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RESUMEN

En los dltimos 10 anos, los principales cambios en artrosco-
pia de cadera han sido las indicaciones y el conocimiento
de la patologia de cadera. De forma menos trascendente, se
han producido cambios en la técnica quirdrgica en si misma.
El presente articulo intenta aglutinar los aspectos deba-
tidos el pasado 30 de noviembre durante las Jornadas de
Actualizacion en Artroscopia de Cadera AEA-LATAM. Los te-
mas abordados en dichas jornadas representan 2 temas
controvertidos en la actualidad, como son las indicaciones
de la artroscopia de cadera en patologia degenerativa de
caderay en displasia de cadera.
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ABSTRACT
AEA-LATAM consensus on hip arthroscopy in dysplasia
and mild degenerative changes

In the last 10 years, main changes in hip arthroscopy have
been focus on correct indications and improvement of
knowledge of hip pathology. Less important changes have
occurred in surgical technique development.

This publication attempts to summarize the topics discussed
last November 30" during the AEA-LATAM Hip Arthroscopy
Webinar. The hot topics discussed were indications of hip ar-
throscopy in mild degenerative changes and in hip dysplasia.

Key words: Hip Arthroscopy. Dysplasia. Osteoarthritis.
Labrum. Femoroacetabular impingement.
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Introduccion

En este articulo se expone un consenso de ex-
pertos sobre los aspectos mas controvertidos del
manejo artroscopico en pacientes con displasia
de cadera leve y en patologia degenerativa mo-
derada.

La estructura del articulo se dividira en 2 apar-
tados: por un lado, artroscopia de cadera en dis-
plasia y, por otro, artroscopia de cadera en pa-
tologia degenerativa. Los ponentes nacionales y
latinoamericanos aportaron un interesante deba-
te alrededor de preguntas controvertidas en cada
uno de los 2 temas.

A efectos académicos, cada apartado se ha di-
vidido en 3 bloques, en los que han colaborado
los 10 ponentes: indicacion quirlrgica, aspectos
quirdrgicos y acuerdos del consenso.

Artroscopia de cadera en patologia
degenerativa

Indicacion quirdrgica: revision
bibliografica

La cifra de pacientes que son diagnosticados
de choque femoroacetabular (CFA), asi como el
porcentaje de ellos que se intervienen median-
te técnicas abiertas o cirugia artroscopica (CAC),
ha crecido de forma exponencial en los Ultimos
8 anos™. Los perfiles quirdrgicos y las indicacio-
nes se han ido definiendo progresivamente con
mayor claridad, lo que esta permitiendo resulta-
dos mas homogéneos y de mayor calidad.

Ante un paciente con un diagnostico correcto
de sindrome de CFA (cumple con los criterios del
consenso de Warwick®: sintomas, signos y radio-
logia positivos), pero que presenta signos de le-
sion condral avanzada, sexiste un limite definido
hasta donde la cirugia preservadora de cadera
aportaria un beneficio significativo y mantenido
en el tiempo? La respuesta es clara: no.

Si revisamos la bibliografia reciente sobre este
tema, podemos subrayar trabajos que nos orien-
tan acerca de como tomar una decision en este
tipo de pacientes.

La CAC en pacientes con un diagnostico co-
rrecto de CFA, sin lesiones condrales significati-
vas, produce mejores resultados funcionales vy
de calidad de vida que el mejor tratamiento fi-
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sioterapico-rehabilitador individualizado posible
1 ano después. Esto ha sido demostrado con un
nivel de evidencia | en el estudio prospectivo
aleatorizado por intencion de tratar UK FASHION®.

La Escuela de Berna®™ tiene publicados resul-
tados con un seguimiento minimo de 10 anos de
pacientes con CFA tratados con luxacion segura.
La tasa de excelentes o buenos resultados fue del
80%. Por otra parte, en este mismo hospital, un
subgrupo de pacientes fueron tratados de for-
ma artroscopica, con un seguimiento medio de
7 anos y tasas de excelentes o buenos resultados
en un 87% de los casos.

Un estudio sobre resultados a 5 anos en pa-
cientes tratados por CFA mediante CAC o median-
te luxacion segura refleja excelentes o buenos re-
sultados en mas del 80% de los pacientes, siendo
superiores los tratados mediante CAC en calidad
de viday en la tasa de conversion a protesis total
de cadera (PTC), que fue del 7-10%.

En el Estado de Nueva York encontramos un
trabajo en 137 centros que involucrd a 295 ciru-
janos. Se trata de la revision con el mayor vo-
lumen de pacientes tratados por CFA mediante
CAC (8.267) y con el mayor seguimiento medio
(10 anos). Este estudio demostro una tasa del 81%
de excelentes o buenos resultados®.

La evidencia y la experiencia parecen estar de-
mostrando que con indicaciones correctas y con
una técnica adecuada, ante un paciente con CFA, la
cirugia ofrece una magnifica salida que hace unos
anos no se podia ofertar. Sin embargo, conforme
nos acercamos a los limites de la indicacion en los
casos de CFA y lesiones condrales avanzadas®, los
resultados son menos previsibles. Una revision sis-
tematica publicada describe que, ante la presencia
de lesiones condrales importantes, la probabilidad
de progresion a una coxartrosis es 20 veces ma-
yor cuando afectan al lado acetabulary 60 veces si
afectan a ambos lados articulares. La probabilidad
de un mal resultado clinico tras cirugia en CFA o de
conversion a PTC es de 7 y 3,6 veces superior, res-
pectivamente, en mayores de 40 anos. Sin embar-
g0, otras series muestran hasta un 67% de excelen-
tes o buenos resultados a los 5 anos en pacientes
operados en grado degenerativo de Tonnis®.

Por tanto, incluso en pacientes con lesiones
condrales avanzadas y/o edad por encima de los
40 anos, puede existir una indicacion quirlrgica
gue conduzca a buenos resultados a medio-largo
plazo.
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Criterios para la indicacion quiriirgica

A continuacion, abordaremos los criterios que debe
analizar un cirujano para tomar la mejor decision
posible para sus pacientes en situacion limite de
degeneracion articular en la cadera. En nuestra opi-
nion, la mejor decision en estas situaciones se apo-
ya en los 2 aspectos que se detallan a continuacion.

Experiencia del cirujano

Existe una gran cantidad de referencias en la li-
teratura en relacion con la experiencia en CACy
los resultados, quedando claro que la curva de
aprendizaje es larga y dificil. Se ha publicado que
en torno a los 80 casos se empieza a ser compe-
tente y a partir de los 120 casos los resultados
mejoran de forma clara®. Por tanto, no es acon-
sejable que sean estos pacientes en situacion li-
mite los que un cirujano deba intervenir durante
su curva de aprendizaje. Esto debe ser asi, pues
la posibilidad de mejoria clinica en estos pacien-
tes es escasa y es menor con cirujanos de escasa
experiencia. Cuando se haya superado la curva de
aprendizaje para esta técnica es cuando se puede
plantear operar a estos pacientes.

Criterios clinicos, exploratorios y
radiologicos

Junto al hecho de tener capacidad técnica para
tratarlos, se debe valorar la suma de estos 3 crite-
rios en dichos casos de indicacion limite.

Criterios clinicos

El analisis detallado de la literatura® muestra una
serie de parametros clinicos que se correlacionan
con un mejor pronostico frente a otros cuya pre-
sencia asocia un peor pronostico:

« Edad: inferior frente a superior a 40 anos.

* Actividad fisica: usando la escala de Lys-
holm-Tegner, los encuadrados en valores < 4 fren-
te a los valores > 7, excepto los deportistas de alto
nivel, en los que la motivacion econdmico-profe-
sional mediatiza el resultado.

« Tipo de dolor: el dolor mecanico, localizable
y de tiempo definido frente al dolor inflamatorio,
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difuso (ingle, muslo, nalga, espalda...) y de larga
evolucion.

« Expectativas con el tratamiento: razonables
frente a expectativas no ajustadas a la realidad
(pacientes que “quieren volver a ser los de hace
muchos anos atras”).

Criterios exploratorios

La existencia de una cadera que alcanza al menos
90° de flexion y en la que es posible realizar la
maniobra de FABER (flexion, abduction, external
rotation) y FADIR (forced adduction and internal
rotation), aunque dolorosa, junto a la ausencia
de cojera, se correlaciona con mejor pronostico
frente a aquellas caderas rigidas, en flexo, con
multiples puntos dolorosos y que asocien cojera
en la marcha.

Criterios radiologicos

Es obligatorio medir, buscar y analizar junto a los
radiologos los siguientes parametros:

* Grosor del espacio articular™. Aunque exis-
ten diferentes formas de hacerlo (software para
radiologia convencional, mediciones en tomogra-
fia computarizada -TC-...), lo importante es cono-
cer sobre todo en las zonas 2, 3y 4 de Ilizaliturri si
en algln punto el espacio articular es menor de
2 mm o mayor de 2,5 mm, pues el primero de los
criterios multiplica por 9,9 veces la probabilidad
de precisar una PTC frente a un espacio articular
mayor de 2,5 mm.

* El grupo de Berna™ y el de la Mayo Clinic
han descrito signos radiologicos cuya sola pre-
sencia aumenta la probabilidad de mal resultados
en comparacion con la ausencia de los mismos:
a) osteofito en la fosa (multiplica por 3,2 veces la
posibilidad de mal resultado); b) geodas subcon-
drales > 5 mm (multiplica por 4,1);y ¢) lesiones con-
drales de grado 3-4 que afecten al menos a 60°
de la circunferencia acetabular (multiplica por 4,6).
Ademas, los pacientes de CFA intervenidos con el
hallazgo preoperatorio de estos 3 signos asocian
un 0% de supervivencia a 6 anos y los que tienen
ela)yelc)un20% a 6 anos. De ahi que debamos
buscar la presencia de estos y otros signos descri-
tos en el articulo para informar a nuestro paciente
de las posibilidades de éxito (Figura 1).
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Figura 1. Paciente de 44 afos con espacios <2 mm en la zona 3, geodas sub-
condrales y osteofito de fosa. Pese a los factores en su contra, sus expectativas
razonables nos inclinaron por la cirugia artroscopica. En la imagen de la dere-

cha, reseccion del osteofito de fosa.

Figura 2. Paciente con geodas subcondrales acetabu-
lares y en cabeza femoral, osteofito de contrachoque
posteroinferior, espacios < 2 mm, incorrecta reseccion
de CAM previo y defectos capsulares marcados.

+ Medicion del indice de dGEMRIC (delayed
Gadolinium Enhanced MRI of Cartilage): mediante
el software de medicion, valores > 500 ms se aso-
cian con mejor estado condral y pronostico frente
a valores < 500 ms, aunque actualmente hay una
controversia significativa con las conclusiones a
extraer con esta técnicay sus valores de medicion.

+ Defectos capsulares: es importante en pa-
cientes previamente intervenidos detectar en las
artrorresonancias magnéticas (artro-RM) la exis-
tencia de defectos capsulares que, sumados a los
previamente descritos, constituyen cada dia con
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mayor claridad un criterio
asociado a mala evolucion
clinica (Figura 2).

Desafortunadamente,
todavia hoy por hoy no es-
tan perfectamente defini-
dos unos criterios mayores
y menores 0 un sistema de
valoracion que nos pudieran
ayudar al enfoque mas ob-
jetivo en estas situaciones
limite, por lo cual, el ciruja-
no, su experienciay el estu-
dio detallado de cada uno
de sus pacientes son los
medios con los que conta-
mos para procurar obtener
el mejor resultado posible.

Sin embargo, hay deter-
minados pacientes en los que, explicandoles el
tratamiento y dejando claras las expectativas, la ar-
troscopia puede servir de ayuda, mejorando la sin-
tomatologia y la movilidad del paciente, si bien no
evitara la evolucion de la degeneracion en el futuro
y la posterior colocacion de una protesis de cadera.
Identificar estos pacientes es el reto actual en la
CAC en pacientes con cambios degenerativost™.

Estos pacientes serian los que tienen una
presencia de osteofitos mas lateral que medial,
pero mantienen un espacio articular mayor de los
2 mm tras la tedrica reseccion de osteofitos. Por
tanto, son pacientes con la cadera limitada en su
movilidad por la presencia de osteofitos y que,
al resecarlos, mejoraran su movilidad. Nunca se-
ran candidatos a artroscopia de cadera aquellos
pacientes con desaparicion completa del espacio
articular con exposicion del hueso subcondral
(condropatia de grado IV) y estadio de Tonnis 3.
Segln Domb et al. en su metaanalisis, NO serian
buenas indicaciones en estadios mayores o igua-
les a Tonnis 2, espacio menor de 2 mm o mayores
de 50 anos™, mientras que para Horner et al. la
barrera esta en los 40 afios™.

Por tanto y a modo de resumen, la artrosis de
cadera no se trata mediante artroscopia de cade-
ra, sino que el tratamiento conservador, el ejerci-
cio de bajo impacto, la fisioterapiay las infiltracio-
nes articulares retrasan la necesidad de protesis
de forma mas eficaz que si se tratara mediante
artroscopia. De hecho, en la serie de McCormick,
la presencia de cambios artrosicos fue predictiva
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de mal resultado (p = 0,02) y la edad menor de
40 anos predictiva de buenos o excelentes resul-
tados (p < 0,0001)1.

Trucos quirturgicos en artroscopia de cade-
ra en presencia de cambios degenerativos

Lo primero que debemos valorar es si el cirujano
es el indicado, sabiendo que la dificultad de este
tipo de cirugias es superior a la dificultad en el
tratamiento de un CFA convencional. Por tanto,
estos casos deben ser realizados por un cirujano
sénior o al menos acompanados de él. El trata-
miento de estos pacientes empieza en la con-
sulta, dejando claro el objetivo de la artroscopia.
También seria bueno concienciar a los enfermos
sobre las ventajas de la tonificacion muscular y
del ejercicio de bajo impacto y, asimismo, de mo-
dificar el ejercicio de alto impacto evitando crear
falsa expectativas.

A continuacion, detallamos una serie de con-
sejos intraoperatorios para tratar con éxito a pa-
cientes con cambios degenerativos moderados.

Una vez que pasamos al quiréfano, lo haremos
un dia tranquilo, sin mucha presion asistencial y
con el equipo habitual. Esto facilitara el desarro-
llo tranquilo de una cirugia ya de por si compleja.
Preferimos la anestesia general porque permite
un mejor control de la relajacion muscular, la ten-
sion arterial y, por tanto, el sangrado.

Colocamos al paciente en una mesa de trac-
cion, poniendo especial cuidado a la hora de la
colocacion del pie en la bota de traccion, almo-
hadillando lo suficiente, pero a la vez ajustando
mucho la bota y forrandola con un vendaje adhe-
sivo de zinc con el objetivo de no perder nada de
traccion, pues toda ella sera necesaria.

Realizamos la “maniobra del fulcro”, haciendo
traccion con las piernas abiertas, para aproximar
la pierna que no vamos a operar inicialmente y
asi “anclar” la pelvis. Por Gltimo, se aproxima la
pierna a intervenir, contribuyendo de esta ma-
nera a crear un vector combinado de fuerza que
maximizara la apertura del espacio articular. Si
colocamos una aguja intraarticular, puede ayudar
a que se abra mas la articulacion, pues retiramos
el efecto vacio de la articulacion de la cadera.

Debemos estar preparados y tener un plan al-
ternativo si la articulacion no se distrae lo sufi-
ciente. En ese caso, podemos realizar el abordaje
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fuera dentro, retirando primero el osteofito late-
ral o el labrum osificado y, a partir de ahi, podre-
mos aplicar traccion a la pierna para poder entrar
al compartimento central.

Tras entrar al compartimento central, realiza-
remos la capsulotomia interportal y retiraremos
la traccion de forma progresiva para relajar la
capsulay trabajar en el compartimento periférico.

Retiraremos los osteofitos con una fresa desde
la union capsulolabral para movernos mas como-
dos y seguiremos con la reseccion del os labrale,
osteofito o labrum calcificado (Figura 3).

Tras el paso anterior, aplicaremos traccion para
reinsertar el labrum y tratar las posibles lesiones
con técnicas de estimulacion medular, terapias
celulares u otros productos biologicos (Orthoki-
ne®, CarGel® o plasma). Para esto, nos podemos
ayudar de los punzones habituales manuales o
los nuevos dispositivos motorizados (PowerPick®,
MicroDrill®).

Un gesto anadido que podemos hacer, sin co-
nocer exactamente la repercusion clinica del mis-
mo, es la retirada del osteofito central con fresas
0 material cortante curvo (Figura 4).

Finalmente, soltaremos de nuevo la traccion
para abordar la parte femoral, retirando osteofi-
tos y realizando la osteoplastia femoral.

En cuanto al cierre capsular, en estos casos es
cuando mas discutido esta, pues aporta estabili-
dad pero la mayoria de estos casos presentan ri-
gidez capsular asociada al proceso degenerativo.

Estableciendo un consenso: artroscopia de
cadera en patologia degenerativa

Con la finalidad de llegar a un consenso respec-
to a la utilidad de la artroscopia de cadera en el
tratamiento de los pacientes con patologia dege-
nerativa, se realizaron una serie de preguntas al
panel de expertos nacional e internacional, cuyas
respuestas se detallan a continuacion (Tabla 1).

En primer lugar, se preguntd al panel: ;qué se
considera enfermedad degenerativa avanzada en
el adulto joven? La respuesta mayoritaria fue a
favor de aquellas caderas que presentaban un
grado 2 0 3 segln la clasificacion de Tonnis vy, en
segundo lugar, la presencia de una disminucion
del espacio articular por debajo de los 2 mm en
alglin punto de la articulacion (anterosuperior,
central o posteroinferior).
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Figura 3. Paciente con osteofito en el reborde acetabular (imagen izquierda).
Reseccion del osteofito en el reborde acetabular (imagen derecha).

Figura 4. Paciente con osteofito central acetabular (imagen izquierda). Resec-
cion del osteofito central (imagen derecha).

Respecto a la anamnesis del paciente, se pre-
gunto: ;qué sintomas del paciente considerarias
como signos de alarma de una enfermedad de-
generativa avanzada? Se consideraron como tales
signos de alarma la dificultad para realizar ac-
tividades de la vida diaria como subir escaleras
0 sentarse en una silla baja, el dolor progresivo
que llega hasta impedir calzarse, la necesidad de

tomar analgésicos potentes
a diario y un dolor persis-
tente que no cede con la
analgesia.

Del mismo modo, se pre-
tendid conocer los signos
de alarma durante la explo-
racion clinica que indica-
rian enfermedad degenera-
tiva avanzada y podrian con-
dicionar la indicacion de una
CAC de cadera. Se conside-
raron como tales signos de
alarma la disminucion global
del movimiento articular, es-
pecialmente una flexion de
cadera menor de 80° y una
rotacion interna de 0°.

A la hora de evaluar la
radiologia simple, se con-
siderd que la disminucion
del espacio articular por
debajo de los 2 mm en al-
gln punto de la articula-
cion (anterosuperior, cen-
tral o posteroinferior) y los
estadios de la clasificacion
de Tonnis 2 y 3 eran los
hallazgos radiologicos que
mejor definian una enfer-
medad degenerativa avanzada. Se hizo especial
hincapié en la necesidad de obtener un buen
estudio radiologico simple, que debe consistir
al menos en una radiografia anteroposterior de
pelvis, centrada en la sinfisis pUbica y con una
distancia entre el borde superior de pubis y el
coxis de 2 cm aproximadamente, preferiblemente
en bipedestacion, y una axial de cada cadera de
Dunn o cross-table.

En lo referente al estu-

Tabla 1. Puntos clave en artroscopia de cadera en patologia

degenerativa leve

dio mediante RM, se consi-
derd la presencia de lesio-

Nunca seran candidatos a artroscopia de cadera aquellos pacientes con desaparicion
completa del espacio articular (condropatia de grado IV ) estadio Ténnis 3

nes cartilaginosas de alto
grado en espejo con edema

No serian buenas indicaciones los pacientes mayores de 40-50 afos

subcondral, tanto en el ace-
tabulo como en la cabeza

Deben ser realizadas por un cirujano sénior o al menos acompanados de él

femoral, como el signo mas

Retiraremos los osteofitos desde la union capsulolabral y seguiremos con la reseccion

del os labrale, osteofito o labrum calcificado

critico y determinante de
una enfermedad degene-

Podemos realizar la retirada del osteofito central

rativa avanzada. Se acordo
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que la lesion de un solo
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lado, acetabular o de cabeza femoral, con edema
subcondral es importante, pero no tan critica.

Ante la pregunta de si se podria establecer
un limite de edad para el tratamiento mediante
CAC de cadera, se llegd a la conclusion de que
no existe un limite de edad cronolégica para el
tratamiento, sino que depende de la situacion
del paciente y de la situacion del cartilago de su
articulacion, segin los parametros descritos an-
teriormente. De todos modos, por encima de los
50 anos, deben evaluarse muy detenidamente las
expectativas del paciente respecto al resultado
del tratamiento artroscopico.

Respecto a detalles de la técnica quirlrgica,
se preguntd al panel si habia que tratar todas
las lesiones articulares posibles o habia alguna
determinada lesion sobre la que no fuera nece-
sario actuar quirtrgicamente. Por unanimidad, se
establecio que la reseccion del osteofito femoral
medial no era necesaria y, a la hora de estable-
cer un porqué, se considerd que en el contexto
degenerativo no se justificaba la realizacion de
portales extraordinarios mediales y un aumento
significativo del tiempo quirlrgico que requiere
el tratamiento de esta lesion. Por otro lado, no se
llegd a un consenso claro de si la reseccion del
osteofito medial acetabular era necesaria o no.

Se consideraron como hallazgos intraopera-
torios de mal pronostico las lesiones condrales
con exposicion de hueso subcondral en la cabe-
za femoral, en el acetabulo en diferentes zonas,
un labrum acetabular completamente calcificado
y la presencia de un osteofito acetabular medial
(en orden de peor a mejor pronostico).

Ante la presencia de una lesion condral ace-
tabular localizada en una Unica zona, se conside-
raron como de tamano demasiado grande para
tratar aquellas lesiones mayores de 3 cm cuadra-
dos. Aun asi, se indicd que, ante la presencia de
lesiones de mas de 4 cm cuadrados, lo pertinente
seria realizar un tratamiento con perforaciones
solamente, si bien algunos miembros de panel se
decantaron por anadir algiin tipo de matriz extra-
celular a esas perforaciones. No se establecio un
consenso claro, ya que otros miembros del panel
indicaron como Unico gesto quirlirgico necesario
el desbridamiento de los bordes libres de la le-
sion hasta que sea estable.

Respecto al manejo postoperatorio de los pa-
cientes con cambios degenerativos, se concluyo
que se debe aplicar el mismo protocolo que al

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2019;26(1):53-63

resto de los pacientes intervenidos mediante CAC
de cadera, sin ninguna restriccion adicional, in-
cluyendo una descarga parcial con muletas du-
rante un periodo de tiempo determinado.

Como complicaciones especificas que pode-
mos encontrar tras el tratamiento de este grupo
de pacientes, pueden aparecer:

- Una progresion rapida de los cambios dege-
nerativos o un empeoramiento o persistencia del
dolor en el primer ano, hasta la necesidad de rea-
lizar una artroplastia total de cadera.

- Mayor presencia de complicaciones neurolo-
gicas y vasculares por la dificultad técnica de la
artroscopia en estos pacientes. No parece ser una
preocupacion en estos pacientes la posible ines-
tabilidad articular tras esta cirugia.

Por Ultimo, se establecid como pacientes idea-
les que podrian beneficiarse de una cirugia por
técnica artroscopica en presencia de cambios
degenerativos a los varones menores de 40 anos,
con dolor inguinal, aun con disminucion de mas
de 2 mm en algln punto de la articulacion, siem-
pre y cuando tengan unas expectativas modera-
das tras la cirugia. No se descartd el tratamiento
en las mujeres, pero se hizo mucho hincapié en
la gestion de las expectativas: en el hecho de que
se requiere una conversacion amplia con el pa-
ciente para intentar adecuar sus expectativas a lo
que en realidad puede esperarse de este procedi-
miento en su caso.

Artroscopia de cadera en displasia limite

Criterios para el manejo artroscopico en la
displasia de cadera

La displasia de cadera engloba aquellas morfolo-
gias de la articulacion coxofemoral que conllevan
una falta de cobertura de la cabeza femoral por
el acetabulo en cualquiera de las 3 dimensiones
del espacio.

El manejo conservador de estos pacientes en
casos de descoberturas sutiles suele tener que
ser el manejo habitual en pacientes jovenes,
pues no existe sintomatologia importante hasta
la cuarta o la quinta décadas de la vida, donde la
sintomatologia empieza a disminuir su calidad de
vida. Cuando comienzan los sintomas limitantes,
habitualmente la situacion de degeneracion arti-
cular suele ser demasiado avanzada, requiriendo

59



Consenso AEA-LATAM sobre artroscopia de cadera [...]

Figura 5. Medicion de los angulos centro-borde lateral,
de 18,1° (Wiberg), y de inclinacién acetabular, de 13,5°
(Ténnis).

la necesidad de artroplastia total de cadera en la
mayoria de los casos.

Existen diferentes estudios que analizan las
indicaciones de la artroscopia de cadera en pa-
cientes displasicos con descoberturas leves!™.
Todos ellos coinciden en las limitadas indicacio-
nes de esta técnica quirlrgica en el manejo de las
displasias limite de cadera. En general, una mala
indicacion puede empeorar clinicamente la situa-
cion del paciente e incluso acelerar la necesidad
de la realizacion de artroplastia de cadera.

Radiologicamente, estos pacientes en los que
podria considerarse un manejo artroscopico se
engloban en la displasia de tipo A de Hartofilakidis.
Debemos realizar radiologia simple anteroposterior
de pelvis, axial de Dunn, lateral puray la proyeccion
de falso perfil de Lequesne. Los angulos a evaluar
serian, de forma basica, el angulo de inclinacion
acetabular (IA) o de Tonnis, asi como el angulo cen-
tro-borde lateral (CBL) o de Wiberg (Figura 5). En ge-
neral, el angulo de IA debe ser menor de 10°, mien-
tras que el angulo CBL debe ser mayor de 25°.

El papel del manejo artroscopico en estos pa-
cientes engloba la reparacion de la union condro-
labral danada, asi como la reseccion de deformi-
dades de tipo CAM en la transicion cabeza-cuello
femoral que en ocasiones se asocian en pacientes
displasicos!”®. Estos pacientes representan un
reto técnico para tratar estas lesiones sin aumen-
tar la inestabilidad ya presente en estas caderas.
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Por ello, debe realizarse por manos expertas para
conseguir optimos resultados!’®2.,

Trucos quirdrgicos en artroscopia de
cadera en pacientes displasicos

Las acciones quirdrgicas a realizar artroscopica-
mente en un paciente displasico seran sobre cap-
sula, ligamento redondo, cartilago, union condro-
labral, labrum, psoas y hueso.

Capsula

Se debe mantener la capsula articular lo menos
danada posible . Para ello, realizaremos aperturas
capsulares reducidas, a ser posible interportal,
evitando aperturas en “T". Al finalizar la cirugia
cerraremos la apertura capsular y en ocasiones
puede ser beneficiosa una plicatura capsular. De-
ben evitarse las técnicas fuera a dentro en este
tipo de pacientes o realizar un cierre capsular mi-
nucioso si se ha utilizado este abordaje.

Ligamento redondo

Frecuentemente, encontramos lesiones a este nivel
en la displasia de cadera. En general, se debe intentar
restablecer la funcion de este ligamento, que puede
encontrarse alargado y roto parcial o totalmente. Ha-
bitualmente, se realizan desbridamientos parciales o
técnicas de retraccion de las fibras de este ligamento
con los terminales de radiofrecuencia.

Cartilago

Frecuentemente, aparecen lesiones de cartilago en
zonas periféricas cercanas al labrum. El tratamiento
es similar al del resto de las patologias que presen-
tan lesiones del cartilago de la cadera, que abarcan
desde las perforaciones hasta el trasplante celular.

Labrum y union condrolabral
Habitualmente, las lesiones labrales o condrola-

brales aparecen en la zona anteromedial y con un
labrum mas ensanchado de lo habitual. Por ello,
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seran necesarios anclajes mas pequenos de lo
habitual. Es importante recordar que NO se debe
resecar hueso del reborde acetabular a la hora de
refrescar esta zona para alojar los anclajes. Cada
milimetro de reseccion puede reducir hasta 2-3°
la cobertura acetabular.

Psoas

Debe evitarse realizar tenotomia del psoas en es-
tos pacientes.

Hueso

Debe evitarse cualquier reseccion del reborde
acetabular, si bien en ocasiones debemos valo-
rar el manejo correcto de os acetabuli. En estos
casos, debe planificarse preoperatoriamente el
angulo de cobertura resultante tras la reseccion y
tomar la decision de sintetizarlo o resecarlo. Los
pacientes displasicos pueden asociar deformida-
des de tipo CAM o prominencia de la espina iliaca
anteroinferior®. En ese caso, realizaremos la re-
gularizacion de dichas prominencias.

Estableciendo un consenso: artroscopia de
cadera en displasia leve

Como en el tema anterior, se intentd establecer
un consenso respecto al uso de la artroscopia de
cadera en el tratamiento de los pacientes con dis-
plasia leve (Tabla 2). Se realizaron 10 preguntas al
panel de expertos nacional e internacional, cuyas
respuestas se detallan a continuacion.

Respecto a los datos de la historia clinica que
nos orientan a una correcta indicacion de manejo
artroscopico, los expertos coinciden en el proto-
tipo de mujer joven con dolor inguinal progre-
sivo. No es fundamental la presencia de laxitud
generalizada o hipermovilidad. En general, los
expertos coincidieron en la necesidad de valorar
el concepto de la “displasia disfrazada” que nos
obliga a descartar displasia de cadera en toda
mujer que nos consulta por dolor inguinal resis-
tente al tratamiento.

La exploracion fisica en estos pacientes suele
presentar un aumento de movilidad generalizada,
especialmente la rotacion interna, asi como dolor
a la maniobra de flexion y rotacion externa, aun-
gue se debe valorar la suma de diferentes signos
exploratorios.

Respecto a las pruebas diagnosticas necesa-
rias para evaluar a estos pacientes, la radiologia
simple con anteroposterior de pelvis y axial de
caderas se postula como la base de las pruebas
diagnosticas para la medicion de los angulos de
cobertura. El falso perfil de Lequesne se debe rea-
lizar sistematicamente para valorar la cobertura
anterior. La realizacion de artro-RM es la mejor
alternativa para la evaluacion del labrum y la
union condrolabral, donde suelen verse en estos
pacientes quistes paralabrales. Especialmente
importante es la realizacion de TC con reconstruc-
cion 3D en aquellos pacientes con osteotomias
femorales o acetabulares previas en la infancia
(Figura 6). La valoracion de la anteversion femoral
es muy importante y debe medirse con TC o reso-
nancia realizando cortes al nivel de los condilos
femorales.

Debido al aspecto tridimensional de la defor-
midad en la displasia, los expertos valoraron la
necesidad de obtener dife-
rentes angulos para tener

Tabla 2. Puntos clave en artroscopia de cadera en displasia leve

una idea global de la mor-

Debemos realizar radiologia simple anteroposterior de pelvis, axial de Dunn y la proyeccion de

falso perfil de Lequesne

fologia: el angulo CBL o de
Wiberg y el angulo de IA o

El peor perfil de pacientes seria el de mujeres mayores de 40 con dolor en miltiples

localizaciones y altas expectativas

de Tonnis. Asociada a am-
bos angulos, deberia reali-

Se deben medir el angulo centro-borde lateral o de Wiberg y el angulo de inclinacion

acetabular o de Tonnis. Es conveniente asociar el indice FEAR

zarse la medicion el angulo
centro-borde anterior en

Angulo de Wiberg menor de 20° y de Tonnis mayor de 15° serian contraindicaciones

la proyeccion de falso per-
fil. El indice de FEAR (fem-

Se deben realizar aperturas capsulares reducidas

oro-epiphyseal acetabular

Se debe evitar resecar el reborde acetabular y desbridar el labrum

roof) positivo es otro de los
parametros que deben ser
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Figura 6. Reconstruccién 3D de tomografia computari-
zada en displasia de cadera con descobertura anterior.

tenidos en cuenta a la hora de valorar la estabili-
dad de una cadera®.

El angulo de Wiberg puede marcar malos re-
sultados tras el manejo artroscopico en displasia.
Valores menores de 20° serian una contraindi-
cacion del manejo artroscopico. Podria estable-
cerse la indicacion artroscopica en los casos con
angulo de Wiberg entre 18 y 20°@" siempre que
se correspondan con un angulo de IA o Tonnis
adecuado. Existio consenso en la importancia de
los puntos de medicion de estos angulos. Debe
tomarse referencia lateral en el punto mas exter-
no de la zona esclerosa de carga del acetabulo.
Respecto al angulo de Tonnis, valores mayores de
15°@) serfan contraindicacion para el manejo ar-
troscopico. La valoracion del uso de TC se deberia
limitar para casos con cirugias previas.

Existen gestos quirdrgicos artroscopicos es-
pecialmente necesarios en pacientes displasicos,
como son la reparacion labral, evitando el desbri-
damiento a toda costa, y la realizacion de apertu-
ras capsulares reducidas en los portales. En caso
de necesitar aperturas capsulares mayores, debe
ser obligatoria la sutura capsular. Los expertos
coincidieron en evitar resecar el reborde 0seo
acetabular y evitar desbridar el labrum.

Respecto al manejo postoperatorio, se plan-
ted la recomendacion de la carga parcial con
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muletas y proteger la flexion y rotacion externa
maxima.

El peor perfil de los pacientes para realizar el
manejo artroscopico en presencia de displasia
seria el de mujeres mayores de 40 con dolor en
multiples localizaciones (lumbar, inguinal, gliteo
y trocantéreo) asociado a altas expectativas tras
la cirugia. La presencia de espacio menor de
2 mm en algln punto de la articulacion seria otro
dato de mal pronostico.

En caso de asociar osteotomia periacetabular
(PAO) y la realizacion de artroscopia de cadera
para la reparacion labral, no existieron unas di-
rectrices claras sobre la forma de combinar am-
bas técnicas. Se sugirido como una de las opciones
realizar la PAQ y valorar la evolucion clinica para
indicar o no la reparacion artroscopica.

La complicacion especifica asociada a la rea-
lizacion de artroscopia de cadera en displasia es
la creacion de mayor inestabilidad si realizamos
gestos quirdrgicos como reseccion del reborde
acetabular, reseccion del labrum o cortar el liga-
mento iliofemoral.
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