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Artroscopia y Artrosis de Cadera:
¢Dédnde estan los limites?

Dr. Claudio Mella S.*, Dr. Alvaro Ndfiez C.**, Dr. Ignacio Villal6n M.**, Dr. Claudio Diaz L.***

RESUMEN

La artroscopia de cadera es una técnica quirdrgica con un significativo crecimiento en el campo de la cirugia
ortopédica en los ultimos diez afos. En el caso del pinzamiento femoroacetabular (PFA), con sus consecuentes
lesiones labrales y condrales, el tratamiento artroscépico ha demostrado ser una alternativa exitosa, tanto en el alivio
sintomatico y mejoria funcional, como en la correcciéon de la alteracién morfolégica caracteristica de esta patologia.
Sin embargo, en pacientes que se presentan con avanzado dafio articular y artrosis de cadera secundaria al PFA,

la artroscopia tiene resultados inferiores. El objetivo de este trabajo es presentar algunas herramientas clinicas

e imagenoldgicas Utiles, para distinguir entre los pacientes que son candidatos adecuados para un tratamiento
artroscopico del PFA de aquellos que no lo son, debido a la presencia de dafo articular avanzado.

Palabras clave: Cadera, artroscopia, indicacion, artrosis.

ABSTRACT

The use of hip arthroscopy, as a surgical technique, has increased significantly over the past ten years. The procedure
has shown good and excellent results in symptom relief and function improvement for patients with femoroacetabular
impingement (FAI) and concurrent chondrolabral lesions. It is also a reliable method to correct the characteristic
pathomorphologic alteration of FAI. However, surgical results are less successful among patients with advanced articular
damage and secondary hip osteoarthritis. The aim of this article is to present some clinical and imagenological tools

to discriminate the good candidates for arthroscopic FAI treatment from those who are not, due to extensive articular

damage.
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INTRODUCCION

La artroscopia de cadera ha tenido un gran desarrollo en
los ultimos 20 afios, tanto en la técnica quirdrgica como
en el instrumental especifico que permite realizar el pro-
cedimiento en forma segura y eficiente. Esto ha llevado a
un incremento en la frecuencia e indicaciones para su uti-
lizacién, como asimismo en el interés de la comunidad or-
topédica.

En la actualidad existen algunas indicaciones categéri-
cas para realizar una artroscopia de cadera.! En otros esce-
narios clinicos, estds indicaciones estin menos definidas.?
Una de ellas es la artrosis de cadera en sus etapas iniciales
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o intermedias. En estos casos se observan tanto deformi-
dades morfolégicas éseas de la cadera como dafio condral
avanzado, el que no puede ser reparado satisfactoriamente
durante la artroscopia de cadera (Tabla 1).

Diversas publicaciones confirman que el efectuar una ar-
troscopia de cadera en etapas avanzadas de artrosis es cau-
sa frecuente de malos resultados.® Si bien puede llevar

-Paciente sintomatico con PFA

-Labrum degenerativo
-Dafio condral sevoero

-Rotura de Labrum
-Dafio unién Condrolabral

Tabla 1: En pacientes portadores de un Pinzamiento femoroacetabular (PFA) se
produce un dafio progresivo de las estructuras intraartioculares (labrum, cartilago
articular). En etapas iniciales se produce la lesion del labrum y la lesion condral
periférica en la unién condrolabral. Ya en etapas mas avanzadas se producen ex-
tensos dafos condrales de espesor completos en la zona de carga articular. Esta-
blecer donde esta el limite entre ambos y saber qué paciente se puede beneficiar
realmente mediante una artroscopia de cadera (estabilizacion de lesién condral,
reparacion del labrum y correcccion del PFA) sigue siendo un desafio en la practica
clinica diaria.
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a un alivio sintomdtico por un periodo transitorio, la du-
racién de este alivio es impredecible. Muy probablemen-
te, una artroscopia no podra cambiar el curso de la enfer-
medad degenerativa articular cuando estd se encuentra en
etapa avanzada. Adicionalmente, se ha demostrado que la
ausencia de artrosis es esencial para que una artroscopia
de cadera sea costo-efectiva.’

Se sabe hoy que la artrosis de cadera temprana (en per-
sonas menores de 50 afios de edad) estd causada, en la
gran mayoria de los casos, por una deformidad ésea como
displasia de cadera y en forma muy especial el pinzamien-
to femoroacetabular (PFA).® Otras causas son mucho me-
nos frecuentes (posterior a un trauma, enfermedades reu-
matoldgicas, necrosis avascular, entre otras).

En el PFA existe una deformidad ésea acetabular (tipo

“pincer”) y/o femoral (tipo “cam”) que causan un conflic-
to de espacio en ciertos rangos de movimiento (especial-
mente en flexion y rotacién interna), provocando el im-
pacto articular. Esto conduce a un dafio progresivo tanto
en el ldbrum acetabular como en la superficie condral de
la articulacién,” que puede evolucionar a artrosis de ca-
dera avanzada. Considerando que existe una deformidad
6sea causante del dafio articular, hoy se plantea que la co-
rreccién de la deformidad 6sea puede prevenir el deterioro
progresivo de la articulacién al reducir el impacto entre el
fémur y el complejo labro-acetabular.’® Estas deformida-
des 6seas pueden ser corregidas en forma quirdrgica con
varias técnicas, sin embargo la correccién artroscépica es
la que tiene la menor tasa de complicaciones, segin de-
mostraron Matsuda et al. en una revisién sistemitica de

Figura 1: Paciente hombre, 23 afios deportista, jugador de rugby. Presenta coxalgia derecha en relacion al deporte, no cede con el reposo deportivo. La radio-
grafia de Pelvis AP y axial de cuello femoral demuestran un PFA tipo CAM sin un estrechamiento del espacio articular (1.a,b). En la RM se aprecia una lesion del
labrum, ademas una lesion focal de cartilago con un quiste y edema subcondral (1.c). Pese a este signo de mal prondstico dada su joven edad y ausencia de
otros signos de artrosis, se opta por realizar una artroscopia de cadera. En ella se constata una extensa lesion condral de espesor completo en la zona de carga
del acetabulo (1.d), la cabeza femoral no presenta lesiones condrales. Se realiza el debridamiento de la lesién con reseccion de las porciones inestables del
cartilago (1.e); se realizan ademas microfracturas en la zona de lesion condral (1.f). En el compartimiento periférico se comprueba la presencia de una extensa
giba femoral (1.g) la cual se reseca mediante una plastia femoral (1.h). Las pruebas dindmicas intraoperatorias al término de la plastia femoral demostraron una
ausencia de pinzamiento; la radiografia axial demostré una satisfactoria correccion de la deformidad femoral (1.i).
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la literatura." Ademds, esta técnica tiene ventaja adicional  bles de ser resecadas mediante una artroscopia de cadera
) i) P >

de una rehabilitacién més ripida.’? En los casos de PFA, con una eficacia comparable a procedimientos de luxacién

la gran mayoria de las deformidades femorales tipo cam  quirdrgica de cadera.”

y las sobrecoberturas acetabulares focales, son suscepti-  En pacientes asintomdticos con morfologia radiolégica

Figura 2: Paciente 32 afios, deportista recreativo intenso (triatién, montafiismo). Inicia dolor inguinal a la movilidad, refiere como historia previa haber sido
siempre “tieso” en ejercicios de elongacion. En consulta médica se constata restriccion de rotacion interna en flexion de 90 grados y dolor por pinzamiento
anterior. La radiografia demuestra un PFA tipo CAM y un pinzamiento del espacio articular en zona articular periférica (2 a, b, ¢). La Resonancia Magnética (RM)
demuestra una lesion del labrum, lesiones condrales acetabulares y un quiste subcondral acetabular que debe ser considerado como signo de un avanzado
dafio condral (2.d). Por su joven edad, escasa sintomatologia dolorosa y rechazo a una artroplastia de cadera, se realiza una artroscopia de cadera constatando
extensos dafios condrales de espesor completo en acetabulo (2.), asi como una fibrilacion difusa del cartilago en cabeza femoral (2.f). Durante la cirugia se
realiza una reseccion parcial de la lesion degenerativa del labrum, una condroplastia abrasiva en las lesiones condrales, microfracturas y una osteoplastia
femoral. Seis meses posteriores a la cirugia, el paciente presenta escasa sintomatologia dolorosa y retoma parte de sus actividades deportivas (bicicleta,
montafiismo). La radiografia de control a los 6 meses no demuestra cambios significativos respecto a las radiografias preoperatorias (2.g), sin embrago, a los
18 meses del postoperatorio, la radiografia demuestra una clara progresion de la artrosis con estrechamiento mayor del espacio articular y mayor formacion de
osteofitos (2.h). Pese a estos cambios radioldgicos el paciente no presenta una sintomatologia dolorosa significativa realizando sus actividades deportivas en
forma regular. Este caso clinico demuestra que si bien mediante la artroscopia de cadera se puede lograr un alivio transitorio de la sintomatologia dolorosa, en
casos de avanzados dafios condrales no es posible cambiar el curso de la enfermedad y la progresion hacia la artrosis de cadera.
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de PFA sin dafio articular demostrable preoperatoriamen-
te, la artroscopia de cadera hoy no estd indicada o serd ex-
cepcional para casos muy seleccionados (por ejemplo una
gran deformidad, bloqueo articular en flexién, paciente jo-
ven y deportista).

La indicacién mds clara para realizar una artroscopia de
cadera serd en el paciente joven, activo y sintomadtico, con
dolor secundario a lesién del ldbrum o lesiones condra-
les iniciales (Figura 1). En este grupo de pacientes, el tra-
tamiento de la lesién del ldbrum y condral inicial puede
reducir en forma efectiva los sintomas.*'*'? Por otra par-
te, se ha demostrado que la correccién de la deformidad
6sea mejorard los rangos de movilidad libres de impac-
to, pudiendo prevenir un dafio condral progresivo.** Por
el contrario, en etapas mds avanzadas que presentan dafio
condral difuso, formacién de osteofitos y sintomatologia
dolorosa secundaria a la artrosis de cadera, la artroscopia
no sera efectiva como tratamiento.>'

En el enfrentamiento clinico del PFA, los pacientes
sin dafio articular radiol6gico son ficilmente diferencia-
bles de los que presentan enfermedad degenerativa arti-
cular avanzada. La artroscopia de cadera es una indicacién
adecuada para los primeros e inadecuada para los segun-
dos. Sin embargo, existen numerosos pacientes que se pre-
sentan en etapas intermedias de enfermedad articular, con
signos iniciales de artrosis en la radiografia o Resonancia
Magnética (RM). Frecuentemente, este grupo correspon-
de a pacientes jévenes con altas expectativas deportivas.
En estos casos, el cirujano debe preguntarse dénde estin
los limites para realizar una artroscopia de cadera (Figu-
ra 2). Serd importante saber en qué medida la artroscopia
puede ser un tratamiento efectivo, tanto para la sintoma-
tologia dolorosa como para detener la progresién de la en-
fermedad.

El objetivo de este trabajo es presentar algunas herra-
mientas clinicas e imagenoldgicas, para determinar si la

TABLA 2
Estudio

Anamnesis

Examen fisico
90 grados.
Radiografias

Resonancia Magnética (RM)

Conducta

Pinzamiento Femoroacetabular
Dolor inguinal a la movilidad: Flexion y rotacion. Fre-
cuentemente relacionado a practica deportiva.
Marcha normal. Restriccion sélo de rotacién en flexion de
Signos de PFA, sin estrechamiento del espacio articular

Lesion del labrum, lesién condral en union condro-labral.

Considerar artroscopia de cadera.

artroscopia de cadera es una alternativa adecuada de tra-
tamiento para pacientes jévenes con PFA, pero que ya se
encuentran en etapas iniciales de artrosis de cadera. Este
enfrentamiento redne la experiencia alcanzada en 10 afios
por el autor principal.

EVALUACION CLINICA Y DE IMAGENES

En el proceso de decisién terapéutica, varios pardmetros
se pueden utilizar para estimar si los pacientes se bene-
ficiarfan con una artroscopia de cadera (Tabla 2). Estos
pueden ser clinicos (anamnesis, examen fisico) o image-
nolégicos (radiografias, tomografia axial computada o Re-
sonancia Magnética).

Anamnesis

Serd esencial analizar detalladamente la historia y carac-
teristicas del dolor del paciente. El dolor secundario a ar-
trosis incipiente estd relacionado al movimiento, especial-
mente en flexién y rotacién, localizado de preferencia en
la regién inguinal, glitea o muslo. Este dolor estard oca-
sionado fundamentalmente por una lesién del labrum y
algin grado de dafio condral inicial. Por el contrario, en
etapas mds avanzadas de artrosis el dolor serd de localiza-
cién mds difusa en torno a la cadera, especialmente en re-
gién glitea. El dolor ya no estard limitado al movimiento
sino que serd mds permanente, se presentard a la carga, al
caminar (especialmente en terreno disparejo) y en ocasio-
nes también en el reposo nocturno. El dolor con estas ca-
racteristicas indicara un dafio condral mds avanzado y el
paciente estard mds alld del limite de un tratamiento ar-
troscépico efectivo. La presencia de dolor en otras articu-
laciones debe ser investigada, para descartar por ejemplo
una artropatia inflamatoria. La presencia concomitante
de dolor lumbar o con caracteristicas atipicas puede lle-
var tanto a resultados insatisfactorios, como la pesquisa de

Artrosis de Cadera

Dolor difuso (inguinal, peritrocanterico, gltteo, mus-
lo), permanente, al caminar y a la carga. Dolor noc-
turno o de reposo.

Eventual claudicacion, restriccion multidireccional
de la movilidad articular.

Estrechamiento del espacio articular (< 2mm). Pre-
sencia de osteofitos

Lesién condral en zona de carga acetabular o ca-
beza femoral. Edema o quistes subcondrales.

No considerar artroscopia de cadera.

Parametros clinicos de la anamnesis, examen fisico y del estudio de imagenes (radiografias, Resonancia Magnética) en pacientes portadores de un Pinzamiento Femo-
roacetabular (PFA). La evaluacion preoperatoria de estos parametros puede ser de ayuda para cuantificar los dafios condrales o grado de artrosis en pacientes portadores
de un PFA. Estos parametros de facil acceso clinico, facilitan la identificacion de pacientes en etapas iniciales los cuales pueden beneficiarse mediante una artroscopia

de cadera.
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condiciones patoldgicas diferentes.'

Examen fisico

En el examen fisico serd esencial evaluar la marcha, los
rangos de movilidad y los signos de provocacion del do-
lor. En etapas iniciales el paciente tiene un cuadro de mar-
cha normal; al evaluar los rangos de movilidad sélo se
presentard la limitacién propia del PFA como lo es la ro-
tacion interna y aduccién en flexién de 90 grados (manio-
bra de Pinzamiento anterior), asi como la rotacién exter-
nay abduccién en flexién de 90 grados. Serd caracteristico
también el dolor inguinal desencadenado al realizar es-
tas maniobras, lo cual es signo de una lesién del ldbrum o
condral en etapa inicial.

Por el contrario, en etapas mds avanzadas de artrosis el
paciente puede presentar claudicacién a la marcha, una li-
mitacién multidireccional de la movilidad y un dolor al
movimiento forzado en todos sus ejes, lo cual representa-
rd ya un dafio condral més avanzado y el probable desarro-
llo de osteofitos marginales. La insuficiencia de la muscu-
latura abductora de la cadera también puede presentarse
en esta etapa.

Radiologia

Serd esencial contar con un preciso estudio radiogrifico,
que serd la base no sélo para hacer el diagnéstico y evaluar
el grado de deformidad ésea existente, sino que también
para evaluar el grado de artrosis. Para ello deberd tomarse
una radiografia de pelvis anteroposterior (AP) tomada en
forma centrada,'” asi como una radiografia axial del cuello
femoral (axial verdadera, Visién de Dunn)'® y una radio-
grafia de falso perfil.” En etapas iniciales de la enferme-
dad se constatardn los signos radiolégicos tipicos de la en-
fermedad subyacente (displasia, PFA tipo cam o pincer),
pero sin que haya un estrechamiento del espacio articular
en la visién de pelvis AP. Tanto en esta como en las otras
proyecciones mencionadas no se reconoceran osteofitos en
la zona articular.

En etapas mis avanzadas de artrosis se constatard el es-
trechamiento del espacio articular, siendo considerado un
indice de mal prondstico un estrechamiento < a 2 mm.%
También puede reconocerse un estrechamiento del espa-
cio articular posterior en la visién de falso perfil. En esta
etapa mds avanzada también se pueden reconocer la for-
macién de osteofitos tanto en el reborde acetabular, en la
unién cabeza — cuello femoral, asi como en el trasfondo
acetabular. El estrechamiento del espacio a < 2 mm, asi
como la aparicién de osteofitos, serdn signos radiolégicos
indirectos de un dafio condral avanzado y marcarin el li-
mite para un tratamiento artroscépico efectivo. La elec-
cién del limite del espacio articular de 2 mm no es al azar.

Se ha demostrado que es un parimetro confiable para de-
finir artrosis de cadera con mayor reproducibilidad que
otros sistemas.” Este parimetro debe medirse en la zona
de carga.”?” Adicionalmente, se ha demostrado que pa-
cientes con un espacio articular debajo de este limite tie-
nen un riesgo de 6,4 veces en la prediccién de artroplas-
tia de cadera.”

Resonancia Magnética (RM)

La RM permite hoy precisar mejor las lesiones intraarti-
culares tanto del labrum como del cartilago articular, pu-
diendo detectar ademis signos indirectos de dafio condral
avanzado como lo es el edema y los quistes subcondrales.
En etapas iniciales se pueden detectar las alteraciones del
ldbrum acetabular (ruptura intrasubstancia, desinserciones
parciales o totales, alteraciones degenerativas), asi como
las lesiones del cartilago préximas a la unién condro-la-
bral. En etapas iniciales, el dafio condral estard limitado
a la regién mads periférica articular que es la zona donde
se produce la sobrecarga mecdnica en casos de displasia
de cadera o el impacto femoroacetabular en los casos de
PFA. En etapas avanzadas de artrosis, el dafio condral se
extenderd hacia la zona mds central y zona de carga en el
acetdbulo con un dafio condral de espesor variable (dela-
minacién, tlceras condrales, adelgazamiento difuso, etc.).
Aparecerd ademds el dafio condral en la cabeza femoral, el
cual se caracteriza por una desfibrilacién condral progre-
siva hasta la dlcera condral difusa en la etapa mds avanza-
da. Como signos indirectos de dafio condral severo pue-
den detectarse en la RM el edema éseo en zona de carga
(ya sea acetabular o femoral), asi como también la presen-
cia de quistes subcondrales de tamafio variable. Estos sig-
nos pueden ser considerados de mal prondstico para reali-
zar una artroscopia de cadera en forma efectiva (Figura 3).

Pese a que se ha demostrado que el uso de artrografia
puede beneficiar la eficiencia diagnéstica de la RM en le-
siones labrales,” nuestro grupo utiliza RV de alta defini-
cién (3 Tesla) sin contraste. Esto debido a que es un pro-
cedimiento no invasivo, de menor costo y que nos permite
obtener la informacién necesaria para tomar las decisiones
terapéuticas junto a los pardmetros clinicos mencionados
y del estudio radioldgico preoperatorio del paciente.

Las ventajas del uso de tecnologia adicional en RM,
como son T2* mapping,?* dGEMRIC,? el uso de siste-
mas de puntuacién para graduar el grado de dafio arti-
cular® o la medicién de la versién femoral,”” no han sido
completamente demostradas, y no constituyen el “estado
del arte” actualmente.

Tomografia Axial Computada (TAC)

La TAC tiene su utilidad en la evaluacién de la deformi-
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Figura 3: Paciente mujer, 46 afios, que presenta una coxalgia derecha progresiva. La radiografia demuestra una secuela de displasia de cadera derecha con conserva-

cion del espacio articular (3.a, b). La Resonancia Magnética (RM) demuestra una extensa lesion degenerativa del labrum acetabular ademas de un edema subcondral
en cabeza femoral (3.c). A la paciente le fue realizada una artroscopia de cadera con reparacion del labrum y colocacion de factores de crecimiento. En la evolucion
postoperatoria, la paciente presenta un dolor progresivo a la carga con limitacion de su marcha. La radiografia, 10 meses posterior a la artroscopia, demuestra un
estrechamiento del espacio articular (3.d). Por su significativo dolor y limitaciones funcionales se opta por realizar una artroscopia de cadera 11 meses posteriores a la
artroscopia. Durante la cirugia se constatan los extensos dafios degenerativos en cabeza femoral (3. y f) asi como en el acetabulo. Se implanta una prétesis total de
cadera no cementada presentando una evolucién muy satisfactoria. Este caso clinico demuestra la limitada opcién terapéutica en casos de displasia de cadera y dafios
condrales secundarios lo cual tiene un alto riesgo de una rapida progresion del dafio articular post artroscopia de cadera.

dad 6sea, especialmente en el PFA tipo cam en el cual de-
muestra el grado y la localizacién de la giba femoral. Esto
serd de utilidad especialmente en la presencia de deformi-
dades mayores para planificar en forma mas precisa la re-
seccién 6sea causante del PFA. En etapas iniciales la TAC
no demostrara alteraciones mds alld de la deformidad ésea
existente. Ya en etapas mds avanzadas de artrosis demos-
trard la presencia y localizacién de los osteofitos, la pre-
sencia de quistes subcondrales en acetibulo, asi como el
estrechamiento del espacio articular. Puede documentar
estrechamiento del espacio articular en la regién mds an-
terior o posterior de la cadera, los cuales son mas difici-
les de ser reconocidos en la radiologia convencional. Re-
cientemente se ha publicado un interesante estudio donde
se ha demostrado la utilidad de las reconstrucciones tridi-
mensionales de la TAC para predecir los hallazgos intra-
articulares en artroscopia de cadera.*

Ademis de lo anteriormente mencionado, otros facto-
res deben considerarse, como: la etiologia de la artrosis, la
edad y las expectativas del paciente.

Etiologia de la artrosis
En casos de PFA tipo cam, ademds de reparar la lesion del
ldbrum y las lesiones condrales iniciales, al realizar la ar-

troscopia de cadera se corregird la deformidad ésea cau-
sante del choque femoroacetabular para intentar detener
la progresién del dafio articular. Se ha demostrado que la
deformidad tipo cam (representada por un dngulo alfa au-
mentado) es un predictor independiente de artroplastia
total de cadera en pacientes sin artrosis, que fueron segui-
dos por 20 afios.*! Por otra parte, en el PFA tipo pincer el
dafio estard localizado esencialmente en el reborde aceta-
bular, el cual se resecard controladamente al momento de
la acetabuloplastia. De estd manera, la correccién de la de-
formidad causante del choque femoroacetabular (cam) asi
como la reseccién parcial de la zona con el dafio condral
acetabular (pincer) hace suponer que se estd protegiendo
la articulacién de un dafio futuro. La ventaja clinica de es-
tos procedimientos deberd ser confirmada en forma pros-
pectiva, con la evaluacién de los resultados a largo plazo
de los pacientes tratados.

Lo mencionado en casos de PFA no puede homologar-
se a lo observado en displasia de cadera con una artrosis
inicial. Mediante la artroscopia de cadera no se realiza-
rd ninguna correccién del factor etiolégico del dafio con-
dral. Por el contrario, pueden aumentarse incluso los fac-
tores de inestabilidad articular (capsulotomia, eventuales
resecciones parciales de labrum, etcétera),’ lo cual puede
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acelerar el proceso de deterioro articular y comprometer
los resultados.®® Por lo anteriormente comentado, se debe
ser muy critico al indicar una artroscopia de cadera en ca-
sos de displasia con dafio condral, ya que no existe una ex-
pectativa real de un resultado clinico satisfactorio (Figura
3), tal cual como ocurre cuando se realiza una osteotomia
de reorientacién acetabular en el contexto de artrosis se-
cundaria.?*

Edad y expectativas del paciente
Definir una edad que limite la artroscopia de cadera es
imposible, pues se han demostrado resultados satisfacto-

rios en grupos etarios en los dos extremos.?* %

En gene-
ral, en el paciente joven, por ejemplo < de 40 afios, se po-
drédn tolerar grados de dafio condral mayores para plantear
una artroscopia de cadera, con el intento de prolongar la
vida util de la articulacién y eventualmente prevenir un
remplazo articular a temprana edad. En casos de pacien-
tes mayores de 50 afios (edad que ha sido usada como el
limite para definir falla articular prematura),® la indicacién
del procedimiento artroscépico deberd ser mas restringi-
da. Esto debido a que los dafios condrales serdn por lo ge-
neral mds avanzados, apareciendo como alternativa vélida
la artroplastia total de cadera, la cual realizada en este gru-
po etario ha demostrado tener excelentes resultados fun-
cionales y larga sobrevida del implante.’

Ademis de la edad, estd el factor de las expectativas del
paciente, el cual deber ser considerado y aclarado siempre
antes de una eventual artroscopia de cadera. Existirdn pa-
cientes con una alta expectativa deportiva que por lo ge-
neral tienen un rechazo hacia la artroplastia de cadera por
sus eventuales restricciones en la actividad fisica. Estos ca-
sos requieren de una discusién franca y detallada con el
paciente, haciéndole ver el riesgo de malos resultados fun-
cionales en casos de un dafio condral avanzado. El ciru-
jano no deberd generar falsas expectativas y confrontar al
paciente con la realidad de su dafio articular. Se debera in-
formar al paciente que se estd optando por una cirugia con
un resultado menos predecible y probablemente menos
satisfactorio. Creemos que esta informacién debiera estar
incluida en el documento de consentimiento informado,
pues considera un riesgo que el paciente conscientemente
deberi estar dispuesto a asumir.’” Se deberd ademds ofre-
cer la opcién de intensificar el manejo conservador de su
enfermedad (reduccién de ejercicios de impacto y de peso,
fortalecimiento muscular, baja de peso, etc.) y realizar una
artroplastia de cadera cuando existan limitaciones funcio-
nales y una sintomatologia dolorosa significativa. Est4 op-
cidn, si bien serd mds invasiva, tiene hoy resultados mads
predecibles y definitivos.

DISCUSION

Hoy es aceptado el rol de las deformidades dseas articu-
lares en la cadera (PFA, displasia), como causa de un dafio
progresivo del cartilago articular y consecuentemente ar-
trosis. La artroscopia de cadera se ha desarrollado como
una opcién de tratamiento para pacientes en etapas ini-
ciales de su enfermedad. Se puede tratar en forma efec-
tiva la deformidad 6sea femoral (cam) o acetabular (pin-
cer), as{ como reparar las lesiones del labrum acetabular.
Son ain limitadas las opciones de reparar el dafio del car-
tilago articular, especialmente cuando estos son mds ex-
tensos, profundos y localizados en la zona de carga del
acetibulo o cabeza femoral. El realizar esta operacién en
estas etapas mds avanzadas de artrosis es causa de malos
resultados. McCarthy presento, el afio 2011. su experien-
cia de 10 afios de seguimiento posterior a una artrosco-
pia de cadera reportando un 67% de buenos resultados en
111 caderas.®® Este autor describe como factor predictivo
de malos resultados la edad avanzada y lesiones condrales
avanzadas (tipo Ourtebridge 4). Haviv publico, también
en el afio 2011, su experiencia en 564 artroscopias de ca-
dera con una artrosis variable de grado 1 a 3 de Tonnis.*
17% de ellos evolucionaron hacia una prétesis total de ca-
dera en un promedio de 1,5 afios. Describe nuevamente
como factor de mal pronéstico la edad avanzada sobre 55
afios, asi como grados avanzados de artrosis (Tonnis 3).
Horisberger publica su experiencia de 20 pacientes con le-
siones condrales tipo Outerbridge 2 o mayor en la zona de
carga acetabular o cabeza femoral, tratados mediante ar-
troscopia de cadera.®® 50% de estos pacientes evoluciona-
ron hacia una prétesis de cadera a los 3 afios, describien-
do como factores de mal pronéstico la presencia de una
artrosis en etapa Tonnis 3 y la presencia de lesiones con-
drales en la cabeza femoral. Byrd en su publicacién de se-
guimiento posterior a una artroscopia de cadera en atle-
tas, describe que 5 atletas fueron operados en etapas mads
avanzadas de artrosis.*' Todos ellos evolucionaron hacia la
prétesis de cadera, mencionando nuevamente como sig-
nos de mal prondstico la esclerosis y lesiones subcondra-
les, asi como la presencia de osteofitos. Philippon publi-
ca, en 2009, su experiencia en 112 casos de artroscopia de
cadera realizadas en pacientes con PFA.° 10 de ellos evo-
lucionaron hacia una prétesis de cadera, definiendo como
factores de mal pronéstico la edad avanzada, pinzamien-
to del espacio articular menor de 2 mm, lesiones condra-
les en cabeza femoral, asi como los pacientes en los cuales
se realizé la reseccién del labrum acetabular. Este mismo
autor, recientemente, presenté su experiencia en pacien-
tes mayores de 50 afios, demostrando 20% de conversién
a artroplastia de cadera. En aquellos pacientes con espa-
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cio articular <2mm, la sobrevida de la artroscopia de cade-
ra a 3 afios fue de 57%.%° Beck, en su serie de luxacién qui-
rargica de cadera, también demostré que la edad mayor de
50 afios es un factor de mal prondstico, adicionalmente a
la existencia de una lesién de contragolpe o “countre coup”
en el acetdbulo posterior por una traslacién de la cabeza
femoral secundaria a la sobrecobertura anterior.*

Del anilisis de la literatura, se obtiene que los factores
de mal pronéstico para realizar una artroscopia de cade-
ra son: 1) pacientes operados después de la quinta déca-
da de la vida, 2) dafio condral avanzado (Outerbridge 2 o
mayor) en la zona de carga, 3) grado radiolégico de artro-
sis Tonnis 3, 4) estrechamiento del espacio articular me-
nor de 2 mm y 5) casos en que la RM demuestre lesiones
condrales en cabeza femoral, edema o quistes subcondra-
les o una traslacién de la cabeza hacia posterior.

CONCLUSION

Es frecuente encontrar grados variables de dafio articular
en los pacientes portadores de deformidad dsea con riesgo
de artrosis de cadera (PFA, displasia). Pronosticar preope-
ratoriamente el grado real de dafio intraarticular es difi-
cil, pese a todas las herramientas con las que hoy conta-
mos. Este proceso constituye la parte mds importante del
manejo del paciente, ya que determina que tipo de trata-
miento se le va a ofrecer (tratamiento no quirdrgico, ciru-
gia conservativa de cadera o de reemplazo articular). En
este trabajo se presentaron algunos elementos clinicos y
del estudio de imdgenes que son de ayuda para poder to-
mar una decisién correcta en este grupo de pacientes.
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