Tratamiento artroscépico del pellizcamiento
femoroacetabular tipo pincer

Estudio comparativo de la desinsercion anterégrada labral versus
una nueva técnica de desinsercion retrégrada

Dr. Rodrigo Mardones P.

RESUMEN: Introduccién: El tratamiento artroscépico del pellizcamiento femoroacetabular requiere de

la desinsercion labral y su posterior reinsercion para la realizacion de la acetabuloplastia necesaria. Se
compara la técnica de desinsercion labral anterégrada con una nueva propuesta de desinsercion retrégra-
da. Materiales y Método: Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a tratamiento artroscopico del
PFA tipo pincer con desinsercion anterograda (Grupo 1:15 pacientes) y desinsercién retrégrada (Grupo 2:
15 pacientes). Se evaluaron caracteristicas demograficas de ambos grupos, el tiempo quirtrgico total y de
traccion, la presencia de artrosis. Resultados funcionales y presencia/ausencia de complicaciones.
Resultados:El grupo 1 presento menos pacientes sin artrosis (GO= 6/15=40%) al compararse con el gru-
po 2 (G0=9/15=60%). El tiempo quirdrgico total y tiempo de traccion requerido disminuyo en forma es-
tadisticamente significativa en el grupo 2 (Total 158 min v/s 125 min) (Traccién 133 min v/s 100 min).
Tampoco existié necesidad de relajacion de traccion en este grupo (versus 60% de los casos en grupol) ni
complicaciones neuroldgicas (versus 1 paresia de pudendo en gr@opmdysion: El uso de una técni-

ca de desinsercion retrograda disminuye draméticamente el tiempo quirlrgico total, el tiempo de traccién
total y la necesidad de relajacion/retraccion sin aumentar el nimero de complicaciones y con un resultado
funcional a mediano/corto plazo al menos comparable a la desinsercion anterégrada y a los resultados fun-
cionales publicados.

Palabras claves:Sindrome de pellizcamiento femoroacetabular, pincer, desinsercion labral, acetabulo-
plastia, tiempo quirdrgico.

ABSTRACT:Introduction: Arthroscopic treatment of the PINCER type FAI required labral detachment
and reattachment in order to achieve the necessary acetabuloplasty. We compared the classic from front
to back detachment with a new proposed back to front techiitpierials and MethodsPincer FAI Pa-

tients submitted to an arthroscopic treatment that includes labral detachment / reattachment were retros-
pectively evaluated. 15 patients were detachment was performed from front to back (Group 1) were com-
pared with 15 patients performed from back to front (Group 2). Demographic characteristics, level of de-
generative arthritis, total surgical time, traction time, functional results and presence/absence of compli-
cations were evaluatedResults: Total surgical time and traction time required was stadistically signifi-
cantly reduced (p<0.05) on group 2 (158 v/s 125 total surgical time; 133 v/s 100 traction time)
Conclusion: Labral detachment performed with this new proposed from back to front technique dramati-
cally reduce the total surgical time and the traction time required.

INTRODUCCION dera originando puntos de presion aumentada en los
rangos extremos de movimiento. Esto, a su vez, lle-

El pellizcamiento femoroacetabular (PFA) aparecevaria a una lesion del labrum acetabular y/o el carti-

COMO Una nueva causa mecanica de artrosis de cadi@90 adyacente (6,8). Las lesiones condrales y del

ra, que no habia sido advertida en un inicio por |Oslabrum progresarian a una artrosis precoz de no co-

métodos diagnosticos convencionales (1,5). En esfregirse el pellizcamiento femoroacetabular. (8,10)

tos casos existiria una morfologia anormal de la caE! tratamiento de esta patologia se encuentra enfo-

cado en un manejo sintomético y en la prevencion

Profesor Auxiliar . de la eventual progresion a la degeneracion osteoar-
Departamento g%giglp&‘?l'i?a{ Traumatologia ticular. El manejo médico se plantea como una pri-
Clinica Las Condes, Santiago, Chile mera opcion terapéutica para el alivio sintomatico,
rmardones@clc.cl existiendo diversas opciones quirlrgicas para la co-
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rreccién y reparacion de las alteraciones morfol6gi-tificacion y acceso a la union labrum acetabulo re-
cas. (16,17,19,20,21,22,23,24) manente. Como alternativa planteamos la desinser-
El manejo médico de estos pacientes consiste prineidon postero anterior utilizando la visién desde el
cipalmente en suspensién o cambio de sus actividaportal anterior y comenzando ésta desde una unién
des (generalmente deportivas), evitando posicionesabrum/acetabulo “sana”. Esto favoreceria la identi-
0 movimientos que sometan la cadera a rangos exficacion de la union labrum/acetdbulo, facilitaria su
tremos. Junto con estas medidas generales se agrdesinsercion y potencialmente disminuiria el tiempo
gan analgesia y fisioterapia. Los seguimientos a esnecesario de traccion.

tos pacientes parecen mostrar que hay un alivio sinEl objetivo de este trabajo es realizar un estudio
tomatico, pero que no hay un cambio en la curva deeomparativo retrospectivo de la desinserciéon la-
la enfermedad. (18,26) bral/acetabuloplastia clasica (antero/posterior)
Un mejor alineamiento y relacion articular adecuadacon una nueva alternativa inversa (postero/ante-
previo al dafio condral, podria prevenir o retardar larior) en cuanto a eficiencia, tiempo quirlrgico y
generacion de artrosis y eventualmente modificar eresultados a corto plazo.

cuadro de la enfermedad. En caso de existir dafio del

labrum y/o cartilago, de solo tratar y reparar este dafio MATERIALES Y METODO

aislado sin corregir la causa subyacente, probable-
mente persistira el dolor, progresara el dafio del laTreinta pacientes con diagnéstico clinico de pelliz-
brum, y avanzaran los cambios degenerativo. (8,12) camiento femoroacetabular y radiol6gicamente
En los casos de PFA tipo “pincer” es necesario co-compatibles con pellizcamiento tipo pincer o mixto
rregir la alteracion de la morfologia acetabular. Enque en resonancia magnética presentaban una lesion
muchas ocasiones a pesar de existir una ruptura lade labrum y un test de lidocaina positivo (alivio de
bral parcial se necesita completar la desinsercion deintomas con inyeccién de lidocaina intrarticular)
éste en el segmento anatomicamente comprometidfueron analizados en forma retrospectiva. Se inclu-
para poder realizar la acetabuloplastia o reseccidiyeron los Ultimos pacientes con al menos 6 meses de
de la pared redundante, permitiendo ademas la reinseguimiento en los cuales se realizé la técnica refe-
sercion posterior de el labrum (12-13). La técnicarida a cada grupo para liberar aquellos que pudieran
artroscopica clasica popularizada por M. Philippon presentar resultados atribuibles a la curva de apren-
utiliza la visidn artroscopica desde el portal lateral y dizaje de la técnica.

la desinsercién anteroposterior del labrum limpian- Grupo 1: 15 pacientes sometidos a desinsercion an-
do la porciéon desincerta de éste (14,15). Una de laserograda: vision inicial desde el portal lateral y de-
limitaciones de esta técnica es que necesita una prainsercion desde anterior a posterior (9 a 3 para las
lija limpieza del labrum en la zona dafiada normal-coordenadas del reloj en cadera derecha). (Fig.) 1
mente irritada e hipertofica haciendo dificil la iden- Grupo 2: 15 pacientes sometidos a desinsercién re-

FIGURA 1: Desinsercion anterograda. Vision desde el portal lateral ¥ desinsercién con
instrumentos desde portal anterolateral desde anterior hacia posterior
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FIGURA 2: Desinsercion retrograda:

A. Vision desde portal superior e
instrumentos desde portal lateral.
Avance desde posterior a anterior.

C. Contacto con zona de ruptura labral a
las 12 (cadera derecha)

s

trograda: vision inicial desde portal anterior y desin- sintomas pero sin limitar la practica de estas. Test de
sercion desde posterior a anterior (3 a 9 para lagellizcamiento negativo y minima restriccion de
coordenadas del reloj en cadera derecha). (Fig. 2) ROM.

Para ambos grupos se estudio: Distribucion etareaRegulares:pacientes con molestias menores en ac-
sexo, tiempo quirdrgico total, tiempo quirargico de tividades de la vida diaria. No invalidantes o con
traccion, necesidad de retraccion (traccion superiomolestias invalidantes en actividades deportivas
a 2 horas). Resultados funcionales a corto/mediandguales o superiores a las realizadas previas a el ini-
plazo y complicaciones. Se clasifico la presencia decio de los sintomas que no permiten su practica a es-
artrosis segun la clasificacion radiolégica de tonniste nivel. Los sintomas no son lo suficientemente im-
corroborada bajo vision artroscopica. portante como para someterse a una nueva interven-
Para el analisis estadistico de tiempo de quirdrgicacion quirdrgica

se uso test de variables no parametricas por lo reduMalos: pacientes con molestias invalidantes en ac-
cido de la muestra (Wilcoxon-test). tividades de la vida diaria. Los sintomas son lo sufi-
Para el analisis funcional de los resultados se us6 laientemente importantes como para someterse a una
clasificacion propuesta de nuestro grupo gque los dihueva intervencién quirdrgica

vide en resultados excelentes, buenos, regulares y
malos de la siguiente manera RESULTADOS

Excelentes: pacientes que no presentan molestias

en actividades de la vida diaria ni en actividades de GRUPO 1. Desinsercion anterégrada (anterior a
portivas iguales o superiores a las realizadas previaposterior): La distribucion etarea, lateralidad, sexo,
a el inicio de los sintomas. Test de pellizcamientotiempo quirdrgico total, tiempo de traccion, clasifi-
negativo y ROM de cadera normal. cacion de la artrosis y resultado funcional con al
Buenos: pacientes que no presentan molestias emrmenos 6 meses de seguimiento se muestran en la
actividades de la vida diaria pero que presentan moTABLA 1. El tiempo quirdrgico promedio fue de
lestias menores en actividades deportivas iguales 458 minutos (140 — 180 min). El tiempo de trac-
superiores a las relatadas previas a el inicio de logién promedio fue de 133 min (120-160 min).
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Nueve pacientes (60%) necesitaron mas de un DISCUSION

tiempo de traccién (traccion relajada a los 120 mi-

nutos con un periodo de descanso de 20 min) parg| pellizcamiento femoroacetabular tipo pincer re-

evitar compllcacmnes neurovasculares. Un paC|en—quiere en su tratamiento quirl]rgico aIgL'm gesto so-

te (6.6%) requiri6 reseccion labral por amputacionpre e acetabulo. La acetabuloplastia artroscépica

no deseada durante la desinsercion. Un pacientq ede realizarse mediante la reseccion del labrum
(6.6%) presento una paresia transitoria del nerviogcificado o preferentemente realizando una desin-
pudendo. Un paciente presento malos resultadogecisn de esta con posterior re-insercién. No existe
(6.6%) y tiene indicacion de re-cirugia debido a 5 tacnica quirdrgica que describa detalladamente
una re-ruptura labral anterior a la zona de rupturay mejor variante de desinsercion labral. Phillipon

previa. Un paciente present6 resultados regularegjn empargo ha popularizado la desinsercion antero-

(paciente de amputacion labral) pero sus molestiag aqa. Nuestro grupo plantea el uso de una desinser-
no son lo suficientemente importantes como pargjgn, retrograda con el fin de utilizar una unién la-

requernr cirugia. brum acetabulo sana para delimitar la union labrum

acetabulo y permitir una desinsercién mas rapida y

eficiente sin necesariamente aumentar el numero de
rcomplicaciones

GRUPO 2. Desinsercién retrégrada (posterior a
anterior): La distribucién etarea, lateralidad, sexo

tiempo quirdrgico total, tiempo de traccion, clasi- \estro trabajo observé en un grupo comparable de
ficacion de la artrosis y resultado funcional con al gntermos que el uso de esta técnica disminuye dra-
menos 6 meses de seguimiento se muestran en @ sicamente el tiempo de traccion y el tiempo qui-
TABLA 2. El tiempo quirdrgico promedio fue de y4icq total probablemente relacionada a la factibi-
125 minutos (100 — 140 min). El tiempo de trac- jigad de realizar la desinsercion labral. Paralelamen-
cion promedio fue de 100 min (80-120 min). NO ¢ gsta técnica disminuy6 draméticamente la necesi-

hubo pacientes que necesitaran mas de un tiempQaq ge relajacién de traccién descanso y posterior
de traccion. No existieron amputaciones no deseayeraccién del paciente. Ninguno de los caso de de-

das. No se presentaron complicaciones neurologixinsercién retrograda requirié una retraccién. Tam-

cas. Este grupo no presenté malos ni regulares regocq existieron complicaciones neurolgicas ni am-
sultados. 100% de los pacientes presentd res““aputaciones iatrogénicas de labrum en este grupo.
dos Excelentes o Buenos. Una de las debilidades de este trabajo es que repre-
A pesar de que los grupos eran comparables desdgna yn estudio retrospectivo, la seleccién de pa-

el punto de vista distribucion etarea y sexo. El gru-gientes no fue aleatoria sino que consecutiva para

po 1 present6 menos pacientes sin artrosis (GO0%mpos grupos completando todos los pacientes de la
6/15=40%) al compararse con el grupo 2

01RO reseccion anteroograda antes de iniciar la retrégrada
(6079/15_60@,' . ) .. lo que podria falsamente disminuir el niamero de
El tiempo quirargico total y tiempo de traccion

_ e i complicaciones y/o tiempo quirdrgico al representar
requerido disminuyo en forma estadisticamentep, jentes mas avanzados en la curva de aprendizaje.

significativa en el grupo 2 (Total 158 min v/s 125 A pesar de tener mejores resultados funcionales en
min) (Traccion 133 min v/s 100 min). Tampoco | grypo 2 (desinsercién retrégrada) esto podria re-
existio necesidad de relajacion de traccion en eSyacignarse con la falta de complicaciones intraope-
te grupo ni complicaciones neurologicas ratorias (amputacion traumatica) y a la presencia de
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mayor humero de pacientes con algun grado de ar-
trosis (Gl/Il) mas que a la técnica de desinsercién

empleada

Nuestro trabajo demostré que el uso de una técnica

mente el tiempo quirdrgico total, el tiempo de trac-

cion total y la necesidad de relajacion/retraccion sin, 5

aumentar el nimero de complicaciones y con un re-
sultado funcional a mediano/corto plazo al menos

comparable a la desinsercién anterdgrada y a los re-
sultados funcionales publicados. (26,27,28,29)
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