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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES
Desgarros del labrum acetabular

Por Paul E. Beaulé, MD, FRCSC, Michelle O’Neill, MD, FRCSC y Kawan Rakhra, MD, FRCPC

» Los desgarros del labrum acetabular (rodete cotiloideo) rara vez se producen en ausencia de una
anormalidad 6sea estructural.

» Los desgarros del labrum se suelen asociar con lesiones del cartilago acetabular, como delaminacion.

» La artroscopia de cadera es el abordaje quirdrgico preferido para el tratamiento de las lesiones del labrum
en ausencia de anormalidades 6seas estructurales sustanciales.

En la dltima década han avanzado mucho la base de conocimientos y la comprensién de los desgarros del labrum
acetabular (rodete cotiloideo). Las primeras comunicaciones sobre patologia del labrum se limitaban a describir las
alteraciones asociadas con deformidades de cadera bien establecidas, como displasia de cadera, enfermedad de Legg-Calvé-
Perthes™ y episodios trauméticos’. Hasta hace poco, el diagnéstico y el estudio por imégenes de estas lesiones era dificil, y a
menudo se requeria intervencién quirtrgica (i.e., artroscopia de cadera) para confirmar el diagnéstico™"’. Como los cirujanos
debian confiar inicialmente en la artroscopia de cadera para diagnosticar desgarros del labrum en una gran proporcién de
pacientes, se solfa aplicar esta técnica quirtrgica para el tratamiento de estos cuadros”", sin comprender por completo la
etiologia precisa. Gracias al advenimiento de técnicas avanzadas de estudio por imdgenes, como artrografia por resonancia
magnética”"”, combinado con un mejor conocimiento de la importancia de un desgarro del labrum en cuanto a su relacién
con artritis degenerativa (artrosis) de cadera", el tratamiento de las lesiones del labrum ha generado un interés sustancial en
los tltimos afios™*".Pese a los recientes avances de los estudios por imagenes y de las técnicas quirtrgicas, el diagnéstico a
menudo es erréneo. En una comunicacién, se demostr6 que los pacientes consultaban, en promedio, a 3,3 profesionales de la
salud antes de que se diagnosticara correctamente un desgarro del labrum y que aguardaban un promedio de veintitin meses
para el diagnoéstico’. Méds importante atin, el 33% (veintidés) de sesenta y seis pacientes recibi6 otro diagnéstico antes de que
se diagnosticara el desgarro del labrum. Ademas, la falta de conocimiento completo de la funcién del labrum acetabular, asi
como de su anatomia, ha dificultado establecer recomendaciones terapéuticas. Los objetivos de esta resefia son repasar la
anatomia y la funcién del labrum acetabular, y el conocimiento actual sobre el diagnéstico y el tratamiento de las lesiones que
lo afectan.

Anatomia y funcion del labrum acetabular

El labrum acetabular es triangular en un corte transversal; la base estd unida a la ceja cotiloidea, y el vértice es el borde libre”.
La cépsula articular se inserta en su borde externo, lo que crea un receso potencial entre la cépsula y el labrum. Este se puede
dividir en dos zonas distintas: el lado extraarticular estd formado por tejido conectivo denso y estd bien vascularizado en su
unién con la cpsula articular, y el lado intraarticular es, en gran medida, avascular (Fig. 1). Ademads, estudios embriol6gicos
recientes de la articulacién de la cadera han mostrado que las uniones condrolabrales anterior y posterior tienen diferente
aspecto morfolégico™”'. En un estudio de once embriones humanos, se observé que la cara anterior del labrum tiene una
inserciéon bastante marginal en el cartilago acetabular, con una proyeccion intraarticular, mientras que la cara posterior del
labrum estd unida al cartilago acetabular y se contintia con éste”. Ademds, en el plano anterior, la zona de transicién
condrolabral es aguda y abrupta, mientra que, en el plano posterior, es gradual e interdigitada. Estos resultados muy recientes
se contraponen a las descripciones iniciales del labrum acetabular, que afirmaban que éste se continuaba con el cartilago
articular en todo el acetdbulo””. Esta zona de transicién anterior, abrupta, tornaria al labrum méds susceptible al desgarro en
esta localizacién, que corresponde, en cierta medida, a la asi llamada lesién en divisoria de aguaszs. Sobre la base de
observaciones durante una gran cantidad de atroscopias de cadera por desgarros del labrum y de disecciones de caddveres,
McCarthy et al.” describieron la cara anterior del labrum como una zona de riesgo, debido a las posibles propiedades
mecanicas inferiores, las exigencias mecdnicas mds altas y la hipovascularidad relativa, y propusieron que un desgarro del
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labrum altera el medio biomecdnico de la cadera, lo que induce degeneracién del cartilago articular y, finalmente,
osteoartritis'".

Otra consideracién importante en el tratamiento de los desgarros del labrum es su vascularidad y la manera en que ésta
se puede relacionar con su capacidad de curacién después de una lesién y/o de reparacién quirdrgica. Sélo el tercio externo
del labrum en la unién con la cépsula estd bien vascularizado””. En un estudio cadavérico reciente, se observé que el labrum
tenfa una irrigacién relativamente escasa, pero que habia diferencias regionales, con mayor vascularizacién del lado capsular
que del lado articular®. En términos de su predileccién por el fracaso, Dorrell y Catterall’ correlacionaron la aparicién de un
desgarro del labrum con fuerzas de cizallamiento anormales transmitidas por la cabeza femoral no cubierta, como puede
suceder en la displasia acetabular. A partir de este cuadro clinico, postularon que, en la edad adulta, el labrum hipertrofiado
contribuye a la estabilidad de la cabeza femoral dentro del acetdbulo. Este aspecto de compartir carga fue avalado mds
adelante por un estudio que demostré que el labrum contribuye al crecimiento y desarrollo del techo del acetdbulo’. Aunque
el labrum puede cumplir una funcién de compartir la carga, similar a la del menisco en la rodilla, en casos de displasia, los
estudios mds recientes han demostrado que, en la cadera normal, no cumple una funcién importante en compartir la carga™.
En cambio, un andlisis por elementos finos y una investigacién cadavérica mostraron que el labrum actiia como un sello, lo
que asegura una lubricacién mdés constante por la pelicula liquida dentro de la articulacién de la cadera y limita la velocidad
de expulsién de liquido de las capas de cartilago articular de la articulacién, segtin indica la mayor presurizacién hidrostética
del liquido dentro del espacio intraarticular cuando el labrum estd intacto”. Ademds, como el labrum suma resistencia al
recorrido del liquido para la expulsion de liquido intersticial, la consolidacién del cartilago era significativamente mds rapida
sin el labrum™”. En consecuencia, la ruptura del sello labral podria ser deletérea para la nutricién general del cartilago, lo que
induce su degeneracién prematura”. Takechi et al.” también mostraron que el labrum contribuye a la estabilidad de la
articulacién de la cadera por su efecto y estructura de valvula. Estos dos mecanismos dependen de la adaptacién del labrum a
la cabeza femoral”. En un estudio similar, se observé que la pérdida del sello labral era el evento critico que causaba
desestabilizacién de la cadera por desplazamiento de su centro de rotacién, lo que la tornaba susceptible a mayor carga de
impacto y traumatismo repetitivo por la pérdida de la funcién protectora del labrum intacto y su sello”. Este resultado es
avalado por el hecho de que se sabe que el labrum contiene terminaciones nerviosas™ y, por ende, también es una fuente de
dolor.

Etiologia de los desgarros del labrum

Tradicionalmente, la principal causa comunicada de desgarros del labrum acetabular ha correspondido a episodios
traumaticos de diversa intensidad™"; la proporcién causada por etiologfa traumética varfa del 19% al 55%"”**”, y la mayorfa
de los desgarros son lesiones menores provocadas por correr, girar o deslizarse. Mds importante atn, del 48% al 95%"*" de
los desgarros del labrum se asocian con dafio sustancial del cartilago acetabular (Tabla I). Estos resultados tienen
implicaciones importantes, no sélo en términos de la supervivencia a largo plazo de la articulacién nativa y de la patogenia de
la artritis, sino también para nuestro conocimiento del mecanismo de produccién del dafio del cartilago acetabular y los
desgarros del labrum™”, y cémo se los debe tratar.

Lage et al.” describieron cuatro categorfas de desgarros del labrum basadas en la etiologia.

1. Traumatica, basada en antecedentes evidentes de lesion de la cadera y el comienzo ulterior de los sintomas. En forma
mads reciente, se ha comunicado una lesién secundaria a traccién del labrum por el tendén del psoasiliaco en algunos casos”,
en los que se observo que la porcién intraarticular de este tendon estaba unida al labrum.

2. Congénita, basada en la presencia de displasia acetabular, definida como un dngulo centro-borde <25° y/o un dngulo
de Tonnis >10°"™".

3. Degenerativa, basada en signos radiograficos de alteraciones artriticas, como pinzamiento del espacio articular u
ostedfitos, o deteccion de dafio condral grave en el momento de la intervencién quirtrgica.

4. Idiopética, basada en la ausencia de cualquier otro resultado.

Sin embargo, tres estudios recientes, que examinaron retrospectivamente la presencia de anormalidades Gseas en
pacientes con un desgarro del labrum, demostraron que la mayoria (49% de setenta y ocho, 79% de noventa y nueve, y 87%
de treinta y uno”***) presentaba deformidad ¢sea compatible con choque femoroacetabular (impingement). Por lo tanto, seria
mds apropiado redenominar el asi llamado grupo idiopatico como grupo de choque femoroacetabular. Ganz et al. describieron
dos mecanismos de choque femoroacetabular': tipo pinza, secundario a cobertura acetabular excesiva, y tipo cam, secundario
a falta de offset cabeza-cuello femoral (Fig. 2). En el choque de tipo pinza, el contacto reiterado entre el cuello femoral y la cara
anterior prominente de la ceja cotiloidea provoca el dafio inicial del labrum™* y, a menudo, una lesién por contragolpe que
causa desgaste prematuro de la superficie articular posterior. En el choque de tipo cam, la presién anormal de la unién
cabeza-cuello causa una avulsién de afuera-adentro de la sustancia del labrum del cartilago acetabular contiguo™. Los
desgarros del labrum secundarios a choque también se pueden diferenciar desde el punto de vista histolégico”. Los desgarros
causados por el mecanismo tipo pinza se extienden perpendicularmente a la superficie del labrum y, en las formas méds graves,
hasta el hueso subcondral, en cuyo caso el labrum se calcifica y se puede observar como una duplicacién de la cota. Por lo
general, también se observa osificacién endocondral dentro del labrum. Los desgarros causados por el mecanismo de tipo cam
tienen lugar en la zona de transicién entre el labrum fibrocartilaginoso y el cartilago hialino articular, y son perpendiculares a
la superficie articular.

Interesa destacar que el aspecto morfoldgico del labrum también puede diferir entre las caderas con displasia y aquellas

con choque femoroacetabular”. Tanto Klaue et al.” como Leunig et al.” demostraron que, en pacientes con displasia de
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cadera, el labrum presenta hipertrofia definida con degeneracién mixoide y/o desprendimiento del reborde 6seo, mientras
que en aquellos con choque femoroacetabular, el labrum se caracteriza por un desgarro de la superficie inferior y no muestra
hipertrofia”. Estos resultados pueden ser utiles para establecer la anormalidad 6sea de base dominante.

Diagndstico de los desgarros del labrum

Evaluacion clinica

En la mayoria de los pacientes, el sintoma principal es dolor inguinal anterior, que se intensifica al permanecer de pie,
sentado, o al caminar, por periodos prolongados. El dolor también se puede referir a la region glitea o a la region trocantérea.
Por lo general, el comienzo del dolor es insidioso’, y a menudo el paciente no puede recordar un episodio traumético
especifico’. En un estudio, sélo el 9% (seis) de sesenta y seis pacientes con un desgarro del labrum presentaba un episodio
traumdtico importante como factor etiolégico”. A menudo, el dolor es de cardcter agudo y es exacerbado por la actividad,
como caminar y pivotear sobre el lado afectado. Los sintomas mecdnicos, como chasquidos y bloqueos, son muy variables y
no indican necesariamente patologia intraarticular de la cadera’. Al realizar la anamnesis, es crucial interrogar acerca de
enfermedades infantiles de la cadera, como displasia’, enfermedad de Legg—Calvé—Perthesl y epifisiolisis femoral™, que son
causas conocidas de desgarros laterales y de artritis de cadera™”.

En el examen fisico, el signo mds confiable de patologia del labrum es el dolor reproducido con la flexién mads alla de
90° combinada con rotacién interna y aduccién’. Esto se denomina el signo de choque”. La rotacién externa forzada con
extension de la cadera también puede irritar el labrum desgarrado™. No es posible diferenciar de manera regular los desgarros
anteriores y posteriores del labrum sobre la base del examen fisico™. Otros resultados menos comunes son una cojera leve y
un signo de Trendelenburg positivo. Rara vez, el paciente requiere dispositivos de ayuda para caminar. Aunque ahora se
reconoce que la patologia del labrum es una causa frecuente de coxalgia, es importante incluir en el diagnéstico diferencial
otras causas de coxalgia, como osteonecrosis, fracturas por sobrecarga y compresiéon del tendén del psoas. En caso de
resultados fisicos anormales y signos radiograficos normales o equivocos, un bloqueo anestésico de la cadera sintomdtica
puede aportar informacién diagnéstica importante en términos de distinguir patologia de cadera intraarticular de
extraarticular. El alivio transitorio del dolor representa un signo positivo de la patologia intraarticular de la cadera™.

Evaluacién radiografica

Como una gran proporcién de desgarros del labrum se asocian con una anormalidad dsea, la investigacién inicial debe
consistir en radiografias simples en un minimo de dos proyecciones: una radiografia de frente de la pelvis y una radiografia de
perfil (proyeccién lateral axial de Johnson o proyeccién de Dunn)™” (Tabla II). Para estas dos proyecciones, es crucial la
posicién apropiada del paciente a fin de evaluar correctamente la anatomia ésea. Para la radiografia de frente, el haz de rayos
X debe estar centrado sobre la linea media del cuerpo, con alineacién colineal de la sinfisis y el cdccix, v la distancia entre la
sinfisis y la unién sacrococcigea debe ser de 32 mm en los hombres y de 47 mm en las mujeres, a fin de evaluar en forma
correcta la versién acetabular™. El acetdbulo normal debe cubrir la cabeza femoral, con reunién de las paredes anterior y
posterior en su borde mds lateral. En caso de retroversion acetabular, se observa que las paredes anterior y posterior del
acetdbulo cruzan sobre la cabeza femoral (el asi llamado signo del lazo o de figura de ocho™™) (Fig. 3). Otros signos de
retroversioén acetabular son el signo de la pared posterior (pared posterior medial al centro de la cabeza femoral®) y el signo
isquidtico (visualizacién de la tuberosidad isquidtica en la radiografia de frente de la pelvis”). Se diagnostica coxa profunda
cuando la radiografia de frente de la pelvis muestra la pared medial del acetabulo sobre la linea ilioisquidtica o medial a ella™
(Fig. 4), y la protrusién (la cabeza femoral cruza la linea ilioisquidtica) representa la forma mds grave™. Para investigar el
choque de tipo cam, la mejor manera de evaluar un offset cabeza-cuello insuficiente y/o la esfericidad de la cabeza femoral es
efectuar una radiografia de perfil, como la proyeccién lateral axial de Johnson con el miembro inferior en rotacion interna de
10°-15°*" 0 una proyeccién de Dunn (una radiografia de frente de la cadera en flexién de 90°, abduccién de 25° y sin
rotacién) (Fig. 5).

La resonancia magnética es la modalidad preferida para investigar patologia intraarticular de la cadera, pues permite
resolucion exquisita del labrum, el cartilago y el espacio articular, y visualizar las partes blandas regionales. Ademds, permite
obtener imdgenes multiplanares, por ejemplo, imagenes radiales. La artrografia por resonancia magnética es la combinacion
de la resonancia magnética con inyeccion intraarticular de agentes de contraste con gadolinio, y es el estudio de eleccién para
evaluar el labrum acetabular™***, El componente artrogréfico distiende la articulacién, lo que separa el labrum de la cédpsula
y las estructuras osteocondrales y, asi, aumenta la resolucién espacial. La solucién de contraste inyectada delinea tanto
estructuras anatémicas normales como anormalidades, lo que mejora aun mds la resolucién del contraste y vuelve mds
notoria la patologfa del labrum™®. Los desgarros del labrum se demuestran por la extensién de la solucién de contraste a la
sustancia del labrum, y su localizacién maés frecuente es el cuadrante anterosuperior™**”* (Fig. 6). Si hay desprendimientos
del labrum, el medio de contraste despega la base del labrum en las uniones condrolabral y acetabulolabral. En comparacion
con la artroscopia de cadera, que es el patrén de referencia para diagnosticar patologia del labrum, la artrografia por
resonancia magnética tiene una sensibilidad y exactitud que varia del 92% al 100% y del 93% al 96%, respectivamente”**"".
Existe el riesgo de arribar a un falso diagnéstico de desgarro del labrum en caso de un surco sublabral, una hendidura
anteroinferior entre el labrum y el ligamento transverso, debilitamiento del cartilago del labrum y aumento de la intensidad
de sefial en la unién condrolabral™””™, Dada su alta sensibilidad y exactitud, la artrografia por resonancia magnética es un
instrumento preoperatorio eficaz para definir la localizacién y la extensién de un desgarro del labrum"”. Quiza sea aun mdés
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importante que la resonancia magnética con reformateo radial puede permitir la correcta identificacién de anormalidades
6seas asociadas de la unién cabeza-cuello femoral, lo que puede ser crucial para ofrecer un asesoramiento apropiado para el
paciente”

En pacientes en quienes estd contraindicada la resonancia magnética (debido a claustrofobia, prétesis metalicas,
dispositivos electrénicos, cables de marcapasos cardiacos o cuerpos metélicos orbitarios), la artrografia por tomografia
computarizada es una alternativa aceptable, con sensibilidad, especificidad y exactitud igualmente altas, aunque expone a
radiacién gonadal™".

Tratamiento de los desgarros del labrum

La mayoria de los datos publicados sobre el tratamiento de los desgarros del labrum han provenido de series clinicas mads
grandes de pacientes tratados con artroscopia de cadera por un amplio espectro de patologia intraarticular™””. Esto se puede
deber, en parte, al uso de la artroscopia de cadera como instrumento de investigacion de la coxalgia idiopatica”. Publicaciones
recientes””""” sobre patologia del labrum han considerado el tratamiento de las deformidades 6seas, como el choque
femoroacetabular, y también han aportado conocimientos cruciales sobre la importancia de preservar la integridad del
labrum”. Cuando Espinosa et al.” compararon los resultados clinicos del tratamiento a cielo abierto del choque
femoroacetabular, observaron que la evolucién fue significativamente mejor en los pacientes que habian sido tratados
mediante refijacién del labrum después del recorte de la ceja cotiloidea que en aquellos que habian sido sometidos a reseccién
del labrum. En ese estudio, la refijacién del labrum se practicé a través de la misma exposicion quirtrgica utilizada para la
reseccion de la ceja cotiloidea, que era necesaria para corregir la cobertura acetabular excesiva. Otros métodos para tratar los
desgarros del labrum son desbridamiento parcial”* y/o reparacién®. La técnica mas comtin de reparacién del labrum es la de
sutura simple, en la que se pasa la sutura entre el labrum y la ceja cotiloidea, y se sutura el monofilamento como un lazo en la
cara extraarticular del labrum®. Esta técnica provino de la cirugia de hombro para reparar la avulsién del labrum glenoideo™.
De todos modos, las técnicas del reparacién del labrum todavia estdn evolucionando para minimizar la interferencia con la
lubricacién liquida y con la irrigacién del labrum.

En una revision sistemdtica de resultados después del desbridamiento del labrum mediante artroscopia de cadera,
Robertson et al.” comunicaron que el 67% de cincuenta y ocho pacientes y el 91% de veintidés estaban satisfechos con el
resultado a los 3,5 afios; el 45% de los veintidds pacientes presentaba resolucion completa de los sintomas mecanicos y hasta el
90% de los veintid6s referfa alguna disminucién de la frecuencia de los sintomas. La tabla III resume los resultados del
tratamiento aislado de los desgarros del labrum por desbridamiento y/o escisién, que en la mayor parte de los casos se
practicé a través de artroscopia de cadera.

En la actualidad, la artroscopia de cadera requiere una mesa ortopédica de traccién y se puede efectuar con el paciente
en dectbito lateral o supino™™". La ubicacién del portal puede variar segtin la posicién del paciente, pero, en general, se
necesitan dos: una anterolateral y una anterior, con un portal posterolateral opcional. Hoy en dia, hay numerosos equipos de
instrumentacién especiales para artroscopia de cadera con cdmaras anguladas en 70° y 30°. El desbridamiento lateral se puede
realizar con diversos instrumentos, similares a los empleados en la artroscopia de hombro, como dispositivos de ablacién por
radiofrecuencia, rasuradoras de motor y pinzas de sujecion bésicas. Como se afirmé antes, no es infrecuente que un desgarro
del labrum se asocie con dafio del cartilago acetabular, en forma de un colgajo cartilaginoso o de erosién subcondral™”.
Todavia se debate como se deben manejar las lesiones del cartilago, y los métodos pueden variar del desbridamiento y la
microfractura a la refijacion del labrum a un borde estable después de recortar la ceja cotiloidea, con reseccion del colgajo
cartilaginoso "

Otra consideracién con respecto a la técnica de refijacién del labrum es que permite corregir la cobertura excesiva por la
pared acetabular anterior (i.e., retroversién acetabular)”. Cuando se considera la correccién de la retroversién acetabular, la
ausencia del signo de la pared posterior (i.e., cobertura completa de la cabeza femoral en el plano posterior) favoreceria, en la
actualidad, el recorte de la ceja cotiloidea como tratamiento de eleccion, pues una osteotomia periacetabular inversa podria
predisponer a choque posteriormente™. Si se observa el signo de la pared posterior, no esta esclarecido si es preferible corregir
la retroversién mediante el recorte de la ceja cotiloidea o mediante una osteotomia periacetabular inversa. Es importante
diferenciar las indicaciones y el fundamento de la refijacién del labrum para el tratamiento de la retroversién acetabular”,
como se comenté antes, y para los desgarros aislados del labrum®. Si el labrum estd desprendido de su insercién dsea
extraarticular, se puede efectuar la refijacién con suturas de anclaje, con una alta posibilidad de curacién, pues el labrum estd
muy bien vascularizado en su tercio externo™. Sin embargo, la mayoria de los desgarros del labrum se producen del lado
articular adyacente a la unién condrolabral, con fibrilacién y/o desgarro radial. Como se afirmé antes, esta zona es avascular
y, mds importante atin, normalmente hay una hendidura en la unién condrolabral, en la regién anterosuperior. Asi, en
presencia de dafio del labrum del lado articular, las indicaciones de reparacién y/o refijacién del labrum no son claras, porque
el labrum todavia estd unido a la ceja cotiloidea. Alternativamente, el desbridamiento localizado de la porcién intraarticular
desgarrada del labrum encara la patologia principal y también ha mostrado dar resultados de buenos a excelentes en varias
series clinicas, tanto cuando se lo indica como tratamiento aislado del labrum™” como cuando se lo practica junto con el
tratamiento del choque femoroacetabular””. Por ejemplo, en un estudio de treinta y ocho pacientes sometidos a
desbridamiento aislado del labrum a través de artroscopia de cadera, dieciséis tuvieron una puntuacién de cadera de Harris
excelente (rango, de 90 a 100 puntos)”. De modo similar, aplicando parémetros validados de resultados funcionales —como
cuestionarios generales de calidad de vida relacionada con la salud— en una serie de pacientes con choque femoroacetabular,
uno de nosotros (P.E.B.) y otros colegas comunicaron mejorfas significativas del Indice de osteoartritis de las Universidades
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de Western Ontario y McMaster (WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), la escala de
actividad de la UCLA (University of California en Los Angeles) y el componente de salud tanto fisica como mental del Short
Form-12 (SF-12 [Formulario breve-12])” (Tabla III). Por ahora, no hay evidencia clara de si el enfoque preferido para el
tratamiento de desgarros aislados del labrum es la reparacién/refijacién del labrum o el desbridamiento limitado del labrum,
porque todavia no se dispone de datos de seguimiento a largo plazo.

Ademds de la heterogeneidad de los métodos de tratamiento, los autores de la mayoria de los estudios clinicos también
han empleado instrumentos no validados para medir los resultados y/o los utilizados habitualmente para estudiar el resultado
de los reemplazos totales de cadera, lo que dificulta extraer conclusiones respecto de los métodos de tratamiento™". No
obstante, hay suficientes pruebas que permiten recomendar la artroscopia de cadera para el tratamiento de desgarros aislados
del labrum (Figs. 7-A y 7-B). Sin embargo, dado que la mayoria de los desgarros del labrum se asocian con anormalidades
6seas como displasia y choque femoroacetabular, es crucial descartar de manera cuidadosa estas deformidades dseas a fin de
garantizar un resultado 6ptimo™. Ha habido comunicaciones de reoperaciones después de desbridamiento artroscépico
fallido del labrum que, al corregir la anormalidad dsea subyacente, indujeron mejoria significativa de la funcién de la
cadera™. En su serie de casos, May et al.” comunicaron cinco casos de coxalgia persistente después del tratamiento
artroscépico de la cadera. Los cinco pacientes tenian una anormalidad dsea compatible con choque femoroacetabular, y la
correccién de esa anormalidad determiné mejoria funcional significativa, asi como alivio del dolor. De modo similar, Peters y
Erickson™ comunicaron una mejor evolucién después de corregir la anormalidad estructural de base en once caderas de
pacientes que habian sido derivados por sintomas persistentes después del tratamiento artroscopico aislado del labrum. Por
tltimo, como estas deformidades 6seas son causas conocidas de artritis degenerativa de cadera™”, no es infrecuente que los
pacientes presenten cierto grado de alteraciones artriticas en las radiografias. En la actualidad, no hay normas claras respecto
de qué grado de artritis representa una contraindicacién de la artroscopia de cadera, aunque sin duda los pacientes que tienen
pinzamiento del espacio articular >2 mm no son candidatos apropiados™.

Por ahora no hay ninguna prueba definitiva de que el resultado clinico alcanzado con el tratamiento combinado de la
anormalidad 6sea”™ y el desgarro del labrum sea més favorable que el logrado con el tratamiento aislado del desgarro del
labrum”. Otros factores, como edad del paciente, gravedad de la deformidad 6sea y dafo del cartilago articular, pueden ser
mds importantes que la mera presencia de una anormalidad 6sea. Sin embargo, todavia no se ha esclarecido cémo interacttian
todos estos factores ni como inciden en la evolucién natural de la articulacién de la cadera nativa”™”. Se requieren mejores
métodos de estudio por la imagen del cartilago” y un mejor conocimiento de la cinemdtica de la cadera humana para
determinar cémo puede influir el tratamiento de la patologia del labrum en la longevidad de la articulacién de la cadera
nativa™*"”.
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Fig. 1

Imagen izquierda: fotografia de alta resolucion de un corte coronal, preparado con la técnica de Spalteholz, de la cara anterosuperior del
labrum de una cadera izquierda. Imagen derecha: ilustracion que representa las zonas del labrum acetabular. El lado articular del labrum es
adyacente a la cabeza femoral, y el lado capsular es adyacente al surco periacetabular. (Reimpreso de: Kelly BT, Shapiro GS, Digiovanni CW,
Buly RL, Potter HG, Hannafin JA. Vascularity of the hip labrum: a cadaveric investigation. Arthroscopy. 2005;21:6; con autorizacién de Elsevier.)
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Fig. 2

Biomecanica del choque de cadera observada en una proyeccién axial de la articulacion de la cadera. El menor espacio provoca choque
repetitivo entre el fémur y la ceja cotiloidea. A: cadera normal. B: reduccién del offset cabeza-cuello femoral (choque de tipo cam). C: cobertura
excesiva de la cabeza femoral (choque de tipo pinza). D: combinacién de los tipos de choque cam y pinza. (Reproducido, con modificaciones,
de: Lavigne M, Parvizi J, Beck M, Siebenrock KA, Ganz R, Leunig M. Anterior femoroacetabular impingement: part I. Techniques of joint
preserving surgery. Clin Orthop Relat Res. 2004;418:62. Reimpreso con autorizacion y copyright © de Lippincott Williams and Wilkins.)

Fig. 3
Radiografia de una nina de dieciséis afios con choque sintomatico en la cadera derecha. El signo del lazo indica deformidad de tipo pinza.
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Fig. 4
Radiografia de frente de la pelvis de una mujer de treinta y ocho afios con dolor persistente en la cadera izquierda, que revela claramente coxa
profunda, con el piso del acetdbulo medial a la linea ilioisquiatica.

Fig. 5

Radiografia de frente de una cadera izquierda sintomatica de un hombre de cuarenta y dos afos, que muestra un espacio articular normal y
una cabeza femoral relativamente esférica. El recuadro muestra un offset cabeza-cuello femoral insuficiente compatible con choque
femoroacetabular de tipo cam.
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Fig. 6
Resonancia magnética ponderada en T1 con artrografia intensificada con gadolinio que muestra medio de contraste en la unién condrolabral,
que se extiende hasta el labrum y representa un desgarro del labrum (flecha).

Fig. 7-A
Desgarro aislado del labrum en la unién condral anteromedial.

Fig. 7-B
Aspecto del labrum después de su desbridamiento artroscépico limitado.
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TABLA | Etiologia de los desgarros del labrum

Autor(es) N.° de pacientes N.° (%) con episodio N.° (%) con daiio del
traumatico cartilago acetabular
Fitzgerald® 55 30 (55)
Lage et al.” 37 7 (19)
Santori y Villar* 58 15 (26)
Farjo et al.*® 28 10 (36)
McCarthy et al.” 436 273 (62,6)
Santori y Villar™ 58 28 (48)
Farjo et al.*® 28 14 (50)
Beaulé et al.” 37 28 (76)
Beck et al.* 19 18 (95)

TABLA 1l Signos radiograficos claves de displasia y choque femoroacetabular

Choque femoroacetabular

Displasia

Tipo pinza

Tipo cam

Radiografia de
frente de la pelvis

Angulo centro-borde
<25°, angulo de Ténnis
>10°

coxa profunda

Signo del lazo y/o pared posterior, signo isquiatico,

Deformidad de la giba
(pistol grip)

Radiografia de

Angulo alfa >50,5°,

perfil razon de offset <0,15
Radiografia de i\ngulo centro-borde Estrechamiento de la superficie articular posterior —
falso perfil <25°

TABLA Il Resultados del tratamiento aislado de desgarros del labrum

Autor(es) N.° de pacientes N.° (%) con disminucién de los N.° (%) con reemplazo total
sintomas de cadera
Fitzgerald® 56 49 (88) 0
McCarthy et al.*® 20 17 (85) 2 (10)
Farjo et al.* 28 13 (46) 8 (29)
Byrd y Jones™ 38 24 (63) 0
O’Leary et al.”® 17 15 (88) 1 (6)
Santori y Villar™ 76 39 (51) 0
Siebenrock et al.** 29 26 (90) 0
Beck et al.*** 19 13 (68) 5 (26)
Murphy et al.*®* 23 14 (61) 0
Espinosa et al.””* 35 33 (94)
Peters y Erickson’®* 30 26 (87) 3 (10)
Beaulé et al.”’* 34 28 (82) 0
llizaliturri et al.”* 19 16 (84) 1(5)

*Se corrigieron la deformidad 6sea y el desgarro del labrum.




