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Incongruencias periarticulares de la cadera
Clasificacion para la planificacion quirdrgica
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La artrosis de cadera en pacientes jovenes plantea una
problematica no resuelta en nuestro medio, ya que €l
reemplazo protésico de cadera —de excelente evolucién
en pacientes afiosos— no tiene los mismos resultados en
los pacientes jovenes (50 afios).1:#5828,29.32,33

Cuando las causas de artrosis en este grupo etario son
trastornos biomecéanicos el mejoramiento de esos trastor-
nos con osteotomias femorales o acetabulares puede ser
una alternativa para prolongar o preservar la vida articu-
lar, pero este no es el tema del presente trabajo.

Existen patologias con trastornos de congruencia ace-
tabular y femoral periarticular que limitan la movilidad
total articular y llevan a una artrosis temprana.”?2 Esta
patologia ha sido diagnosticada y tratada por diversos
autores en los Ultimos ochenta afios. Baer publica en
1920 sus resultados en laluxacién ceféicay lareseccion
de osteofitos marginales. Smith Pettersen, en los afios
treinta, publica sus resultados con el abordaje del mismo
nombre en el tratamiento de |as incongruencias acetabu-
lares anteriores.

Ganz da a conocer su experiencia con laluxacién con-
trolada para la remodelacién femoral mencionando dos
mecanismos de artrosis prematura (Pincer and Cam ef-
fect)2911.21.27 y g evolucién alargo plazo con la técnica
mencionada. Existe en la actualidad una tendencia en
nuestro medio de utilizar conductas de tratamiento basa-
das en las Ultimas publicaciones®® desechando técnicas
gue podrian tener los mismos resultados clinicos con me-
nor trauma quirdrgico.

El presente trabajo pretende mostrar nuestra conducta
ante esta patol ogia, las posibilidades quirdrgicasy su indi-
cacion para los diferentes grados de incongruencia, basa-
da en publicaciones sobre el temay nuestra propia expe-
riencia de cas veinte afios de trabajo en su tratamiento.
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Fisiopatologia

Como causa de las incongruencias acetabulares pode-
mos mencionar las secuelas de patologias producidas en
edades del desarrollo (p. §., Perthes, epifisidlisis, luxa-
cion congénita de cadera).12

Existen teorias de la etiologia de la artrosis en pacientes
jovenes.54941 Algunas sefialan los trastornos rotacionales
femoral es como causa de trastornos biomecanicos que lle-
van a una artrosis temprana.3%3! Podemos citar estudios
publicados por Halpern (1979);1® Hoanglund (1983)16 y
Tonnis (1991),%” que mencionan que la anteversion au-
mentada es uno de |os elementos asociados con la artrosis
temprana. Por su parte, Ténnis indica que la retroversion
de la cadera puede ser una de las causas asociadas con esa
patologia. Estudios anatomopatoldgicos efectuados por
Wiberg en 1939*? y L loyd-Roberts en 1953%* refieren que
las exostosis acetabulares se originan por tracciones cap-
sulares exageradas en |os margenes articulares, que produ-
cen, segln Jeffery,1® un despegamiento peridstico, pérdida
de elasticidad y osificacion de los rebordes acetabulares.

Nosotros creemos que las incongruencias 0 exostosis
acetabulares son producto de 1o mencionado (despega-
miento, etc.), pero que lasfemoralestienen su causaen le-
siones secuel ares de patol ogias de lainfancia. A nivel ace-
tabular, la anteversion aumentada conlleva a un esfuerzo
superior de la caderay produce una traccién capsuloliga-
mentaria excesiva en los puntos de insercion de la capsu-
laanterior y posterior buscando centrar la cabeza femoral
en el acetabulo en flexion y extension. Si recordamos que
anatémicamente los tres espesamientos capsul oligamen-
tarios anteriores (ligamento de Bertin o Bigelow) tienen
su punto deinsercion en el reborde acetabular anterosupe-
rior, veremos que dicho punto coincide con el de exosto-
sis acetabular extraarticular anterior.3° Posteriormente
los tres refuerzos capsul oligamentari os tienen su punto de
insercién en el borde de la carilla posteroinferior, coinci-
dente con las exostosis posteroinferiores del acetabulo
(Fig. 1). Lacapsulay los ligamentos anteriores son fun-
damental mente rotadores internos en extension de cadera,



170 Gomez y cols.

mientras que la capsula 'y los ligamentos posteriores son
limitantes de la rotacion interna en flexion de cadera. Di-
chas exostosis limitan los movimientos'y hacen que la su-
perficie articular funcionante sealimitada, lo que produce
una sobrecarga de la zona de cartilago que se mantiene en
la amplitud de movimiento.

Excepto laincongruencia central por traccion del liga
mento redondo, de mecanismo similar a las incongruen-
cias acetabulares, a nivel femoral |a fisiopatologia es di-
ferente; aqui las exostosis suelen rodear € cartilago hia-
lino coincidente con €l cartilago de crecimiento o fisisfe-
moral. Se producen en etapas de crecimiento por lesién
delos cartilagos. Es tipicala exostosis anterosuperior del
cudlo en la epifisidlisis, o la secuela de Perthes con en-
sanchamiento del cuello y pérdida del offset cabeza-cue-
Ilo, o las lesiones por secuelas de artritis séptica con cue-
llos cortos o deformados.310

Evaluacion previa

Es imperioso un examen clinico exhaustivo en busca de:

1. Puntos extremos de movimientos dolorosos que nos
darén €l punto de impacto articular.

2. Limitacion delaamplitud de movimiento. Esto se pue-
de deber &
* Topes marginales de incongruencia.
* Retraccion capsuloligamentaria.

Estudios por imagenest’2

« Estudios radiogréaficos

1. Panoramica de cadera

2. Perfil de Lawenstein

3. Prueba de aduccién o abduccion
» Tomografia computarizada
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Se solicita de ambas caderas sin contraste con cortes
axiales, sagitales y coronales cada 2 mm, con reconstruc-
cion 3D, vistas anterior, inferior y posterior.

Clasificacion

Las incongruencias extraarticulares pueden tener predo-
minio femoral y/o acetabular. Podemos clasificar las femo-
rales en dos grandes grupos. anterosuperior (secuelade epi-
fisdlisis) (Fig. 2) o circunferencia (secuela de lesiones de
lafisis en época de desarrollo), que rodean toda la cabeza
femora (Fig. 3). Un tercer grupo estaria dado por las exos-
tosisdd ligamento redondo (Fig. 4), de aparicion infrecuen-
tey asociada cas Siempre con otro tipo de exostoss.

En cuanto alas acetabulares las dividimos en dos tipos:
exostosis anterosuperiores (punto de insercion capsuloli-
gamentario anterior) (Fig. 5) y exostosis posteroinferio-
res (punto de insercién capsuloligamentario posterior)
(Fig. 6), seglin mencionamos.

1.Femorales
a) Exostosis anterosuperior
b) Exostosis circunferencial
¢) Centrales o del ligamento redondo

2.Acetabulares
a) Exostosis anterosuperior
b) Exostosis posteroinferior

Cadatipo tiene caracteristicas clinicasy tratamiento es-
pecifico.

Manifestaciones clinicas
Cada tipo presenta caracteristicas diferentes, pero tam-

bién tiene un tratamiento adecuado a cada patologia, tan-
to de reduccion como de técnica quirdrgica.

Figura 1. Exostosis acetabular tipo 2B. A. Corte axial de tomografia computarizada que muestra como la exostosi s posteroinferior
empujala cabeza femoral hacia anterior y lateral. B. Corte sagital en que se ve la cabeza femoral empujada hacia adelante y el
pinzamiento anterior. C. Reconstruccion 3D en la que se observa, en lavista lateral, € pinzamiento anterior y el aumento de la

interlinea posterosuperior.
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Anterior
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Inferior

Figura 3. Exostosis femoral tipo 1B (circunferencial) que compromete el reborde del cartilago cefélico en toda su circunferencia.

» 1A (exostosis femoral anterosuperior): presenta limita-
cion en la abduccién y rotacion interna, esta Ultima do-
lorosa en flexion. Esta patologia es secuela de epifisio-
lisis y debido a la caida cefdlica se asocia con un au-
mento de la rotacion externa. La tradicional maniobra
del cuatro puede estar presente funcionalmente o enci-
mada, seglin € grado de desplazamiento, es decir que
al flexionar |a cadera se producira una rotacion externa
y la pierna queda cruzada sobre € muslo. También pue-
de presentar un acortamiento del miembro (no muy im-
portante).

1B (exostosis femoral circunferencial): son caderas que
se mueven en flexorrotacion siguiendo el g/e del cuello
femoral por ser las incongruencias limitantes de todo
movimiento rotacional. Como caracteristica de este
grupo son caderas que tienen limitacién interna en fle-
xioén, porque dicho movimiento acerca la incongruen-
ciadel cuello anterosuperior a reborde acetabular an-
terior. Esto limita la posibilidad de rotar a éste, lo que
dara un punto externo de rotacion doloroso. También
puede tener una limitacién a la rotacion externa en ex-

tensién, debido a la cercania en esta posicion de lain-
congruencia posterior del cuello con la ceja posterior
acetabular. La aduccion puede estar muy limitada por
la incongruencia inferior del cuello y la abduccion,
aunque limitada, se presenta en un rango de 20° a 25°.
Estas caderas son secuelares y pueden asociarse con un
cuello corto que produce un acortamiento leve del
miembro de uno o dos centimetros.

1C (exostosis del ligamento redondo): son caderas do-
lorosas, como sintiendo un resalto articular a sdlir la
exostosis del foramen de | as rotaciones méximas de ca-
dera (en especia la interna forzada). Se asocian con
frecuencia con otras exostosis, en especia |la acetabu-
lar, ya que su mecanismo de produccién es similar. Su
tratamiento, como veremos, depende de dichas asocia-
ciones.

2A (exostosis acetabular anterosuperior): son caderas
gue duelen después de vigjes prolongados o posicion
de sentado en flexion mayor de 90°. Buena movilidad.
Presentan dolor exquisito a la flexion méximay rota-
cién interna, ya que € reborde del cuello choca con la
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exostosis acetabular anterosuperior y se pueden con-
fundir con lesiones del labrum. Estas caderas pueden
tener unalimitacion de larotacion externa en extension
debido alaretraccién del complejo capsuloligamenta-
rio anterior.

» 2B (exostosis acetabular posteroinferior): son caderas
con limitacién de 20° a 30° de rotacién interna en 90°
de flexion. Esto no se debe a trastornos de incongruen-
ciasino atraccion capsular posterior limitante de laro-
tacién interna en flexion.

Planificacion quirargica

* 1A (exostosis femoral anterosuperior): se debe tener
una vision completa del reborde femoral anterosupe-
rior donde se encuentra la patologia. Mediante un
abordagje de Smith Pettersen reducido se llega a la
cresta externa anterior del iliaco y se desciende hasta
el borde inferior de la cabezafemoral. Sblo selegrala
fosa anteroexterna del iliaco para poder tener una vi-
sién total del reborde femoral superior. Se diseca en-
tre el tensor de la fascia lata 'y el sartorio dejando €l
nervio femorocutaneo medialmente y en profundidad
sellevan alateral los gliteosy amedial el recto ante-
rior. Seabrelacapsulaen“H” y serodeael cuello con
un Homman romo superior e inferior y un tercer
Homman con punta intrapelviano por debgjo de laes-
pinailiaca anterosuperior. Se coloca el miembro a 20°
de abduccién para tener una mejor vision de las in-
congruencias superiores y a 10° de rotacion externa
para las incongruencias anteriores. Con escoplo y
martillo seremodela el cuello femoral y serecuperael
offset cabeza-cuello. Si existe exostosis acetabular an-
terosuperior se aprovecha el abordaje para su resec-
cion.

1B (exostosis femoral circunferencial): se utilizalalu-
xacion controlada de Ganz porque permite una vision
completa de 360° de la cabeza femoral. Se realiza un
abordaje lateral con osteotomia tipo dide (de Glass-
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Figura 4. Exostosis femoral tipo
1C (lig. redondo) que compromete
el punto de insercion del ligamento
redondo en la cabeza femoral.

man)*3 dejando |a capsula anterosuperior expuesta con-
servando la insercion trocantérea de los rotadores ex-
ternos, incluso € piramida que es el punto de reparo
posterior. Se abre la cpsulaen “Z” siendo anterior en
laincision femoral y superior en laincision acetabular.
Se luxa la cadera y se resecan a demanda las incon-
gruencias que rodean la circunferenciafemora y aceta-
bular. Se sutura la cdpsula articular y se fija el trocéan-
ter mayor con dos tornillos canulados.

2A (exostosis acetabular anterosuperior): utilizamos un
abordaje tipo Hueter, descendiendo 1 cm inferior de la
espinailiaca anterosuperior siguiendo el borde del sar-
torio. Entramos entre el sartorio y la fascia lata. Abri-
moslacapsulaen“T” y resecamos la exostosis del bor-
de acetabular con escoplo y martillo mediante un acce-
so sencillo.

2B (exostosis acetabular posteroinferior): abordaje tipo
Ludloff de 6 cm centrado en el aductor medio, tenoto-
mia de éste y diseccion roma llevando €l paquete cir-
cunflejo posterior amedial hasta palpar laramaisquié
tica préxima al reborde inferior del cuello y la cabeza
femoral. Selegraadistal el masculo obturador externo
y serodealaramaisquiéticacon dos Homman por den-
tro y por fuera del agujero obturador; con un tercer
Homman con punta se clava distalmente separando a
caudal el musculo obturador externo. Al abrir la capsu-
laen“T” se encuentran las exostosis, que pueden rese-
carse con facilidad hasta tener una visién completa de
|a cabeza femoral.

1C (exostosis del ligamento redondo): suelen asociar-
se con otro tipo de exostosis y su tratamiento depende
de esa asociacion: cuando se asocia con una incon-
gruencia 1B (femoral circunferencial) se resecaasim-
ple vista por tener la cabeza femoral luxada. Cuando
Se asocia con unaincongruencia 2B (acetabular poste-
roinferior) serealiza una maniobrade flexion de 90°y
rotacién interna en aduccion de 10°. Veremos la exos-
tosis por debajo de la acetabular. No describiremos la
reseccion artroscopica en los casos de exostosis cen-
tral dnica.
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Figura 5. Exostosis acetabular tipo
2A (anterior) que compromete €l re-
borde acetabular anterosuperior.

Recuperacion posquirdrgica

En todos los grupos comenzamos con fisioguinesiote-
rapia a las 24 horas de la operacion. Ponemos especial
énfasis en la recuperacion de los grados de movimiento
ausentes en € preoperatorio, en especia la rotacion an-
terior y la abduccién. La marcha con muletas sin apoyo
comienza alos 10 dias; se da apoyo parcial alos 17 dias
y total alos 24 dias. En todos los casos utilizamos en €l
posoperatorio indometacina 75 mg, dos tomas diarias
por 15 dias. En los casos que efectuamos una luxacion
controlada de Ganz reemplazamos el apoyo total hasta
los 45 dias hasta lograr una consolidacion de la osteoto-
mia.

Discusion

Antelesionesiniciales de sufrimiento articular delaca
dera de origen no mecanico existen dos posturas basicas:
esperar la evolucion natural hasta el punto que sea nece-
sario un reemplazo protésico articular o emplear técnicas
para preservar o0 prolongar la vida articular tratando de
atrasar en afios el reemplazo protésico.
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Sabemos que e reemplazo protésico en pacientes meno-
res de 50 afios tiene resultados cuestionables a largo plazo.

La reseccion de incongruencias periarticulares es una
aternativa descrita desde hace mas de setenta afios. Ganz
ha traido nuevamente estos procedimientos a la discusion
actual con sus trabajos de “luxacién controlada’, y clasi-
fica la patologia en dos grandes grupos (Pincer and Cam
effect). Nosotros creemos que no es necesario en todos 1os
casos llegar a una cirugia tan agresivay que se consiguen
similares resultados con técnicas menos cruentas.

La tendencia actual es reducir € trauma quirdrgico.
Trabajos publicados por Sculco, Dorr, etc., muestran una
disminucion en el trauma quirdrgico delos reemplazos de
cadera.®®> Creemos que la misma tendencia debe aplicar-
se en esta patologia, sobre la base de un preciso estudio y
planificacion de cada caso.

El menor traumano es solo una menor incisién, estam-
bién un mejor tratamiento de las partes blandas, un me-
nor indice de complicaciones intraoperatorias y posope-
ratorias y un menor tiempo de recuperacion.36

En e otro extremo estd € tratamiento artroscopi-
c0,1418.2025 tjlizado por McCarty y otros autores. Exis-
ten trabajos comparativos de este procedimiento con los
resultados obtenidos a cielo abierto.3* Pagnano refiere

Figura 6. Exostosis acetabular tipo 2B (posteroinferior) que compromete la carilla posteroinferior del acetabulo.
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gue dichos resultados no son iguales y prefiere la resec-
cion a cielo abierto. Por su parte, Brian Kelly (Special
Surgery) sefialaiguales resultados.

Nosotros creemos que los casos sencillos pueden ser
tratados artroscopicamente. Pero si € procedimiento a
cielo abierto ya es dificultoso, més alin lo seré por via ar-
troscopica. Ademas, €l nimero de casos es poco como
para tener una real experiencia artroscépica. Y, por Ulti-
mo, la artroscopia no estd exenta de complicaciones (vas-
culares, nerviosas, €etc.).

Por o expuesto, preferimos abordajes minimos de 5 o
6 cm en los casos que lo permitan, dejando las otras op-
ciones de tratamiento (artroscopia o luxacién control ada)
para casos especiales.
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Conclusiones

Creemos que lasincongruencias periarticul ares de cade-
ra producen un cuadro clinico doloroso con limitacién
funcional de la articulacion y estadio preartrésico de ésta.

El tratamiento precoz prolonga la vida articular, en es-
pecia en pacientes jovenes, en quienes el reemplazo pro-
tésico es de resultados cuestionabl es.

Consideramos que el diagndstico previo es fundamen-
tal para la planificacién quirdrgica, que no todos los gra-
dos tienen lamisma indicacién de abordagje y que el trau-
ma quirdrgico debe ser e minimo posible, pero de igua
les resultados, ya que la eleccion del procedimiento tiene
relacién directa con la planificacién propuesta.
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