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Artrosis de cadera en pacientes jovenes

Importancia de la exostosis acetabular posteroinferior
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RESUMEN PALABRAS CLAVE : Exostosis acetabular postero-
Introduccién: Comprobamos en estudios radiogréaficos y inferior. Artrosis. Reseccion.

tomogréficos de caderas artrésicas en pacientes jovenes,

gue en algunos casos sin imagenes de patologia suby#&tiP ARTHROSIS IN YOUNG PATIENTS . IMPORTANCE OF

cente, presentaban en comdn un osteofito en la carill®OSTERO-INFERIOR ACETABULAR EXOSTOSIS

acetabular posteroinferior que empuja la cadera a anterior

y externo produciendo una pérdida de concentricidad COPABSTRACT

artrosis ulterior. Background: X-rays and CT scans were obtained from
Materiales y métodos: Operamos a 29 pacientes (26 arthrotic hips in young patients; in some cases with no
eran varones) con una edad entre 28 y 52 afios, promedimages of underlying pathology, patients presented an os-
37 afios. teophyte in the postero-inferior acetabular facet that pus-
Todos eran deportistas y el motivo de consulta era el dohed the hip forwards and outwards causing loss of con-
lor con limitacion de la movilidad, en especial la rotacién centricity and subsequent arthrosis.

interna. Methods: Surgery was performed on 29 patients —26 ma-
La técnica empleada fue la reseccion del osteofito posteles, 3 females; age range: 28- 52, average 37. All patients
roinferior por via medial (via de los aductores) y del os- practiced sports. The main reason for consultation was
teofito anterior por via anterior. motion impairing pain affecting mostly inner rotation. A
Resultados: Se efectud el seguimiento de 27 pacientes medial approach -through the adductors- was used to re-
entre 6 meses y 10 afios, promedio 6 afios y 2 meses. Egect the posterior osteophyte, and an anterior approach
todos los casos mejor6 el cuadro doloroso en forma sigfor the anterior osteophyte.

nificativa, y volvieron a la practica deportiva el 88% de Results: 27 cases were followed from 6 months to 10
los pacientes, el 70% a su deporte original. La movilidadyears, average 6.2 years. In all cases, pain significantly
articular mejoré, en especial la rotacion interna en 35°, ladecreased: 88% of patients returned to sports; 70% to the

flexién en 15° y la abduccién en 20°. original sport. Articular motion improved, particularly in-
Sélo un paciente lleg6 al reemplazo protésico a los 7 afloser rotation (35°), flexion (15°), and abduction (20°).
y 6 meses de la cirugia original. Only one case required a prosthetic replacement 7.6 years

Conclusiones:Creemos que el osteofito posteroinferior after the original surgery.

acetabular, en algunos casos de artrosis en pacientes j&Gonclusions:We believe that in some cases of arthrosis
venes, tiene un gran significado en su fisiopatologia. Sun young patients, the postero-inferior acetabular os-
reseccién quirdrgica mejora la sintomatologia y prolongateophyte plays a major role, since surgical resection im-
la vida atil articular. proves symptomatology, and extends joint life.

Key worDps: Postero-inferior acetabular exostosis.
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gue el reemplazo protésico articular en este grupo etarignas avanzados se acompafia por un osteofito en velo o falso
tiene resultados cuestionables. Los trabajos publicadograsfondo acetabular, que en su evolucion empuja la cabeza fe-
por Callagham (1993)°> Rorabeck (19973 Paprosky moral hacia lateral y anterior llevando a la pérdida de su con-
(1997)27 Duffy (2001f y Sochart (1997F refieren alta centricidad y a un disparalelismo de ambas superficies articula-

inidencia de desgaste, signos de aflojamiento y revisio{ %, 20 2 T8 EF B0 L el on cacos
nes a mediano o a largo plazo. ’ P

L . . iniciales se puede ver una exostosis de traccién que encarcela la
Se describieron como etiologias subyacentes en la ar

. . 1 cabeza femoral.
trosis de cadera, la d|spla§Pa4, la enfermedad de Per- Radiografia de perfil panordmica (Lowenstein): el acetabulo

thes, J? secuela de epifisiolisig! y las _epfermedades_ contindia con proyeccion de frente, no modificando las imagenes
reumaticas;* quedando un 30% como idiopéticas 0 sin descritas. La cabeza femoral (Fig. 1B), que se ve de perfil, pue-

causa manifiesta evidente. de mostrar improntas en el reborde cefalico u osteofitos reaccio-
En los grandes defectos biomecanicos las osteotomiasales, secuela dmpingemenposteroinferior o anterosuperior.
acetabulares de reorientacion (Steel, Tonnis, Ghi#z) Tomografia computarizada: cortes axiales (Fig. 2A): se com-

techoplastias (Chiari, Sthaley) son una solucién para tePrueba hipertrofia de la carilla articular acetabular posteroinfe-
ner en cuenta cuando el defecto es primordialmente acdlor con pinzamiento articular a ese nivel y signos de artrosis
tabular; si el defecto es principalmente femoral, las OS,[eo_(esclerosis acetabular). La cabeza femoral puede estar desplaza-
tomias, proximales varizantes, valguizantes, flexoras Oda, empujada por la carilla articular posteroinferior hacia exter-

. P no y anterior (pérdida de concentricidad).
extensoras (Pawels, Muller, Bombelli) estan indicadas En el reborde anterosuperior acetabular puede verse exosto-

para preservar la vida articular y retrasar el reemplazQgig por traccion con impronta cefalica opuesta. En los casos

protesico. _ _ _ evolucionados podemos comprobar el osteofito en velo o falso
Como mencionamos, existe un 30% de artrosis de catrasfondo que aleja la cabeza femoral de la tabla 6sea interna

dera llamada idiopatic®, en la cual ni los antecedentes acetabular.
ni la clinica dan un diagnéstico etiologico. La radiologia
no muestra defectos de forma, estructura u orientacioé
significativos de los componentes articulares (fémur pro-
ximal-acetabulo), que orienten a una patologia subyacen
te que justifique la degeneracion articular prematura.

Estas artrosis “idiopéticas” fueron causa de nuestr
preocupacion en los dltimos veintitrés afios. Tratamos d
recopilar (en forma retrospectiva) estos casos en toda s
evolucion hacia la artrosis, estudiando el estado actu
con radiologia, tomografia computarizada con cortes
axiales coronales y sagitales y reconstruccion 3D, bus
cando la causa o hallazgos comunes que justifiquen s
evolucién y que nos permitan indicar un tratamiento par
preservar la articulacion.

Materiales y métodos

Operamos a 29 pacientes, con un gran predominio del sexq
masculino (26 casos). Caderas derechas en 20 casos e izquie
das en 9 casos. La edad promedio fue de 37 afios, con el men
de 28 afios y el mayor de 52 afios.

La causa de consulta fue el dolor progresivo, desde la actividag
fisica violenta hasta los movimientos de la vida cotidiana. En to-
dos los casos se comprobd una limitacién acentuada de la rotd
cién interna en promedio de menos 15° (no llegaban a cero). L
flexiéon y la abduccién estaban limitadas pero en menor grado.

Todos nuestros pacientes eran deportistas en forma rutinari
y en el momento de la consulta se encontraban limitados o im
pedidos de continuar su actividad.

El periodo de seguimiento fue entre 6 meses y 10 afios.

Se estudio a todos los pacientes con:

Radiografia de frente panoramica (Fig. 1A): se comprobo se- rigyra 1. A. Radiografia de frente que muestra una cadera
gun el grado evolutivo de la artrosis, una exostosis posteroinfe- esférica con un osteofito en la carilla posteroinferior
rior acetabular (carilla articular posteroinferior) que en casos acetabular (flechal. Igual imagen de perfil.
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Figura 2. A. Corte axial que muestra exostosis e hipertrofia de carilla art. posteroinferior que empuja la cadera a anterior y externc
B. Corte coronal que muestra el pinzamiento de la exostosis inferior que desplaza la caderaG (atetalsagital que muestra
la pérdida de concentricidad cefélica a anterior.

Estudiamos por superposicion de imagenes de cuello y con- Se efectud centellograma 6seo en 5 casos, comprobandose un
dilos, la anteversion femoral y comprobamos en todos los casosumento de captacion en dos puntos coincidentes con la carilla
evaluados una anteversién que superaba los 20°. posteroinferior y el pinzamiento o exostosis superoanterior,

Corte coronal (Fig. 2B): se comprueba la pérdida de concensmarcando los puntos de sufrimiento articular.
tricidad con desplazamiento lateral o externo de la cabeza femo-
ral y la pérdida de paralelismo de la interlinea articular con pin-Técnica quirdrgica
zamiento superolateral e inferomedial. Se corrobora la presen-
cia de osteofito en velo. _ Paciente en decubito dorsal, en la mesa de cirugia general con

C_:orte sagital (Fig. 2C): se comp_rueba_el desplazamlentf) anyna almohadilla sacra que eleva 5 cm la pelvis. Usamos brete
terior de la cabeza femoral, con pinzamiento posteroinferior ¥ contralateral.
anterosuperior y pérdida de paralelismo en este plano de la in- gg colocan campos dejando la cara anterior e interna de la ca-
terlinea articular. Pueden verse la hipertrofia de la carilla pos-gyera descubierta para ser abordada.
teroinferior del acetabulo y la exostosis acetabular anterosu- Abordaje interno: la incisién es de 8 cm longitudinal centra-
perior. B ) ) _ _ da en el aductor mediano, celular y fascia; se procede a la teno-

Reconstruccion 3D (Fig. 3A): en su imagen anterior articular, tomja del tendon del aductor mediano préxima a su insercion.
se puede observar la exostosis por traccion del reborde acetabts fyndamental en cada plano realizar una prolija hemostasia.
lar anterosuperior y la impronta cefélica de esa exostosis. Se ubican los vasos circunflejos mediales o posteriores y se

En la imagen inferomedial o posterior (Fig. 3C) articular s reparan a distal. Con diseccion roma se llega a la base de la ra-
observan la exostosis y la hipertrofia de la carilla articular pos- 4 jlioisquiatica y se la rodea con dos palancas de Hohmann
teroinferior del acetabulo. _ _ (por dentro y fuera del agujero obturador), se lleva a distal el

En la imagen lateral articular (Fig. 3B) es posible observar el yyg5cylo obturador externo y se repara.
desplazamiento anterior de la cabeza femoral con la pérdida de ge tiene asi una buena visién de la capsula inferior y del re-
concentricidad y el pinzamiento anterosuperior. borde acetabular inferior con su carilla articular posteroinferior.

Figura 3. A. Vista posterior que muestra la hipertrofia y exostosis de la carilla articular posteroiBfevista lateral, muestra
la pérdida de concentricidad con desplazamiento cefalico an@ridista anterior que muestra el osteofito anterior en punto
de traccion.
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Se efectla la capsulotomia con reseccion de 1 cm a nivel de su En dos casos se observaron osificaciones heterotopi-
insercion isquiatica (relajando el complejo capsuloligamentario cas, pero sin significado clinico.

posterior). Es posible entonces ver la exostosis posteroinferior £n tres casos comprobamos neuropraxia del nervio fe-

que se reseca con escoplo y martillo dejando a la vista la cabeyorocutaneo reversible espontaneamente a los tres meses
za femoral y la impronta dejada en ella por la exostosis. de la operacién

Abordaje anterior: por una incision longitudinal m - .
bordaje anterior: por una incision longitudinal de 6 cm des En un paciente con un grado lll en el momento del tra-

cendente desde 1 cm de la espina iliaca anterosuperior, se Ilegta ient ledd a | - 15 l0s 6 af
al plano profundo disecando entre el tensor de la fascia lata y € amiento Se flego a la conversion protesica a 10s b anos y

sartorio, con la precaucién de disecar y reparar el nervio femo-/ Meses de evolucion.
rocutaneo. Al llegar a la capsula anterior cubierta parcialmente

por el recto anterior y el psoas, se colocan dos palancas de Hoh-

mann romas por el borde superior e inferior de la capsula articu- Discusion
lar y una tercera palanca, con punta, intrapelviana. Se tiene aho-
ra una buena vision del reborde articular anterosuperior. Teniendo como base conceptual que el reemplazo pro-

Se efectlia una capsulotomia anterosuperior en el reborde akgsico de cadera no es el tratamiento de elecciéon para pa-
ticular con reseccion de 1 cm de capsula (relajando el complegientes jovenes, la cadera sintomatica en adultos menores
jo caspsuloligamentario anterior), se ubica la exostosis acetabu(-je 50/55 afios plantea un desafio para el ortopedista tra-
lar anterior y se la reseca con escoplo y martillo; se comprueb. . L .

: rory o1 ploy OMPIUEDR4 nte. En este grupo etario la limitacion funcional doloro-
si hay impronta cefélica de la exostosis y su profundidad, pu- de | d I limitacic . -,
diendo en ese momento realizar multiples perforaciones. Sfa € la cadera C(,m_ éva una fimitacion _en su 'nse_rC'On S0-
cial y laboral y, basicamente, en su calidad de vida.
Posoperatorio Cuando las c’ausas son biomecanicas, se puede recurrir
a las osteotomias femorales o acetabulares como posibles

Analgesia: con 150 mg de diclofenac a 21 microgoteo en pa-Soluciones buscando la preservacion articular.

ralelo.

Quinesiologia: después de 24 horas se comienza con traban'aSiﬁcaCién
pasivo de flexién, abduccién y rotacion interna. El trabajo acti-
vo es suave y progresivo del grupo abductor y del cuadriceps. Creemos que las incongruencias en la articulacién de la

Comienza con deambulacion sin apoyo a los 10 dias y apoyaadera se pueden clasificar segin la tabla que mostramos
total a los 20 dias. a Continuacién_

Prevencion de calcificaciones: 150 mg de indometacina cada s referimos en el presente trabajo a las exostosis
24 horas durante un mes. acetabulares.

La artrosis “idiopatica” con predominio de localizacion

posteroinferior, segun los hallazgos obtenidos en los es-
tudios efectuados, puede dividirse en tres grados evoluti-
) e vos de la patologia:
De los casos operados (29), perdimos el segwmento de Grado 1 (Fig. 4A): presencia de exostosis acetabular
s b'osteroinferior y en el reborde anterosuperior con pinza-
cuadro doloroso el 100% de ellos. El retorno a la practi- oo articular en ambos puntos, sin pérdida de concen-
ca deportiva, se logré en el 88% _de los casos, pero so6lo EiTicidad ni osteofito en velo (Fig. 5A, B, C y D).

70% regreso a su erorte de origen. L Grado 2 (Fig. 4B): aumento de la exostosis acetabular
L"’} movn°|dad MEJoro, en especial la rotgmon_mtgrna y posteroinferior coimpingementefalico que desplaza la
Ileg_o, a 20_ (p,romed|cc>)) en el DOSQF}erator'o EEf'n't'VO; la cabeza femoral hacia anterior y externo, que lleva a la pér-

flexion mejor6 en 15°y la abduccion, en 20°. dida de concentricidad. Aparicion del osteofito en velo.

Resultados

Tabla.
Clasificacion de las incongruencias de la cadera
Tipo Predominio Localizacion Tratamiento
Intraarticular Osteotomias acetabulares o femorales
Femoral Anterosuperior Smith Petersen (reducida)
Periarticular Circunferencial Luxacion controlada de Ganz
Acetabular Anterosuperior Wheater
Posteroinferior Ludloff
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Figura 4. A. Grado |. Osteofito posteroinferior sin pérdida de concentricia@rado Il. Se asocia con una pérdida de concentri-
cidad y un osteofito en velo, sin artrogis.Grado Ill. Caso méas avanzado con artrosis por hiperpresion externa.

Grado 3 (Fig. 4C): por la pérdida de concentricidad, seinsercion acetabular coincide con el osteofito posteroin-
produce una sobrecarga con hiperpresion anterosuperidierior, presente en la artrosis incipiente. Este ligamento
articular y la aparicion de artrosis (pinzamiento, esclero-posterior actla limitando la rotacion interna de la cadera,

sis y quistes). en especial cuando esta en flexion.
En cuanto al plano anterior, hay dos grandes refuerzos
Fisiopatologia capsuloligamentarios del ligamento de Bertin o Bigelow

(haces iliopretrocantéreo e iliopretrocantineo), que tienen

De los hallazgos encontrados surge la pregunta sobre laomo punto de insercion acetabular el reborde anterosu-
causa de formacion de los osteofitos marginales. perior. Estos dos ligamentos tienen como funcién la rota-

Existen trabajos clasicds,omo los publicados por Wi-  cién interna en extensién por traccion estatica.
berd®y Lloyd Robertt?3 que mencionan la traccion liga- El tema de la rotaciéon de la cadera como causa de ar-
mentaria como la responsable del despegue peridstictrosis en los pacientes jovenes fue estudiado y publicado
que al osificarse forma osteofitos margindfeRor su por numerosos autores (Halpern, Reikeras, Hoa-
parte, Jeffer}f estudié este proceso anatomopatoldgica- glund)1415.29.30.35Tgdos ellos coinciden en que el aumen-
mente y corrobord la pérdida de elasticidad y posteriorto de la anteversion femoral esté presente en los casos de
osificacion del reborde capsular en los puntos de trac-artrosis idiopatica” en pacientes jovenes. Incluso, Ton-
cioén, lo cual fue comprobado en los estudios anatomopanis presentd una serie de pacientes con artrosis idiopati-
tolégicos que realizamos en nuestros paciefit®s’8 cas con retroversion del cuello femoral.

Recordemos que en el punto posteroinferior se inserta Los cambios de anteversion femoral hacen que el mo-
el espesamiento capsuloligamentario posterior de la cavimiento de centrado cefélico en el acetdbulo tengan un
dera, que es el Unico punto de conjuncion de los tres fasrango aumentado de rotacion, produciendo una mayor
ciculos de insercion femoral (haces isquiosupraacetabutension capsuloligamentaria con aumento de traccion en
lar, isquioanular e isquiosubacetabular). Este punto de lasus puntos de insercion en los rebordes acetabulares.

Figura 5. Varon de 53 afios con cadera dolordsaRadiografia de frente de cadera esférica, concéntrica con exostosis postero-
inferior acetabulaB. Corte axial que muestra hipertrofia de carilla posterior que extruye la cabeza a anterior y @xteonie.
coronal con el pinzamiento inferior articulBr. Posoperatorio que muestra la remodelacion acetabular.
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La mayor o menor reaccion periéstica con posterior |os trabajos publicados por G&82120-22.2%e dirigen
osificacion de los puntos de traccion depende de condia la remodelacion de las deformidades cefalicas; para ello
ciones inherentes a cada paciente (base genética, factorégscribe un abordaje posterior con osteotomia del trocan-
de crecimiento dseo, etc.). ter mayor tipcslide (Glassman) y luxacién controlada an-

En resumen, segln nuestra experiencia y estudios reaerior para evitar la osteonecro#i$® Sobre esta técnica
lizados, creemos que muchas de la artrosis “idiopaticas’menciona Speer (1990) que la exposicion prolongada del
se producen como una evolucion natural, con punto decartilago articular puede llevar a una metaplasia de los
partida en trastornos de anteversion femoral que llevan &ondrocitos. No se describen casos de necrosis pero si un
un mayor requerimiento capsuloligamentario para el cen-alto indice de osificaciones inherentes a la osteotomia.
trado de la cadera, produciéndose un aumento de traccion Estas técnicas de remodelacion del cuello femoral se
en los puntos de insercion posteroinferior y anterosupebasan en la descrita por Garzon (1918) en el tratamiento
rior acetabular y el despegue peridstico que al osificarsele las secuelas de la enfermedad de Perthes.
forman los osteofitos acetabulares. El osteofito posteroin- En 2004 Ganz presentd su conducta anteginge-
ferior acetabular extruye la cabeza femoral hacia adelanmentanterior y sus posibilidades quirtrgicas, no centran-
te y afuera, perdiéndose la concentricidad de ambas sudo su atencion en ghpingemenposterior ni en su posi-
perficies, con una hiperpresion en el punto anteroexternle efecto en la pérdida de concentricidad cefalica.
acetabular (por pérdida de concentricidad) que termina En la actualidad, las técnicas artroscopicas son indica-

en artrosis con pinzamiento localizado. dag?317.19.283% gobreindicadas como una alternativa de
o B _ _ tratamiento de caderas sintomaticas. Creemos que con es-
Objetivos y planificacion preoperatoria ta técnica es imposible el acceso al osteofito posteroinfe-

rior para su reseccion, por su ubicacion anatomica ex-
En los casos sintomaticos iniciales sin signos de artrotraarticular.

sis evidente, efectuamos tratamiento quirdrgico dirigido El cuadro evolutivo presentado por nosotros presta es-

a pecial atencion en la carilla articular posteroinferior ace-

* Reseccion de exostosis posteroinferior acetabular patabular y sus consecuencias o influencias futuras al pro-
ra evitar la progresion de la pérdida de concentricidadducirse una degeneracion artrésica de ésta.

y descomprimir el pinzamiento posteroinferior (via Creemos que con punto de partida en tracciones capsu-
medial). lares o lesiones del labrum se producen osteofitos poste-

* Reseccion del osteofito anterosuperior para evitar elroinferiores que empujan la cabeza femoral hacia lateral
impingementioloroso anterior cefélico y lograr mayor y anterior y llevan a la pérdida de concentricidad como
rango de flexion y rotacion interna (via anterior). punto inicial de la artrosis.

* Liberacion de complejo capsuloligamentario posteroin-  El tratamiento que proponemos se dirige especialmen-
ferior, para evitar la traccion 6sea y aumentar el rangote a las incongruencias acetabulares, prestando especial
de rotacion interna con flexion de cadera (via medial). atencién a los osteofitos posteroinferiores como causa

» Liberacion capsuloligamentaria anterior para evitar la inicial de la degeneracion artrosica de la cadera.
traccion Osea y la recidiva de la exostosis.

 Efecto asociado: se produce una desnervacion parcial
de la capsula articular de la cadera. Recordemos que la Conclusiones
inervacion llega fundamentalmente por tres ramas: a)
rama crural directa: se encuentra entre las fibras mus- Presentamos un cuadro fisiopatoldgico de la cadera,
culares del psoas e ingresa en la capsula articular pogjue creemos que puede justificar algunas artrosis deno-
un punto anterosuperior acetabular (coincide con zonaminadas idiopaticas. Sostenemos el concepto de que la
de exostosis); b) rama directa plexo lumbosacro: ramadegeneracion articular tiene como bases mdltiples orige-
independiente del ciatico mayor que se desliza por dehes (genéticos, factores de crecimiento ¢seo, trastornos
bajo de las fibras de los rotadores externos e ingresa erptacionales, actividad del paciente, etc.).
la capsula articular en un punto coincidente con la En los casos que hemos estudiado, en su evolucion ha-
exostosis posteroinferior; c) rama obturatriz: rodea elcia la artrosis, el osteofito posteroinferior pareceria tener
agujero obturador haciendo contacto con la capsula ergran importancia como causa inicial del desequilibrio
la zona posteroinferior acetabular. mecanico de la cadera, actuaria como el elemento que lle-
En casos de incongruencias cefélicas, las osteotomiaga la cabeza femoral hacia anterior y externo, con la pér-

femorales son un recurso valido en busca de mejorar eflida de concentricidad de ambas superficies articulares e

punto de apoyo cefalico o alejar las incongruencias deliperpresion cefalica puntual.

reborde acetabular para lograr mayor amplitud de movi- La reseccion temprana de este osteofito detiene el proce-

miento. so evolutivo al evitar la pérdida de concentricidad cefélica.
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