
INTRODUCCION

El síndrome de fricción fémoro-acetabular (SFFA)
es definido como el “choque” o “pellizcamiento”
repetitivo entre el fémur proximal y el anillo o re-
borde acetabular (1). Este estímulo mecánico con-
duce a la lesión progresiva del labrum acetabular
y del cartílago articular (2). Existen tres tipos de

SFFA: el llamado tipo cam, el tipo pincer y la
combinación de ambos. En el tipo cam existe una
alteración en la unión cérvico-cefálica de la extre-
midad proximal del fémur resultando en una cabe-
za no esférica que provoca el descripto choque en
momentos de flexión de la cadera. El tipo pincer
es el resultado de un contacto lineal entre el anillo
acetabular y el cuello del fémur que puede ser nor-
mal en su morfología. La deformidad es a expen-
sas del anillo acetabular y puede verse general-
mente en una “coxa profunda” o en caderas con
retroversión acetabular (1,3).
Distintos estudios han demostrado la asociación
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RESUMEN: El objetivo de este trabajo es reportar la técnica quirúrgica y analizar los resultados iniciales clíni-
co-radiológicos de un grupo de pacientes con Síndrome de fricción femoroacetabular (SFFA) tipo CAM tratados
íntegramente por vía artroscópica.
Entre Mayo 2007 y Octubre de 2009 38 pacientes consecutivos con SFFA tipo CAM fueron tratados por vía ar-
troscópica en una sola institución. 
El ángulo alfa postoperatorio disminuyó en todos los pacientes y fue en promedio de 52 grados (rango 42-57).
En 20 pacientes disminuyó por debajo de 50 grados. En todos los casos se encontró algún grado de lesión del la-
brum anterosuperior que fue tratado con técnicas artroscópicas. La escala funcional postoperatoria de WOMAC
fue en promedio 90.6 puntos (rango 50-96) y mejoró en forma significativa (p < 0.001) a 17.8 de meses de se-
guimiento promedio (rango 12 a 18 meses). El grado avanzado de artrosis radiológicas prequirúrgica evidenció
una tendencia a la significación estadística como factor de pobre resultado. 
El manejo artroscópico del SFFA tipo CAM mostró resultados favorables iniciales en casos bien seleccionados
a un mínimo de seguimiento de un año. El rol del tratamiento artroscópico en la evolución artrosis de la cadera
tendrá que definirse en el largo plazo de seguimiento. 

ABSTRACT : Purpose of present study is to describe the technique and to analyze the initial clinical and radio-
logical results of a series of patients with CAM type femoroacetabular impingement (FAI) who were arthrosco-
pically treated.
Between May 2007 and October 2009 38 consecutive patients with diagnoses of CAM type FAI were arthrosco-
pically treated in a single institution.  
Postoperative alpha angle improved in all the cases and averaged 52 grades (range 42-57). 20 patients norma-
lized alpha angle under 50 grades. Anterosuperior labral tears were found and arthroscopically treated in all the
cases.  Postoperative WOMAC score was 90.6 (range 50-96) improving significantly (p < 0.001) at 17.8 months
of follow-up (12 to 18 months). A trend toward significance was found related functional score and advanced
grade of degenerative disease (p=0.008) as a factor of poor prognosis. 88% of the patients returned to their
sports activities and 86% of the patient was satisfied or very satisfied with the surgery.
Arthroscopic management of patients with CAM FAI results in significant improvement in outcomes measures,
with favorable results observed in well selected patients at a minimum 1-year follow-up. Modification of natural
progression to osteoarthritis and sustained pain relief remain to be seen.
Key words: hip arthroscopy – femoroacetabular impingement
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entre el SFFA y el desarrollo de cambios degene-
rativos tempranos que conducen a una artrosis de
cadera en el paciente joven (3, 4). Esta asociación
potencia la importancia de su tratamiento.
El tratamiento quirúrgico de pacientes con SFFA
fue descripto inicialmente a cielo abierto, lo que
se conoce como técnica de Ganz (5). Esta cirugía
incluye la osteotomía del trocánter mayor y la lu-
xación quirúrgica anterior de la articulación co-
xofemoral para realizar una osteocondroplastía
del cuello femoral y/o una acetabuloplastía con
resección parcial o no del labrum acetabular. Si
bien Ganz y col. (5) no describen a la necrosis
ósea avascular de la cabeza femoral entre las
complicaciones de este abordaje, otros autores
han descripto numerosas complicaciones asocia-
das además de requerir los pacientes un período
de rehabilitación con restricción de carga prolon-
gado y quedar con un elemento de osteosíntesis
en su cadera (6). 
En los últimos años algunos autores han descrip-
to distintas técnicas mínimamente invasivas para
el tratamiento de este síndrome (3, 4). Sin embar-
go no son muchos aún los reportes en la literatu-
ra que describan los resultados clínicos de la téc-
nica artroscópica para el tratamiento del SFFA (7-
11). 
El objetivo de este trabajo es describir la técnica
quirúrgica y reportar los resultados clínicos a un
mínimo de seguimiento de un año del tratamiento
del SFFA, íntegramente por vía artroscópica.

MATERIAL Y METODOS

Entre mayo de 2007 y octubre de 2009 a 104 pa-
cientes se les realizó en forma consecutiva una ar-
troscopía de cadera en una sola institución y por un
solo cirujano. El criterio de inclusión para este tra-
bajo fue aquellos pacientes a los que se les realizó
una artroscopía de cadera con diagnóstico de SFFA
que haya implicado una resección artroscópica de la
lesión tipo cam y que tengan un mínimo de segui-
miento de 1 año. De esta manera quedaron excluidas
las artroscopías por otros diagnósticos, aquellas en
que se trató sólo el labrum, aquellos pacientes con
SFFA tipo pincer o combinados y los casos con se-
guimiento menor al establecido. 
La serie quedó compuesta por 38 pacientes, 4 mu-
jeres y 34 hombres con una edad promedio de 37
años (Rango 18 a 57 años). En todos los casos el
diagnóstico fue clínico y radiológico. La indica-

ción de realizar una artroscopia de cadera fue en
todos los casos el dolor para las actividades coti-
dianas y/o deportivas con fracaso de medidas te-
rapéuticas conservadoras sumado a los hallazgos
positivos en los estudios por imágenes. Dentro
del examen físico la maniobra de flexión, aduc-
ción y rotación interna (“impingement test”) fue
positiva en todos los casos (12). Todos los pacien-
tes fueron estudiados con radiografías de ambas
caderas frente con una distancia menor a 1.5 cm
entre la sínfisis pubiana y el coxis. De esta mane-
ra se puede detectar el grado de retroversión ace-
tabular a través del signo de entrecruzamiento de
las paredes (“cross-over sign”) y la presencia de
una “coxa profunda” midiendo la relación entre la
cabeza femoral y la línea ilioisquiática o el centro
de rotación con la pared posterior (2). Estos dos
últimos signos son indicativos de un comporta-
miento tipo pincer que fue un criterio de exclu-
sión en esta serie. En las radiografías de perfil se
midió el ángulo alfa (13). Este ángulo está forma-
do por dos líneas: una que une el centro de rota-
ción de la cadera en la mitad del cuello femoral y
otra que une el centro de rotación con el punto de
unión entre la esfericidad de la cabeza y el cuello
femoral anterior. Un valor por encima de 50º es
indicativo de lesión tipo cam (13). Para conside-
rar si la resección de la lesión tipo cam fue ade-
cuada o no, se siguió el criterio definido por Sta-
helin y col. (14) Las radiografías simples también
fueron utilizadas para definir el grado de artrosis
existente aplicando la clasificación radiológica
descripta por Tonnis (15). En forma adicional a
los estudios radiológicos, en 23 pacientes se rea-
lizó una tomografía axial computada con recons-
trucción 3D y en 38 pacientes una resonancia
magnética de cadera (29 de ellas con contraste in-
traarticular). La escala funcional preoperatorio de
WOMAC validada al español (16), se realizó en
el preoperatorio y en el último seguimiento. Las
lesiones del labrum fueron documentadas y las le-
siones del cartílago fueron clasificadas según las
escala de Outerbridge (17). Se midió además el
grado de satisfacción del paciente con el procedi-
miento clasificándolo en muy satisfactorio, satis-
factorio, pobre o malo. En 34 de los 38 pacientes
que realizaban alguna actividad deportiva o que
la habían dejado transitoriamente por dolor, se
constató el retorno o no del paciente a dicha acti-
vidad. Se registraron además el tiempo operatorio
y las complicaciones relacionadas con la cirugía.
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Técnica quirúrgica
En todos los casos se realizó una artroscopía de
cadera en posición supina y en una mesa de trac-
ción simple o mesa de fracturas bajo anestesia re-
gional más neuroleptoanalgesia. La tracción se
realizó según lo descripto por Byrd (12) con un
poste perineal acolchado y ancho para desplazar
lateralmente la cadera y de esta manera optimizar
la fuerza de tracción y prevenir complicaciones.
En primer término se realizó la artroscopía del
compartimiento central a través de un portal an-
terolateral que se coloca con guía radioscópica y
un portal anterior que se coloca bajo visión direc-
ta artroscópica. El compartimiento central sólo
puede ser explorado bajo tracción, está limitado
lateralmente por el reborde acetabular e incluye:
la cabeza femoral, la fosa acetabular, el ligamen-
to redondo, el cartílago de la superficie acetabu-
lar y el labrum. Las lesiones del labrum o de la
unión codrolabral fueron tratadas con técnicas
artroscópicas (Fig. 1). Posteriormente, ya sin
tracción, se realizó, con el agregado de un tercer
portal accesorio distal, la exploración artroscópi-
ca del compartimiento periférico que es la por-
ción anterior del cuello femoral intracapsular. El
portal accesorio distal se introduce con guía ra-
dioscópica y bajo visión directa. Las partes blan-
das de la cara anterior del cuello se tratan con
punta de shaver y radiofrecuencia delimitando la
lesión tipo cam y realizando posteriormente la
resección de la misma con fresa motorizada de 5
mm controlando la cantidad de hueso resecado
en posición de perfil con el intensificador de
imágenes (Figs. 2 y 3). Dicha resección no debe
ser mayor al 30 % del cuello femoral para con-

servar su resistencia a las fuerzas fisiológicas
(18). Durante la artroscopía del compartimiento
periférico se libera la tracción y se flexiona la ca-
dera unos 40º quedando además la pierna libre
para realizar rotaciones y pruebas de fricción in-
traoperatorias. El intercambio de portales es
mandatario para poder visualizar y acceder a las
distintas áreas del cuello femoral (9). 
Los pacientes estuvieron 24 horas internados y se si-
guió un protocolo de rehabilitación priorizando la
movilización y marcha precoz (19).
El análisis estadístico se realizó para analizar la
diferencia pre y post operatoria en la escala
funcional de WOMAC(16) relacionando el re-
sultado funcional con las variables sexo y gra-
do de artrosis radiológica según la escala de
Tonnis (15). Se utilizaron test para variables
paramétricas (t test y anova) siendo la p< 0.01
para determinar una diferencia estadísticamen-
te significativa.
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Figura 1: Visión artroscópica del compartimento central
que evidencia una ruptura del labrum anterosuperior con
“flap” inestable en la unión condrolabral.

Figura 2 a y b: Imagen artroscópica del compartimento
periférico en donde se observa la lesión tipo CAM delimi-
tada y posterior a su resección.

a

b
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RESULTADOS

El seguimiento prospectivo de los pacientes fue en
promedio 17.8 meses con un mínimo de 12 meses y
un máximo de 18 meses. 
El ángulo alfa preoperatorio fue en promedio de 59
grados (rango 54-74) y el ángulo alfa postoperato-

rio fue en promedio 52º (rango 42-57). En todos
los pacientes se logró una reducción del ángulo al-
fa promedio 15º (mínimo 4º y máximo 21º). El án-
gulo alfa se logró normalizar en 20 pacientes y per-
maneció por arriba de los 50º en 18 pacientes. En
12 de estos 18 pacientes el ángulo se redujo en más
de 10º y la consideramos una resección apropiada
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Figura 3 a y b: Control radiográfico comparativo en pro-
yección de frente de la resección realizada

Figura 3 c y d: Control radiográfico comparativo en proyección de perfil de la resección realizada donde se observa la
restauración de la anatomía del cuello femoral en la transición cérvico-cefálica.

a

b
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según el criterio previamente establecido (14). En
los restantes 6 casos el ángulo se redujo en menos
de 10º considerando la resección insuficiente. En
estos casos, sin embargo la evolución clínica y fun-
cional fue satisfactoria.
En 12 pacientes la artrosis radiológica según la es-
cala de Tonnis fue grado 0, en 19 pacientes una ar-
trosis grado I y en 7 pacientes grado II en quienes
predominaban síntomas mecánicos.
La escala WOMAC fue en promedio 83.6 puntos
(rango 60-90). La escala de WOMAC post operato-
ria fue 90.6 (rango 50-96). La diferencia entre la es-
cala pre y post operatoria posee una mediana de -
6.5, una media de -7.1 con un desvío estándar de 5.5
y resultó estadísticamente significativa (p < 0.001).
Al relacionar la diferencia pre y post operatoria de
la escala WOMAC con el sexo no se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas (p 0.8217).
Sin embargo encontramos una relación con tenden-
cia a la significación estadística (p=0.008) al rela-
cionar la diferencia pre y post operatoria de la esca-
la WOMAC con el grado de Tonnis preoperatorio.
Esto significa que a mayor grado de artrosis preope-
ratoria menor fue la mejoría sintomática determina-
da por la escala funcional.
Los 38 pacientes presentaron algún grado de lesión
del labrum anterosuperior al realizar la artroscopia
del compartimiento central. A su vez, en todos los
casos encontramos lesiones del cartílago sublabral o
union condrolabral. Encontramos hueso subcondral
expuesto (lesiones grado IV) en 10 pacientes y dela-
minación de cartílago con fragmentos inestables en
12 pacientes. Tanto el labrum como las lesiones
inestables fueron resecadas en forma parcial con
puntas de shaver y radiofrecuencia, realizando mi-
crofracturas en el hueso expuesto subcondral en 10
pacientes. El resto de los pacientes presentaban gra-
dos menores de lesión del cartílago (grados I y II).
En cuanto al grado de satisfacción subjetiva con el
procedimiento 18 pacientes se mostraron muy satis-
fechos y 15 satisfechos (86.8 %). No hubo pacientes
con escala subjetiva mala pero 5 pacientes califica-
ron como pobres los resultados obtenidos (13.2%).
Estos últimos comprendieron dos pacientes con
cambios degenerativos Tonnis I en quienes el resul-
tado fue pobre a expensas de no volver a sus activi-
dades deportivas habituales. Uno futbolista amateur
y otro triatlonista que refirió alivio del dolor cotidia-
no, mejoría de la escala de WOMAC y libertad para
nadar y andar en bicicleta largas distancias, pero per-
sistencia del dolor y dificultades para correr más de

3 kilómetros. Otro paciente laboral que presentaba
cambios degenerativos avanzados previos (Tonnis
II) se reinsertó a sus tareas laborales habituales pero
con persistencia del dolor y requerimento analgési-
co. Un paciente también Tonnis grado II refirió ali-
vio de sus síntomas por un periodo de 6 meses para
luego comenzar a sentir síntomas similares a los
preoperatorios sin todavía presentar limitaciones que
justifiquen una artroplastía total de cadera. Otro pa-
ciente con un grado de artrosis Tonnis II sufrió pro-
gresión de la misma y a los 17 meses de seguimien-
to tiene indicada una artroplastía total de cadera.
Treinta pacientes realizan actividad deportiva sin
impedimentos ni dolor alguno (88.2%). El tiempo
operatorio fue en promedio 118 minutos (mínimo 90
máximo 190).
En relación a las complicaciones originadas por la
tracción: un paciente (2.6 %), con historia radiculo-
patía por patología discal, evolucionó con compro-
miso funcional parcial del nervio ciático poplíteo
externo con recuperación completa en el primer mes
post operatorio. Otro paciente desarrolló una necro-
sis cutánea en la raíz del muslo de evolución favo-
rable. En un paciente se rompió la punta de la radio-
frecuencia que pudo ser extraída en forma artroscó-
pica. No se registraron otras complicaciones. 

DISCUSION 

El tratamiento íntegramente artroscópico del SFFA
pudo realizarse en todos los pacientes logrando nor-
malizar o disminuir adecuadamente la deformidad
tipo cam en el 84.2 % de los casos. La escala de eva-
luación funcional de los pacientes mejoró en forma
significativa a un seguimiento promedio de un año y
medio, aún en los 6 casos en los que la corrección
radiológica resultó insuficiente. El grado de artrosis
preoperatorio elevado (Tonnis II) se asoció con una
menor mejoría de la escala funcional postoperatoria.
El 88,2% de los pacientes que hacían deportes retor-
naron a su actividad habitual, siendo el nivel subje-
tivo del procedimiento muy satisfactorio o satisfac-
torio en el 86.8% de los pacientes. 
El tratamiento a cielo abierto del SFFA también se
ha asociado buenos resultados en numerosas series.
Beck et al. (3) reportaron sus resultados en 18 pa-
cientes de 38 años promedio con un seguimiento de
4,7 años, encontrando que 13 mejoraron su función
y 5 requirieron una artroplastía total de cadera
(28%). Murphy y col. (6) reportan sus resultados en
23 pacientes con un mínimo de seguimiento de 2
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años, encontrando en 7 casos deterioro de los sínto-
mas con indicación de una artroplastía total de cade-
ra (30%). Ninguno de los dos autores describe como
complicación a la necrosis ósea avascular o a la
fractura del cuello femoral.
Sampson y col. (11) reportan su experiencia en el
tratamiento artroscópico del SFFA, analizando 120
pacientes con un año mínimo de seguimiento. Des-
cribe que 3 pacientes requirieron una artroplastía to-
tal (2.5%) y un paciente evolucionó con fractura del
cuello femoral. Ilizariturri y col. (7) reporta sus re-
sultados en 19 pacientes con SFFA tipo cam tratados
por vía artroscópica. Dieciséis pacientes mejoraron
y tres no (16%), requiriendo uno de ellos una artro-
plastía total de cadera a un mínimo de seguimiento
de la serie de 2 años. 
Todos los autores arriba mencionados, ya sea con el
tratamiento a cielo abierto o artroscópico encontra-
ron, al igual que en este trabajo, peores resultados
funcionales en aquellos casos con cambios radioló-
gicos degenerativos avanzados. En la presente serie
tres de los cinco resultados considerados pobres fue-
ron en casos con artrosis grado II y los otros dos fue-
ron en casos en donde la expectativa de retornar a un
deporte no se pudo cumplir en forma completa. Por
otra parte existió una tendencia a la significación es-
tadística al analizar la diferencia pre y post operato-
ria de la escala WOMAC con el grado de artrosis ra-
diológica prequirúrgica: los casos con mayor artro-
sis tienen una menor expectativa de mejorar su fun-
ción con la cirugía.
Staehlin y col. (14) reportan los resultados de una
serie de 21 pacientes con SFFA tratados por vía ar-
troscópica en los que se midió por resonancia pre y
post operatoria el ángulo alfa. Solo en 10 de los ca-
sos se logró normalizar el ángulo por debajo de 50º.
De los 11 casos en que el ángulo alfa se mantuvo
mayor a 50º, en 7 la resección fue considerada sufi-
ciente por ser mayor a 10º. Esta resección insufi-
ciente puede explicarse por los distintos grados de
rotación en el perfil durante el monitoreo fluoroscó-
pico intraoperatorio, lo cual quita precisión en el
control y quizás tenga también que ver con la curva
de entrenamiento. Sin embargo, los cambios en el
ángulo alfa no se correlacionaron en forma signifi-
cativa con los resultados favorables clínicos (14). 
Ilizaliturri (20) en una reciente publicación, analiza
las complicaciones relacionadas al tratamiento ar-
troscópico del SFFA. La frecuencia reportada en los
distintos trabajos es alrededor de 1.5%. A su vez, la
mayoría de estas complicaciones están relacionadas

al posicionamiento del paciente en la mesa de frac-
turas, a la tracción ejercida sobre el miembro y al
volumen de fluidos utilizado. Dos de las tres com-
plicaciones de la presente serie se ajustan a esta úl-
tima afirmación. La restante fue la ruptura del extre-
mo distal de la radiofrecuencia reportado en dos se-
ries como muy infrecuentes 3 de 1000 y 1 de 1491
artroscopías de cadera (21, 22). 
La evaluación funcional de los pacientes con SFFA
se ha realizado mediante la utilización de distintos
tipos de escalas funcionales. Si bien no existe con-
senso en cual de las escalas es lamas apropiada par
la evaluación de estos pacientes, en el presente estu-
dio se utilizo la escala de WOMAC por ser la única
validada al idioma español.
El carácter de mínimo invasivo de la técnica artros-
cópica para el tratamiento del SFFA es atractivo tan-
to para el paciente como para el cirujano. Sin em-
bargo la mayoría de los autores coinciden en que es
una técnica compleja que requiere entrenamiento y
conocimiento fisiopatológico del trastorno articular
para poder realizar un tratamiento integral del sín-
drome (7, 10, 20). 
Las principales limitantes del presente estudio son
la ausencia de un grupo control y el corto segui-
miento de los pacientes tratándose de una cirugía
que podrìa tener impacto no sólo en el corto plazo
sino también en la evolución de la artrosis a largo
plazo. Por otra parte si bien se trata de una serie con-
secutiva, en donde los pacientes fueron seguidos en
forma prospectiva, alguno de los datos fueron re-
trospectivamente documentados para este trabajo. 
Los resultados de la técnica artroscópica para el tra-
tamiento del SFFA son similares y/o aún mejores que
los reportados a cielo abierto. La correcta selección
y estudio de los pacientes, el conocimiento y enten-
dimiento de la patología y una técnica artroscópica
minuciosa parecen ser las claves del tratamiento. Los
resultados a corto plazo promisorios permiten afir-
mar que los pacientes con SFFA de la articulación de
la cadera pueden ser tratados íntegramente por vía
artroscópica en forma segura y eficaz. 
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