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Lesiones del Labrum Acetabular de origen
traumatico.
Tratamiento artroscopico

Dr. Miguel Angel Monges Luces

RESUMEN

Introduccion: A pesar de los adelantos descriptos en cuanto a patologia labral y su resoluciéon artroscépica, no existen
seguimientos a largo plazo en cuanto a preferencias sobre reparacion/re fijacioén vs. debridamiento del labrum. El pro-
posito de este trabajo es comparar a corto plazo el resultado obtenido en dos grupos de 10 pacientes cada uno con le-
sion del labrum de origen traumatico.

Materiales y métodos: Segun criterios de inclusién y exclusién definidos, se seleccionan 20 pacientes con anteceden-
tes de lesion traumatica de labrum de cadera tratados por artroscopia. Se los divide en dos grupos de 10. Un grupo A
con lesiones fibrilares a los que se les realizo debridamiento clésico y un grupo B con rupturas longitudinales que fue-
ron reinsertadas con arpones biodegradables de 2,3 mm de diametro.

Evaluacién y resultados: Los 2 grupos de 10 pacientes fueron evaluados con el score de Harris modificado por Byrd
para artroscopia de cadera. Los resultados del grupo A fueron: 2 pacientes con puntaje excelente, 4 pacientes puntaje
bueno, 2 pacientes puntaje regular y 2 pacientes con malos resultados. En cuanto al grupo B: 3 pacientes tuvieron pun-
taje excelente, 5 pacientes puntaje bueno y 2 pacientes puntaje regular.

Conclusiones: La resolucién de los problemas del labrum retrasa sin duda la llegada de enfermedades degenerativas.
Es importante progresar en la técnica quirirgica y continuar con los seguimientos a largo plazo de los pacientes opera-
dos, lo que terminara de delinear cual es el tratamiento a seguir segun el tipo de lesion.

Diseno del estudio: comparativo retrospectivo.
Nivel de evidencia: IlI
Palabras clave: Lesion labral, artroscopia de cadera.

ABSTRACT

Introduction: Despite the advancements described in the field of labral pathology and its arthroscopic treatment, no
long term follow-ups were made regarding labrum repair/ refixation vs. debridement preference. The purpose of this
study is to compare short-term objective results obtained in two groups of 10 patients with traumatic labrum lesion.
Materials and methods: In accordance with the inclusion and exclusion criteria defined, 20 patients with hip labrum
traumatic injury treated with arthroscopy were selected. Subjects were divided into two groups of 10 patients: Group A,
with fibrillar lesions that were treated with classic debridement and Group B, with longitudinal ruptures reinserted with
2.3 anchors.

Evaluation and results: Both 10-patient groups were evaluated using the Harris Hip Score modified by Byrd for hip ar-
throscopy. The results of group A were: 2 patients with excellent score, good score 4 patients, 2 patients regular score
and 2 patients with poor results. For the group B, 3 patients had an excellent score; good score 5 patients and 2 pa-
tients regular score.

Conclusions: Solving of labrum issues indisputably delays the onset of degenerative diseases. Advancement in surgi-
cal techniques and long term follow-up of surgical patients are essential to determine the adequate treatment for each
type of lesion.

Study design: retrospective comparative.
Evidence leve: Il]
Key words: labral injuries, hip arthroscopy.

INTRODUCCION

El advenimiento de la cirugia artroscépica ha sido consi-
derado uno de los grandes adelantos evolutivos de la me-
dicina de las dltimas décadas. Las caracteristicas comple-
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jas y la ubicacién de esta articulacién, requieren no solo de
instrumental concreto sino de un entrenamiento especial
por parte del cirujano artroscopista que se ve reflejado en
una extensa curva de aprendizaje.’

Podemos afirmar hoy que existen numerosas patologias
posibles de ser tratadas por esta via minimamente invasi-
va. Dentro de las indicaciones clésicas cabe mencionar la
extraccién de cuerpos libres, la resolucién de lesiones con-
drales y patologia sinovial, al igual que el tratamiento de la
artritis séptica y el dolor persistente de cadera.*®
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Ademis de estas patologias, actualmente la lesién del la-
brum es un problema frecuente que se presenta en pacien-
tes jévenes y con cierto nivel de actividad.

Autores como Paul Beule® afirman que la artroscopia de
cadera es el abordaje quirtrgico preferido para el trata-
miento de las lesiones del labrum, en ausencia de anorma-
lidades 6seas estructurales sustanciales.

El labrum (fig.1) es un fibrocartilago triangular si se rea-
liza una seccién transversal del mismo, toda su base se en-
cuentra unida al reborde 6seo, conformando su borde libre
el vértice. Tiene un lado externo bien vascularizado y un
lado intraarticular avascular.”$

Su lado externo es mds denso y tiene una altura entre 5 y
6 mm engrosindose en el sector articular posterior.

Figura 1: Labrum. Imagen de microscopia.

Dentro de sus principales funciones mencionamos:**!

*  Sellado articular, manteniendo la funcién hidrostati-
ca de los liquidos.

* Aumenta la estabilidad articular manteniendo la
presién negativa.

*  Importante rol en la distribucién de cargas.

*  Contribuye a la propiocepcién articular, por poseer
terminaciones nerviosas.

Clasificacion de las lesiones Labrales
Las lesiones de esta estructura se pueden clasificar por su

etiologia'? en:

*  Impacto fémoro-acetabular de cadera (FAI).

*  Degenerativas.

*  Displasias.

*  Hiperlaxitud o inestabilidad articular.

e Traumitica.

El FAI® es la causa mis frecuente de lesién reconocida
con sus dos variantes. El tipo cam que consiste en una so-
breelevacién de la cara anterior y lateral del cuello del fé-
mur, que origina en primer lugar una lesién por cizalla-
miento del cartilago, y posterior a esto la lesién labral y el
tipo pincer que se trata de un aumento de la cobertura ce-
falica debido a un borde acetabular extendido.

Las de origen traumdtico ocupan el segundo lugar y di-
ferentes autores le dan una preponderancia entre el 19% y
el 56% origindndose estas en actos como deslizarse, correr
y girar.'*"7

Dentro de las clasificaciones que toman en cuenta la
morfologia de la lesién mencionamos la enunciada por
Lage,' util por ser artroscépica, que las divide en (fig. 2,
Fig. 3):

*  Rupturas radiales.

*  Rupturas fibrilares.

*  Rupturas longitudinales.

*  Rupturas Inestables.

El propésito de este trabajo es evaluar y comparar el re-
sultado en pacientes en los que se realizé reinsercién del
rodete con arpones especificos y aquellos en los que se uti-
liz6 una técnica de labrectomia parcial o remodelacién del
mismo. Se trata de un trabajo sin intenciones estadisticas
donde se muestran los resultados a corto plazo con una
técnica artroscépica novedosa aun en nuestro medio.

MATERIALY METODOS

Entre los afios 2007 y 2010 realizamos 41 artroscopias de
cadera en pacientes que tenian lesiones del labrum pu-
ras, entendiendo por este término aquellos pacientes a los
que no se les encontré otra lesién o deformidad, lo que
nos permite ser objetivos en los resultados obtenidos sin
depender de tratamientos previos ni de otras patologias
asociadas o secundarias. Por lo tanto consideramos estas
lesiones del labrum puras de etiologia traumadtica caracte-
rizdandose la misma por movimientos repetidos, traumatis-
mos recurrentes o microtraumatismos.

De los 41 pacientes con lesiones labrales puras se selec-
cionaron 20 pacientes, con edades entre 18 y 36 afios y un
origen traumdtico en el comienzo de sus sintomas. Estos
se dividen en dos grupos, GRUPO A: 10 pacientes a los
que se les reparo el labrum mediante reinsercién con ar-
pones; y GRUPO B: 10 pacientes a los que se les reali-

z6 debridamiento, labrectomia parcial o regularizacién de
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Figura 2: Ruptura fibrilar del labrum.

sus lesiones.

Este registro de 20 pacientes divididos en dos grupos,
estd compuesto en su mayor parte por deportistas y bai-
larines con diferentes grados de exigencia en cuanto a las
précticas, distribuyéndose en: Danzas (7 pacientes), gim-
nasia deportiva (4 pacientes), futbol (2 pacientes), tenis (3
pacientes), hockey (1 paciente), artes marciales (1 pacien-
te) y gimnasia y yoga (2 pacientes).

Se tomaron como criterios de exclusion lesiones tipo
Cam o lesiones tipo Pincer asociadas, pacientes mayores
de 36 afios y antecedentes de luxaciones y fracturas.

En cuanto a los criterios de inclusién estos fueron: edad
entre 18 y 36 afios, la existencia de un antecedente trau-
mitico claro y la resolucién artroscépica del problema.

En esta seleccién hubo prevalencia del sexo femenino
en nimero de 12 (60%) contra § (40%) masculinos. Tu-
vimos 13 caderas derechas (65%) y 7 caderas izquierdas
(35%). El tiempo de seguimiento minimo fue de 3 meses y
el maximo de 24, con un promedio de 15 meses. El tiempo
transcurrido que refieren los pacientes entre el comienzo
de los sintomas y el diagnéstico de certeza fue de entre 3
meses y 6 afios con un promedio de 18,75 meses. La pre-
sentacion clinica mds frecuente fue dolor en la ingle y en
algunos casos en la regién posterior de la cadera; pero lo
que orienta hacia la lesion del labrum es cuando el pacien-
te relata sintomas mecdnicos como chasquidos, bloqueos
o atrapamientos. Los dolores se exacerban con las activi-
dades, los cambios de posicién o al estar mucho tiempo
parados. Es habitual que el paciente indique la zona del
dolor colocando su dedo indice en la ingle y el pulgar en
la cara posterior conformando el signo de la “C” o pinza-
miento.'*? Durante el examen fisico se evalué la marcha
y la postura, existiendo en gran porcentaje claudicacién al
iniciar la caminata. En todos los pacientes la cadera afec-
tada presenté limitaciones de la abduccién en rotacién ex-

terna (test de FABER+) (Fig. 4).!

Figura 3: Ruptura longitudinal del labrum.

Fr

Figura 4: Test de Faber.

El test de McCarthy, que es la maniobra considerada mas
especifica para las lesiones del labrum acetabular, también
fue positivo en estos pacientes.

Todos los pacientes fueron estudiados con radiografias
en posicién de frente y “Cross table”, Tomografia Axial
Computada, Resonancia Magnética Nuclear y Artroreso-
nancia (Fig. 5y 6).

Técnica Quirdrgica

Para realizar las artroscopia de cadera utilizamos aneste-
sia raquidea combinada con sedacién profunda del pacien-
te. El correcto posicionamiento en dectbito dorsal del pa-
ciente sobre mesa de traccién es el primer paso hacia un
procedimiento exitoso (Fig. 7).

La traccién aplicada al miembro afectado oscila entre 11
y 23 Kilogramos, obteniendo aproximadamente un centi-
metro de distraccién femoroacetabular (Fig. 8).

Para la resolucién de las lesiones labrales de nuestra ca-
suistica usamos los portales antero lateral, postero lateral y
anterior estindar, no teniendo que usar otros portales para

la visién o colocacién de anclas.?>2
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Figura 5: Artroresonancia, corte axial. Lesion del Labrum.

Figura 7: Posicion decUbito dorsal. Mesa de traccion.

La cdmara y la 6ptica de 70 grados ingresan primero por
el portal antero lateral, por donde se puede realizar una vi-
sualizacién completa del espacio intraarticular con su tras-
fondo y la mayor parte de la cabeza femoral. A partir de
este gesto se visualiza el tridngulo de seguridad hacia su-
perior y bajo visién directa se labra el acceso anterior (Fig.
9). Una vez conformes con este portal realizamos una cap-
sulotomia lo que nos brinda mejor maniobrabilidad intra-
articular (Fig. 10).

Todas las lesiones labrales en concordancia con los tra-

Figura 9: Ingreso al portal Anterior. Cadera derecha.

Figura 6: Artroresonancia, corte coronal. Lesion del Labrum.

Figura 8: Vista radioscopica, distraccion.

bajos de McCarthy se localizaron entre las horas 11 y 13,
zona que segln este autor, es considerada histolégicamen-
te como una zona de debilidad. %

Las lesiones del grupo A consistian en rupturas labrales
del tipo radial o fibrilar, no reinsertables a nuestro criterio,
por lo que se realiza debridamiento labral. Las lesiones del
grupo B, fueron reinsertadas con arpones biodegradables
ya que todas eran lesiones del tipo longitudinal, reinserta-
bles a nuestro criterio.

Se utilizaron para la reinsercion, arpones biodegradables

Figura 10: Capsulotomia anterior, bisturi banana.
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Figura 11: Pasaje de la sutura por la base de la lesion.

Figura 12: Reparacion estable del labrum.

con sutura simple de alta resistencia. Se colocaron entre TABLA 1
uno y tres arpones segln la extensién de la lesion. DOLOR Puntos
No se usaron nudos corredizos, debida a la profundidad No/ninguno 44
en la localizacion de la cadera, y el pasaje de la sutura se ;
. = fy pasd 2529 Leve/Ocasional 40
hizo por la base de la lesién (Fig. 11 y 12).% .
Todos 1 ientes tuvi 1 dia de int .. t cie Intermedio
040s 10s pacientes tuvieron 1 dia de mn e‘rna'aon posta no hay efecto al realizar actividades ordina- 30
rugia, con 15 dias de uso de muletas restringiendo la fle- rias, dolor después de actividades, necesita
xién a menos de 90 grados y la rotacién interna. Se retiran ~ aspirinas
los puntos a las 2 semanas, comenzando el trabajo asisti-  Dolor moderado tolerable con uso ocasional 20
do con kinesiologia consistente en ejercicios de cadena ce- € Opioides
rrada, combinados con magnetoterapia, fundamentalmen- ~ Dolor marcado con serias limtaciones 10
te, y aumento progresivo de la intensidad de los ejercicios |ncapacidad 0
segln evolucién. »
Funcién: Modo al andar
., Claudicacién Puntos
Evaluacién N »
. . . inguna
Se evaluaron los veinte pacientes con el score de Harris ] <
. , eve 8
modificado por Byrd® para artroscopia de cadera, que eva-
, L. . . Moderada 5
lda dolor con un méximo de 44 puntos en pacientes sin
. . . Severa 0
este sintoma, a 0 en aquellos permanentemente incapaci-
o , .. . Sin caminar 0
tados por su afeccién. Evalda también la funcién con un
méximo de 47 puntos en pacientes con la misma completa  Sostén Puntos
y normal, a 0 en aquellos con el peor resultado. Dentro del ~ Ninguno 11
item Funcién existen sub items que evaldan: claudicacién,  Bastén en largas caminatas 7
el uso de muletas o bastén, distancia ambulada, escaleras, = Bastén constante 5
la dificultad para ponerse zapatos o medias, los tiemposy  Muleta 4
el tipo de silla en el que permanece sentado y el uso o no 2 Bastones 2
de transporte publico (Tablal). 2 Muletas 0
Los resultados se multiplican por un factor de correccién  Sjn caminar 0
de 1,1 que permite un méximo de 100, clasificindose los
, . . . Distancia caminada Puntos
resultados segtn el esquema original de Harris en:
*  Excelente: entre 90 y 100 puntos. llimitada 11
*  Bueno: entre 80 y 90 puntos. 6 cuadras 8
*  Regular: entre 70 y 80 puntos. 2-3 cuadras 5
*  Malo: menor de 70. Dentro de casa 2
De la cama a la silla 0
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Funcién: Actividades funcionales

Escalones Puntos
Normalmente 4
Normal con barandas 2
Otros dispositivos 1
Imposibilidad 0
Medias/Zapatos Puntos
Facilmente 4
Con dificultad 2
Imposible 0
Sentarse Puntos
1 hora en cualquier silla 4
30°en cualquier silla 2
No llega a 30°en ninguna silla 0
Transporte publico Puntos
Uso habitual 1
Imposibilitado 0

RESULTADOS

Los resultados correspondientes al grupo A, tratados me-
diante labrectomia parcial y remodelacién, fueron de: 2
pacientes con resultado excelente (90-100), 4 con puntaje
bueno (80-90), 2 con puntaje regular (70-80), y es en este
grupo se vieron 2 pacientes con malos resultados (<70).

A su vez los resultados del grupo B tratado con reinser-
cién labral mediante arpones fueron de: 3 pacientes con
puntaje excelentes (score 90-100), 5 con puntaje buenos
(score 80-90) y 2 con puntajes regulares (score 70-80).

En cuanto a complicaciones, tuvimos dos pacientes con
dolor perineal y dos pacientes con dolor en el dorso del
pie traccionado. Estos cuadros cedieron espontineamente.
Las cuatro complicaciones se registraron en el grupo B de
reinsercién labral, probablemente creemos, relacionado al
mayor tiempo de exposicién quirtrgica.

En uno de los pacientes con resultado malo se vio una
deformidad del acetdbulo poco caracteristica en su unién
labral la cual se decidié no tocar por parecer la misma no
adquirida, realizindose solo la remodelacién del rodete,
permaneciendo el paciente con dolor a la movilidad y el

apoyo.

DISCUSION

Lallegada de la cirugfa artroscépica implementada a la ca-
dera estd tomando cada vez mds fuerza en nuestro medio.
No quedan dudas de que ademds de las cldsicas indica-

ciones, hoy las llamadas lesiones pre-artrdsicas, como las
que ocurren a nivel del labrum, pueden ser solucionadas
por esta via, aunque se requiera de un importante entre-
namiento, lo cual lleva una larga curva de aprendizaje; y
es preferible, aunque no excluyente, que el cirujano tenga
formacién artroscépica previa en articulaciones mas am-
plias como el hombro o la rodilla. Esto sin dudas traerd
aparejado mejorar tiempos quirdrgicos y progresar en las
etapas de entrenamiento.

Dentro de las personas factibles de ser tratadas por esta
técnica, nos encontramos en general con adultos jévenes
con historia de actividad deportiva en su mayoria, como
los pacientes registrados en este trabajo a los que se les
realiz6 una artroscopia de cadera por lesién del labrum
puro. Consideramos que al no existir en estos casos pa-
tologias asociadas se trata de lesiones traumdticas o micro
traumatismos repetidos.

Cabe destacar que la clinica y los estudios por imédgenes
fueron muy importantes para arribar al diagnéstico, siendo
la artroresonancia el estudio complementario mds impor-
tante para el diagnéstico de la lesion labral con una sensi-
bilidad y exactitud que varia del 92% al 100% y del 93% al
96%, respectivamente.??3

Aquellos pacientes en los que la RM estd contraindica-
da se puede usar la artro TAC, la cual presenta una sensi-
bilidad para lesiones del labrum del 92,3% con especifici-
dad del 100% y certeza del 95,2% en series de Yamamoto
y cols.*

En este estudio de veinte pacientes divididos en los dos
grupos ya mencionados, no encontramos marcadas dife-
rencias en cuanto a resultados obtenidos, aunque estos pa-
rdmetros pueden ir cambiando con el paso del tiempo y
por otros factores como la depuracién de la técnica qui-
rirgica y las caracteristicas de curacién de cada paciente,
lo que nos obliga a nuevas evaluaciones a plazos mas ale-
jados, por lo que es un punto débil de este trabajo la escasa
casuistica y el poco seguimiento.

Coincidimos con trabajos como el de Burnett que afirma
que estos pacientes consultan un promedio de 3,3 médicos
y conllevan sus sintomas un promedio de veintiin meses
hasta arribar al diagnéstico.™

Numerosos autores describieron resultados mds que
alentadores en cuanto al debridamiento labral. Kelly rela-
ta buenos resultados en 90 % de sus pacientes, Farjo y cols.
hacen lo mismo en nimero del 75 % y T. Byrd reporta un
82% de buenos resultados con 10 afios de seguimiento.?*

En contra partida a esto no se dispone de datos de segui-
miento a largo plazo, en cuanto a preferencias sobre repa-
racién/re fijacién vs. debridamiento del labrum.®

Al igual que en la patologia meniscal de la rodilla debe-
mos tender a respetar y preservar el labrum que tiene fun-
ciones muy especificas en la cadera, lo que sin duda retra-
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sard o eliminard patologias degenerativas futuras en estos
pacientes.

CONCLUSION

Esta evaluacién de pacientes con patologia labral, nos
muestra la importancia de un diagnéstico preciso ya que
en su mayoria se trata de pacientes jévenes con larga ex-
pectativa de vida y por ende de intensa actividad, que en
la mayoria de los casos no son tratados inmediatamente.
La correcta resolucién de los problemas del labrum sin

duda retrasa la llegada de enfermedades degenerativas en
la cadera, siendo los resultados muy buenos. Es ahi donde
toma real magnitud e importancia la artroscopia de cadera
como método terapéutico minimamente invasivo, lo cual
redundard, en menores complicaciones para los pacientes.
No debemos obstinarnos con métodos antiguos y debe-
mos buscar el progreso en esta técnica quirdrgica que aun-
que por cierto dificil, nos ayuda a un mejor entendimiento
de las lesiones labrales, lo que nos permitird decidir cudl
es el camino mds acertado a tomar.
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