

Concordancia de la presencia de lesion labral en artroresonancia con la artroscopia fue del 79.4% ,
en 27 caderas tratadas de 34 en total, en 20% no hubo concordancia de la presencial de lesion
labral en artroresonancia y artroscopia. En el 5.88% , 2 caderas no hubo lesidn labral en Ia
artroscopia pero si en la artroresonancia. En el 14.7%, 5 caderas la lesién labral era de mayor

complejidad en la artroscopia, que lo reportado en la artroresonancia.

Concordancia lesién labral ArtrolRM con artroscopia 1si Ono

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
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Validos 0 7 20.6 20.6 20.6
1 27 79.4 79.4 100.0

Total 34 100.0 100.0

Las lesiones condrales acetabulares fueron encontradas en 24 caderas, que representan un 70.6 %
del total de las caderas tratadas por artroscopia, 10 caderas tratadas no hubo lesiones acetabulares,

que representan el 29.6% del total de las caderas tratadas por artroscopia.

Artrosis Acetabular artroscopia 1si Ono

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 0 10 29.4 29.4 29.4
1 24 70.6 70.6 100.0
Total 34 100.0 100.0

En la concordancia de la artrosis acetabular por artroresonancia y artroscopia, en 18 caderas
tratadas concordd, la presencia de artrosis acetabular por artroresonancia y artroscopia, que
representan un 52.9%, en 16 caderas tratadas no concordd la presencia de artrosis acetabular, que
representan el 47.1% de total de caderas tratadas, ya que en artroscopia si se observada la artrosis
acetabular y por artroresonancia no.

Concordancia artrosis acetabular artroresonancia y artroscopia 1si Ono

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 0 16 47 .1 47 1 471
1 18 52.9 52.9 100.0
Total 34 100.0 100.0
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En la siguiente grafica de barras se puede visualizar el nivel de concordancia de la lesiones
estructurales en artroresonancia y artroscopia. Lo que cabe sefalar que las lesiones labrales
estaban presentes en todas las artroresonancias, pero En el 5.88% , 2 caderas no hubo lesién labral
en la artroscopia pero si en la artroresonancia. En el 14.7%, 5 caderas la lesién labral era de mayor

complejidad en la artroscopia, que lo reportado en la artroresonancia.

Concordancia de lesiones en estructuras
anatomicas IRM vs. Artroscopia
80.0%

79%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
Concordancia(®)

M Acetabulc ®mLabrum

La artrosis femoral se observo en artroscopia en 4 caderas que representan el 11.8% del total de

caderas tratadas, y en 30 caderas que presentan el 88.2% del total de caderas tratadas.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 0 30 88.2 88.2 88.2
1 4 11.8 11.8 100.0
Total 34 100.0 100.0
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El tiempo de espera para el diagnostico fue medido en meses, con un rango de tiempo de espera de

191.25 meses, un minimo tiempo de espera de diagndstico de 0.75 meses y un maximo de 192

meses, una mediana de 26 meses de tiempo de espera de diagnostico.

Tiempo de espera de la lesion al diagnéstico

(medido en meses )

N Validos 34
Perdidos 0
Media 45.7279
Mediana 26.0000
Desv. tip. 55.62838
Rango 191.25
Minimo 75
Maximo 192.00

Retardo del diagnostico lo presentaron 17 caderas que representan 50% de total de caderas

tratadas, 14 caderas fueron valoradas por otros médicos previamente, que representan el 41.2 %

del total de caderas tratadas, 2 caderas fueron tratadas de manera inicial con fisioterapia a peticion

de los pacientes, que representan el 5.88% del total de las caderas tratadas, 1 cadera tratada

presento retardo por ser paciente de la clinica de beneficencia Brimex, se capturo tardiamente para

el tratamiento oportuno.

Validos

Retardo del diagnostico (otro medico)1si Ono

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
0 20 58.8 58.8
1 14 41.2 41.2
Total 34 100.0 100.0

Porcentaje
acumulado

58.8
100.0
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En cuanto a la escala visual andloga EVA del dolor, el rango preoperatorio fue de 2 puntos con un

minimo de 7 puntos y un maximo de 9 puntos, con una mediana 8 puntos preoperatorios. El rango

postoperatorio de EVA fue de 3 puntos con un minimo de 0 puntos y un maximo de 3 puntos, con

una mediana de 2 puntos preoperatorios.

EVA EVA
preop postop

N Validos 34 34

Perdidos 0 0
Media 8.29 1.65
Mediana 8.00 2.00
Desuv. tip. .629 T74
Rango 2 3
Minimo 7 0
Maximo 9 3

El 100% de los pacientes, regresaron a las actividades fisicas.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 34 100.0 100.0 100.0

La satisfaccién del tratamiento artroscépico fue medida O

puntos insatisfecho- 10 puntos

completamente satisfecho, observando un rango de 3 puntos, con un minimo de 7 puntos y un

maximo de 10 puntos de satisfaccion, con una mediana de 9 puntos.

Validos 34

Perdidos 0
Media 8.94
Mediana 9.00
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Desuv. tip. .736
Rango 3
Minimo 7
Maximo 10

Desenlaces y variables en el seguimiento.

Las medidas desenlace analizadas fueron mejorias en los arcos de movilidad con un porcentaje de

mejoria para flexién del 61%, rotacion interna 47%, rotacidn externa 52%, aduccién 55.9%, mejoria

de escala visual andloga de dolor de 82%, peor extension en el 8.8%. La mediana en la escala de

satisfaccion fue de 9 (R1Q 9-9).

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Mejoria en arcos de movilidad y dolor

82.4%

61.8% 61.8%

55.9%
52.9% °
47.1%
= I

H Peor extension ® Mejoria en flexion M Mejoria en rotacion interna
1

Mejoria en rotacion externa M Mejoria en aduccion B Mejoria en abduccion

B Mejoria en EVA dolor (>75%)

Estimacion de factores de riesgo para presentar los desenlaces en el post operatorio.

El retraso en el diagndstico fue la variable con mayor capacidad predictiva para desenlaces clinicos,

observandose asociada de forma significativa a menor probabilidad de tener mejoria en rotacién
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interna RR = 0.44 (IC 95% 0.23 — 0.85, p=0.012), rotacion externa RR = 0.42 (IC95% 0.19 - 0.88, p =

0.017) y abduccién RR =0.31 (0.19 — 0.81, p=0.009).

Analisis multivariado

Adicionalmente el analisis de regresion logistica binaria multivariado revel6 que el retraso en el
diagndstico es un factor de riesgo independiente para no presentar mejoria en el seguimiento en los
rangos de movilidad para rotacion externa OR = 0.17 (IC95% 0.038 — 0.77, p=0.021); rotacion

interna OR=0.15 (IC95% 0.03 — 7.0, p=0.017); abduccién OR = 0.13 (0.03 — 0.65, p=0.012).

No se encontraron otras variables con capacidad predictiva para los desenlaces propuestos.
Ademads, el retraso en el diagndstico se asocid a menor probabilidad de tener mejoria en por lo
menos 2 o mas arcos de movilidad en cualquier combinacién de estos. OR=0.09 (0.01 — 0.93,

p=0.044).

La presencia de artrosis acetabular documentada por artroscopia se asocié a una mejoria en la

probabilidad de mejoria del dolor. OR = 7.3 (IC95% 1.072 — 50.145, p=0.042).
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Discusion
La artroscopia de cadera representa una herramienta quirdrgica para el tratamiento de

pinzamiento femoroacetabular para aumentar la longevidad de la articulacion y evitar el
reemplazo articular precipitado, cuando se identifica de manera oportuna el paciente, se

identifica el pinzamiento no la artrosis.

Limitaciones
El numero de pacientes

Conclusiones

En pacientes con pinzamiento femoracetabular y datos de osteoartrosis leve-moderada, si
se diagnostica de manera oportuna y se lleva acabo un ttratamiento artroscépico temprano,
se benefician del tratamiento, llegando a prolongar la vida de la artculacion de la cadera
con un procedimiento menos agresivo, en lugar de precipitar el reemplazo protésico
articular.

No se encontrd una asociacion entre la artrosis monopolar, ya sea acetabular o femoral, ni
la artrosis bipolar acetabular y femoral con los descenlaces, ni con acelerar la necesidad de
reemplazo protésico articular en este estudio.

Probablemente la baja tasa de concordancia de la artrosis acetabular en la artroresonancia
que si se aprecia en artroscopia pudiera deberse a la geometria concava del acetabulo.

La presencia de lesion labral en este estudio tuvo una sensibilidad del 100%, pero en 7
casos que presentan el 20% las lesiones labrales eran de mayor gravedad en la artroscopia
a las reportadas en la artroresonancia. Pero tampoco se encontré asociacion para predecir

el resultado el tratamiento.
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