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Experiencia en el desbridamiento artroscopico de
las lesiones del labrun acetabular

Dr. Efrain Sanchez Hernandez

RESUMEN: Introduccién: Es sabido, que las lesiones labrales en la articulacién de la cadera, son precur-
soras de la osteoartritis temprana. El propésito de este trabajo es transmitir la experiencia en el desbri-
damiento artroscépico de las lesiones labrales en la cadera, para el alivio de la sintomatologia y preven-
cién de la osteoartritis.

Material y métodos: Se seleccionaron 11 pacientes de una casuistica privada, todos portadores de dolor
inguinal de mas de 8 meses de evolucién, con diagnéstico clinico y de imdgenes, de lesién de labrun
acetabular. Con un seguimiento promedio de 19.8 meses, se registra el procedimiento artroscépico, se
definen criterios de inclusion y exclusion y se evalian resultados.

Resultados: La evaluacion de los resultados en los pacientes operados, se fundamenté en la desaparicién
de la sintomatologia, el retorno a la actividad fisica, y la valoracién de la satisfaccién personal después del
procedimiento. Se obtuvieron resultados del 90% de mejoria de los sintomas.

Conclusiones: Ante la persistencia de dolor en regién inguinal, con diagndstico de lesiéon labral, se
recomienda el desbridamiento artroscopico, para el alivio de los sintomas y la prevencién de la osteoartro-
sis temprana.

Palabras claves: Lesion labral, artroscopia de cadera.

ABSTRACT: Labral injuries of the hip are the begining of the early osteoarthritis; in this paper we show
our experience in the arthroscopic debridament of that injuries to improve sintomatology and to prevent
the osteoarthritis. We analiced 11 patients with painfull hip of more than 8 months and with typical sin-
tomatology and images of labral injury, with a 19 months offollow-up after arthroscopic management,
results and current indications. The improvement of the sintomatology, return to sports and personal sat-
isfaction was in 90% of the cases. We recomended artroscopic debridament in patients with labral tears.
Key Words: labral injuries - hip arthroscopy

INTRODUCCION

Definicién de lesién

Las lesiones del labrun acetabular, han ganado no-
toriedad en los dltimos afnos, ya que se ha demos-
trado que la lesion y la rotura del mismo, condu-
cen a la producciéon de Osteoartrosis de la cadera
(1, 2,).

Es asi como también en la ultima década ha evolu-
cionado sustancialmente el manejo de las lesiones
de la cadera, debido al avance de las técnicas en ar-
troscopia, el entendimiento de la patologia femoro
acetabular y los métodos diagndsticos como las
imagenes en RMN. Es asi como la artroscopia de la
cadera sigue evolucionando de la mano de las me-
joras en las técnicas quirurgicas y en los disefos es-
pecificos de instrumentacion, y se considera que en
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el futuro sera un procedimiento estdndar y sera rea-
lizado por un ndmero creciente de cirujanos (3).
Hoy la artroscopia de la cadera ha aumentado sus
indicaciones y es asi como varias lesiones como las
del labrun, los cuerpos libres, el sindrome de fric-
cion femoro acetabular, coxa saltans, lesiones del li-
gamento redondo pueden ser tratadas artroscopi-
camente con resultados satisfactorios.

La articulaciéon coxofemoral, es una verdadera
enartrosis, su estabilidad estd dada en gran medida
por la adaptacién del acetdbulo y la cabeza femo-
ral, su gran movilidad depende del cuello largo y
angosto de la extremidad superior del fémur.

La superficie acetabular cupuliforme, recubierta
de cartilago hialino, no ocupa la totalidad de la fo-
sa acetabular, tiene forma de C, mads ancha por en-
cima, donde el peso del cuerpo apoya en la bipe-
destacion.

Por su conformacién permite tener todos los movi-
mientos articulares, flexion, extension, abduccion,
aduccioén, rotacién interna y rotacién externay en
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su conjunto, la circunduccion.

La profundidad articular se aumenta por la presen-

cia de un rodete fibrocartilaginoso (rodete aceta-

bular o labrun acetabular), el cual encierra la cabe-

za femoral mas alla del ecuador, aumentado su es-

tabilidad.

La cdpsula articular se inserta circunferencialmen-

te alrededor del rodete acetabular y del ligamento

transverso, y se dirige hacia afuera para insertarse

en el cuello femoral, adelante en la linea intertro-

cantérica y por detras solo hasta la mitad de esa dis-

tancia.

La capsula es laxa pero extremadamente fuerte y

esta reforzada por tres ligamentos:

1. El ligamento iliofemoral (de Bigelow) el mas
fuerte de los tres.

2. El ligamento pubofemoral.

3. El ligamento isquiofemoral.

El labrun es una estructura fibrocartilaginosa de

forma triangular, cuya base se inserta en el borde

acetabular, con una cara inferior que contacta con
la cabeza femoral y la cara superior contacta con la
capsula articular.

Esta estructura ocupa toda la circunferencia del

anillo acetabular, y en su sector inferior se fusiona

y continua con el ligamento transverso.

El labrun acetabular recibe su vascularizacion des-

de el reborde periférico, siendo su borde de inser-

cioén la porcién avascular y por lo tanto con menor

poder de regeneracion (4, 6).

La vascularizacion la recibe de un grupo de 3- 4 pe-

quenos vasos sanguineos circunferenciales del lado

capsular (4).

En un estudio cadavérico, se demostré con la utili-

zacién de una sustancia intraarterial e imagenes

de RMN que esta estructura es bastante avascular,
que la mayor irrigacién llega por la cara capsular,

y no hubo variacién en los patrones de vasculari-

dad en las distintas zonas del labrun, anterior, pos-

terior, superior e inferior. (5)

Las funciones del labrun acetabular son: (6, 7, 8, 9,

10,11)

1. Aumentar la estabilidad articular, preservan-
do la congruencia articular.

2. Mantenimiento de las presiones intrarticulares
sellando la articulacion, facilitando la funcién
hidrostdtica de los liquidos articulares.

3. Juega un rol en el soporte de carga, cuando
actian las fuerzas compresivas en la articula-
cién coxofemoral.

4 Adicionalmente, el labrun participa en la pro-
piocepcion ya que en sus capas superficiales
se han identificado terminaciones nerviosas
libres.
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A pesar de estos conceptos, tampoco se ha podi-
do demostrar que ante la ausencia del labrun, la
estabilidad de la cadera este afectada. (12)

El mecanismo de lesion del labrun esta relaciona-
do con un esfuerzo en hiperextensién y rotaciéon
interna de la cadera, vinculado a la traccién que
hace el recto anterior, adherido a la cdpsula por su
porcioén refleja generando la rotura o desinsercion
del labrun. (6)

Clasificacion de las lesiones labrales

Las lesiones labrales han sido reconocidas como
integrantes de la patologia de la cadera, y a su
vez precursoras de las lesiones cartilaginosas y
posteriormente darian paso a la Osteoartrosis
degenerativa de la cadera.

Seldes y cols, reportaron dos tipos de lesiones la-
brales en una evaluacién histolégica de especi-
menes cadavéricos.

Las lesiones fueron encontradas en la linea de
transicion entre el labrun vy el cartilago, y las lo-
calizadas intrasustancia. Basados en estos hallaz-
gos concluyeron que las lesiones del labrun son
condiciones adquiridas y por lo tanto son alta-
mente precursoras del deterioro de la cadera
adulta. (4)

De acuerdo a su morfologia las lesiones del la-
brun se clasifican: (12)

1. Rupturas radiales.

2. Rupturas radiales fibrilares.

3. Rupturas periféricas longitudinales.

4. Rupturas inestables.

(Figs. 1, 2, 3, 4).

Figura 1: Labrun normal.
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Figura 2: Lesion labral longitudinal.

Figura 3: Lesion labral radial.

Figura 4: Lesion labral fibrilar.

Por su origen se clasifican en: (13)

1. Traumaticas.

2. Degenerativas.

3. Por anormalidades morfo estructurales (pinza-
miento femoro-acetabular, displasia del desarro-
llo, enfermedad de Perthes).

4. Por inestabilidad de la cadera.

B MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 una seleccion retrospectiva de casos vin-
culados a la patologia de cadera, durante los anos
2004 y 2007. Se incluyen 11 pacientes, portadores
de dolor inguinal, con diagnoéstico de lesion labral
en cadera y que habian tenido sintomas mecanicos
Se incluyeron 11 pacientes, 7 mujeres (63,6%) y 4
varones (27.4%), con edades comprendidas entre
18 y 40 anos, con un promedio de edad de 29.7
anos, el seguimiento fue entre 12 y 48 meses, con
un promedio de 19.8 meses.

Estos pacientes han sido seleccionados de la practi-
ca privada.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con sintomatologia asociada (pubial-
gia, cambios degenerativos) portadores de ciru-
gia previa, con alteraciones morfo estructurales
de la cadera, (Perthes, displasia de cadera, epifi-
siolisis).

2. Sindrome de fricciéon femoro acetabular.

Criterios de inclusion:

1. Adultos jovenes.

2. Dolor mecanico de mas de 8 meses de evolucion.
3. Limitacion para la actividad fisica y cotidiana.

Todos los pacientes habian referido un evento trau-
matico previo, a el cual no le dieron importancia,
también habian recibido multiples tratamientos fi-
siokinesicos sin mejoria, algunos con diagnosticos
erréneos, referidos a la regiones vecinas de la cade-
ra y region inguinal, ninguno habia sido sometido
a tratamiento quirurgico. (15)

Este grupo de pacientes desarrollaba alguna acti-
vidad fisica. Fig. 5

El signo de Mc Carthy, fue considerado el patrén
clinico mas importante, y estuvo presente en todos
los casos, el mismo se obtiene con el paciente en
decubito dorsal, y se le efectda una flexion de 90°
en la cadera a examinar, asociando aduccién y ro-
tacion interna, con este gesto el paciente refiere do-
lor a la region anterior de la cadera. La mayoria de
los pacientes describieron el dolor anterior con el
indice, y abrazando el trocanter en forma de C, co-
mo lo describié Byrd. (14, 16,17) (Figs. 6, 7, 8.)
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Figura 5: Signo de Mc Carthy..

Estudios complementarios, incluyeron radiogra-
fias simples de pelvis, frente de pie, Radiografias
simples de cadera frente y perfil, con abduccién y
rotacion interna de 15°.

A todos los pacientes se les efectu6é una artroreso-
nancia, la cual demostré las lesiones. Este es el es-
tudio de eleccién, ya que estd demostrado su alto
grado de certeza con una especificidad de 91% y
sensibilidad del 90%.
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Ruptura radial (7) siete casos (63,6%).
Ruptura fibrilar radial (4) cuatro casos. (36,4%).

La localizacién de las roturas fue:
Anterior (8) ocho casos (72,8%).
Superior (1) un caso (9.1%).
Posterior (2) dos casos (18,1%).

Para la toma de decisiones quirdrgicas, se apoyo en
la clasificaciéon de Tonnis, y los pacientes someti-
dos al desbridamiento artroscopico fueron todos
Tonnis 0, es decir con interlinea articular sana. (23)

Clasificacion de Tonnis.
Grado 0; Minima esclerosis femoro-acetabular, in-

terlinea articular sana.

Grado 1; Esclerosis femoro- acetabular, minimo es-
trechamiento interlinea articular.

Grado 2; Esclerosis, pequenos quistes subcondra-
les, deformidad de la cabeza femoral.

Grado 3; Quistes, perdida de la luz articular, defor-

Siguiendo la clasificacién de Lage, la distribucién
de las lesiones encontradas fue la siguiente:

midad de la cabeza femoral
Ver Tabla 1

Figura 6: Rx pelvis frente. Figura 7: Rx perfil de cadera Figura 8: Artro RMN.
N Edad Sexo Tipo de lesion Actividad Localizacion
en labrun
1 24 F Radial fibrilar Esqui Anterior
2 36 M Radial fibrilar Futbol Anterior
3 40 M Radial fibrilar Futbol Anterior
4 39 F Radial fibrilar Paddle Anterior
5 24 F Radial fibrilar Danza Anterior
6 37 F Radial Paddle Anterior
7 40 F Radial fibrilar Danza Superior
8 18 F Radial Hockey Posterior
9 25 M Radial fibrilar Hockey Posterior
10 18 F Radial Patin Anterior
11 26 F Radial Danza Anterior

Tabla 1. Actividad, tipo y localizacion de la lesion.
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Tratamiento quirurgico

El objetivo del tratamiento artroscopico de las le-
siones del labrun fue el aliviar el dolor mediante la
reseccion del desgarro, y poder devolver la funcion
ala articulacion de la cadera, para la prevencion de
la ostoartrosis temprana.

El procedimiento realizado fue el desbridamiento
artroscopico de las lesiones, mediante una artros-
copia de cadera, utilizando equipo motorizado y
en algunos casos radiofrecuencia, para la estabili-
zacion de la lesion.

La cirugfa artroscopica se realiz6 con anestesia ge-
neral, previa raquidea con morfina, para buscar
mejor analgesia post operatoria.

Siempre estuvo el mismo equipo quirtrgico.
Esquema 1: Posicién del paciente y equipo
quirurgico. (Fig 9)
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Se efectiio en mesa ortopédica, paciente en decubi-
to dorsal, (18, 19) con visién bajo intensificador de
imadgenes, traccion de miembro inferior a operar,
con abduccién de 25° y soporte pélvico de 15 cen-

Figura 9: Disposicién en el quiréfano.

Esquema 1

Instrumentista

Mesa
de apoyo

Prirmer
ayudants

Monitor de fleorascopia

Brazoen C
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timetros de espesor (19), con este soporte, se me-
jord el vector de fuerza, que corre oblicuo al eje del
miembro y paralelo al cuello femoral (19, 20). La
traccion no fue mayor de 90 minutos.

El procedimiento fue efectuado con el empleo de
los tres portales cldsicos. Se identific6 el trocanter
mayor, la espina iliaca anterosuperior y se inicié
por el portal antero lateral, colocando la aguja
N°18 ya con la traccién colocada y con visién de ra-
dioscopia, posterior pasaje de suero fisiolégico a la
cavidad articular y aspiraciéon del mismo para te-
ner certeza de estar en la articulacién y extraer el
vacio de la misma, inmediatamente se procedi6 al
pasaje del alambre de nitinol, para continuar con
la colocacién de las canulas y colocacion del artros-
copio con 6ptica de 70°, para visualizacién del
compartimiento central.

A continuacién se efectué el segundo portal, el
postero lateral, la secuencia es la misma que el por-
tal antero lateral y se usé para el drenaje y lavado
de la articulacion.

Se tomaron los cuidados pertinentes, para evitar la
lesién del nervio ciatico, que discurre a no mds de
2 centimetros, del ingreso.

El tercer portal, el anterior se ubica en la intersec-
cién de una linea vertical que desciende de la espi-
na iliaca anteriosuperior, y la linea horizontal que
pasa por el borde superior del trocanter mayor. Es-
te portal se ubic6 bajo vision artroscépica, tenien-
do la misma secuencia de los portales anteriores, y
realizando la angulacién caudo cefdlica de 45° y de
30° con el plano medial (21) (Fig. 10)

El instrumental utilizado es el disenado por Glick.
Con Opticas, de 30° y 70°, canulas largas intercam-
biables, troqueres, y cdnulas abiertas para permitir
la mejor maniobrabilidad del instrumental.
También se tuvo a disposiciéon puntas largas para
material motorizado, y punta de radiofrecuencia.
Se utilizé la 6ptica de 70° para la visualizacién del

Figura 10: Localizacion de los portales
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compartimiento central, y una vez obtenidos los
tres portales, se realiz6 la semiologia artroscépica
de la articulacion, relazandose el intercambio de la
optica por los diferentes portales y posteriormente
se procedi6 al tratamiento de las lesiones.

El tiempo de internacién para todos los casos fue
de 24 horas. Dentro de las complicaciones hubo un
caso de neuropraxia del nervio pudendo, que pro-
voco parestesia de la region perineal, la cual remi-
ti6 espontdneamente en 10 dias, esta complicaciéon
se vincul6 con exceso de tracciéon y uso de soporte
CoNn €scaso espesor.

B RESULTADOS

La evaluacién de los resultados en los pacientes
operados, se fundamento en la desapariciéon de la
sintomatologia, el retorno a la actividad fisica, y la
valoracién de la satisfacciéon personal después del
procedimiento.

De este grupo de 11 pacientes, 7 (63,63%) tuvie-
ron una desaparicién de los sintomas.

Tres pacientes (27,27%), refirieron mejorias de sus
sintomas, con restitucion a la actividad deportiva y
conformidad con el procedimiento.

Un paciente (9.09%) mejord la sintomatologia, no
volvio a su nivel de actividad fisica, pero estuvo sa-
tisfecho con el procedimiento.

Con respecto al retorno a la actividad fisica, se fue
muy prudente. Todos realizaron tratamientos fisio-
kinésicos habituales, se les indic6 un programa de
ejercicios isométricos en las primeras 24 horas, y
posteriormente iniciaron trabajos de movilidad ar-
ticular, sin la realizacién de maniobras de rotacion
interna y externa, las cuales fueron restringidas las
primeras tres semanas.

Se indic6 el uso de muletas por 4 semanas, y se
efectud descarga parcial con las mismas a partir de
los 7 dias.

Se indicé hidroterapia a los 10 dias, después de re-
tirar los puntos. Trabajos de rehabilitacién muscu-
lar en gimnasio, a partir de los 21 dias, estimulan-
do la movilidad articular.

A partir del 22 mes se autorizaron trabajos sin im-
pacto, y recién alos 6 meses se les autorizo la vuel-
ta a las actividades sin restriccion. (22)

El grado de satisfacciéon personal, fue evaluado en
base a la mejoria del dolor post quirtrgico, posibi-
lidad de retomar la actividad fisica y un porcentaje
global de mejoria.

El andlisis de la encuesta en los 11 pacientes re-
porto resultados entre excelentes y buenos en un
(81.81%) y regulares en (18.18%); en los regulares
se incluy6 el caso de hipoestesia de regién peri-
neal.

| REVISTA DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE TRAUMATOLOGIA DEL DEPORTE - Pag. 29

.



DISCUSION

Es sabido que las lesiones del labrun acetabular,
son las precursoras de la osteoartrosis de la cadera,
y pueden estar inicialmente aisladas y cursar con
una anatomia 6sea normal, por lo tanto se debe es-
tar muy atento a la clinica de los pacientes, y si es
necesario hacer las indicaciones quirtirgicas antes
de que aparezcan las lesiones condrales.

En referencia al analisis de estos 11 pacientes eva-
luados, se encontré que los resultados son alenta-
dores. Como posibles debilidades se intuye una ca-
suistica muy baja, es retrospectivo, y se realiz6 la
seleccion de los casos, pero también estimul6 a se-
guir entrenando la técnica para la solucién de las
diferentes patologias de la cadera.

Es sin duda que en la comprensién de la vasculari-
dad del labrun donde esta el derrotero a seguir pa-
ra guiarnos en el tratamiento de la patologia labral
y la implicancia que pueda tener en la curacién de
esta estructura.

Por lo tanto todas aquellas roturas labrales que
ocurran en la zona vascular, seran potencialmente
mejor reparadas artroscopicamente que efectuan-
do el desbridamiento.

Los resultados reportados en la literatura, con res-
pecto al desbridamiento quirtrgico, han sido satis-
factorios y es asi como Kelly y cols, reportan bue-
nos resultados en un 90% de sus pacientes.
Sartori y cols. reportan un 67.3% de buenos resulta-
dos, en su serie, con un seguimiento de 3.5 anos. (24)
Farjo y cols. reportan resultados satisfactorios en
un 75% de sus pacientes. Byrd, reporta un 93% de
buenos resultados, con seguimiento de 2 anos. Y
estos dos ultimos autores hacen referencias a de-
portistas competitivos. (25,26)

Es sin duda el trabajo de Robertson y cols, el mas
relevante. Ellos hicieron una revision sistemdtica
de la literatura, y evaluaron 13 articulos de los ulti-
mos 6 anos, donde encontraron resultados satisfac-
torios entre un 67% y 91%, aunque estos articulos
presentan un seguimiento a corto plazo, el cual es
no mayor de 3.5 anos. (27)

CONCLUSIONES

La mejoria clinica de estos pacientes estd intima-
mente ligada al estado del cartilago articular y a la
no presencia de alteraciones morfo estructurales
de la articulacion.

Se debe considerar el diagnéstico en caderas pro-
pensas o susceptibles de poder desarrollar esta pa-
tologia.

Ante el reciente conocimiento de la génesis de la
patologia, haciendo el diagnoéstico acertado y ac-
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tuando con celeridad, se estd en el camino para la
prevencion de la osteoartrosis temprana.

Es sin duda que hoy los resultados del desbrida-
miento artroscépico en las lesiones labrales es muy
alentador, se debe continuar en el entrenamiento
de las técnicas quirdrgicas para poder resolver de
la manera mas anatémica esta patologia, hoy se tra-
baja en la mejora de técnicas e instrumental, para
seguir tratando con este procedimiento otras pato-
logias de la cadera.

El desbridamiento artroscépico es hoy un procedi-
miento eficaz, seguro y reproducible.

Ante la persistencia de dolor en regién inguinal,
con diagndstico de lesion labral, se recomienda el
desbridamiento artroscoépico, para el alivio de los
sintomas y la prevenciéon de la osteoartrosis tem-
prana.
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