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Tratamiento quirdrgico de la osteoartritis en la cadera:
actualidades en artroscopia de cadera
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La cirugia artroscépica de cadera es un procedimiento
habitual en cada vez mds instituciones en el mundo. Las
indicaciones de este procedimiento aumentan a medida
que se adquiere mds experiencia. Gracias a la artroscopia
de cadera se ha identificado lesiones, como roturas de
labrum y lesiones condrales y de ligamento redondo, que
pueden contribuir a la génesis de la osteoartritis en la
cadera. También se han transformado técnicas de cirugia
abierta de cadera a técnicas artroscépicas, como en el caso
del pinzamiento femoroacetabular. Se sabe que el
pinzamiento femoroacetabular puede contribuir al
desarrollo de osteoartritis en la cadera. La cirugfa
artroscopica de cadera tiene escasa utilidad en el
tratamiento de la osteoartritis formalmente establecida y
s6lo se debe utilizarla en casos con cambios degenerativos
minimos en pacientes jévenes.
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Surgical Treatment of Hip Osteoarthritis: Hpdete on
Hip Arthroscopy

Arthroscopic surgery of the hip is a routine procedure in
an increasing number of institutions around the world.
Indications for this procedure increase as more experience
is developed. Thanks to hip arthroscopy some intra-
articular lesions like labral or ligamentum teres tears and
cartilage lesions have been recognized. All of these have
the potential to develop hip osteoarthritis. Open
techniques for the treatment of femoroacetabular
impingement have been transformed to arthroscopic
techniques. Femoroacetabular impingement has the
potential to cause hip osteoarthritis. The role of hip
arthroscopy in the treatment of formally established hip
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osteoarthritis is limited and has better results in young
patients with early degenerative changes.

Key words: Hip arthroscopy. Osteoarthritis. Arthroscopic
techniques.

Introduccion

En la actualidad la cirugia artroscépica de cadera se ha
convertido en un procedimiento habitual, que es re-
producible y seguro y aporta acceso endoscépico a
la articulacién de la cadera para tratar diversas afeccio-
nes'. Las indicaciones actuales de la artroscopia de ca-
dera son: cuerpos libres articulares, lesiones de labrum,
enfermedad degenerativa, lesiones condrales, pinza-
miento femoroacetabular, osteonecrosis, enfermedad
sinovial, lesiones del ligamento redondo, pinzamiento
de osteofitos marginales, inestabilidad, capsulitis ad-
hesiva, sepsis articular y dolor de cadera de causa no
determinada’. Algunas de las indicaciones menciona-
das son componentes de la osteoartritis (OA) o enfer-
medades que pueden causar OA en la cadera. En
cuanto a la cirugia artroscépica de cadera para el trata-
miento de la OA formalmente establecida, sabemos
que es de escasa utilidad, con resultados poco reprodu-
cibles, y se indica principalmente en pacientes jovenes
que se encuentran en etapas tempranas de la enferme-
dad. Su utilidad radica en el tratamiento de los sinto-
mas mecdnicos generados por cuerpos libres articula-
res, lesiones labrales o de ligamento redondo. Los
cuerpos libres son retirados de la articulacién; las le-
siones labrales y de ligamento redondo se resecan par-
cialmente y las zonas de hueso subcondral expuesto se
microfracturan®. La literatura que se refiere al trata-
miento artroscépico de las enfermedades que pueden
generar OA en la cadera se ha incrementado mucho
en afios recientes, y en algunos casos se ha demostrado
la relacién directa de esas enfermedades con el esta-
blecimiento de la OA.

A continuacién se trata algunas de estas afecciones fre-
cuentemente citadas como precursoras de OA de ca-
dera.
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Figura 1. Fotografia artroscépica que muestra una rotura del la-
brum (RL) anterior que estd siendo explorada con gancho explora-
dor artroscdpico. La cabeza femoral (CF) se observa en la parte in-
ferior de la fotografia y el acetdbulo (A), al fondo.

Lesiones de labrum acetabular

El origen de las lesiones labrales se ha considerado tra-
dicionalmente de dos tipos: traumdtico y degenerativo
(fig. 1)**. En la actualidad se reconoce que en un gran
porcentaje de casos la afeccién labral es consecuencia de
pinzamiento femoroacetabular, que se comenta mds
adelante. Hoy, las lesiones del labrum acetabular se
diagnostican mejor debido al desarrollo de la imageno-
logia de la cadera. Dichas lesiones son visibles tanto por
resonancia magnética (RM) como por artrorresonancia
magnética (ARM)°. McCarthy et al® demostraron en
una serie consecutiva de 436 artroscopias de cadera, en
las que encontraron 261 lesiones labrales, que éstas tie-
nen relacién con la enfermedad degenerativa de la cade-
ra y frecuentemente son parte de un fenémeno conti-
nuo y progresivo de desgaste. El advenimiento de la
cirugfa artroscépica de cadera identificé la afeccién la-
bral y permitié su tratamiento, que inicialmente consis-
tié en la reseccion parcial de la lesién labral. Farjo et al”
publicaron los resultados en 28 pacientes con un segui-
miento promedio de 34 meses. La serie fue dividida en
dos: de 14 pacientes sin evidencia de osteoartritis, 10
tuvieron resultados excelentes y 2 requirieron reemplazo
total de cadera. De los 14 pacientes con evidencia de
osteoartritis, 3 tuvieron resultados excelentes y 6 requi-
rieron reemplazo total de cadera. Kelly et al® realizaron
una revisién sistematica de la literatura para determinar
la satisfaccién de los pacientes sometidos a reseccion
parcial del labrum acetabular para tratar lesiones labra-
les, y encontraron que los pacientes se encuentran satis-
fechos con el tratamiento en un 67% a los 3,5 afios de

Figura 2. Fotografia artroscopica de un paciente con luxacién pos-
terior traumdtica de cadera. Al fondo se observa el acetdbulo (A) y
en la parte inferior, la fosa acetabular (FA). Hay un cuerpo libre
(CL) dentro de la fosa. A la derecha de la fotografia se puede ver el
instrumento para retirar el cuerpo extrafio.

seguimiento, con una resolucién completa de los sinto-
mas en aproximadamente el 50% de los pacientes. Re-
cientemente ha crecido el interés en la reparacién de
roturas labrales para mejorar los resultados del trata-
miento artroscopico de éstas. Kelly et al® han demostra-
do en un estudio en caddver sobre la vascularidad del la-
brum que ésta proviene principalmente del lado
capsular del labrum y que incluso dicha porcién se en-
cuentra vascularizada, lo que le permite cicatrizar. En
un estudio en ovejas, Philippon et al’ demostraron his-
tolégicamente la cicatrizacién del labrum reparado. Se
ha descrito técnicas artroscépicas para la reparacién del
labrum acetabular, pero no existen resultados para eva-
luar su validez!®'2, Como se menciond, las roturas la-
brales pueden ser parte de otros cuadros, como el pin-
zamiento femoroacetabular o la displasia del desarrollo
de la cadera, y se debe tratarlas de forma integral.

Cuerpos libres articulares

Los cuerpos libres articulares son la indicacién mas cla-
ra de la cirugia artroscépica de cadera, aunque no la
mis frecuente. Dichos cuerpos libres pueden ser el re-
sultado de lesiones traumadticas con desprendimientos
de cartilago y/o hueso aislados (fig. 2). También pue-
den ser secundarios a osteocondritis disecantes, como es
el caso de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes'.
También pueden ser el resultado de afeccién sinovial,
como en la condromatosis sinovial primaria’®, o de ori-
gen externo, como proyectiles' o fragmentos de mate-
rial de osteosintesis depositados iatrogénicamente en la
cadera®. Los cuerpos libres producen sintomas mecéni-
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cos y se diagnostican ficilmente con radiografias, tomo-
grafia computarizada o RM. Pueden causar OA, ya que
generan desgaste anormal por fenémeno de tercer cuer-
po. La artroscopia de cadera es el método ideal para ex-
traerlos debido a su naturaleza minimamente invasiva.

Pinzamiento femoroacetabular

El pinzamiento femoroacetabular quizd sea la afeccién
de cadera que ha recibido mds atencién en afios recien-
tes en lo publicado sobre cirugfa conservadora de la ca-
dera. Existen dos tipos de pinzamiento femoroacetabu-
lar: el pinzamiento tipo pincer, que es causado por el
acetdbulo. En este tipo de pinzamiento hay una zona de
sobrecobertura acetabular anterior que produce el cho-
que entre el borde éseo acetabular y el cuello del fémur
cuando la cadera se flexiona; el contacto persistente en-
tre estas dos estructuras con los afios produce destruc-
cién del labrum en la zona de prensién entre el borde
dseo acetabular y el cuello femoral. El pinzamiento tipo
cam ocurre por deformidad dependiente del cuello y la
cabeza femorales. Esta deformidad se localiza frecuen-
temente en la superficie anterior de la unién del cuello y
la cabeza femorales, y tipicamente se presenta como una
giba que entra en contacto con el borde 6seo y la pared
anterior del acetdbulo en su superficie articular. El la-
brum, cominmente, es rechazado en direccién proxi-
mal y el choque es entre la superficie articular acetabu-
lar adyacente al borde acetabular anterior, lo que
produce destruccién de esta porcién de cartilago. En
casos muy crénicos, el labrum adyacente se puede ver
comprometido. El pinzamiento femoroacetabular se ha
identificado como una causa de OA de cadera'®. El tra-
tamiento inicialmente propuesto para el pinzamiento
femoroacetabular fue la luxacién quirdrgica controlada
de la articulacién de la cadera y la remodelacién de di-
chas deformidades a cielo abierto. Beck et al'® publi-
caron los resultados del tratamiento a mediano plazo
mediante luxacién quirdrgica controlada en 19 pacien-
tes con 4,7 afios de seguimiento, no comunicaron casos
de necrosis avascular o fracturas del cuello del fémur y
5 pacientes requirieron artroplastia total de cadera.
Murphy et al”® publicaron sus resultados en una serie de
23 pacientes con 2 a 12 afios de seguimiento, con 7 pa-
cientes sometidos a artroplastia total de cadera. Samp-
son® reportd el resultado de la remodelacién artroscé-
pica del pinzamiento tipo Cam en una serie consecutiva
de 120 pacientes, con seguimiento minimo de 1 afio; 3
requirieron artroplastia total y uno presentd fractura del
cuello femoral. Nosotros hemos publicado? reciente-
mente nuestra experiencia inicial en una serie de 19 pa-
cientes sometidos a remodelacién artroscépica de pin-
zamiento patelofemoral con un seguimiento minimo de
2 afios. Dos pacientes no mejoraron de sus sintomas y a
uno se indicé un reemplazo total de cadera. Se ha reco-
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nocido el papel del pinzamiento femoroacetabular en el
desarrollo de la OA de cadera. Identificada la deformi-
dad, es posible el tratamiento mediante la remodelacién
de la geometria de la cadera, ya sea con técnicas artros-
cépicas o abiertas, para resolver el fenémeno de pinza-
miento y evitar el progreso de la enfermedad. Tanto en
el caso de la remodelacién abierta como en el de la re-
modelacién cerrada, los peores resultados se obtienen
en caso de OA avanzada, por lo que el procedimiento
debe realizarse en pacientes jévenes con OA de cadera
incipiente. Es necesario un seguimiento estrecho y a
largo plazo para realmente identificar el valor del trata-
miento quirtrgico de esta patologia.

Consideraciones técnicas de la artroscopia
de cadera

La evolucién de la cirugia artroscépica de cadera ha
sido lenta si la comparamos con la cirugia artroscépica
aplicada a otras articulaciones?’. La razén principal es la
anatomia de la cadera, que se encuentra profundamente
situada en el cuerpo, consiste en una esfera cubierta casi
en su totalidad por una cavidad hemisférica y estd ro-
deada de los muisculos mds grandes del cuerpo y estruc-
turas neurovasculares importantes®. Artroscpicamen-
te, podemos dividir la cadera en dos compartimentos: el
central, que es la articulacién iliofemoral, y el periféri-
co?*. Existen dos posiciones distintas para artroscopia
de cadera: el dectbito supino® y el decubito lateral®.
La situacién anatémica profunda de la articulacién de la
cadera obliga al uso de instrumentos especialmente di-
sefiados para ese propésito. El acceso al compartimento
central de la cadera se logra previa aplicacién de trac-
cién para la separacién iliofemoral y utilizando instru-
mental canulado y cdnulas ranuradas?”®. El comparti-
mento periférico se aborda sin traccién.

Conclusiones

La cirugia artroscépica de cadera tiene una participacién
limitada en el tratamiento de la OA de cadera ya esta-
blecida, con resultados poco reproducibles y que gene-
ralmente son mejores en pacientes jévenes con cambios
osteoartriticos incipientes®. Gracias a la cirugia artroscé-
pica de cadera, se ha identificado trastornos que previa-
mente eran desconocidos y pueden participar en la géne-
sis de la OA de cadera. El ejemplo mads claro son las
lesiones del labrum acetabular que son francamente tra-
tables con métodos artroscopicos®”?’. Recientemente se
ha adaptado técnicas de cirugia conservadora articular
abierta de la cadera para procedimientos artroscépicos
de tratamiento del pinzamiento femoroacetabular?®?!.

En el futuro es probable que la participacién de la ciru-
gia artroscépica de cadera se incremente en el trata-
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miento de las lesiones que predisponen a la OA. Es ne-
cesario documentar y seguir adecuadamente a estos pa-
cientes para entender el valor de la artroscopia en la
prevencién de la enfermedad.
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