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RESUMEN

Las lesiones del labrum de la cadera con sustancia insuficiente se pueden tratar con técnicas de aumento, de reconstruccién
o con trasplante de tejidos. Si el remanente labral es muy escaso, las opciones reconstructivas serian las mas adecuadas. Se
presenta el caso de una paciente de 40 afios con dos cirugias artroscopicas previas fallidas por lesion labral, que fue sometida a
una luxacién controlada de cadera, siguiendo la técnica original descrita por Ganz, y a la reseccién del ligamento redondo de la
cabeza femoral para cubrir el defecto del labrum. Segun nuestro conocimiento, se trata del primer reporte de reconstruccion labral
utilizando el ligamento redondo de la cabeza femoral en nuestro medio. Pese a los resultados poco alentadores en pacientes con
cirugias previas, la reconstruccion labral utilizando el ligamento redondo ha mostrado ser una alternativa viable.
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Hip Labral Reconstruction Using the Ligamentum Teres Capitis: Case Report and Surgical Technique

ABSTRACT

Labral tears with insufficient substance can be treated with augmentation techniques, reconstruction, or grafting techniques. If
the remnant labrum is very scarce, reconstructive options would be the most appropriate. We present the case of a 40-year-old
female patient who had undergone two failed hip arthroscopies due to labral tears. Following the original technique described by
Ganz, a surgical hip dislocation was performed, and the Ligamentum Teres Capitis was resected to cover the labral defect. To
our knowledge, this is the first report of labral reconstruction using the Ligamentum Teres Capitis in our literature. Despite poorly
reported outcomes in patients with previous procedures, surgical repair using the Ligamentum Teres Capitis has proven to be a
viable option.
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INTRODUCCION

El 5-15% de las lesiones sufridas por atletas provoca dolor de cadera, y mas de la mitad de estos pacientes refiere
sintomas mecdnicos atribuibles a una lesién labral."? El labrum aumenta la superficie de contacto del acetdbulo,’
mejora la estabilidad articular’ reduciendo las fuerzas de carga que se transmiten al cartilago e interviene en la pro-
piocepcion.>® Para el correcto efecto de sellado del labrum sobre la cadera, se necesita un tejido intacto que genere
la presurizacién del liquido articular. Esto protegeria y disminuiria la carga sobre el cartilago, y, en consecuencia,
se reduce la friccion femoroacetabular.’” Las lesiones labrales disminuyen la presurizacion dentro de la cadera y
se ha demostrado que la presion intrarticular se restituye luego de su reparacion.?
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En la cirugia de preservacion articular de cadera, se utilizan suturas de anclaje para reparar el labrum lesionado.’
Si el remanente es demasiado delgado o estd extensamente dafado, las opciones de tratamiento incluyen la resec-
cién o la reconstruccién del tejido. Si bien se han reportado buenos resultados con el desbridamiento labral,'® hay
evidencia suficiente para recomendar su reparacion o reconstruccion para asi preservar su funcién estabilizadora.’
En 2001, Ganz y cols. describieron la técnica de luxacién controlada para el tratamiento del choque femoroace-
tabular con la que obtuvieron resultados iniciales alentadores.'"'* Una de las desventajas es la rehabilitacién mas
prolongada, debido a la osteotomia trocantérica, el deterioro de la propiocepcion y la pérdida de la estabilidad atri-
buida a la capsulotomia y a la reseccién del ligamento redondo. Como alternativa, Hartmann y cols.'* describieron
un procedimiento minimamente invasivo asistido por artroscopia.

El propésito de este articulo es describir la técnica quirdrgica de reconstruccion labral utilizando el ligamento
redondo de la cabeza femoral como injerto, y comunicar los resultados posoperatorios en una paciente tratada con
esta técnica. A nuestro entender, este seria el primer caso reportado en nuestro medio.

CASO CLINICO

Una mujer de 40 afios, bailarina profesional, con antecedente de dos artroscopias fallidas realizadas en otro Cen-
tro, consultd por coxalgia izquierda, marcha con asistencia y un rango de movilidad disminuido por el dolor. Tenia
una flexién de 0°-80°, una extensién de 90°-0°, una abduccién de 0°-35° una aduccién de 35°-0° y una rotacién
externa e interna de 0°-25°.

Se le realizaron radiografias anteroposterior de pelvis y de perfil de cadera, tomografia computarizada y reso-
nancia magnética, que revelaron una extensa lesion del labrum desde hora 10 hasta hora 3 (Figura 1), con zonas de
escasos 2 mm de espesor. Los cambios degenerativos se correspondian a un grado 1 de la clasificacién de Tonnis.
El indice acetabular y el dngulo centro-borde lateral de Wiberg, medidos en las radiografias preoperatorias eran de
3°y 33°, respectivamente. El dngulo alfa preoperatorio, medido en los cortes axiales de la resonancia magnética
era de 40°. El puntaje clinico-funcional preoperatorio de Merle d’ Aubigné y Postel era de 8. Con el diagnéstico
de una lesién labral extensa y tras un tratamiento conservador sin éxito, se le propuso a la paciente una luxacién
controlada de cadera, siguiendo la técnica descrita por Ganz, y la reconstruccion labral utilizando el ligamento
redondo de la cabeza femoral como injerto.

Lesion de “10a 3"

Figura 1. Dibujo anatémico de toda la superficie del acetdbulo. A la izquierda, se observa la
representacion esquemadtica de un reloj para ejemplificar la extensa lesion labral sufrida por el paciente.
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Técnica quirdrgica

La vascularizacion de la cabeza femoral es provista principalmente por la rama profunda de la arteria circunfleja
femoral medial (ACFM)," la cual estd protegida por el misculo obturador externo durante la luxacién quirirgica
controlada de la cadera. Mediante un abordaje posterolateral junto con una osteotomia trocantérica, la cadera pue-
de ser luxada hacia anterior, respetando la integridad de los musculos rotadores externos y logra una exposicion
de 360°. Para ello, con la paciente en dectibito lateral, se realiza un abordaje posterior de cadera (Figura 2A), in-
cidiendo la fascia lata y el gliteo mayor, buscando su retraccion posterior para acceder a la regidn posterolateral,
aun recubierta por los musculos rotadores. El primer ayudante rota la pierna internamente para lograr la correcta
identificacién del borde posterior del gliteo medio, permitiendo asf la ulterior incisién desde el borde posterosu-
perior del trocanter mayor hasta el borde posterior del vasto lateral.

Con una sierra oscilante y escoplos, se efectia la osteotomia del trocanter mayor, que debe respetar la inser-
cién mds posterior del gliteo medio a nivel proximal, para asi preservar la rama profunda de la ACFM que se
hace intracapsular a nivel proximal del misculo gémino superior (Figura 2B). El fragmento del trocdnter mayor
se desplaza hacia anterior manteniendo la insercion del vasto lateral, previa liberacion del gliteo mayor y de
las fibras mds posteriores del gliteo medio. Luego de una cuidadosa retraccién del borde posterior del gliteo
medio, el tend6n del musculo piriforme se hace visible. A continuacién, el borde inferior del gliteo menor se
separa del piriforme y de la cdpsula subyacente conservando la anastomosis formada entre la arteria glitea in-
ferior y la ACFM. Especial reparo se debe tener con el nervio cidtico, el cual puede ser identificado por debajo
del musculo piriforme.

Posteriormente, se procede a la exposicion de la cdpsula articular retrayendo en sentido anterosuperior el plano
muscular, inclusive el gliteo menor. En este paso, es fundamental que el ayudante flexione y rote hacia afuera la
cadera para poder visualizar correctamente la cdpsula y permitirle al cirujano incidirla en sentido anterolateral
y anteroinferior, en forma de zeta protegiendo la rama profunda de la ACFM. La primera incisién realizada se
completa extendiéndola hasta el reborde acetabular, llegando posteriormente hasta el tendén del piriforme y en
paralelo al labrum.

En el siguiente paso, se realiza la luxacién controlada de la cadera mediante flexién y rotacién externa deposi-
tando la pierna en una bolsa estéril. A continuacion, se secciona el ligamento redondo, lo que permite la luxacién
completa hacia anterior, obteniendo una visién de 360° tanto del acetdbulo como de la cabeza femoral (Figura 2C).
En nuestro caso, se conservé y desbrid6 el ligamento redondo seccionado, y se le realiz6 una incisién longitudinal
incompleta logrando un ancho de 5 mm aproximadamente, para luego ser tubulizado con el uso de suturas reab-
sorbibles (Figura 2D).
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Figura 2. A. Abordaje posterolateral de cadera con el paciente en dectibito lateral derecho. B. Osteotomia del trocanter mayor
respetando la insercién mds posterior del gliteo medio a nivel proximal. C. Maniobras de flexién, rotacion externa y seccién
del ligamento redondo para lograr la luxacién controlada de la cadera hacia anterior con una vision de 360°. D. Tubulizacién
del injerto de ligamento redondo.

Para una correcta y completa visualizacion del acetdbulo, el asistente debe elevar la rodilla y ejercer una carga
axial sobre ella, desplazando asf la cabeza femoral hacia posterior. Debido a los antecedentes quirirgicos de nues-
tra paciente, el labrum remanente era practicamente nulo desde hora 10 hasta hora 3, con abundante tejido cicatri-
cial (Figura 3A). Se efectuaron el desbridamiento correspondiente y la osteoplastia acetabular necesaria para lograr
un lecho receptor adecuado para el injerto. No fue necesario realizar una osteoplastia femoral, ya que la paciente
no tenfa una lesién de tipo CAM en el cuello femoral. Luego se extrajeron los arpones utilizados en las cirugfas
previas y se marcé la zona del defecto sobre el reborde dseo acetabular.

Ya con el injerto tubulizado, se lo coloca en posicidn logrando su fijacién mediante arpones biodegradables
(Figura 3B). Una vez que el injerto es fijado, se colocan puntos reabsorbibles de refuerzo con la cdpsula articular
circundante (Figura 3C). El cartilago articular expuesto es irrigado, de forma constante, con solucién de Ringer
lactato para evitar su degeneracién. Durante la cirugia, se utilizé la clasificacién de Beck!® para categorizar el
dafio condral, que era de grado 1. La reduccién de la cadera se logré facilmente mediante traccién manual sobre
la rodilla flexionada y rotacién interna de la cadera. El efecto de sellado del labrum es recuperado y corroborado
bajo vision directa cuando se escucha el sonido caracteristico al intentar luxar la cadera nuevamente. La cdpsula
articular debe repararse sin demasiada tension para evitar el dafio de los vasos retinaculares. Por dltimo, se reduce
el trocanter mayor y se lo fija con dos tornillos corticales de 3,5 mm (Figura 3D).
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Figura 3. A. Labrum deficiente, con abundante tejido cicatricial. B. Desbridamiento del reborde 6seo acetabular y colocacién
de arpones biodegradables. C. Puntos de refuerzo reabsorbibles con la cdpsula articular circundante. D. Radiografia
anteroposterior de pelvis posoperatoria que muestra la reduccién y fijacién del trocdnter mayor con dos tornillos corticales

de 3,5 mm.

Se administra profilaxis antitrombética con heparina de bajo peso molecular (40 mg/dia), por via subcutdnea,
durante cuatro semanas. La rehabilitacién posoperatoria incluye la movilidad activa y pasiva asistidas, y la carga
parcial de peso sobre el lado operado durante cuatro semanas, con aumento progresivo, segun la tolerancia, en las
proximas dos semanas. La flexion de la cadera se limita a los 90°, y se indica una rotacién interna y externa de 20°
durante cuatro semanas, con un aumento gradual en las semanas posteriores.

Resultados posoperatorios

Se realizaron controles clinico-funcionales a los 15, 45 y 90 dias de la cirugia, y luego, anualmente. En cada con-
sulta, se realizaron los controles radiograficos correspondientes y clinicos mediante la escala de Merle d’ Aubigné
y Postel.
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Luego de 45 dias, se autorizé la carga completa de peso y la marcha sin asistencia, y la paciente retomé sus
actividades laborales a los tres meses de la cirugia. Evoluciond sin inconvenientes durante los primeros 12 meses.
Luego de ese periodo, comenzé nuevamente con dolor a la movilidad activa y pasiva, y un rango de movilidad
limitado por el dolor. A los 18 meses de seguimiento, la paciente contintia con la misma sintomatologia, realiza
rehabilitacidn kinesioldgica y utiliza un bastén para deambular largas distancias. El puntaje clinico-funcional
posoperatorio de Merle d’ Aubigné y Postel fue de 11, con una flexién de 0°-90°, una extensién de 100°-0°, una
abduccién de 0°-40°, una aduccién de 40°-0° y una rotacion externa e interna de 0°-30°.

DISCUSION

La lesion del labrum es mds frecuente en caderas con morfologias combinadas o de tipo pincer, no asi en le-
siones de tipo CAM pura,"’ y diferentes estudios han reafirmado la teoria del efecto de sellado del tejido labral.
Un labrum sano, ademds de ser un estabilizador primario de la cadera, contribuye con una estabilidad adicional a
través de este efecto. Por su parte, el liquido intrarticular ejerce una presion negativa otorgando una mayor estabi-
lidad, siempre y cuando el labrum se encuentre indemne.'® Segiin lo publicado, la reconstruccién labral utilizando
el injerto de ligamento redondo restaura, de forma satisfactoria, esta funcién de sellado.

Se han descrito distintas técnicas abiertas y artroscépicas para la reparacion labral. Mientras que la recons-
truccidén del labrum reemplaza al tejido dafiado, el aumento con injerto preserva el tejido original sano.'” De esta
manera, se busca mantener la capacidad de tension circunferencial preservando el remanente labral sano para asi
mejorar el efecto de sellado. Esta se logra colocando el injerto entre el reborde dseo acetabular y el labrum sano
remanente. El ligamento redondo es un injerto ideal, ya que puede ser resecado ficilmente durante la luxacién
controlada de la cadera sin generar una morbilidad adicional. Otra alternativa es el injerto de fascia lata o la cintilla
iliotibial como han comunicado Philippon y cols.”” Una ventaja de la cirugia abierta es que permite confirmar la
restauracion del efecto de sellado cuando se escucha el sonido caracteristico al intentar luxar la cadera. También
permite reajustar el injerto y asegurar la correcta sutura de este mds facilmente.

La evidencia bibliogrifica es contundente respecto al antecedente quirdrgico en estos pacientes. Weidner y cols.
han observado resultados inferiores utilizando el ligamento redondo de la cabeza femoral como injerto para la
reconstruccion labral en pacientes que ya habian sido operados.?' Se han descrito adherencias intrarticulares, re-
currencias, mala calidad de los tejidos y presencia de osteofitos. Por otra parte, los pacientes con cirugias previas
tienen un historial de dolor més prolongado y, por lo tanto, podria postularse que su cronificacion es una posible
causa de los malos resultados.

Philippon y cols.?” también demostraron una menor satisfaccién posoperatoria asociada al estrechamiento del
espacio articular (<2 mm), el aumento de la edad del paciente (>30 afios) y el tiempo de espera >1 afio para la ciru-
gia desde el momento de la lesion. Por el contrario, los buenos resultados de esta técnica se basan principalmente
en un minucioso conocimiento de la anatomia, una adecuada exposicion del acetdbulo, una preparacién y fijacion
correctas del injerto, la adecuada restauracion del efecto de sellado corroborada baja visién directa en la cirugia
abierta, y finalmente en una cuidadosa rehabilitacion posoperatoria.

CONCLUSIONES

La reconstruccion labral a cielo abierto utilizando el injerto de ligamento redondo de la cabeza femoral ha mos-
trado ser una alternativa viable sin un aumento significativo de la morbilidad. Es importante destacar que dicha
técnica es un procedimiento de salvataje y requiere de un cirujano entrenado y de ciertas caracteristicas propias
del paciente para lograr un resultado satisfactorio. Se pueden esperar resultados poco alentadores en pacientes con
cirugfas previas, >30 afios, con un estrechamiento articular <2 mm y un tiempo de espera >1 afio desde la lesion
hasta la reconstruccién quirdrgica.
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