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RESUMEN

Introduccion: Si bien se considera al Sindrome de Friccién Femoroacetabular (SFFA) como un factor predisponente para el
desarrollo de coxartrosis, no todas las caderas con deformidad tipo Cam son sintomaticas.
El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de deformidades tipo Cam en personas asintomaticas que

concurrieron a nuestra institucion

Material y métodos: Evaluamos de forma consecutiva un total de 168 caderas en 84 personas voluntarias, asintomaticas, a

quienes se les realizd una radiografia de ambas caderas de perfil.

Se utilizé la medicion del angulo a, siendo indicativo de la presencia de deformidad tipo Cam un angulo a > 50°.

Resultados: Se objetivé un angulo a promedio de 51,66° (rango 30-85°). Dieciséis (19%) presentaron un angulo a mayor a

50° en al menos una de sus caderas. En éstos, el angulo a presentaba un valor promedio de 63,92° (rango 51-85°). En los 68
individuos restantes, el angulo a presentaba un valor promedio de 42,36° (rango 30-48°).

En cuanto a la distribucion por sexo, encontramos la presencia de una deformidad tipo Cam en el 22,7% de los varones y en el

5,5% de las mujeres.

Conclusion: Debido a la alta prevalencia de lesiones tipo Cam en pacientes asintomaticos, creemos que un angulo X elevado
por si solo no asegura la presencia de sintomas o la progresion a artrosis.

Tipo de estudio: Diagnéstico, Prevalencia
Nivel de evidencia: IlI
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ABSTRACT

Introduction: While Femoroacetabular Impingement (FAI) is considered as a predisposing factor for the development of hip

arthritis, not every hip with Cam deformity is symptomatic.

The aim of this study was to determine the prevalence of Cam deformities in asymptomatic people that visited our hospital.
Methods: We evaluated consecutively a total of 168 hips in 84 volunteers, asymptomatic, who underwent an lateral X-rays of

both hips.

Measuring the angle a was used, being indicative of the presence of one Cam type deformity, with an a > 50 ° angle.
Results: An average a angle 51.66 ° (range 30-85 °) was observed. 16 (19%) had an a angle greater than 50 ° in at least one
of their hips. In these, the a angle had an average value of 63.92 ° (range 51-85 °). In the remaining 68 individuals, the K angle

had an average value of 42.36 ° (range 30-48 °).

In terms of distribution by sex, we found the presence of a Cam deformity type in 22.7% of males and 5.5% of women.
Conclusion: Due to the high prevalence of Cam injuries in asymptomatic patients, we believe that an increase of the K angle
itself doesn't ensure the presence of symptoms or progression of osteoarthritis.

Type of study: Diagnostic, PrognosticDiagnostic, Prognostic.
Level of evidence: Ill
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INTRODUCCION

El Sindrome de Friccién Femoroacetabular (SFFA) es re-
conocido como un factor predisponente para el desarro-
llo de artrosis primaria de cadera n."? La presencia de una
anomalia morfolégica tanto en el fémur proximal como
en el acetdbulo generaria un contacto anormal entre éstos,
principalmente durante la flexién y rotacién interna de la
cadera. Esto ocasionaria un estrés en el labrum acetabular
y el cartilago articular, que puede originar un proceso de-
generativo llevando consecuentemente a la coxartrosis.®?
Ganz y cols? describieron 2 tipos de deformidades en el
SFFA: (1) Tipo Cam, con una alteracién en la unién cer-
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vicocefélica que lleva a la pérdida de la esfericidad de la
cabeza femoral, y (2) Tipo Pincer, referido a una sobreco-
bertura acetabular de la cabeza femoral. >* El dngulo alfa
(o) es utilizado para determinar radiograficamente el gra-
do de deformidad en las lesiones tipo Cam. En aquellas
caderas con alteracién en la forma de la transicién cervico-
cefilica se obtiene un dngulo a aumentado, lo que podria
generar un SFFA. Sin embargo, no todas las caderas con
angulo o aumentado son sintomaticas’, siendo desconoci-
da la frecuencia de deformidades tipo Cam y la magnitud
del dngulo a en pacientes asintomadticos.

El objetivo del presente estudio fue determinar la pre-
valencia de deformidades tipo Cam en personas asinto-
miticas que concurrieron al servicio de Ortopedia y Trau-
matologia de nuestra institucién mediante la medicién
radiogrifica del dngulo a.
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MATERIALESY METODOS

RESULTADOS

Entre febrero y junio del 2014 evaluamos de forma conse-
cutiva un total de 168 caderas en 84 personas voluntarias.
Los criterios de inclusion fueron: Pacientes sin sintomas
de SFFA y esqueleticamente maduros. Como criterios de
exclusién consideramos: edad mayor de 40 afios y la pre-
sencia de cirugfas previas de cadera o deformidad postrau-
mitica. La participacién en el estudio fue voluntaria y sin
remuneracién alguna. Todos los participantes firmaron un
consentimiento informado aceptando su inclusién en el
presente andlisis.

Para determinar la presencia de deformidades tipo Cam
se le realizo a cada paciente una radiografia de ambas ca-
deras de perfil. Se utiliz6 la medicién del dngulo o, ya que
es considerado en la actualidad el método de eleccién para
cuantificar la concavidad de la unién cervicocefilica fe-
moral con un alto acuerdo intra e interobservador.®” Este
angulo fue calculado mediante el método publicado por
Notzli’ (Fig. 1). Se dibuja un circulo por el perimetro de
la cabeza femoral, luego se traza una linea (Linea A) si-
guiendo el eje longitudinal del cuello femoral hasta el cen-
tro de dicho circulo (centro de rotacién de la cabeza fe-
moral). Finalmente se traza otra linea (Linea B) desde el
centro de rotacién de la cadera hasta el punto donde la ca-
beza femoral se extiende por fuera del circulo y se calcu-
la el dngulo comprendido entre ambas lineas. Un dngulo a
>50° indica la presencia de deformidad tipo Cam.”” Todas
las radiografias fueron medidas por dos de los autores de
manera independiente (MO y JC), estableciéndose como

resultado final el promedio de ambas mediciones.

Figura 1: Método para calcular angulo a descripto por Notzli (6 de 1): Linea A: Si-
guiendo el eje longitudinal del cuello hasta el centro de rotacion de la cabeza femoral.
Linea B: Desde el centro de rotacion hasta el punto donde se pierde la esfericidad.

La edad promedio de los 84 participantes evaluados fue
de 28,7 afios (19-39), siendo 18 (21%) mujeres y 66 (79%)
varones. Entre todos los pacientes se objetivé un dngulo
a promedio de 51,66° (rango 30-85°). De los 84 volunta-
rios, 16 (19%) presentaron un dngulo o mayor a 50° en al
menos una de sus caderas, siendo bilateral en 13 volunta-
rios. En estos participantes el dngulo o presentaba un valor
promedio de 63,92° (rango 51-85°). En los 68 individuos
restantes, el dngulo o presentaba un valor por debajo de los
50°, en un promedio de 42,36° (rango 30-48°).

Cuando tuvimos en cuenta el sexo de los participantes eva-
luados encontramos la presencia de una deformidad tipo
Cam en el 22,7% de los varones y en el 5,5% de las mujeres.

De los 16 voluntarios en los que se objetivo un aumen-
to del dngulo o por encima de los 50°, seis (36,5%) no reli-
zaban ninguna actividad deportiva y 10 (63,5%) referian el
desempefio de actividades deportivas recreacionales, fit-
bol en 9 casos y rugby en el restante. Mientras que de los
68 pacientes que presentaron un dngulo K por debajo de
los 50°, ocho (11,7%) realizaban actividades deportivas re-

creacionales y 60 (88,3%) ninguna.

DISCUSION

Varios son los autores que estin a favor de que todo cam-
bio morfolégico en la cadera causa un choque repetitivo
entre la unién cervicocefilica femoral y la porcién ante-
rior del anillo acetabular, sobre todo durante la flexién de
la cadera, llevando inicialmente a un SFFA con un dafio
condrolabral y posteriormente a una degeneracion articu-
lar.>'1 No obstante, se desconoce la incidencia del SFFA
en la poblacién general. **

La presencia de una excrecencia Gsea anterior o antero-
superior en la zona de transicién entre el cuello y la cabe-
za femoral se conoce como deformidad tipo Cam, la cual
puede observarse en las radiografias de rutina de caderas.”
> Sin embargo, la mera existencia de esta deformidad no
siempre genera sintomas o lleva inevitablemente a la ar-
trosis de cadera. Hartofilakidis' en el afio 2011 reporté
que de 17 caderas con deformidad tipo Cam aislada, solo
en una se observé una progresién hacia la artrosis (a los
12 afios de la evaluacién inicial), mientras que las 16 ca-
deras restantes no evolucionaron a artrosis en un periodo
de seguimiento promedio de 19 afios. Ademas, en aquellas
caderas que desarrollaron artrosis, el dngulo o promedio
fue de 57,1° (40° a 88°), mientras que en aquellos que no
la desarrollaron fue de 58,8° (38° a 96°). Cuando analiza-
mos nuestros resultados, la prevalencia de deformidad tipo
Cam en la poblacién general asintomadtica fue del 19% (16
personas) en los 84 voluntarios que conformaron nuestra
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serie, un valor similar aunque un tanto elevado respecto al
15% reportado por Ganz' y el 14% publicado por Hack.*®

La presencia con mayor frecuencia de una deformidad
tipo Cam en varones se correlaciona con el hecho de que
el SFFA es predominantemente una enfermedad de hom-
bres jovenes.’”?* Esta diferencia importante puede apoyar
la hipétesis actual de que un deslizamiento subclinico de
la epifisis cefélica femoral podria ser un factor etiolégico
en el desarrollo de dicha deformidad, ya que esta condi-
cién es mds frecuente de ver en adolescentes varones que
en mujeres.'®?!

Con respecto al sexo, en la literatura internacional, los
valores encontrados para la prevalencia de deformidad
tipo Cam son similares. Jung y cols. publicaron la presen-
cia de deformidad tipo Cam en el 13,95% de los varones y
en el 5,56% de las mujeres de un total de 755 caderas asin-
tomadticas,™ Hack y cols.” reportaron una prevalencia del
24,7% en varones y del 5,4% en mujeres y Gosvig* del
17% en hombres y 4% en mujeres. En nuestro estudio, en-
contramos la presencia de un dngulo a mayor a 50° en el
22,7% de los participantes de sexo masculino y en el 5,5%
de las mujeres, similares a los estudios previamente men-
cionados.

Un hecho a destacar es que en los participantes que se
observé un dngulo a > 50° el 63,5% referia realizar ac-
tividades deportivas, mientras que en aquellos en quienes
encontramos un valor < 50° solo lo hacia el 11,7%. Estu-

dios recientes, sugieren que la realizacién de deporte en la

adolescencia se correlacionaria con el desarrollo de defor-
midad tipo Cam en varones. La teoria actual sugiere que
la carga axial repetitiva como la ejercida durante los ejer-
cicios de salto o la flexién de cadera en las cuclillas, esti-
mularfan una extension anterolateral de la fisis, lo que re-
sultaria en el sobrecrecimiento 6seo de la deformidad tipo
Cam.? Siebenrock et al.* reporté un aumento del dngulo
a en deportistas, con una deformidad tipo Cam en el 89%
de los atletas y en el 25% del grupo control.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio, consi-
deramos que al haber realizado la medicién del angulo alfa
con radiografias y no con tomografias como se hace en la
préctica diaria, los resultados podrian carecer de exactitud.
Sin embargo fue realizado de esta manera, debido a que la
muestra estaba conformada por pacientes asintomdticos y
se traté de evitar la exposicién a la gran cantidad de rayos
X emitida por una tomografia.

CONCLUSION

La alta prevalencia de lesiones tipo Cam en pacientes asin-
tomaticos, sugiere el concepto de que un dngulo a elevado
por si solo no asegura la presencia de sintomas o la progre-
sién a artrosis. Por lo tanto, sostenemos que este hallazgo
debe complementarse con el exdmen fisico, los sintomas
clinicos y otros signos imagenoldgicos como un dafio con-
dral o lesiones labrales a la hora de tomar decisiones con
respecto a la conducta terapéutica.
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