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PALABRAS CLAVE Resumen

Reparacion labral;

Reconstruccion labral; El pinzamiento femoroacetabular es causado por anormalidades morfolégicas a nivel
Pinzamiento de acetabulo, fémur o mixtas. Es causante del 38% de coxalgias, con una incidencia de
femoroacetabular; 54,4 casos por 100.000 habitantes al afio y una prevalencia mayor en el sexo masculino.
Labrum acetabular; Se asocian ademas a lesiones condrolabrales por una mecanica articular alterada. El
Lesion labral labrum cumple funciones biomecénicas importantes por lo que su preservacidn es de
compleja; sumaimportancia. El tratamiento de eleccidn para este tipo de lesiones es la artroscopia
Artroscopia de cadera; de cadera. El objetivo principal es realizar correcciones meticulosas de la morfologia
Aloinjerto cadavérico dsea, restauracion de la funcidn labral y la preservacion de la capsula articular. En caso

de lesiones complejas de labrum acetabular, esta indicada la reconstruccién labral.
Esta reconstruccion puede ser circunferencial o segmentaria, ya sea con autoinjerto o
aloinjerto. La bibliografia mundial reporta resultados clinicos y funcionales adecuados
a corto, mediano y largo plazo. Es por este motivo que se describe a continuacién un
caso de reconstruccion labral con aloinjerto cadavérico en paciente masculino con
lesidn labral derecha compleja con resultados similares a los reportados.
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Reconstruction of the acetabular labrum with fibular longus allograft. Clinical case
report and literature review.

Abstract

Femoroacetabular impingement is caused by morphological abnormalities at the level
of the acetabulum, femur, or mixed. It is the cause of 38% of coxalgia, with an incidence
of 54.4 cases per 100,000 inhabitants per year and a higher prevalence in males. They
are also associated with chondrolabral lesions due to altered joint mechanics. The
labrum fulfills important biomechanical functions, so its preservation isimportant. The
treatment of choice is hip arthroscopy with the aim of performing meticulous correction
of bone morphology, restoration of labral function and joint capsular preservation. In
the case of complex lesions of the acetabular labrum, labral reconstruction is indicated,
this can be circumferential or segmental, either with autograft or allograft. The world
bibliography reports adequate clinical and functional results in the short, medium
and long term. For this reason, a case of labral reconstruction with cadaveric allograft
in @ male patient with a complex right labral lesion is described below, with results

consistent with those reported.

Introducccion

El pinzamiento femoroacetabular (PF) ocurre por
anormalidades morfoldgicas a nivel de fémur proximal o la
ceja acetabular provocando una deformidad tipo Cam, tipo
Pinceromixta®. Aproximadamente, el 38% delasatenciones
por dolor de cadera son por PF 2, con una incidencia anual
de 54,4 casos por 100.000 pacientes. La causa de estas
anormalidades morfoldgicas no se ha logrado identificar
hasta la fecha. El PF generalmente tiene una prevalencia
mayor en los varones en edades comprendidas entre los 20
y 30 afios *. Actualmente, una correccién meticulosa de la
morfologia Gsea, el cierre, la preservaciéon adecuada de la
capsula articular y la restauracion de la funcién labral son
los pilares fundamentales de la cirugia de preservacion
articular de la cadera“.

Con el advenimiento de la artroscopia de cadera, el
tratamiento de las lesiones del labrum acetabular ha ido
en constante evolucion, realizandose desde reparaciones,
reinserciones hasta reconstrucciones del mismo con
autoinjerto o aloinjerto. Se haestudiado de forma extensala
importancia tanto de la anatomia como de la biomecénica
del labrum acetabular en la cual se ha determinado
que funcionalmente da una estabilidad primaria a la
articulaciéon de la cadera permitiendo mantener una
fluidez dinamica del liquido sinovial. * Una lesidn labral
o una pérdida de tejido labral esta relacionado con una
progresion temprana de la artrosis de cadera. Inclusive
se habla que el labrum acetabular genera un efecto de
sellado sinovial, lo cual permite prevenir pérdida de liquido
sinovial en el compartimento acetabular protegiendo asi
el cartilago articular disminuyendo las tasas de progresion
hacia el desgaste de la cadera. ©

Mientras que el reparo se recomienda para restablecer el
efecto de sellado al vacio 7, no siempre es posible reparar
una lesion severa o un defecto segmentario del labrum.
Motivo por el cual los pacientes con este tipo de lesiones
tienen opciones limitadas de tratamiento. Philippon y
colaboradores en el 2010, fueron los primeros en reportar
la primera reconstruccion labral segmentaria &, obteniendo

resultados revolucionarios para la época. Posteriormente,
se determind que las reconstrucciones parciales tienen
un defecto inherente a nivel de los puntos de unién entre
el injerto y el labrum nativo; por lo que actualmente se
recomienda una reconstruccion completa del labrum
disminuyendo el riesgo mencionado y consiguiendo tasas
bajas de inestabilidad de la cadera °.

El propdsito de este articulo es describir la técnica
quirdrgica de reconstruccion labral con aloinjerto de
peroneus longus y reportar sus resultados.

Caso clinico

Paciente masculino de 28 afos, sin antecedentes de
relevancia. Acude por presentar dolor a nivel de cadera
derecha de dos meses de evolucidn, sin causa aparente.
El dolor se intensifica progresivamente limitando las
actividades cotidianas por lo que realiza fisioterapia y
se prescribe analgesia sin mejoria del cuadro. Al examen
fisico, a nivel de cadera derecha se evidencia la presencia
del signo de la ¢, flexion de 110° dolorosa, extension de
0°, abduccién de 40° dolorosa, aduccién de 20° dolorosa,
Faber test positivo, log roll test positivo. Sin acortamiento
de extremidades. Escala funcional HHS (Harris Hip Score)
de 68 puntos.

Se realiza radiografia anteroposterior de pelvis (Figura 1),

proyeccion de Dunn a 45°y 90° (Figura 2) en las cuales se
aprecia un pinzamiento femoroacetabular mixto.

Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis. Angulo
de Wiberg derecho e izquierdo de 48° (sobrecobertura
Osea acetabular, lesion tipo pincer).
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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 izquierdo de 62°
(lesion tipo Cam).

Se solicita una artroresonancia magnética como estudio
complementario de la cadera derecha (Figura 3). En
esta se aprecia una lesidn labral extensa, calcificada y
con un grosor menor a 2 milimetros. Por los hallazgos
mencionados, se decide realizar artroscopia de cadera
derechay reconstruccién del labrum.

Figura 3. Artroresonancia magnética de caderas. Se
evidencia lesion, hipoplasia y calcificacién labral. Se
confirma angulo Alfa derecho de 69°.

Técnica quirurgica

La artroscopia de cadera con técnica de dentro-afuera se
realizd con el paciente en posicion supina sobre mesa de
traccion. Se procede a realizar una distraccion controlada
de la articulacion coxofemoral derecha y se realiza de
acuerdo a los protocolos estandarizados de la artroscopia
de cadera con los siguientes portales: anterolateral (AL),
portal medial anterior (MAP), anterior (AP) y posterior
lateral (PL). Se utilizd un intensificador de imagen para
evaluar la distraccion de la articulacion y para la colocacion
de la guia de iniciacién para los portales artroscopicos.
Se realiza una acetabuloplastia (Figura 4) acorde a la
planificacion prequirdrgica con técnica over the top.

Figura 4. Acetabuloplastia artroscépica mediante
técnica over the top. Control mediante intensificador de
imagenes de acetabuloplastia.

En la evaluacion inicial del procedimiento, se aprecia una
lesidn del labrum acetabular extensa, calcificada y con sus
bordes residuales delgados. Se realiza desbridamiento del
labrum. Se mide el defecto labral con palpador (5 mm) y
se confirma mediante uso de hilo de sutura con nudos
realizados a una distancia de 5 mm cada uno. El defecto es
de aproximadamente 4,5 cm. (Figura 5)

Figura 5. Imagenes artroscépicas de labrum hipoplasico
y medicion de defecto.
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Se procede preparar y medir el aloinjerto cadavérico de
peroneus longus. (Figura 6)

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

Mediante el uso de dos anclas de PEKK sin nudo de 2.8 mm
(PopLok® Knotless Suture Anchor, CONMED Corporation,
Nueva York-Estados Unidos) se fija el injerto a nivel de los
margenes del labrum residual. Adicionalmente, se utiliza otra
ancla de PEKK sin nudo de 2.8 mm (PopLok® Knotless Suture
Anchor, CONMED Corporation, Nueva York-Estados Unidos)
para adosar y fijar el aloinjerto; Finalmente, se colocan
tres anclas de 1.3 mm con nudo (Y-Knot® Flex, CONMED
Corporation, Nueva York-Estados Unidos) para fijar el resto del
aloinjerto a una distancia de 8 mm entre cada unay se realiza
reseccion de aloinjerto redundante. (Figura 7)

Figura 7. Colocacion de anclas mediante artroscopia
para fijacion del aloinjerto, paso de aloinjerto a través de
canula rigida.

Se procede a comprobar estabilidad del injerto. Se retira
la traccion. Se realiza femoroplastia previa planificacion

quirdrgica. (Figura 8)

Figura 8. Femoroplastia artroscopica mediante burr.
Control mediante intensificador de imagenes de
femoroplastia realizada.

,4-\

instrumental
radiografia

Se realiza capsulotorrafia, retiro del
artroscopico, cierre de los portales vy
posquirlrgica inmediata. (Figura 9)

Figura 9. Control radiografico posterior a artroscopia de
cadera derecha con dngulo de Wiberg de 30° y Alfa de 52°
(normal).

Recuperaciéon postquirdrgica: Se inicia movilidad
temprana a las 24 horas del procedimiento con restriccion
de carga al 50% de la extremidad inferior derecha. Se
realizan movimientos pasivos continuos y movimientos
de circunduccién para ganar rangos de movilidad y evitar
posibilidad de adhesiones. Se administra profilaxis para
osificacion heterotdpica mas analgesia. Se decide alta
médica y control por consulta externa.

El paciente acude al control posquirdrgico al mes, con
apoyo de una muleta y dolor en la escala visual andloga
de 0/10. La escala funcional de HHS es de 74. Se inicia
descarga completa progresiva, movilidad progresiva
y fortalecimiento muscular. Acude nuevamente a las
10 semanas. No reporta episodios de dolor, rangos de
movilidad casi completos y escala de HHS de 93 puntos.

Discusion

El PF es una de las causas de dolor de cadera en pacientes
jovenes . La morfologia del acetabulo y de la cabeza
femoral permiten a la articulaciéon coxofemoral poseer
amplios rangos de movilidad sin embargo la desventaja
es que existe una superficie dsea de contacto amplia, por
lo tanto, una alteracion de estas superficies provoca una
alteracion de la cinemética de la cadera generando dolor
11 El campo de la artroscopia de cadera ha evolucionado
rapidamente en las dltimas dos décadas, Bonazza
y colaboradores reportaron un incremento de este
procedimiento en un 378% entre el 2008 al 2013 2. Se ha
utilizado como técnica para tratar el PF, para la remocién
de ratas articulares o para lesiones del labrum acetabular.
Compuesto de una matriz fibrocartilaginosa compleja
con predominio de colageno tipo I, el labrum acetabular
conjuntamente con el ligamento transverso acetabular
forma un anillo compacto alrededor del acetdbulo *
aumentando asi el area de superficie de carga y generando
una distribucion homogénea de la presion a nivel de la
articulacion coxofemoral. Dicho de otra manera, el labrum
ayuda a generar un efecto de sellado que mantiene
una presion del liquido articular constante generando
estabilidad a la articulacion coxofemoral *,

Existen contraindicaciones para la artroscopia de cadera.
Estas son: coxartrosis (> Tonnis 1), displasia de cadera (<20°,
angulo de Ténnis >10°), pacientes asintomaticos °.

La reconstruccién labral actualmente esta indicada en
lesiones labrales sintomaticas que cumplan alguno de los
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siguientes criterios: revisiones artroscdpicas de cadera,
colagenopatias, dafo labral severo, deficiente, osificado,
PF tipo pincer severo . Una intervenciéon oportuna ha
demostrado mejoraria en la funcionalidad de la cadera y
disminuye las tasas de cirugia de revisidon sea por haber
optado por un tratamiento conservador o por un manejo
quirdrgico tardioY’.

Es necesario adicionar a los puntos previamente
mencionados la determinacion de la severidad de la
lesion labral; haciendo referencia al grupo de estudio
multicéntrico de la artroscopia de cadera con sus siglas
en inglés (MASH) en el cual se sefiala tres grados de
lesion labral 8. La lesion se la categoriza leve cuando
se aprecia un labrum deshilachado pero con el borde
conservado, la lesion moderada es aquella que presenta
un borde inestable con una lesidn intrasustancia menor
al 50% vy la lesion severa es aquella que tenga desgarros
complejos con involucro de la lesidn intrasustancia mayor
al 50%. Generalmente, las lesiones leves son candidatas a
reparacion labral. 8

Actualmente, la  reconstruccibn  segmentaria o
procedimiento de aumentacion dellabrum acetabulartiene
una desventaja crucial a la hora de evaluar los resultados a
largo plazo y es que el injerto utilizado es pequefio (menor
a 4 cm) y a menudo se lo coloca en el cuadrante antero
superior del acetabulo. Hay que tomar en cuenta que esta
zona es la de mayor estrés sometido, por lo tanto, no se
ancla el injerto a nivel posteroinferior ni anteroinferior.
Esto puede provocar un déficit de soporte y disrupcién
del efecto de sellado provocando que las fibras del labrum
remanente vayan perdiendo paulatinamente su fuerza.
Esto produce inestabilidad progresiva de la cadera. Por lo
que se prefiere el uso de injertos que permitan realizar una
reconstruccion circunferencial completa que cubra en su
totalidad la ubicacion del labrum nativo previo.

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 postquirirgica en la escala de Harris de cadera
modificada de 19 puntos. Asimismo, presenta menores
tasas de morbilidad del sitio donador *°. Se puede utilizar
aloinjerto cosechado de la pata de ganso, la fascia lata o del
tibial anterior 2°. Mas recientemente, se ha reportado el uso
del peroneo brevis o del menisco medial 2. Los factores que
determinaran la eleccién del autoinjerto estan dados por:
la preferencia del paciente y del cirujano, la experiencia
del cirujano, el tiempo quirdrgico, la morbilidad y el costo
22, Diferentes estudios sobre el uso de aloinjerto en las
lesiones labrales se estan publicando en la actualidad en
los cuales hacen referencia no solo a la técnica y el porqué
de usarlos sino también se han reportado datos favorables
de sus resultados a mediano y largo plazo %2, Inclusive se
hace mencién que la conversién a una artroplastia total de
cadera con un seguimiento a dos afios post artroscopia de
cadera es de tan solo el 7% de 1823 caderas estudiadas %.
En atletas de alto rendimiento, una reconstruccién labral

cuando esta esta plenamente indicada tiene una mejoria
sustancial del dolor y en los arcos de movilidad haciendo
que el 87% de estos pacientes retornen a sus actividades
deportivas alrededor de los 6.6 meses postquirdrgicos °.

Es bien conocido que una coxartrosis Tonnis | o mayor es
una contraindicacidn para una reconstruccion o reparo del
labrum pero determinar que la edad tiene un rango limite
para la realizacidon de estos procedimientos actualmente
esta muy discutido. En diferentes estudios se han evaluado
las escalas funcionales post reconstruccion labral en
pacientes mayores de 40 afios. Se ha reportado que no
existe una diferencia significativa en la tasa de fallo cuando
se toma en cuenta la variable edad. Adicionalmente,
se ha reportado resultados favorables, mejoria en las
puntuaciones de la escala de Harris y mejoria en la escala
visual andloga del dolor %, Por tal motivo el punto de corte
de la edad menor a 40 afios antiguamente mencionado
para una artroscopia de cadera queda a la fecha de esta
revision en una discusidn abierta, por lo que, es necesario
estudios complementarios que avalen un limite de edad
para la realizacidn de una reconstruccion labral.

Nuestro paciente, una vez determinado que es candidato
a una artroscopia de cadera con mediciones de escala
de Harris modificada prequirdrgica de 39 puntos. Se
decide realizar una reconstruccién labral circunferencial
con aloinjerto de peroneus longus, acetabuloplastia
consiguiendo un angulo centro borde de 32°, femoroplastia
con un angulo alfa de 52°. Presenta una mejoria al mes de
la escala de HHS de 6 puntos y a los dos meses y medio
de 25 puntos, asemejandose con los resultados favorables
descritos en la literatura mundial.

Conclusiones

El labrum acetabular cumple diferentes funciones
biomecanicas en la articulacion de la cadera y permite
un funcionamiento adecuado. Es por este motivo que
se decide realizar reconstruccion labral con aloinjerto
cadavérico basado en los alentadores resultados
reportados en la bibliografia mundial. El objetivo final es
mantener la funcién normal de esta articulacion.

Finalmente, la reconstruccién labral es un procedimiento
técnicamente demandante que requiere una planificacién
y ejecucion por especialistas con una adecuada curva
de aprendizaje para obtener resultados esperados. Las
escalas funcionales demuestran una mejoria importante
en el caso descrito, por lo que se concluye que es una
opcion terapéutica en caso de lesiones labrales complejas
con indicaciones especificas y en pacientes seleccionados.
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