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RESUMEN

El labrum acetabular es una estructura fibrocartilaginosa andloga a los meniscos, labrum glenoideo o fibrocartilago triangular.
Cumple diferentes funciones biomecanicas como sellado articular, estabilidad articular, resistencia a la traslacién, distribucion de
presiones, etc. En 2003 se describe que el pinzamiento femoroacetabular y la lesion labral son una de las causas de osteoartritis
de la cadera. Existen multiples clasificaciones para lesiones labrales, sin embargo, la de MAHORN incluye en su tipo Il al labrum
hipoplasico. La literatura define como labrum acetabular hipoplasico cuando el ancho es <5 mm, y puede ser de tipo primario
(variante anatémica) o secundario (iatrogénica por desbridamiento previo). Existe un amplio espectro en el tratamiento de las
lesiones labrales, que dependera principalmente del tamano del labrum, el patrén de la lesion, las caracteristicas del tejido y la zona
afectada; desde desbridamiento hasta reconstruccion labral con el fin de preservar la funcion biomecanica normal de la cadera y
evitar el desarrollo de osteoartritis a largo plazo.

A continuacion, se describe el caso de un paciente de sexo masculino, de veintiocho afios, con antecedente de pinzamiento
femoroacetabular mixto bilateral y labrum acetabular hipoplasico bilateral, sometido a reconstruccién primaria de labrum derecho
con aloinjerto cadavérico de peroneus longus e izquierdo con aloinjerto cadavérico de tendo Achillis, para el que se obtuvo un
resultado clinico y funcional favorable.

Palabras clave: Reconstruccion Labral Bilateral Primaria; Pinzamiento Femoroacetabular; Labrum Hipoplasico; Labrum Acetabular;
Artroscopia de Cadera; Aloinjerto Cadavérico
Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

The acetabular labrum is a fibrocartilaginous structure analogous to the menisci, glenoid labrum, or triangular fibrocartilage. It fulfills
different biomechanical functions, such as: joint sealing, joint stability, resistance to translation, pressure distribution, etc. In 2003
it was described that femoroacetabular impingement and labral injury is one of the causes of hip osteoarthritis. There are multiple
classifications for labral lesions, however the MAHORN classification includes the hypoplastic labrum in its type Il. The literature
defines a hypoplastic acetabular labrum when its width is <5 mm, and it can be primary (anatomical variant) or secondary (iatrogenic
due to previous debridement).

There is a wide spectrum in the treatment of labral lesions, which mainly depends on the size of the labrum, the pattern of the lesion,
the characteristics of the tissue and the affected area; from debridement to labral reconstruction in order to preserve the normal
biomechanical function of the hip and avoid the development of osteoarthritis in the long term.

The case of a 28-year-old male patient is described below, with a history of bilateral mixed-type femoroacetabular impingement and
bilateral hypoplastic acetabular labrum, who underwent primary reconstruction of the right labrum with peroneus longus cadaveric
allograft and left labrum with Achilles tendon cadaveric allograft, obtaining a favorable clinical and functional outcome.

Keywords: Primary Bilateral Labral Reconstruction; Femoroacetabular Impingement; Hypoplastic Labrum; Hip Labrum; Hip
Arthroscopy; Cadaveric Allograft
Level of evidence: |V

INTRODUCCION

El labrum acetabular es una estructura fibrocartilagino-
sa de forma triangular en su seccién transversal, insertada
en el reborde acetabular. Es una estructura andloga a los
meniscos, labrum glenoideo o fibrocartilago triangular.
Presenta una mayor altura y menor extensién en la por-
cién anterior y anterosuperior. Posee escasa vascularidad,
proveniente principalmente de un anillo vascular periace-
tabular, conformado por anastomosis de ramas de la arte-
ria glatea superior y de la arteria obturadora y un aporte,
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en menor cantidad, de las arterias femorales circunflejas
medial y lateral, recibe la gran mayoria de aporte sangui-
neo desde la periferia capsular con escasa penetracién ha-
cia la regién articular.’* En un estudio cadavérico reali-
zado por Kelly, se demostré que la presencia de la gran
mayoria de vasos sanguineos estin en el borde libre del
lado capsular.® Posee abundantes terminaciones nerviosas
libres predominantemente en la superficie y zona condral
o articular de las zonas anterosuperior y posterosuperior
que contribuyen a la propiocepcién y el dolor.!

El labrum acetabular cumple diferentes funciones bio-
mecénicas tales como sellado articular, mantiene la fun-
cién hidrostitica de lubricacién y nutricién, aumento de
estabilidad articular y de la resistencia a la traslacién de la
cabeza femoral en el acetibulo, aumenta el volumen aceta-
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Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis. Angulo de Wiberg derecho e izquierdo de 48° (sobrecobertura dsea acetabular, lesién tipo Pincer).

Figura 2: Radiografia de Dunn a 45° y 90° de pelvis. Se evidencia deformidad tipo bump en unién cabeza-cuello femoral. Angulo alfa derecho de 69° e iz-
quierdo de 62° (lesion tipo CAM).

bular en un 11% y distribuye presiones al disminuir el es-
trés entre el cartilago femoral y acetabular en un 92%.¢

La primera lesién labral acetabular fue descripta en
1957 por Paterson,' sin embargo, hasta los afios noventa
no se reportaba una relacién causal de patologia. En 1999,
Ganz establece una relacién entre el pinzamiento femo-
roacetabular por sobrecorreccién en osteotomias periace-
tabulares con lesiones labrales y condrales por contracto
repetitivo con la unién cabeza-cuello femoral.” Final-
mente, el mismo Ganz, en 2003, describe que el pinza-
miento femoroacetabular y la lesién labral son una causa
de osteoartritis.'?

Debido a la funcidn, inervacién e irrigacién y su rela-
cién con el desarrollo de patologia degenerativa, se debe-
ria incentivar la preservacion del labrum acetabular, que
es de suma importancia en la biomecdnica normal articu-
lar de la cadera.

Se describen multiples clasificaciones de lesiones labra-
les por Seldes,'® Lage,'* McCarthy,” y Czerny' sin guiar
el tratamiento, por lo que en 2011 el grupo Multicenter

Arthroscopic Hip Outcomes Research Network (MA-

HORN) propuso un sistema de clasificacién guiando el

tratamiento y determinando el pronéstico, dividiéndolas

en cuatro tipos:

* Tipo I: normal.

+ Tipo II: hipoplasico/hiperplasico.

» Tipo III: desgarro.

» Tipo IV: cambios intrasustancia, donde se incluye la hi-
poplasia labral.”

Nos enfocaremos en las lesiones labrales MAHORN
11, hipopldsicas. La literatura define como labrum aceta-
bular hipoplasico aquellos con un ancho de <5 mm. Pue-
de ser una variante anatémica o secundaria a desbrida-
miento previo (iatrogénica) y estar asociada a lesiones
labrales. Existen varias opciones para el tratamiento de
las lesiones labrales, que dependerd principalmente del
tamafio del labrum, el patrén de la lesidn, las caracteris-
ticas del tejido y la zona afectada. Cuando se presenta un
labrum hipoplésico asociado a desinsercién labral se reco-
mienda reparacién y reconstruccién; asociado a degenera-
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Figura 3: Artroresonancia magnética de caderas. Se evidencia labrum hipoplasico bilateral ademas de paso de contraste a través de labrum y lesiones

condrolabrales. Se confirma angulo alfa derecho de 69° e izquierdo de 62°.

Figura 4: Control mediante intensificador de imagenes de apertura de articulacién coxofemoral controlada.

cién labral, reavivamiento de acetdbulo y reconstruccién;
asociado a contusién labral, osteoplastia para tratamiento
de CAM,; y asociado a desagarro labral, reparacién y re-
construccién. Finalmente, una indicacién absoluta de re-
construccién labral es un tamafio <3 mm o lesiones com-
plejas que no pueden ser reparadas.’

A continuacién, se reporta un caso clinico de hipopla-
sia labral bilateral asociado a pinzamiento femoroaceta-
bular mixto bilateral; sometido a reconstruccién primaria
labral derecha con aloinjerto cadavérico de peroneus lon-
gus e izquierda con fendo Achillis a las seis semanas poste-
riores a la primera intervencion, este caso cobra relevan-
cia dado que es el primero que se reporta en la literatura
de Ecuador.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de veintiocho afios, sin an-
tecedentes clinicos de importancia. Acude a consulta por

Figura 5: Imagen artroscopica de desbridamiento capsular para acetabulo-
plastia con técnica over the top.
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Figura 6: Acetabuloplastia artroscopica mediante burr. Control mediante intensificador de imagenes.

Figura 7: Imagenes artroscopicas de labrum hipoplasico y medicion de defecto.

Figura 8: Preparacion de aloinjerto cadavérico de peroneus longus de 7 cm de longitud y 6 mm de ancho para labrum derecho.

dolor de cadera bilateral, con predominio en cadera de-
recha, de dos meses de evolucién, y sin causa aparente.
El dolor se intensifica progresivamente limitando sus ac-
tividades cotidianas por lo que realiza fisioterapia y se le
prescribe analgesia, pero sin mejoria del cuadro con do-
lor en la escala visual andloga de 8/10 bilateral. Al exa-
men fisico: cadera derecha; signo de la C, flexién 907,
extensién 10°, abduccién 20°, aduccién 20°, rotacién in-
terna 15°, rotacién externa 25°, todas dolorosas. Manio-
bras: FABER test +, LOG ROLL test +, FADIR test +.
Escala funcional HHS (Harris Hip Score) de 39 puntos.
Cadera izquierda; signo de la C, flexién 90° dolorosa, ex-
tension 20°, abduccién 20° dolorosa, aduccion 20° doloro-
sa, rotacion interna 15° dolorosa, rotacién externa 30° do-
lorosa. Maniobras: FABER test +, log roll test +, FADIR

test +. Escala HHS de 39 puntos. No acortamiento clini-
co. Marcha antidlgica.

Se realiza radiografia anteroposterior de pelvis (fig.
1), proyeccién de Dunn 45° y 90° (fig. 2) en las cuales se
aprecia un pinzamiento femoroacetabular mixto.

Se complementan estudios radiogréficos con artroreso-
nancia magnética de caderas (fig. 3) en la cual se aprecia
labrum hipopldsico bilateral, con un grosor <3 mm. Por
los hallazgos mencionados se decide realizar artroscopia
de cadera derecha y reconstruccién primaria del labrum.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza artroscopia de la cadera derecha el 14 de sep-
tiembre de 2022, por mayor sintomatologia; y el 21 de oc-
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Figura 9: Preparacion de aloinjerto cadavérico de tendo Achillis de 10 cm de longitud y 7 mm de ancho para labrum izquierdo.

Figura 10: Colocacion de anclas mediante artroscopia para fijacion del aloinjerto, paso de aloinjerto a través de canula rigida.

tubre (seis semanas después, aproximadamente), de la ca-
dera izquierda. Los dos procedimientos se efectuaron con
el paciente en posicién supina sobre mesa de traccién y
con técnica todo-adentro. Se hace una distraccién contro-
lada de la articulacién coxofemoral derecha bajo intensi-
ficador de imédgenes para apertura de espacio articular de
aproximadamente 10 mm (fig. 4).

Posteriormente se realizan los siguientes portales: ante-
rolateral (AL) bajo intensificador de imagenes, portal me-
dial anterior (MAP), anterior (AP) y posterolateral (PL)
bajo vision directa. Se observa en cadera derecha: hipo-
plasia labral con labrum casi ausente <3 mm desde hora 11
hasta hora 2 y en cadera izquierda: similares hallazgos,
con defecto de mayor tamafio desde hora 11 hasta hora 4,
bordes residuales delgados. Luego, se realiza una acetabu-
loplastia con técnica over the top (fig. 5), acorde a la plani-

ficacién prequirurgica para tratamiento de Pincer (fig. 6).

Se realiza desbridamiento del labrum hipoplésico, lue-
go se mide el defecto labral con palpador (5 mm) y se
confirma mediante hilo de sutura con nudos hechos a una
distancia de 5 mm cada uno, el cual es de aproximada-
mente 4.5 cm en el lado derecho y 7 cm en el lado iz-
quierdo (fig. 7).

Se prepara y mide el aloinjerto cadavérico de peroneus
longus y tendo Achillis, respectivamente (figs. 8 y 9).

Mediante el uso de dos anclas de PEEK sin nudo de
2.8 mm (PopLok® Knotless Suture Anchor, CONMED
Corporation, Nueva York, EE. UU.) se fija el injerto a
nivel de los mdrgenes del labrum residual. Adicional-
mente se utiliza una ancla de PEEK sin nudo de 2.8 mm
para adosar y fijar el aloinjerto; finalmente tres anclas de
1.3 mm con nudo (Y-Knot® Flex, CONMED Corpora-
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Figura 11: Verificacion de sellado labral en cadera derecha e izquierda.

Figura 12: Femoroplastia artroscopica mediante burr. Control mediante intensificador de imagenes de femoroplastia realizada.

Figura 13: Capsulorrafia artroscopica.

tion, Nueva York, EE. UU.), para fijar el resto del aloin-
jerto a una distancia de 8 mm entre cada una y se realiza
reseccién de aloinjerto redundante. En el caso del labrum

izquierdo, al ser el defecto de mayor tamafio, se usé una
ancla adicional de PEEK sin nudo de 2.8 mm. Se com-
prueba estabilidad del injerto mediante palpador (fig. 10).

Se retira traccion y se verifica adecuado sellado labral
bilateral (fig. 11).

Posteriormente, se realiza femoroplastia previa planifi-
cacién quirtrgica mediante durr y bajo intensificador de
imégenes (fig. 12).

Se realiza capsulorrafia con suturas de alta resistencia
(fig. 13) y retiro de instrumental artroscdpico y cierre de
portales.

Finalmente, control radiografico postquirdrgico inme-

diato (figs. 14y 15).

RECUPERACION POSTQUIRURGICA

El protocolo postquirtrgico fue similar en las dos interven-
ciones. Se inicié movilidad temprana a las veinticuatro ho-
ras del procedimiento con restriccién de carga al 50% de la
extremidad intervenida durante tres semanas, movimien-
tos pasivos continuos y movimientos de circunduccién para
ganar rangos de movilidad y evitar posibilidad de adheren-
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Figura 15: Control radiografico posterior a artroscopia de cadera izquierda con angulo de Wiberg de 33° y alfa de 52° (normal).

cias. Posterior carga progresiva a las cuatro semanas. Se ad-
ministré profilaxis para osificacién heterotépica por vein-
titin dias mds analgesia.

Paciente acude al control postquirdrgico a las cuatro se-
manas de la primera intervencién (cadera derecha), con
apoyo de una muleta y dolor en la escala visual andloga de
0/10. Escala funcional de HHS de 74. Se planifica artros-
copia de cadera izquierda a los quince dias.

Paciente acude a las cuatro semanas de la segunda inter-
vencion (cadera izquierda), con apoyo de una muleta y do-
lor en la escala visual andloga de 0/10. Escala funcional de
HHS de 74, habiendo transcurrido aproximadamente diez
semanas desde la intervencién en cadera derecha, no repor-
ta episodios de dolor, rangos de movilidad casi completos y
escala de HHS de 80 puntos.

Finalmente, el paciente acude a control a los siete meses
postquirtrgicos de la cadera derecha y cinco meses y medio
de la cadera izquierda con resonancia magnética simple de
caderas bilaterales de control (figs. 16 y 17), sin apoyo para
deambulacién; no refiere molestias, escala de EVA de 0/10

bilateral y escala funcional de HHS de 96 bilateral. Pacien-
te sefiala estar satisfecho con procedimientos realizados e
indica que sus caderas estin como antes de la aparicién del
dolor por primera vez.

DISCUSION

La artroscopia de cadera es un procedimiento que ha evo-
lucionado ripidamente en los tltimos veinte afios, Bonaz-
za y cols. reportaron un incremento de este procedimiento
en un 378% entre el 2008 y el 2013.%® Utilizado en el tra-
tamiento de patologia extra e intraarticular de cadera como
las lesiones del labrum acetabular. Son contraindicaciones
para la artroscopia de cadera: coxartrosis (>Tonnis 1), dis-
plasia de cadera (dngulo de Wiberg <20°, 4ngulo de Ton-
nis >10°), pacientes asintomaticos.”” La edad >40 afios se
consideraba contraindicacién, sin embargo, nuevos estu-
dios han reportado resultados favorables, ademds una me-
joria en la escala HHS y en la escala visual andloga del do-
lor en este grupo etario.?

RECONSTRUCCION DE LABRUM ACETABULAR BILATERAL EN HIPOPLASIA LABRAL CON ALOINJERTO CADAVERICO

127

Carlos Navarrete Sarasty, Paul German Teran Vela, Carlos Patricio Pefiaherrera Carrillo, Juan Pablo Alarcén Serrano



ARTROSCOPIA | VOL. 30, N° 03 | 2023

REPORTE DE CASOS

Figura 16: Resonancia magnética simple de cadera derecha en secuencia T2 cortes coronal, axial y sagital, se evidencia injerto labral, muestra morfologia
triangular con intensidad de sefial homogénea y adecuado proceso de oseointegracion; no se visualizan defectos labrales ni lesion del injerto.

Figura 17: Resonancia magnética simple de cadera izquierda en secuencia T2 en cortes coronal, axial y sagital, se evidencia injerto labral, muestra morfo-
logia triangular con intensidad de sefial homogénea y adecuado proceso de oseointegracion; no se visualizan defectos labrales ni lesion del injerto.

La reconstruccién labral se describe por primera vez en
2010 por Philippon.?! Estd indicada en pacientes sintomé-
ticos que cumplan alguno de los siguientes criterios: pro-
cedimientos de revisién artroscépica de cadera, colageno-
patias, dafio labral severo, labrum deficiente (hipoplasico),
osificacién labral, pinzamiento femoroacetabular tipo Pin-
cer severo, hipoplasia labral.?> Una intervencién oportuna
ha demostrado mejorar la funcionalidad de la cadera y dis-
minuir las tasas de cirugia de revisién, ya sea por haber
optado por un tratamiento conservador o por un manejo
quirurgico tardio.?®

Se han propuesto multiples opciones de injertos para la
reconstruccién del labrum. Inicialmente se preferia el uso
de autoinjerto pero actualmente la tendencia es el uso de
aloinjerto debido a que se ha determinado que hay una
mejoria postquirtrgica en la escala de Harris de cadera
modificada de 19 puntos y por presentar menores tasas de

morbilidad del sitio donador.?* Se puede utilizar aloinjerto
cosechado de pes anserinus, fascia latae, tibialis anterior, ten-
do Achillis, peroneus longus.* Los factores que determinardn
su eleccion estdn dados por: la preferencia del paciente y
del cirujano, la experiencia del cirujano, el tiempo quirtrgi-
co, la morbilidad y el costo.?

Dos afios después de la primera reconstruccién labral, el
mismo Philippon reporta en ciento cincuenta pacientes so-
metidos a reconstruccién labral primaria, resultados alenta-
dores. En este estudio se realiz6 una segunda vista artroscé-
pica a varios de los pacientes, evidenciando una integracién
del injerto manteniendo el sellado articular y permitiendo
una funcién biomecdnica normal. La escala de HHS mejo-
6 de 62 a 85 puntos con seguimiento a los dieciocho me-
ses. Finalmente, el reemplazo articular s6lo se realizé en un
9% de los casos y definen que diminucién del espacio arti-
cular es un mal predictor para realizar el procedimiento.®
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Mook et al., en 2015, mostraron mejoria significativa en
funcién, dolor y satisfaccién en los pacientes sometidos a
reconstruccién labral.?”

Otro estudio realizado en 2019, que incluy6 doscientas
sesenta y cinco caderas sometidas a reconstruccién labral
primaria, demostré una mejoria clinica a corto y mediano
plazo con puntajes funcionales mds altos en comparacién a
los reportados previos a la cirugia.?®

Un metanilisis y revisién sistematica realizado en 2020,
que incluy6 ocho estudios con quinientos treinta y siete pa-
cientes sometidos a reconstruccién labral con seguimien-
to medio de veintinueve meses, reporta mejoria clinica
significativa de 29 puntos en la escala de Harris modifi-
cada. Ademds, informa resultados similares de superviven-
cia entre el autoinjerto (75.7% y el 100%) versus aloinjerto
(86.3% a 90%). Dentro de las complicaciones, en el grupo
de autoinjerto se reporta conversién a artroplastia total de
cadera de 0%-13.2% y artroscopia de revisién de 0%-11%
versus 0%-12.9% y 0%-10% respectivamente en aloinjer-
to, concluyendo que no existen diferencias estadisticamen-
te significativas.?®

En 2021, Domb y su grupo de estudio sugieren que la
principal indicacién para reconstruccién labral es un la-
brum deficiente donde incluyen al labrum hipoplasico. La
reconstruccién labral primaria alcanza resultados funciona-
les comparables con reparacién labral en revisiones con un
seguimiento minimo de cinco afios. Recomiendan tomar
en cuenta las complicaciones relacionadas con el tiempo de
traccién al realizar reconstruccién labral, ademds del mayor
numero de anclas usadas en este tipo de procedimientos.?’

La literatura informa resultados favorables en relacién a
la reconstruccién labral en labrum hipopldsico, asemejin-
dose a los resultados obtenidos en el caso reportado: existe
un aumento de 35 puntos en la escala de HHS y disminu-
cién de 8 puntos en la escala visual andloga a las cuatro se-
manas en caderas bilaterales. A las diez semanas una mejo-
ria clinica de 41 en la escala HHS en la cadera derecha. A
los siete y cinco meses y medio una mejoria clinica de 57

puntos en la escala HHS de la cadera derecha e izquierda,
respectivamente. Finalmente, el paciente refiere un retorno
a sus actividades cotidianas de manera apropiada a las diez
semanas y una sensacién de satisfaccion total en promedio
a los cinco meses; por lo que se puede inferir que la recons-
truccién labral es un procedimiento que provee una mejo-
ria clinica y alivio del dolor de manera significativa.

CONCLUSIONES

El labrum acetabular cumple diferentes funciones biome-
cdnicas, como sellado articular, aumento de estabilidad ar-
ticular, resistencia a la traslacién de la cabeza femoral, au-
menta el volumen acetabular y disminuye el estrés entre el
cartilago femoral y acetabular. Es por este motivo que se
decide realizar reconstruccién labral con aloinjerto cadavé-
rico sobre la base de alentadores resultados reportados en la
bibliografia a corto, mediano y largo plazo. Nuestro interés
es impedir dafio articular coxofemoral y el desarrollo futu-
ro de osteoartritis.

Finalmente, la reconstruccién labral con aloinjerto cada-
vérico es un procedimiento técnicamente demandante que
requiere una planificacién y ejecucién por especialistas ca-
pacitados para realizarlo de manera exitosa. Las escalas de-
muestran una mejoria clinica y funcional importante por
lo que es una opcidén terapéutica en el caso de labrum hi-
poplésico con indicaciones especificas y en pacientes selec-
cionados.
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