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RESUMEN

Introduccion: el rol de la artroscopia en el tratamiento del sindrome de friccion femoroacetabular (SFFA) ha
reportado tasas de éxito entre 90-93 % a mediano y largo plazo. Sin embargo, existen controversias sobre el
enfoque del SFFA mediante artroscopia bilateral en una o dos etapas.

Objetivos: el propdsito de este estudio fue comparar los resultados clinicos y funcionales y la tasa de complicacio-
nes de los pacientes con diagnéstico de SFFA bilateral, tratados mediante artroscopia bilateral en una y dos etapas.
Materiales y métodos: se analizaron retrospectivamente pacientes adultos con diagnéstico de sindrome de fric-
cion femoroacetabular bilateral y se compararon los resultados entre los tratados con artroscopia bilateral si-
multaneay los que fueron en forma diferida. Se realiz6 la evaluacion clinica mediante la Escala de Cadera (HOS,
las siglas por su nombre en inglés) y la Escala Visual Analoga del dolor (EVA). Ademas, se registraron las tasas de
complicaciones y fallas.

Resultados: |a serie quedd conformada por sesenta y cuatro pacientes, cuarenta y uno (64.1 %) tratados en for-
ma simultanea con un seguimiento promedio de cuarenta meses. Se observé una diferencia estadisticamente
significativa con respecto a los valores de la escala de HOS a favor de los pacientes tratados en una etapa. No
hubo diferencias significativas con respecto a la EVA, complicaciones o fallas.

Conclusién: el tratamiento artroscoépico del SFFA de ambas caderas tratado en una o dos etapas es un procedi-
miento seguro con buenos resultados clinicos y funcionales y bajas tasas de complicaciones y revisién, luego de
cuarenta meses de seguimiento.

Palabras clave: Artroscopia de Cadera, Bilateral, Etapas, Clinico, Funcional, Complicaciones
Nivel de evidencia: 1. Estudio de cohorte retrospectivo comparativo

Arthroscopic Treatment of Bilateral Femoroacetabular Friction Syndrome of the Hip. Comparative Study Between One
and Two Stages

ABSTRACT

Introduction: the success of hip arthroscopy for the treatment of femoroacetabular friction syndrome (FAFS)
has been reported by multiple authors. In case both hips are affected, there is controversy about performing
simultaneous or delayed bilateral arthroscopy.
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Objectives: the purpose of this study was to compare the clinical and functional outcomes and complication rate
of patients diagnosed with bilateral FAPS treated by bilateral one-stage and two-stage arthroscopy.

Materials and methods: adult patients with a diagnosis of bilateral femoroacetabular friction syndrome were
retrospectively analyzed and outcomes were compared between those treated by simultaneous bilateral
arthroscopy and those treated by delayed bilateral arthroscopy. Clinical evaluation was performed using the Hip
Scale (HOS) and Visual Analog Pain Scale (VAS). In addition, complication and failure rates were recorded.
Results: the series consisted of sixty-four patients, forty-one (64.1%) treated simultaneously with a mean follow-
up of forty months. A statistically significant difference was observed with respect to HOS scale values in favor
of patients treated in one stage. There were no significant differences with respect to VAS scale, complications
or failures.

Conclusion: arthroscopic treatment of FFS of both hips treated in one or two stages is a safe procedure with
good clinical and functional results and low complication and revision rates after forty months of follow-up.

Keywords: Hip Arthroscopy, Simultaneous, Stage Arthroscopy, Clinical, Functional, Complications
Level of evidence: Ill. Retrospective comparative cohort study

INTRODUCCION

Elrol delaartroscopia en el tratamiento del sindrome
de friccién femoroacetabular (SFFA) ha sido descrip-
to por multiples autores reportando tasas de éxito
entre 90-93 % a mediano y largo plazo.'?

Es frecuente encontrar pacientes con SFFA sinto-
matico de una cadera, inicialmente tratados mediante
una artroscopia, pero que presentan signos radiolégi-
cos de Pincer y/o Cam en ambas. Allen y cols. repor-
taron una incidencia del 78 % de signos radiolégicos
de SFFA bilateral en pacientes con dolor de un solo
lado.® Sin embargo, no es inusual que comiencen con
sintomas de la cadera contralateral y se tengan que
realizar un nuevo tratamiento artroscopico. Estudios
como el de Azboy y cols. describieron la prevalencia
del 81 % en la aparicién de dolor en la cadera contra-
lateral luego de dos afos en pacientes con artrosco-
pia unilateral de cadera.*

Existen controversias sobre el enfoque del SFFA
mediante artroscopia bilateral en una o dos etapas.
El procedimiento en una etapa ha reportado buenos
resultados clinicos y de retorno a la actividad. No
obstante, los autores que prefieren el tratamiento
diferido sostienen que, de esta forma, se disminuye
el riesgo de trombosis venosa, tiempo quirargico y
limitacién para la marcha debido a la restriccién del
apoyo.®

El propésito de este estudio fue comparar los resul-
tados clinicos y funcionales y la tasa de complicacio-
nes de los pacientes con diagndstico de SFFA bilate-
ral, tratados mediante artroscopia bilateral en unay
dos etapas.

MATERIALES Y METODOS
Se llevé a cabo un estudio retrospectivo comparativo
de pacientes tratados en nuestra institucién durante
el periodo enero 2011y enero 2021.

Los criterios de inclusion fueron:

- Pacientes adultos (mayores a dieciocho afios).

- DiagnésticodeSFFAsintomaticodeambascaderas,

gue no mejoré luego de tres meses de tratamiento

ortopédico (AINES, fisiokinesioterapia y ejerci-
cios).

- Artroscopia de cadera bilateral con la misma téc-
nica quiruargica.

- Seguimiento minimo de tres anos.

La decision de realizar el procedimiento en una o
dos etapas fue determinada por la presencia de dolor
limitante en una o ambas caderas junto con alguno de
los siguientes hallazgos radioloégicos:

- Cam: definido como un angulo alfa proyeccién de

perfil de Dunn >50°78

- Pincer: determinado por el signo de entrecruza-

miento, signo de la espina isquiatica o dngulo cen-
tro-borde (CB) igual o mayor a 40°78

Excluimos pacientes con historial de cirugias pre-
vias de cadera, infiltraciones con agentes biolégicos
(acido hialurénico, aspirado de médula 6sea o plas-
ma rico en plaquetas) y aquellos que presentaban un
grado 2 o superior en la escala de Tonnis.

Se confeccionaron dos grupos para su andlisis: el
grupo A consistié en pacientes a los cuales se les
realizé artroscopia de ambas caderas en una etapa
y el grupo B, conformado por pacientes a los que se
les practicd una artroscopia bilateral en dos tiem-
pos (diferidas). Se registraron las variables de edad,
sexo, indice de masa corporal, tiempo quirdrgico v,
en el caso de las artroscopias diferidas, el tiempo
transcurrido entre ambos procedimientos.

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de nuestra Institucion y todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado
aceptando su participacion.

Técnica quiruargica

Con el paciente en decubito dorsal y en camilla de
traccion,’ se utilizaron dos portales: el lateral y me-
dio-anterior bajo control de intensificador de ima-
genes. Se realizé6 una capsulotomia entre ambos
portales (tratando de dafiar lo menos posible los
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haces del ligamento iliofemoral) y en los casos que
la deformidad tipo Cam fue muy prominente se hizo
una capsulotomia en “T”. Inicialmente, se evalud el
compartimento central, realizando la reseccién y
desbridamiento del tejido con shaver hasta obtener
una adecuada visualizacion de la ceja acetabular
y de la lesién labral. A continuacion, con un burr de
4.0 mm se efectud la reseccion de la deformidad tipo
Pincer y luego la reparacién del labrum con tres ar-
pones de 2.9 mm, sin nudo, ubicados entre las horas
3y 12, separados entre si por una distanciade 1 cm
aproximadamente.

La evaluacién del compartimento periférico se rea-
lizé sin traccion del miembro, resecando el tejido in-
terpuesto hasta obtener una adecuada visualizacion
de la deformidad tipo Cam. Nuevamente, con un burr
de 4.0 mm se efectud la osteocondroplastia del cuello
femoral,comenzando aunadistanciade 1 cmdesde el
reborde labral hasta comprobar con el intensificador
de imagenes que esta fue satisfactoria.’®

Finalmente, con el miembro inferior libre de trac-
cion se hizo la prueba dindmica hasta constatar, bajo
visién directa, ausencia de friccion residual.

En los casos de artroscopias bilaterales en un
tiempo, una vez finalizada una cadera, se retiraron
los campos quirudrgicos y se preparé nuevamente al
paciente para realizar el procedimiento de manera
similar en la cadera contralateral. Las lesiones con-
drales observadas durante la cirugia se registraron
segln el método detallado por Outerbridge.*

Protocolo de rehabilitacion
Todos los pacientes fueron sometidos al mismo pro-
tocolo de rehabilitacién:

Durante las primeras setenta y dos horas se permi-
tié la marcha con asistencia utilizando dos muletas,
limitando la rotacion externa y flexion maxima de
las caderas hasta la tercera semana. Luego de este
periodo comenzaron con rehabilitacion mediante
fisiokinesioterapia (FKT) donde se enfocaron prin-
cipalmente en ejercicios que permitieran recuperar
el rango de movilidad en forma progresiva. A partir
de la sexta semana, se los habilité a realizar ejerci-
cios de fortalecimiento muscular, enfocados al tipo
de actividad deportiva que quisiesen practicar en el
futuro. El retorno al deporte de contacto, de no me-
diar complicaciones, se indicé a partir de los cuatro
meses.

Analisis imagenolégico

El andlisis radiografico se llevé a cabo mediante el uso
de las proyecciones anteroposterior (AP) de ambas
caderas vy lateral (L) de Dunn.

El diagnéstico de SFFA se determind con el examen
clinico y la presencia de algunos de los siguientes sig-
nos radioldgicos:

- Pincer (determinado por un angulo centro-borde

o de Wiberg >40°).78
- Signo de entrecruzamiento positivo.”#12
- Cam (valor de angulo alfa >50°).78
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Antes del procedimiento se documentaron las
lesiones a nivel del labrum a través de resonancia
magnética de ambas caderas o artroresonancia con
gadolinioenlos casos donde lalesién no se visualiza-
ba claramente. Todas las mediciones fueron realiza-
das por un becario de perfeccionamiento entrenado
en cirugia artroscépica de cadera, mediante el sof-
tware Synapse (Fujifilm, Medical Systems, EE.UU.).

En caso de no disponer de las imagenes digitales,
las mediciones se hicieron en forma manual con go-
niémetro.

Analisis clinico/funcional
Los controles postoperatorios consistieron en entre-
vistas personales a los dias siete, catorce y treinta;
luego a los tres, seis y doce meses, para luego conti-
nuar con una visita anual. En cada visita, la evaluacién
funcional fue objetivada a través del score de cadera
(HOS, las siglas por su nombre en inglés) y sus sub-
clasificaciones para las Actividades de la Vida Diaria
(AVD) y Deportes.’* Ademas, se objetivo el dolor an-
tes delacirugiay al cierre del estudio, mediante la Es-
cala Visual Analoga del dolor (EVA).*4

Las complicaciones acontecidas durante el intraope-
ratorio y posteriores a la cirugia fueron documenta-
das. Se definié como falla aquellos casos en los que el
paciente persistié con dolor luego de los nueve meses
postoperatorios o la necesidad de cualquier procedi-
miento adicional (nueva artroscopia o conversion a
protesis de cadera).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron descriptas como
media y desvio estandar o mediana y rangos segln su
normalidad, mientras que las cualitativas como fre-
cuencias y porcentajes.

Para realizar el analisis de las variables categoricas
se utilizo el test de X? (chi-cuadrado), mientras que
para las variables numéricas utilizamos el test de “t”
de Student. Se consideré como diferencia significati-
va un valor de p <0.05. Todos los datos fueron volca-
dos a una planilla de Excel® (Microsoft, Redmon, EE.
UU.) y los célculos fueron realizados con el software
GraphPad Prism 9.0 (LaJoya, CA, EE. UU.).

RESULTADOS

Setenta pacientes se realizaron una artroscopia bila-
teral de cadera durante el periodo mencionado, pero
seis fueron excluidos (tres por tener antecedentes de
cirugia de cadera previa y los restantes por no dispo-
ner de un registro completo para su analisis ni poder
ser contactados). Finalmente, la serie queddé confor-
mada por sesenta y cuatro pacientes de los cuales, a
cuarenta y uno (64.1 %) se les efectud el tratamien-
to en una etapa (Grupo A), mientras que a veintitrés
(35.9 %) se les practicaron las cirugias en dos tiem-
pos (Grupo B). A excepcion del tiempo quirtrgico, no
hubo diferencias significativas entre ambos grupos.
Los detalles de las caracteristicas preoperatorias de
la serie son detallados en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de ambos grupos de estudio

Tratamiento en una

Tratamiento en dos

Variables etapa (Grupo A) etapas (Grupo B) Valor dep
Sexo .,

Masculino 18(43.9) 11(47.8) 0.09
Edad .. or) 310+74 335+7.8 0.21
IMC .0 06 251+16 258+14 0.10
Tiempo quirdrgico (Media, DE) 170.7 £ 14.9 199.7£29.1 <0.01
Tonnis

Angulo de Wiberg . . 407 +6.1 410+34 0.79
Anguloalfa . o 66.1+7.8 65.8+6.5 0.84
Outerbridge

Acetabulo

Delaminacién 44 (53.6) 31(67.4) 0.50
I 9(11.0 6(13.0) 0.97
Il 2(2.4) 1(2.2) 0.99
11 1(1.2) 0(0) 0.96
\Y 2(2.4) 0(0) 0.99
Fémur

Delaminacion 1(1.2) 0(0) 0.30
I 2(2.4) 6(13.0) 0.53
I 0(0) 0(0) 0.99
i 0(0) 0(0) 0.99
v 0(0) 1(2.2) 0.99
HOS (Media, DE)

AVD 74.1+£3.9 725+40 0.10
Deportes 739+34 727 +5.2 0.11
EVA | cdin 0e) 68+14 7.1+0.9 0.45
Seguimiento (meses) ( 405+4.6 42.7+5.7 0.09

IMC: indice de masa corporal. DE: desvio estdndar. HOS: hip outcome score. AVD: actividades de la vida diaria. EVA: escala visual andloga del dolor.

Con respecto a la evaluacion clinico/funcional luego
de la cirugia, pudimos observar una mejoria estadisti-
camente significativa en ambos grupos con respecto a
los puntajes de las escalas de HOS (AVD y Deportes)
y EVA (p <0.01).

Por otro lado, al comparar los valores postoperato-
rios entre el grupo Ay el B pudimos observar que el pri-
mer grupo presentd valores estadisticamente superio-
res con respecto a las subescalas de AVD y Deportes
(p = 0.004 y p = 0.018, respectivamente), sin embar-
go, no hubo diferencias significativas en los puntajes
postoperatorios de la escala de EVA (Tabla 2).

Al evaluar las complicaciones en ambos grupos,
pudimos notar tres casos (3.6 %) de neuropraxia del
pudendo en el grupo A (una etapa) yuno (2.17 %) en
el grupo B (diferidas). Si bien el primer grupo tuvo
un porcentaje levemente superior, esto no consti-
tuyé una diferencia estadisticamente significativa
(p >0.05). Ademas, se documentaron tres fallas,
todas por persistencia de dolor luego de los nue-
ve meses: un paciente (1.2 %) en el grupo Ay dos
(4.3%) en el grupo B (p = 0.23). No se registraron
procedimientos adicionales al momento del cierre
de este estudio.
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Tabla 2. Puntajes pre y postoperatorios de ambos grupos. Comparacion de escalas postoperatorias

Unaetapa

Dos etapas

(Grupo A) (Grupo B) Valor dep
HOS .00
AVD 95.2+6.2 88.3+7.38 0.01
Deportes 944 +5.6 875167 0.01
EVA 1.6+£0.9 19+14 0.54

(media, DE)

HOS: hip outcome score. AVD: actividades de la vida diaria. EVA: escala visual andloga del dolor.

DISCUSION

El hallazgo mas importante de este estudio es que el
tratamiento artroscopico del SFFA de ambas caderas
en una etapa tiene bajas tasas de complicaciones y re-
vision, similares al tratamiento en dos etapas, luego
de tres afos de seguimiento.

Los resultados clinicos y funcionales de esta téc-
nica, comparando el tratamiento en uno o dos tiem-
pos, han sido motivo de estudio en multiples publica-
ciones, por ejemplo, autores como Essilfie y cols.,'” al
comparar la cirugia unilateral versus bilateral simul-
tanea, concluyeron que el resultado funcional luego
de dos aflos en ambos grupos es similar siempre y
cuando no haya una diferencia mayor a los dieci-
siete meses entre cirugias. Otros autores sostienen
gue la artroscopia unilateral se asocia a excelentes
resultados funcionales, satisfaccién y bajas tasas de
complicaciones ademas de altas tasas de retorno de-
portivo.1¢-18

En este estudio, si bien en ambos grupos se obser-
varon incrementos significativos de los puntajes de
HOS y EVA, hubo una diferencia estadisticamente
significativa al comparar los valores postoperato-
rios a favor del grupo A en la escala de EVA. Cree-
mos que esto podria estar influenciado por el menor
tiempo necesario para el retorno deportivo, el cual
se encuentra limitado en el caso de los pacientes del
grupo B (diferidas) hasta realizarse el segundo pro-
cedimiento.

Distintos trabajos han sefialado los riesgos de rea-
lizar una artroscopia bilateral de cadera en un tiem-
po. Autores como McConkey y cols., en su anélisis de
datos, muestran que, si bien pacientes tratados con
artroscopia de cadera de forma simultanea presen-
tan mayor riesgo de sufrir afectacion transitoria del
nervio femorocutaneo lateral, estos resultados no
son estadisticamente significativos y concluyen en
gue es un procedimiento seguro y efectivo.'® Otros
estudios que comparan el tratamiento bilateral en
simultaneo con el tratamiento en etapas refieren
gue no existe evidencia que sostenga que las compli-
caciones puedan poner en jaque la cirugia bilateral
simultanea.>?° Pero aclaran que se considera como
factor de riesgo, o mas bien desventaja, a la inexpe-
riencia quirdrgica del cirujano, dado que esta podria

resultar en un mayor tiempo quirurgico y, por ende,
en complicaciones asociadas a ello.>1¢%!

En este trabajo se reportaron tasas bajas de com-
plicaciones en ambos grupos y ninguno requirié un
procedimiento adicional luego de tres afos. Esto
podria deberse a la indicacién selectiva para llevar
acabo la cirugiay a la experiencia del equipo, el cual
lleva a cabo anualmente un alto volumen de estos
procedimientos (aproximadamente noventa por
ano). Con todo, no carece de limitaciones: al tratar-
se de un estudio retrospectivo, con un nimero bajo
de pacientes, debemos tener precaucién al evaluar
las conclusiones obtenidas. Ademas, no llevamos a
cabo un andlisis objetivo de la progresién de artro-
sis durante el estudio. Sin embargo, el seguimiento
a mediano plazo, el uso de escalas de evaluacion va-
lidadas, la homogeneidad de los pacientes compara-
dos en ambos grupos y el hecho de que todos fueron
operados por el mismo equipo, y con la misma técni-
ca quirdrgica, nos invitan a continuar con la investi-
gacién y poder disefar estudios mas apropiados con
mayor poder estadistico.

CONCLUSION

Eltratamiento artroscépico del SFFA de ambas cade-
ras tratado en una o dos etapas es un procedimiento
seguro con buenos resultados clinicos y funcionales
y bajas tasas de complicaciones y revision, luego de
cuarenta meses de seguimiento.
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