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Resumen

Introduccién: El pinzamiento femoroacetabular es un sindrome reconocido como fuente de
coxalgia y artrosis temprana de cadera. Estan descritos 2 tipos de pinzamiento segln la altera-
cion 6sea predominante, que se asocia a danos condrales caracteristicos. El tipo cam (o leva)
frecuentemente se asocia a delaminacion condral; el tipo pincer (o pinza) se asocia a lesion
por contragolpe en el aspecto posteroinferior del acetabulo. Nosotros hemos observado una
estrecha asociacion entre la zona de sobrecobertura o retroversion acetabular (alteracion tipo
pincer) y el area de delaminacion condral (tipicamente asociada con el pinzamiento tipo cam).
Objetivo: Evaluar la correlacion entre la zona de sobrecobertura o retroversion acetabular y
el area de delaminacion condral, y si al tratar la alteracion tipo pincer, se elimina el area de
delaminacion.

Métodos: Estudio prospectivo de 16 pacientes (17 caderas) con pinzamiento y delaminacion
condral, tratadas con fresado acetabular y reinsercion labral, ademas de osteoplastia femoral
en los casos necesarios.

Resultados: Todos los casos presentaban la delaminacion condral en el area acetabular ante-
rosuperior, correspondiente a la zona de sobrecobertura o retroversion. En 16 caderas (94%)
después de resecar la sobrecobertura acetabular se eliminé la zona delaminada dejando el
cartilago remanente estable. Solo un caso (6%) requirié microfracturas para tratar el hueso
subcondral expuesto después de resecar la sobrecobertura acetabular y el cartilago delaminado.
Conclusion: La delaminacion condral acetabular tiene una fuerte asociacion con la zona de
sobrecobertura o retroversion, lo que permitiria tratar la delaminacion condral al eliminar el
pincer.

© 2012 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: danielcamachoa@gmail.com (D. Camacho-Alvarez).

1888-4415/$ - see front matter © 2012 SECOT. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2012.11.005


dx.doi.org/10.1016/j.recot.2012.11.005
http://www.elsevier.es/rot
mailto:danielcamachoa@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.recot.2012.11.005

D. Camacho-Alvarez, R. Mardones-Peterman

Femoroacetabular impingement: Association between the over-coverage

Background: Femoroacetabular impingement (FAl), it is a clinical syndrome relatively recently
recognized as source of hip mechanic pain and early osteoarthritis. Two types of FAl have been
described, based on the bone morphology and pattern of chondral and labral damage; the cam
type is frequently associated with chondral delamination; and the pincer type is associated with
a contre-coup injury of the posteroinferior acetabulum. A close relationship between the zone
of acetabular overcoverage or retroversion and the area of acetabular chondral delamination

Objective: To evaluate the relationship between the acetabular overcoverage or retroversion
zone, and the cartilage delamination area; and if by treating the overcoverage zone, the

Methods: A prospective evaluation was conducted on 16 patients (17 hips) with FAl and chon-
dral delamination treated with acetabular trimming and labral reinsertion, and femoral bump

Results: All cases had chondral delamination in the anterosuperior acetabular area, correspon-
ding to the overcoverage or retroversion zone. In the 16 patients (94% of the hips) after the
acetabular overcoverage bone resection, the remaining cartilage was stable and without dela-
mination. Only one case (6%) required microfractures to treat the exposed subchondral bone

Conclusion: The acetabular chondral delamination area has a very close relationship with the
acetabular overcoverage zone, meaning that the delamination area can be treated by trimming
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has been observed.
cartilage delamination area itself is also treated.
resection.
after delaminated cartilage debridement.
the overcoverage zone.
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Introduccion

El choque femoroacetabular (PFA) es un sindrome clinico
reconocido como fuente de dolor mecanico de cadera y
origen de la coxartrosis temprana’. Sutiles alteraciones mor-
fologicas del acetabulo y/o union cabeza-cuello femoral
resultan en un contacto anormal durante el rango de movi-
lidad de la cadera, llevando a desarrollar lesiones labrales y
condrales?.

Existen 2 tipos de PFA descritos por Ganz et al.!, basado
en el patron de morfologia osea. El tipo cam se caracteriza
por una alteracién a nivel de la union cabeza-cuello femoral,
incrementado el radio de la cabeza, y forzando esta cabeza
anesférica dentro del acetabulo, provocando lesion labral
y delaminacion condral mas frecuentemente en la region
anterosuperior del cotilo"2. El tipo pincer se caracteriza por
una alteracion acetabular que condiciona una sobrecober-
tura anormal de la cabeza femoral, ya sea por coxa profunda
o retroversion acetabular, que lleva a rotura labral y lesio-
nes condrales por contragolpe en el aspecto posteroinferior
del acetabulo’?. Sin embargo, en la mayoria de los casos
nos enfrentamos a una combinacion de ambas alteraciones,
determinando un PFA tipo mixto?.

Clasicamente la delaminacion condral se ha asociado al
pinzamiento tipo cam?. Estudios relativamente recientes?
sugieren que el contacto lineal del PFA tipo pincer podria ser
en teoria incluso protectivo para la delaminacion condral (a
pesar de no haberse demostrado).

En contraste con esto, nosotros hemos observado una
estrecha asociacion entre la zona de sobrecobertura o retro-
version acetabular (anterolateral) y el area de delaminacion
condral (anterosuperior).

El proposito de este estudio es evaluar prospectivamente
la asociacion entre la zona de sobrecobertura y el area de
delaminacion condral; ademas, evaluar si el tratamiento y
eliminacion de la zona de sobrecobertura acetabular, eli-
mina también el area de cartilago delaminado.

Métodos

Estudio prospectivo en pacientes con PFA y delaminacion
condral tratados en nuestro centro entre junio y octubre de
2008. Se registraron la condicion clinica preoperatoria de los
pacientes, hallazgos en la artroresonancia magnética (ARM)
preoperatoria, hallazgos intraoperatorios, y la condicion
clinica a corto plazo (minimo 6 meses postoperato-
rio)

Los criterios de inclusion en el trabajo fueron: 1) Diagnos-
tico de PFA; 2) Estudio preoperatorio completo que incluya
imagenes de radiografias, ARM de cadera informada por
un radiologo osteoarticular especialista, y test de lidocaina
positivo (se considero un test de lidocaina positivo a la dismi-
nucion del dolor en mas de un 50% de inyeccion intraarticular
de 5cc de lidocaina); 3) No tener cirugias de cadera pre-
vias; y 4) Presencia de delaminacion condral detectada en
el intraoperatorio (con o sin lesion labral).

Se excluyeron del estudio los pacientes con: 1) Signos
radiolégicos de artrosis (Tonnis Il o Ill); 2) Pérdida de segui-
miento; y 3) Lesiones condrales distintas a delaminacion
(Outerbridge | a IV)*.

El estado clinico pre y postoperatorio se evalué con
el score de Harris modificado Modified Harris Hip Score
(MHHS).
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Figura 1 Medicion del angulo de Wiberg (centro-borde):
2 lineas, la primera es una perpendicular a la horizontal de la
pelvis y pasa por el centro de la cabeza femoral, y la segunda
linea une el centro de la cabeza femoral con el punto mas
supero-lateral del techo acetabular. El angulo de Wiberg es el
que se forma entre estas 2 lineas.

El estudio preoperatorio incluy6 radiografias simples de
pelvis (proyeccion anteroposterior [AP] bien centrada) y
cadera (AP y axial verdadera o cross table), y ARM con test
de lidocaina positivo. Consideramos un pinzamiento tipo pin-
cer con la presencia de una sobrecobertura con angulo de
Wiberg (angulo centro-borde)® mayor a 35° (fig. 1) y/o retro-
version acetabular (signos de entrecruzamiento o cross over;
todas las retroversiones fueron de tipo parcial o focal, no
existiendo en nuestra muestra pacientes con una retrover-
sion global) (fig. 2), ambas en radiografia AP de pelvis bien
centrada.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
equipo quirlrgico y fueron registrados en nuestro formulario
especifico de artroscopia de cadera®.

Se evaluo la presencia de delaminacion condral con vy sin
lesion labral, y se describid su localizacion segun los métodos
de descripcién horaria y geografica’ (fig. 3).

Figura 2 Retroversion acetabular: la pared acetabular ante-
rior se proyecta lateral a la pared posterior (signo de
entrecruzamiento) en una proyeccion anteroposterior de la pel-
vis bien centrada.

Entre junio y octubre de 2008, 49 artroscopias de cadera
por PFA se realizaron en nuestro centro, 17 cumplieron los
criterios de inclusion (15 mujeres y 2 varones); la edad pro-
medio fue de 32,7 afos (rango de edad entre 16 y 52 anos);
4 fueron PFA tipo pincer, uno tipo cam y 12 combinados.

Técnica quirargica

Todos los pacientes recibieron una anestesia combinada de
bloqueo de plexo lumbar +anestesia general.

Artroscopia por portales anterolateral (PAL) y anterior
accesorio (PAA), identificando la zona de delaminacion con-
dral, el area de sobrecobertura acetabular y la giba femoral.
Se correlacioné la zona de sobrecobertura (bajo vision
radioscopica) y el area de delaminacién condral (bajo vision
directa) y se evaluo la correlacion entre ambas (fig. 4).

Después de la adecuada exposicion del reborde ace-
tabular de sobrecobertura este se regulariza con fresa
de alta velocidad de 4,5 bajo control radioscopico hasta

Figura 3

Zonas acetabulares para describir la localizacion de las lesiones. A) La clasica descripcion de horas del reloj. B)

Descripcion por zona geografica. Ambos ejemplos muestran una cadera der.
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Figura4 A)Imagen intraoperatoria de radioscopia con el palpador artroscopico mostrando la zona de sobrecobertura-retroversion
acetabular; B) vision artroscopica muestra la relacion del mismo palpador con la zona condral delaminada.

Figura 5

eliminar la zona de entrecruzamiento, o lograr un angulo
de Wiberg entre 25 y 35° (fig. 5) (el angulo de Wiberg
a obtener se establecera en la planificacion preoperato-
ria, definiéndose asi en dicha planificacion la cantidad
de milimetros a resecar); se eliminan partes blandas
redundantes y los fragmentos condrales delaminados con
sinoviotomo y radiofrecuencia, para después reinsertar el
labrum en el neo-reborde acetabular y estabilizar la union
labrum-cartilago con radiofrecuencia (fig. 6).

La reseccion de la giba femoral se realiza sin traccion
buscando recuperar el offset cabeza-cuello, y el paso final es

Figura 6 Vision artroscopica que muestra la reinsercion labral
en el neo-reborde acetabular después del fresado acetabular.

Delaminated
cartilage

-
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labrum

v ]

Fresado de alta velocidad de la zona de sobrecobertura. A) Radioscopia intraoperatoria. B) Vision artroscopica.

verificar bajo vision artroscopica la ausencia de pinzamiento
residual en el rango completo de cadera.

Resultados

Entre junio y octubre de 2008 se realizaron 49 artroscopias
de cadera en nuestro centro, de las que 17 (16 pacientes)
cumplieron los criterios de inclusion del estudio.

La ARM preoperatoria mostré 14 casos de lesiones labra-
les (todos verdaderos positivos) y 3 casos con labrum intacto
(2 verdaderos negativos y un falso negativo), sin embargo,
ninguna ARM mostro la delaminacion condral encontrada en
la artroscopias (17 falsos negativos).

Con relacion a los hallazgos intraoperatorios, todos los
casos (17 caderas) tenian la delaminacion condral locali-
zada en la region acetabular anterosuperior: un caso en
la zona 3 (12:00), y 16 casos en las zonas 2, 3y 4 (entre las
9:00 y las 3:00) (uno de los casos presentaba una lesion que
se extendia hasta la zona 5).

Quince casos (88,2%) tenian lesion labral y 2 casos (11,8%)
tenian union labrum-cartilago intacta.

En todos los pacientes, la zona de sobrecobertura se
correlacionaba con el area de delaminacion.

El Wiberg preoperatorio promedio fue de 37° (rango:
32-47°); y el postoperatorio fue de 29,5° (rango: 25-34°).
Todas las retroversiones acetabulares fueron corregidas
(se elimind el signo de entrecruzamiento en la radiosco-
pia intraoperatoria). Trece de los 17 casos requirieron
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osteoplastia de la giba femoral, siendo 4 casos un PFA tipo
pincer puro.

En 16 pacientes (94%) después de la reseccion del area
de retroversion o sobrecobertura acetabular, quedé un car-
tilago remanente estable y sin delaminacion. Solo en un
caso (6%) el area de delaminacion se extendia hacia la zona
de carga, requiriendo realizacion de microfracturas. Este
Ultimo caso fue un pinzamiento mixto, con un Wiberg preo-
peratorio de 38° y postoperatorio de 25.

El MHHS preoperatorio promedio fue de 77 pts. con un
rango entre 52 a 91 pts.

El promedio de seguimiento postoperatorio fue de
6 meses (rango entre 4y 9 meses), con un MHHS postopera-
torio promedio de 94 con un rango entre 86 y 100.

Discusion

A pesar de no existir literatura con seguimiento a largo plazo
que demuestre que el pinzamiento de cadera detiene la
evolucion de una artrosis de cadera temprana, hay eviden-
cia a medio plazo (4,7 anos) de no-progresion de cambios
degenerativos articulares después del tratamiento del PFAZ.

El tratamiento del PFA no debe ir dirigido Unicamente a
aliviar los sintomas tratando las consecuencias de este, sino
que el objetivo del tratamiento debe incluir la correccién de
las alteraciones anatomicas causantes del pinzamiento, res-
taurando la anatomia y biomecanica normales de la cadera.

Uno de los grandes desafios de esta afeccién es el tra-
tamiento de las lesiones del complejo labrum-cartilago, y
especialmente la delaminacion condral, desde un simple
desbridamiento en lesiones focales pequenas, hasta micro-
fracturas en lesiones de mayor tamafio®.

En los pinzamientos tipo pincer, el fresado acetabular es
la base del tratamiento, ya sea resecando o reinsertando
el labrum. Espinosa et al.'® comparan la reseccion con la
reinsercion labral en 52 pacientes con seguimientos a uno y
2 afos de plazo, mostrando mejores resultados clinicos en
los pacientes con reinsercion labral.

Philippon et al.'" reportaron los resultados de artrosco-
pia de cadera en PFA con seguimiento minimo de 2 afos en
112 pacientes, sugiriendo en las conclusiones del trabajo,
3 factores asociados a mejores resultados postoperatorios
(evaluados con MHHS), estos 3 factores son: MHSS preope-
ratorio; espacio articular (>2 mm) y reinsercion labral.

En otro estudio, Anderson et al.? estudian la relacidn
entre el pinzamiento tipo cam y la delaminacion condral,
reportan no encontrar relacion entre delaminacion y pin-
cer, y sugieren que en teoria el contacto lineal del PFA tipo
pincer podria ser protector para la delaminacion condral, a
pesar de que esta teoria no esta demostrada. El tratamiento
aplicado en ese estudio fue muy parecido al de este trabajo.

Nuestro grupo ha demostrado en trabajos que se encuen-
tran actualmente en revision para su publicacion, y en
concordancia con la literatura disponible'?'* que la delami-
nacion condral es un hallazgo frecuente en el PFA, que puede
ser subdiagnosticado mediante A-RMy otros estudios de ima-
gen preoperatorios'>'4, y puede presentarse inclusive con
indemnidad de la union labrum-cartilago.

En el presente trabajo hemos encontrado una relacion
muy cercana entre la zona mas frecuente de sobrecober-
tura acetabular (anterior) y el area de delaminacion condral

acetabular (anterosuperior). En el 94% de los casos, la resec-
cion de la zona de sobrecobertura acetabular sirvio de
tratamiento para eliminar el area de delaminacion condral,
dejando solamente el cartilago estable. Solo en un caso (6%),
el area de delaminacion fue mas extensa que la reseccion
de sobrecobertura 6sea, requiriendo debridacion del flap
condral y realizaciéon de microfracturas.

Estos hallazgos demuestran que al tratar la sobrecober-
tura acetabular (con fresado de alta velocidad) no solo se
eliminaria el componente pincer del PFA, sino también el
flap de cartilago delaminado e inestable.

Un detalle importante a considerar es que nuestro
parametro para definir la extension de la reseccion 6sea ace-
tabular fue la eliminacion de la zona de sobrecobertura o
retroversion bajo guia radioscopica, no asi el area de dela-
minacion condral. Esta consideracion es muy importante,
ya que una reseccion o6sea basada en el area de delamina-
cion condral puede conducir a una reseccion excesiva y a un
cotilo remanente displasico.

Conclusiones

El area de delaminacion condral, esta estrechamente
relacionada a la zona de sobrecobertura/retroversion aceta-
bular. Esta coincidencia permite la eliminacion del area de
delaminacion condral mediante el tratamiento de la zona
de sobrecobertura acetabular, eliminando el componente
pincer del PFA y dejando el cartilago remanente estable y
firme. Nosotros recomendamos la reinsercion labral después
de tratar la sobrecobertura.
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