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Epidemiología descriptiva de una cohorte 
con choque femoroacetabular y tratamiento 
con cirugía artroscópica de cadera.
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Resumen. El objetivo del trabajo fue determinar las características epidemiológicas de una cohorte de pacien-
tes con diagnóstico de choque femoroacetabular y tratamiento mediante cirugía artroscópica de cadera. La serie 
constaba de 112 pacientes. Las características epidemiológicas de la cohorte son edad menor de 50 años, varón, 
no obeso, nivel moderado-alto de actividad física, tiempo de evolución de la sintomatología mayor de 12 meses, 
diagnósticos previos de tendinopatía o lumbalgia, predominio de pinzamiento femoroacetabular tipo cam, lesión 
del labrum y del reborde del cartílago acetabular presentes en el procedimiento artroscópico.

Summary. The purpose of the study was to report the clinical epidemiology for patients with symptomatic 
femoroacetabular impingement undergoing hip arthroscopy. A total of 112 patients were enrolled. In this cohort, 
femoroacetabular impingement occurred predominantly in young patients, with normal BMI, more male than 
female, high level of sports activity, duration of symptoms prior to surgery time longer than 12 months, with a 
pattern of cam type, labrum and acetabular rim injury in arthroscopic procedure.

Demographic characteristics of femoroacetabular impingement pa-
tients undergoing hip arthroscopic surgery.
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Introducción
El choque femoroacetabular (CFA) es el mecanismo 

más común descrito en la literatura que conduce a la 
lesión del labrum y del cartílago articular en la cadera 
no displásica del paciente joven. Su relación con la ac-
tividad deportiva en la que se producen movimientos 
de flexión-aducción-rotación interna y combinados es 
cada vez mayor.  En el tratamiento se han descrito dife-
rentes técnicas quirúrgicas para corregir la deformidad 
y tratar las lesiones del labrum y del cartílago articular, 

desde la luxación segura con exposición amplia de la 
articulación, el abordaje anterior mínimamente invasi-
vo y la cirugía artroscópica de cadera (CAC)1-5.

La mayoría de estudios publicados de resultados del 
tratamiento quirúrgico del CFA tienen un nivel de evi-
dencia IV, y se trata de series de pacientes intervenidos 
por un solo cirujano. Si bien estos estudios van avalan-
do la mejoría clínica y funcional de los pacientes inter-
venidos por CFA, se plantea la necesidad de realizar 
estudios epidemiológicos descriptivos de los pacientes 
con CFA con el objetivo de conocer las características 
de la población afecta de esta patología6. Tras la revi-
sión bibliográfica realizada, no existe ningún estudio 
de este tipo realizado en nuestro medio hospitalario. El 
estudio epidemiológico descriptivo de una cohorte con 
CFA tratada mediante CAC, nos permitirá identificar 
los pacientes con mayor riesgo de padecer esta pato-
logía, y proporcionará un grupo para estudios clínicos 
futuros. 
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Material y métodos
Para realizar el estudio epidemiológico, se estableció 

un sistema de recogida de datos de una serie de co-
hortes de pacientes mayores de 18 años de edad, con 
diagnóstico de CFA e indicación quirúrgica de CAC, 
durante el período enero 2015 a diciembre 2016. Todos 
los pacientes dieron su consentimiento informado para 
la inclusión en el estudio. Se excluyeron los pacientes 
con displasia de cadera determinada por un ángulo 
centro-borde menor de 20º, enfermedad de Legg-Cal-
ve-Perthes, cirugía previa de cadera y edad menor de 
18 años. El diagnóstico de CFA se hizo en base a la 
anamnesis, maniobra de pinzamiento positiva en la ex-
ploración y signos radiológicos patognomónicos.

Las variables incluidas en el estudio fueron la edad, 
sexo, lado, bilateralidad, peso, talla, índice de masa 
corporal. El tiempo de evolución de la sintomatología 
se registró en meses. También se registró el número de 
diagnóstico previos al diagnóstico de CFA. 

El nivel de actividad física preoperatorio se determi-
nó según la escala de Tegner, con 11 niveles diferentes 
de menor a mayor grado de actividad (0-10)7. Según la 
demanda sobre la articulación de la cadera, los depor-
tes se clasificaron en rotacionales (tenis), deportes de 
no carga (ciclismo, natación), correr, fútbol, danza o 
baile, y artes marciales8.

Para valorar el dolor y la limitación funcional preope-
ratoria de los pacientes se preparó un conjunto de cues-
tionarios que el paciente rellenaba.  La escala modifi-
cada de Harris (mHHS)9 para la evaluación del dolor y 
la función de la cadera. El cuestionario de valoración 
de la cadera con los apartados para actividades de la 
vida diaria (HOS-AVD) y para la práctica de deportes 
(HOS-SSS)10 que determina la dificultad para la rea-
lización de actividades cotidianas y deportivas. Y el 
cuestionario IHOT1211 específico para valoración de la 
cadera del adulto joven. Todos los cuestionarios valo-
ran el resultado en una escala de 0 a 100 puntos, de 
modo que, a menor puntuación, mayor dolor y limi-
tación funcional. Los pacientes completaban los cues-
tionarios de manera independiente y sin asistencia por 
parte del cirujano ortopédico o el personal de consulta.

Radiológicamente, se solicitó radiografía anteropos-
terior de pelvis en bipedestación y proyección axial de 
Dunn preoperatoriamente en soporte digital. La lesión 
tipo Pincer se determinaba por la presencia del signo 
del lazo o de superposición de ambas paredes ante-
rior y posterior, y por la prominencia de la espina is-
quiática en la radiografía de pelvis en bipedestación. 
La lesión tipo Cam se establecía por la presencia del 
signo de la giba en la unión cabeza-cuello femoral 
anterosuperior 3. Se midió la altura de la interlínea ar-
ticular en la proyección anteroposterior de pelvis en la 
zona de carga 12; y el ángulo alfa en la proyección axial 

de Dunn, siendo patológicos valores > de 55º3. La dege-
neración articular coxofemoral se determinó según la 
escala de Tönnis13. Para detectar la presencia de necro-
sis avascular, lesión del labrum o del cartílago articular 
preoperatoriamente se solicitó RNM convencional de 3 
Tesla en todos los pacientes.

Todos los pacientes fueron intervenidos mediante 
CAC por el mismo cirujano, según técnica quirúrgica 
descrita previamente14. Sistemáticamente se exploraba 
inicialmente el compartimento central para detectar 
exceso de cobertura acetabular, lesión del labrum, le-
sión del ligamento redondo y lesión del reborde del car-
tílago articular. La sobrecobertura acetabular o lesión 
tipo «Pincer» se determinaba por la presencia de equi-
mosis difusa del labrum, osificación labral, degenera-
ción quística intralabral y/o por la extensión del rebor-
de óseo acetabular más allá de la unión condrolabral15. 
Se valoraban las lesiones del labrum16 y del reborde del 
cartílago articular17 en las 6 zonas descritas por Iliza-
riturri18. Las lesiones del reborde del cartílago articu-
lar se clasificaron según el Multicenter Arthroscopic 
Hip Outcome Research Network (MAHORN)17, que 
establece siete categorías: condromalacia o reblandeci-
miento (softening of cartilage), lesión focal ( focal de-
fect), lesión extensa (extensive), separación cartilagino-
sa del hueso acetabular con periferia intacta (bubble), 
separación cartilaginosa con pérdida de continuidad en 
un borde de la lesión (pocket), separación cartilagino-
sa con pérdida de continuidad en más de un borde de 
la lesión (flap), y exposición ósea (exposed bone). La 
osteoplastia acetabular se realizaba bajo visión directa 
y control radioscópico con fresa de alta velocidad de 
5,5 mm. A continuación, se retiraba la tracción y se 
exploraba el compartimento periférico para determinar 
la presencia de la lesión tipo «Cam». La osteoplastia fe-
moral se realizaba también bajo visión directa y control 
radioscópico con fresa de alta velocidad de 5,5 mm.

El análisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS, versión 18.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). Para un 
mejor manejo estadístico de los datos, la variable nivel 
de actividad física se agrupó en menor, o igual y mayor 
de nivel 6; la degeneración articular en Tönnis 0-1, y 
Tönnis 2-3; y la lesión cartilaginosa del reborde aceta-
bular en lesión con periferia intacta (Tipo I-II), y lesión 
con pérdida de continuidad (Tipo III-IV-V). Se consi-
deraron significativos los valores de p iguales o meno-
res a 0,05. Se calculó el riesgo relativo con su intervalo 
de confianza del 95%. Para determinar la distribución 
normal se usó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para 
comparación de variables continuas se utilizaron las 
pruebas de t-Student o U de Mann-Whitney, y para va-
riables categóricas mediante la prueba de chí-cuadrado 
o la de Mantel-Haenszel. 
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Resultados
Durante el período de estudio 112 casos con diagnós-

tico de CFA fueron intervenidos mediante CAC. La 
presentación fue bilateral en 27 pacientes (24,1%). La 
edad media de los pacientes fue de 38,6 años (DE 8,3; 
rango 18 a 61). La distribución por grupos de edad fue 
la siguientes: 12 casos (10,7%) entre 18 y 30 años, 53 
casos (47,3%) entre 31 y 40 años, 39 casos (34,8%) entre 
41 y 50 años, y 8 casos (7,1%) mayores de 50 años. Por 
sexos 57 varones (68,8%) y 28 mujeres (31,3%). El lado 
predominante fue el derecho en 60 caderas (53,6%). El 
peso medio de los pacientes era de 72,3 Kgr (DE 14,2; 
rango 46 a 115); y la talla media de 1,7 m (DE 0,08; ran-
go 1,5 a 1,9). El índice de masa corporal (IMC) medio 
era de 24,0 Kgr/m2 (DE 3,4; rango 17,6 a 34,0), y en 6 
pacientes (5,3%) era mayor de 30 Kgr/m2. El tiempo de 
evolución medio de sintomatología fue de 22,8 meses 
(DE 20,9; rango 6 a 99). En 43 casos (38,4%) se habían 
realizado diagnósticos previos, fundamentalmente pa-
tología tendinosa y lumbalgia, con una moda en el nú-
mero de diagnósticos previos de 2. 

La actividad física realizada era de nivel igual o ma-
yor a 6 en 84 casos (75%), según la clasificación de 
Tegner (Tabla I). Los deportes practicados fueron el 
fútbol en 32 casos (28,5%), correr en 25 (22,3%), de no 
carga en 17 (15,1%), rotacionales en 12 (10,7%), artes 
marciales en 12 (10,7%), y danza o baile en 7 (6,7%).

Los cuestionarios de valoración clínica mostraban 
francas limitaciones con respecto al dolor y la función 
de la articulación de la cadera. Radiológicamente el 
ángulo alfa era mayor de 55º en 90 caderas (80,4%), 
la altura articular era mayor de 2 mm en 108 caderas 

(96,5%), y el grado de degeneración articular era Tön-
nis 0-1 en 90 caderas (79,5%) (Tabla II).

Tabla I. Nivel de actividad física

Nivel de actividad n=112 %

Nivel 1 Trabajo sedentario 2 1,8

Nivel 2 Trabajo liviano 0 0

Nivel 3 Trabajo liviano, caminar llano 5 4,4

Nivel 4

Ocio: ciclismo, carrera 2v/sem 
llano. 
Trabajo: Caminonero. 
Doméstico

10 8,9

Nivel 5

Ocio: carrera 2v/sem irregular, 
natación.
Competición: ciclismo. 
Trabajo: Construcción.

11 9,8

Nivel 6
Ocio: tenis, balonmano, 
baloncesto, carrera, danza 
5v/sem.

23 20,5

Nivel 7

Competición: tenis, motocros, 
atletismo, balonmano, 
baloncesto.
Ocio: squarsh, fútbol, cross, 
artes marciales.

54 48,2

Nivel 8
Competición: squash, atletismo, 
badminton. 2 1,8

Nivel 9
Competición: fútbol, gimnasia, 
jockey hielo, artes marciales. 3 2,7

Nivel 10
Competición nacional o 
internacional: fútbol. 2 1,8

Tabla II. Valoración clínica y estudio de imagen.

Cuestionarios Valoración Clínica

mHHs * preoperatorio 76,3 (9,9; 41,8 a 82,5)

HOS - AVD * preoperatorio 67,0 (18,8; 27,6 a 80,1)

HOS - SSS * preoperatorio 42,1 (24,9; 2,7 a 59,8)

IHOT12 * preoperatorio 41,1 (20,1; 6,6 a 66,8)

Estudios de imagen

Lesión tipo Cam en Rx 105 93,7%

Lesión tipo Pincer en Rx 66 58,9%

Ángulo alfa (grado)* 63, 0 (11,2; 35 a 109)

Altura articular 8mm)* 4,7 (1,0; 1 a 7)

Grado Tönnis

0 65 58,0%

1 25 22,3%

2 18 16,0%

3 4 3,7%

Lesión cartilaginosa acetabular en RNM 2 1,7%

Lesión Lambru en RNM 28 25%

*Media (desviación estándar; rango).
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Artroscópicamente, el tipo de CFA fue mixto (Cam + 
Pincer) en 59 caderas (52,6%), tipo Cam en 46 (41,0%), 
y tipo Pincer en 7 (6,4%). Se detectaron roturas del la-
brum con pérdida de la función de sellado de la cabeza 
femoral en 64 caderas (57,2%), degeneración labral sin 
pérdida de la función del sellado en 33 caderas (29,5%) 
y 15 caderas (13,4%) sin lesión del labrum. El 50% de 
las lesiones del labrum se localizaban en las zonas 2 y 
3. En 22 caderas (19,6%) el labrum presentaba cambios 
intrasustancia; de ellos, 11 calcificado, 8 hemático, y 
3 mucoide-amarillo. Las lesiones del reborde del car-
tílago articular se mostraban en 87 caderas (77,7%), 
distribuidas en 13 condromalacia o reblandecimiento 
(softening of cartilage), 16 separación cartilaginosa del 
hueso acetabular con periferia intacta (bubble), 28 se-
paración cartilaginosa con pérdida de continuidad en 
un borde de la lesión (pocket), 12 separación cartila-
ginosa con pérdida de continuidad en más de un borde 
de la lesión (flap), y 18 exposición ósea (exposed bone). 
En un 47,3% se localizaban en las zonas 2 y 3. 

En el análisis univariante se analizó el grado de de-
generación articular radiológico y la presencia artros-
cópica de lesión intraarticular como variables inde-
pendientes. Los pacientes con degeneración articular 
radiológica avanzada (Tönnis 2-3) tenían un mayor 
tiempo de evolución, un mayor ángulo alfa, y en un 
porcentaje mayor realizaban actividad deportiva de 
nivel igual o mayor de 6. La presencia de lesión del 
labrum no presentó relación significativa con el tiem-
po de evolución, el valor del ángulo alfa, o el nivel de 
actividad deportiva. El grado de lesión cartilaginosa 
del reborde acetabular si presentaba relación significa-
tiva con respecto a un mayor tiempo de evolución, un 

mayor ángulo alfa, y un mayor porcentaje de actividad 
deportiva de nivel igual o mayor de 6 según la escala 
de Tegner (Tabla III). Los pacientes con nivel de activi-
dad deportiva igual o mayor de 6 tenían un Odds Ratio 
para la presencia de degeneración articular radiológica 
de grado Tönnis 2-3 de 4,06 (IC95%:0,88-18,63), y de 
lesión cartilaginosa del reborde acetabular con pérdida 
de continuidad condrolabral como hallazgo artroscópi-
co de 2,18 (IC95%:0,84-5,65).

Discusión
Los hallazgos de nuestro estudio establecen que una 

cohorte de pacientes con diagnóstico de CFA se ca-
racteriza por tener una edad menor de 50 años (92%), 
con predominio de varones (68%), no obesos (94% con 
IMC ≤ 30 Kgr/m2), y que realizan una actividad física 
de nivel moderado-alto (75% nivel 6 o superior en la 
escala de Tegner).

El CFA es una patología que se relaciona con el ado-
lescente y el adulto joven. Las series consultadas en 
la literatura presentan una edad media menor de 50 
años 8,14,16. Cloishy6 refiere una edad media de 28,4 
años en una cohorte de 1.076 pacientes en EEUU con 
diagnóstico de CFA. Y Nogier19 una edad media de 35 
años en una cohorte de 292 pacientes, en Francia. La 
edad media de nuestra serie es un poco mayor que la de 
Nogier, con la mayoría de los pacientes concentrados 
entre los 30 y los 50 años, lo cual interpretamos se ha 
producido por una mayor demora en el diagnóstico de 
estos pacientes.

La mayoría de estudios previos refieren un mayor 
porcentaje de varones que mujeres. En nuestro medio, 
Mas14 publica una serie de 41 pacientes, todos varones, 

Tabla III. Estudio univariante de la cohorte.

Tiempo evolución Ángulo alfa Tegner > 6
Sí/No

Grado degenaración
Tönnis 0-1 19,0 ± 17,4 60,7 ± 9,7 64/26
Tönnis 2-3 25,8 ± 20,3 71,4 ± 12,2 20/2

p 0,04 0,001 0,04

Lesión del Labrum

Sí 22,9 ± 20,8 63,1 ± 9,7 74/23
No 23,2 ± 23,0 64,9 ± 15,6 10/5
p 0,95 0,63 0,52

Lesión cartilaginosa reborde acetabular
Tipo I 15,8 ± 16,1 59,9 ± 8,8 11/2
Tipo II 20,9 ± 13,6 60,3 ± 9,1 10/6
Tipo III 26,4 ± 25,9 62,1 ± 9,5 23/5
Tipo IV 29,2 ± 23,4 67,8 ± 8,8 12/0
Tipo V 29,9 ± 16,0 72,2 ± 13,3 17/1

p 0,03 0,004 0,04
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con diagnóstico de CFA. Nogier19 refiere en su serie 
publicada un 62% de varones, similar a nuestros re-
sultados. Sin embargo, Cloishy6 indica un predominio 
de mujeres con un 55% en su estudio. Leunig20 publica 
que la lesión tipo cam se presenta raramente en la po-
blación femenina suiza. 

A pesar de ser una patología cada vez más conocida 
en nuestra especialidad, el tiempo de evolución desde 
el inicio de la sintomatología sigue siendo considera-
ble. Casi la mitad de los pacientes habían sido diagnos-
ticados de lumbalgia o patología tendinosa, y tratados 
sin mejoría. La relación directa del tiempo de evolu-
ción con la presencia de lesión cartilaginosa implica 
que el diagnóstico precoz es fundamental para evitar la 
progresión de la lesión intraarticular.

La relación del CFA con la actividad deportiva es di-
recta. La prevalencia del CFA es mayor en las personas 
que practican actividad deportiva de nivel modera-
do-alto, frente a la población general, según refieren 
varios estudios20,21. Los deportes estudiados incluyen 
el fútbol23, rugby24, jockey hielo25, capoeria26 y atletis-
mo27. Se trata de deportes de impacto o que obligan 
a mantener posiciones extremas de la articulación. La 
intensidad de la actividad deportiva también parece 
influir en el desarrollo del CFA. Tak28 publica una ma-
yor prevalencia de la lesión tipo Cam en un grupo de 
jugadores de fútbol que entrenaban 4 o más veces a 
la semana, comparado con jugadores que entrenaban 
tres o menos veces a la semana. En nuestro estudio la 
mayoría de pacientes practicaban fútbol y carrera con-
tinua, y tenían un nivel de actividad igual o mayor a 6 
en la escala de Tegner, lo cual supone una intensidad 
deportiva de entrenamiento de 5 veces a la semana. El 
nivel de actividad física se ha relacionado con la pre-
sencia de degeneración articular radiológica de grado 
2-3, y con el hallazgo artroscópico de lesión cartilagi-
nosa del reborde acetabular con pérdida de continuidad 
condrolabral.

Los cuestionarios de valoración clínica mostraban las 
puntuaciones más bajas en la escala de valoración de 

la actividad deportiva, y en el de calidad de vida del 
paciente. En base a las características epidemiológicas 
de la cohorte estudiada, se recomienda la utilización 
de cuestionarios de valoración que incluyan datos refe-
rentes a las actividades deportivas en la valoración de 
pacientes con CFA.

El ángulo alfa define la concavidad en la unión ca-
beza-cuello femoral2,3. Jonhston29 relaciona un ángulo 
alfa mayor con la presencia de lesión cartilaginosa del 
reborde acetabular, lo cual coincide con nuestros resul-
tados. Los pacientes con degeneración articular avan-
zada (Tönnis grado 2-3) presentaban un mayor tiempo 
de evolución, mayor valor del ángulo alfa, y nivel de 
actividad física igual o mayor de 6. 

La lesión del labrum y del cartílago articular se rela-
ciona con las deformidades tipo Cam y Pincer1-3,14.

El labrum tiene una función de sellado sobre la cabe-
za femoral que protege el cartílago articular30. Se de-
tectaron lesiones del labrum en el 86,6% de los casos, 
de localización anterior, pero sin relación significativa 
con el tiempo de evolución, ángulo alfa, o nivel de ac-
tividad física.

La ausencia de signos degenerativos coxofemorales 
no excluye la presencia de lesión cartilaginosa del re-
borde acetabular. Con un 79,5% de casos Tönnis 0-1, 
se han presentado un 77,7% de casos con lesión cartila-
ginosa del reborde acetabular. También de localización 
anterior, y con relación significativa con el tiempo de 
evolución, ángulo alfa, y nivel de actividad física.

Conclusión
Las características epidemiológicas de una cohorte 

de pacientes con diagnóstico de CFA y tratamiento 
mediante CAC son edad menor de 50 años, varón, no 
obeso, nivel moderado-alto de actividad física, tiem-
po de evolución de la sintomatología mayor de 12 me-
ses, diagnósticos previos de tendinopatía o lumbalgia, 
pinzamiento femoroacetabular tipo cam, presencia de 
lesión del labrum y/o del reborde acetabular en el pro-
cedimiento artroscópico.
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