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Tratamiento Artroscépico de las Lesiones del
Labrum Acetabular. Estudio Prospectivo de 68
casos con un seguimiento maximo de 9 afios

Dr. Ricardo Munafo Dauccia
CETEA (Centro Estudio y Tratamiento de Enfermedades Articulares)

RESUMEN

Introduccion: Durante los Ultimos afios las lesiones del labrum acetabular se han convertido en la fuente de dolor en-
contrada mas frecuentemente en los adultos jovenes y deportistas. Los métodos de diagndstico modernos y la artros-
copia nos han permitido poder identificarlas y asi tratarlas con mayor precision. La artroscopia es la herramienta mas
adecuada para reparar estas lesiones. La reparacion del labrum y sus trastornos asociados es fundamental para la pre-
servacion de la cadera en pacientes activos y deportistas. Numerosos estudios’ % %4 han demostrado que las lesiones
labrales generan cambios degenerativos precoces en la cadera. El propdsito de este trabajo es mostrar el seguimiento a
largo plazo de pacientes con lesiones labrales tratados mediante debridamiento simple, tal cual como se describié hace
mas de una década, y proponer un punto de partida frente a los conceptos actuales sobre el tratamiento de las lesiones
labrales de la cadera. // Material y método: Entre julio de 2000 y julio del 2005, se realizaron 235 procedimientos artros-
copicos de cadera en 233 pacientes, que presentaban dolor e impotencia funcional de un minimo de 4 meses de evo-
lucion. 68 casos tratados con debridamiento simple del labrum fueron estudiados de manera prospectiva con un segui-
miento maximo de 9 afios. Usamos el score de Harris modificado en preoperatorio y post operatorio para la evaluacion
y seguimiento de los resultados. Los procedimientos fueron realizados con la técnica en dectbito dorsal® 7 con mesa de
traccion y control con intensificador de imagenes intraoperatorio. El protocolo de terapia fisica incluyo marcha protegida
con muletas 15 dias y movilizacion rapida asistida y magnetoterapia. // Resultados: Los resultados obtenidos fueron:
buenos (73.5%), pobres y malos (26.4%). Dependieron fundamentalmente de dos parametros principales asociados a
las variables ambientales: grado de lesion del cartilago (Outerbridge), presencia de signos degenerativos (Osteofitos ce-
falico superior o inferior); estos asociados a edad, sexo, peso y respuesta biologica de los pacientes. // Conclusiones:
El desbridamiento artroscopico simple de las lesiones del labrun acetabular tiene resultados satisfactorios en el largo
plazo siempre que no estén asociados a otras patologias, especialmente lesiones de cartilago en cualquiera de sus for-
mas o presencia de cambios degenerativos articulares. Asi como también se debe tener en cuenta a la hora de indicar
este procedimiento la edad y el nivel de actividad de los pacientes.

ABSTRACT:

In the last decade acetabular labrum lesions have become the most frequent source of pain in young and active adults.
Modern diagnostic methods and arthroscopy have resulted in better identification and treatment. Arthroscopy is the most
adequate tool to repair the lesions. Repairing the labrum and related disorders is key for hip preservation in active and
sports-practicing patients. Numerous studies” %> % # have proven that labral lesions cause early degenerative changes in
the hip. The purpose of this paper is to show the long-term follow-up of patients treated with simple debridement, as de-
scribed over a decade ago, and propose a new starting point based on current treatment trends for hip labral lesions. //
Materials and methods: Between July 2000 and July 2005 235 arthroscopic procedures were performed on 233 pa-
tients who presented with pain and functional disability of at least 4 months evolution. 68 cases treated with simple labral
debridement were prospectively studied with a maximum follow-up of 9 years. We used the modified Harris Score pre
and post-op to assess the results and follow-up. Patients were placed in the dorsal decubitus position® 7 on a traction ta-
ble, and were controlled with the image-intensifier intra-op. The physical therapy protocol included walking with crutch-
es for 15 days and assisted mobilization and magnet therapy. // Results: The results were: good (73.5%), fair and poor
(26.4%). They related mainly to two parameters associated to environmental variables: Degree of cartilage damage (Out-
erbridge), Presence of degenerative signs (Upper or lower cephalic osteophyte). These were associated to patients’ age,
sex, weight and biologic response. // Conclusions: Simple arthroscopic debridement of acetabular labral lesions yields
satisfactory long-term results when no other pathologies are associated, especially cartilage lesions or the presence of
degenerative articular changes. When indicating this procedure, patients’ age and activity level should also be borne in
mind.
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El labrum acetabular, componente anatémico de la articu-
lacién fémoro-acetabular, se encuentra bien descripto en
todos los tratados de anatomia. Solamente en los tltimos
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afios ha adquirido vuelo propio constituyéndose en una de
las patologias mds frecuentemente encontradas en las pu-
blicaciones, pero debemos ser mesurados a la hora de diag-
nosticar causas de dolor articular de cadera en adultos j6-
venes. Todavia siguen existiendo las pubalgias, las hernias
inguinales, los trastornos pelvianos en mujeres, los dolores
irradiados lumbares, etc.

Los motivos son la aparicién de nuevas causas de dolor de
cadera en el adulto joven que involucran al labrum como el
actor principal,® sin embargo estos hechos tienen un ori-
gen multifactorial y el labrum acetabular parece ser la vic-
tima de estos factores que contribuyen para producirle un
dafio progresivo y posterior deterioro posibilitando cam-
bios degenerativos articulares. Los trastornos morfol6gi-
cos de la extremidad proximal del fémur llamados “cam”
0 “leva”, o el del acetdbulo llamado “pincer” o pinza, son
los que hoy consideramos entre otros como las principa-
les causas de dafio labral, aunque aquellas artrosis de causa
desconocida también lo involucran en el deterioro progre-
sivo de la articulacién.

ANATOMIAY FISIOLOGIA

El labrum acetabular es un fibrocartilago circunferencial
con una seccién de corte trasversal triangular cuya base se
inserta en el reborde 6seo del acetibulo (Fig. 1). Su bor-
de libre contacta con la cabeza femoral y en su aspecto in-
ferior se fusiona con el ligamento transverso. Su vasculari-
zacién es muy importante en su periferia en la unién con la

s r

Figura 1: Anatomia del labrum acetabular.

capsula en contraste con su cara articular, que se encuentra
en contacto con la sinovial, por lo tanto su capacidad de re-
paracién es mucho mds importante en su unién con la ar-
ticular (Fig. 2). Més superficial en su cara anterior y lige-
ramente lateral tiene una intima relacién con el ligamento
de Bertin o ligamento en “Y” de Bigelow. Esto debe tener-
se en cuenta dado que dicho ligamento tiene una participa-
cién activa durante la marcha (Fig. 3). Su funcién es man-
tener estable la articulacién coxofemoral durante la fase de
apoyo monopodalico, por lo tanto, un engrosamiento “fun-
cional” o degenerativo de la cdpsula en ese punto podria

afectar el labrum. La altura del labrum oscila entre 5cm y

Figura 2: Vascularizacion de Labrun. Cara capsular.

Figura 3: Ligamento en “Y” de Bigellow-Bertin y su relacion con el labrum.
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6cm y es mds grueso en su aspecto postero superior. Si bien

se discute la fisiologia del labrum en la dindmica articular

de la cadera, algunos de los aspectos importantes compro-

bados son;” 101112

* Aumentar la superficie de contacto de la cabeza femo-
ral con el tejido cartilaginoso para poder absorber im-
pactos.

* Mantener presurizado el compartimiento de friccién
articular céfalo acetabular, permitiendo la funcién hi-
drostética de los liquidos articulres.

* Mantener la presién negativa en ese compartimiento
para contribuir con la estabilidad de la articulacién.

¢ Cumplir la funcién de propioceptor articular.

Seldes y col. describieron 2 tipos fundamentales de lesién
labral en el cadaver. Tipo-I en la zona de transicién del fi-
brocartilago del labrum con el cartilago articular, y las Ti-
po-1I, producidas en la substancia del labrum con diferen-
tes profundidades.

PRESENTACION CLINICA

En general son pacientes que refieren meses de “discon-
fort” y molestias en la regién inguinal, atrapamiento, resal-
to y bloqueos asociados a dolor agudo, dolores nocturnos o
pérdida del nivel habitual de actividad fisica, estos son al-
gunos de los puntos mds importantes que surgen del inte-
rrogatorio. Es muy importante descartar causas asociadas,
de las estructuras vecinas, es decir dolor de origen extra ar-
ticular. Tener en cuenta patologia vertebral lumbar, de la
pared abdominal tales como pubalgia o hernia inguinal, de
las partes blandas periarticulares: inflamacién del tendén
del musculo Psoas, bursitis trocantéricas, patologia intra-
abdominal o pelviana. Un completo examen clinico de es-
tas estructuras ayudara a descartar patologias asociadas. El
examen general debe incluir también la marcha, las anor-
malidades en la columna lumbar, articulaciones sacroilia-
cas y de la pared abdominal, evaluacién neuroldgica, dis-
crepancia de longitud de miembros inferiores y rodillas.
Las maniobras semioldgicas especificas son fundamenta-
les para determinar la fuente del dolor. Para el diagnésti-
co de lesion del labrum existen maniobras que muestran
clara evidencia de dolor intraarticular, el test de Byrd: fle-
xi6n, rotacién interna y adduccién; el test de Mc Carthy,
con las dos caderas en extension el dolor se produce cuan-
do se extiende la cadera afectada en rotacién interna y lue-
go en rotacién externa; la maniobra de Patrik-Faber: fle-
xi6n, abduccién y rotacién externa; asi como también para
descartar patologias asociadas puede realizarse: en dectbi-
to dorsal, en posicién sentado, en decibito ventral y ade-
mds en posicién de pie para la evaluacién de la marcha.

SECUENCIA DE IMAGENES

Los estudios por imagenes en casos de dolor en la cadera
deben comenzar por las RX simples, pelvis frente, caderas
panordmica frente, tomadas segin el método de Sieben-
rock et al.”® (15° de rotacién interna con la distancia en-
tre la sinfisis pubiana y el coxis de 32mm en los hombres y
47mm en las mujeres), perfil quirdrgico bilateral y perfil de
Louestein y el perfil de Lequesne (falso perfil) permite eva-
luar cobertura anterior en posicion fisiolégica. La correc-
ta interpretacion de estas imdgenes y su correlacion con el
cuadro clinico, nos van a sugerir la necesidad de otros estu-
dios que nos permitan aclarar el diagndstico: la tomografia
computada con reconstruccién tridimensional (TAC 3D),
la RMN sin contraste. En la actualidad solicitamos siem-
pre RX de pelvis frente, caderas panordmica, perfil quirdr-
gico, perfil de Dunn, (caderas en 90° de flexién y 20° de ab-
duccién), TAC 3D y en casos seleccionados la RMN con
contraste (Figs. 4,5,6, 7ay 7b).1415:16

Le damos mucha importancia a las RX simples tomadas

segun la propuesta de Lequesnne'™ ! y al perfil quirtrgico

Figura 4: RX Frente.

Figura 5: TAC cadera. Trastorno morfolégico en la union del cuello con la cabeza.
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o lateral verdadero, ya que nos aportan datos muy impor-
tantes a la hora de realizar la coxometria (medicién de 4n-
gulos de la cadera), con ello descartamos trastornos mor-
folégicos congénitos tales como las displasias, o trastornos
severos adquiridos tales como secuelas de la enfermedad de
Perthes-Calve o de Epifisidlisis. Ademds nos permitirdn
encontrar trastornos morfolégicos de la extremidad proxi-
mal del fémur lesiones leva (cam), el signo del “cross over”

(entrecruzamiento de los bordes anterior y posterior del

Figura 6: RMN. Lesion labral en corte axial.

E A

Figura 7a: Mecanismo “Cam”.

Figura 7b: Rx de un paciente de 48 afios con cartilago aparentemente sano y
calcificacion del labrun.

acetdbulo) presente en los tipo pinza (pincer).'”'® Es muy
comun encontrar alguna anormalidad en estas imdgenes
en casos con lesién del labrum comprobada. La resonancia
con contraste, si bien es un estudio con una alta sensibili-
dad y especificidad para esta patologia, es un estudio inva-
sivo con indice de complicaciones propio no muy alto, pero
que en caso de darse (infecciones) pueden llegar a ser muy
graves, por lo tanto recomendamos la utilizacién de este es-
tudio cuando el cuadro clinico sea confuso y no se tenga
claro el diagndstico segin el resto de los estudios comple-
mentarios y fundamentalmente el examen clinico.

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DEL LABRUM

Es absolutamente necesario establecer la etiologia de las
lesiones labrales para poder aplicar la estrategia terapéuti-
ca adecuada. Las principales causas descriptas en orden de
frecuencia son:

1. Impacto fémoro-acetabular anterior de cadera.

2. Traumaiticas.

3. Degenerativas.

4. Displasias.

5. Conflicto con tendones musculares.

6. Hipermovilidad articular.

Impacto Femoroacetabular anterior de cadera

Se trata de un anormal funcionamiento de la articulacién

de la cadera provocado por trastornos morfoldgicos de la

extremidad proximal del fémur o del acetibulo, que dan
una limitacién de la movilidad, especialmente de la rota-
cién interna. Existen dos tipos descriptos (Fig. 7a y 8a):

* Leva (Cam). Elevacién en la cara anterior principal-
mente, lateral e inferior del cuello femoral, que provoca
un choque con el reborde acetabular (labrum) generan-
do una lesién en el labrum por multiples impactos pro-
vocados durante la funcién articular.

e Pinza (Pincer). Es una anormal saliencia del reborde
acetabular que provoca un choque con el cuello femo-
ral generando la lesion del labrum por impacto. Esto es
debido a una retroversién acetabular o a una coxa pro-
funda.

Este impacto provocado por las formas descriptas en al-
gunos casos se hace extensivo al cartilago generando lesio-
nes de diferentes grados. Este malfuncionamiento articular
pone en marcha un proceso degenerativo, con cambios en
la articulacién, como calcificacién del labrum lesiones con-
drales de diferentes tipos. La lesién Pinza (Cam) despla-
za al labrum sobre el cartilago hialino en el porcién supero
lateral, generando cargas desproporcionadas que lesionan
el cartilago. En muchos casos el impacto es de tipo mixto,
es decir que predominan trastornos tanto a nivel femoral
como acetabular, 86% segin Siebenrock et al.'»*
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El Choque Femoroacetabular es la principal causa de do-
lor, bajo rendimiento, disminucién del rango de movilidad
en deportistas de elite. En nuestra casuistica tenis, ballet
y artes marciales encabezan la lista, siguen golf, paddle y
otros.2%3!

En el momento de diagnosticar, se deben descartar to-
das aquellas lesiones degenerativas que provoquen tras-
tornos morfoldgicos en la cara anterior del cuello femoral
(Figs. 7b y 8b), sobre todo porque estas se presentan cuan-
do la articulacién ya tiene cambios, y esto incluye al car-
tilago hialino, en este caso se trataria de osteofitos, no de
Leva, aunque el efecto pueda ser el mismo, su reseccién no
detendrd el proceso degenerativo articular ya iniciado, aun-
que puede mejorar el cuadro clinico de manera transitoria.

Traumaticas

Los multiples traumatismos de baja energia que se produ-
cen en los deportistas, es una de las causas mds comunes de
lesién labral después del choque femoroacetabular anterior
de la cadera.>* En algunos deportes se hace mds eviden-
te como en el tenis, las artes marciales, asi como también,
en algunas disciplinas como la danza y la gimnasia.** En
este caso, se trata de lesiones labrales puras sin la presencia

de factores etiolégicos asociados, aunque con el tiempo co-

Figura 8a: Area de lesion labral en el mecanismo “Cam’”.

Figura 8b: Cabeza femoral (a). Lesion del cartilago (b). Osteofito del cuello(c).
Labrum calcificado.

mienzan a aparecer signos de enfermedad degenerativa en
curso (calcificacién del labrun, pincer). Esto ocurre, en la
mayoria de los casos, porque no se hizo el diagnéstico en el
momento oportuno.

Otra forma de lesién traumdtica son los mecanismos de
alta energia que pueden provocar graves lesiones articula-
res en la cadera, luxaciones traumdticas que involucran en-
tre otros al labrun.

Degenerativas

Habitualmente estan relacionadas con los grupos etioldgi-
cos anteriormente descriptos, multiples traumatismos o un
mal funcionamiento articular por “cam” o “pincer”, que en
las etapas finales ya muestran signos de enfermedad dege-
nerativa en curso.”? El labrum sufre cambios estructurales
que lo llevan a perder su elasticidad (calcificacién) que co-
mienzan en su base, produciendo un efecto pincer. La le-
sién labral en estos casos es intrasubstancia (Seldes tipo-
II). En otros casos los procesos degenerativos articulares
involucran al labrun, pero se trata de procesos globales que
siempre se acompafian de algin grado de pinzamiento ar-
ticular.

El éxito del tratamiento artroscépico (debridamiento)
dependera del grado de lesién del cartilago. En los gra-
dos Tonnis IIT y IV los resultados son de corto plazo y no
es aconsejable realizar artroscopia.”” ** Otros tratamientos
como las osteotomias y los reemplazos articulares son apli-
cables con mejores perspectivas en estos casos.»%

Displasias

En las displasias existen publicaciones que muestran algu-
nos resultados satisfactorios con el debridamiento, pero en
general no son buenos y dependiendo de tipo de displasia
es recomendable hacer otro tipo de tratamientos. La repa-
racién labral es de corto plazo, dado que la sobrecarga que
le genera la falta de cobertura de la cabeza femoral vuelve
a lesionarlo. Desaconsejamos la artroscopia en algunos ca-
sos de displasia.

Conflictos con tendones
Los conflictos entre el labrum y las estructuras de partes ve-

26,27 referidas

cinas fueron motivo de diversas publicaciones,
al tendén del Psoas y al tendén reflejo del Recto Anterior.
Este dltimo en un engrosamiento capsular y tiene intima
relacién anatémica con el Labrun, por lo tanto cualquier
trauma que involucre a este lo afectaria. El otro conflicto
con tendones que, involucra al Psoas Iliaco, es mds antero
medial que el del Recto anterior, tal cual como lo recomien-
dan Kelly B. et al, cuando se trabaja en el compartimiento
central es recomendable realizar una tenotomia en el mo-
mento de hacer la capsulotomia anterior, que involucre a los

dos musculos Recto Anteriory Psoas Iliaco.
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Hipermovilidad articular

La lesién labral relacionada a la hipermovilidad articular
estd ligada a un tipo particular de causas traumdticas. Esta
movilidad a normal, produce una secuencia permanente de
traumatismo que van deteriorando al labrun. Algunas dis-
ciplinas como la danza, la gimnasia, el golf y las artes mar-
ciales suelen involucrar estos mecanismos. Otras causas de
enfermedades sistémicas también pueden provocar laxitud
articular. El rol de la artroscopia, en estos casos, debe ser
tratar las lesiones del compartimiento central de la cadera
y luego corregir las causas que produzcan los mecanismos,
retensado capsular mediante una plica.

MATERIALY METODO

Entre julio de 2000 y julio del 2005 se realizaros 235 pro-
cedimientos artroscépicos de cadera en 233 pacientes, que
presentaban dolor e impotencia funcional de un mini-
mo de 4 meses de evolucién. Todos los casos se estudiaron
con RX simples: frente de caderas siguiendo los criterios
de Siebenrock, frente de pelvis, perfil del cuello femoral
(Louestein-Quirtrgico), TAC 3D, resonancia magnética
simple y artroresonancia. Tomamos un grupo hegemdni-
co de 68 casos tratados con debridamiento selectivo sim-
ple del labrum, que fueron estudiados de manera prospec-
tiva con un seguimiento médximo de 9 afios, en este grupo
se tuvo en cuenta el cuadro clinico, fecha de aparicién de
los sintomas, localizacién de los sintomas y nivel de activi-
dad. Los datos fueron recolectados y analizados con el soft-
ware Orthowave Srtryker Corp, usamos el score de Harris
modificado en pre y post operatorio. Para la evaluacién de
los resultados se tomaron los variables dolor, funcién y ran-
go de movimiento. Los procedimientos fueron realizados
con la técnica artroscépica estindar en decubito dorsal,®”
fcon mesa de traccién y control con intensificador de imd-
genes intraoperatorio y los tres portales cldsicos: anterior,
lateral y posterior. El protocolo de rehabilitacién postope-
ratorio fue de 15 dias con marcha protegida y terapia fisica
diaria (magnetoterapia), intensificando la movilidad pasi-
va protegiendo la flexién adduccién y rotacién interna fase
analgsica, luego del retiro de puntos (15 dias) comenzamos
con terapia en agua, bicicleta y ejercicios de cadena cerrada
(fase 2),la dltima etapa (fase 3) comienza a trabajar con au-
mento progresivo de la carga y ejercicios de cadena abier-
ta. Tres meses en promedio para el comienzo de activida-
des deportivas.

RESULTADOS

El seguimiento méximo fue de 108 meses y el seguimien-
to minimo de 41 meses (promedio 74.5 meses). 5 pacientes
no completaron los controles porque fueron perdidos en su

seguimiento en 35; 40; 42; 47 y 60 meses respectivamente.
Los controles fueron realizados anualmente en el consulto-
rio y por encuesta telefonica. La edad promedio fue de 35.9
afios (19-50), 28 fueron mujeres y 48 varones (Tabla 1).

La aparicién de los sintomas fue: agudos 60.2% (n=41) (p<
0.0001), insidioso 27% (n=19) y traumdticos 11.7% (n=8).

La localizacién de los sintomas se distribuy6 de la siguien-
te manera: dolor inguinal 95.5% (n=65) (p <0.0001), mus-
lo/rodilla 51.4% (n=34) (p 0.81) lateral trocantérico 58.8%
(n=40) (p 0.15).

La localizacién de las lesiones se distribuy6 de la siguien-
te forma:

*  95% Anteriores, anterolaterales y superiores.
* 5% Laterales puras y posteriores.

Respecto a su morfologia usamos la clasificacién de Lage
et al?® (Figs. 9,10 y 11) que se distribuyeron de la siguien-
te manera:

*  58.6% Colgajo radial.
*  26.1% Fibrilada.
*  14.2% Longitudinal periférica.
*  1.1% Inestables.
En cuanto a las lesiones asociadas encontradas:

Condrales (Outerbridge):¥

* GradolV 1caso (1.47%).
*  GradoIII 2 casos (2.91%).
* Gradoll 2 casos (2.91%).

Degenerativos (Tonnis) modificada:* 163
* Gradoll 2 casos (2.91%).

El Score de Harris mostro mejoras substanciales sobre
todo en aquellos casos que tenian poca patologia asociada.

Para una mejor interpretacién de los resultados y estable-
cer pardmetros comparables, dividimos al grupo de 68 ca-
sos en 4 subgrupos: con lesién de cartilago (Outerbridge),
sin lesion de cartilago, con artrosis (Tonnis) y sin artrosis.

Los subgrupos fueron divididos teniendo en cuenta los
hallazgos intraoperatorios en el caso de las lesiones con-
drales, y los signos indirectos radiolégicos en los grados de
Tonnis, le damos mucha importancia al colapso del espa-
cio articular, disminucién radiolégica del espacio, porque
muestra el monto de cartilago remanente, elemento funda-
mental para poder restituir el normal funcionamiento arti-
cular, ademds de ser referente de la durabilidad de los tra-
tamientos de preservacién articular. Por otro lado, también
se tuvo en cuenta la presencia de osteofitos, estos cuando se
encuentran en el margen inferior de la cabeza femoral aso-
ciados a calcificacién del ligamento transverso, son de muy
mal pronéstico a la hora de evaluar la posibilidad de reali-
zar el tratamiento.

La evolucién fue significativamente mejor en el miximo
periodo de seguimiento; 9 afios en los subgrupos que no
presentaban patologias asociadas, (sin artrosis y sin lesiones
condrales). En el subgrupo “sin lesiones de cartilago” el Ha-
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TABLA 1

Parametros clinicos De pacientes Valor p
Aparicion de

los sintomas

Agudos 41 (60.2%)

Insidioso 19 (27%) < 0.0001
Traumaticos 8(11.7)

Localizaciéon de

los sintomas

Inguinal 65 (95.5%) < 0.0001
Muslo / Rodilla 35 (561.4%) 0.81
Lateral 40 (58.8%) 0.15
Calidad de dolor

Dolor / Actividad 68 (100%) < 0.0001
Inflamatorio 40 (58.8%) 0.46
Intermitente 38 (55.8%) 0.46
Constante 53 (77.9%) 0.0006

Figura 9: Lesion labral fibrilar. Figura 10: Lesion labral por mecanismo Pincer. Figura 11.

rris se mantuvo 30 puntos por arriba de los valores preope-

57,87

ratorio,””® en el subgrupo “sin artrosis” obtuvimos el mis-

mo valor, 30 puntos.***

También en la evolucién a 8 semanas y 12 meses, encon-
tramos diferencias entre el grupo sin patologia asociada y
el grupo con patologia asociada (Gréfico 1 y 2). Ambos
grupos evolucionan de manera similar hasta el afio de se-
guimiento, esto se debe principalmente al efecto de lava-
do articular y denervacién que provoca el tratamiento ar-

troscopico, pero luego del afio comienzan a separarse, los

grupos con patologia asociada empiezan con sintomatolo-
gia dependiendo del grado de actividad desarrollada por los
pacientes.

En los 3 (4.41%) casos con lesiones Outerbridge Grado
IIT y 1V, fue necesario la colocacién de una protesis total
en un promedio de 60 meses (10-75), 1 caso (1.47 %) Ou-
terbridge II con resultado pobre debié cambiar sus hébitos
deportivos, 2 casos (2.91%) Tonnis II con lesiones degene-
rativas y pinzamiento articular estd en espera para conver-
tirlos en reemplazo total de cadera, 11 casos (16.17%) evo-
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Grafico 1: HHS Evolutivo 8 semanas. Post-operatorio. Cuadro evolutivo comparando pacientes <50 afios y >50 afios.
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Grafico 2: HHS Evolutivo 12 meses. Post-operatorio. Cuadro evolutivo comparando pacientes <50 afios y >50 afios.
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lucionaron de Tonnis Grado II a Grado III.

En general el 73.5% (n=50) evolucionaron favorablemen-
te con un incremento del Harris de 30 puntos, en un se-
guimiento promedio de 74.5 meses (41-108 meses) para los
subgrupos sin lesiones asociadas, y un incremento Harris de
21 puntos en el mismo periodo de tiempo en los subgrupos
con lesiones asociadas.

DISCUSION

El tratamiento artroscopico de las lesiones se ha constitui-
do en un hecho habitual en estos tiempos, numerosos re-
portes se publican mensualmente mostrando los beneficios
de esta tendencia. Otros estudios han mostrado los resulta-
dos del desbridamiento labral simple en el mediano y lar-
go plazo. Byrd y Jones publicaron 29 casos seguidos 100%
a 10 afos, con 29 puntos de mejora en el score de Harris;
Villar report6é un promedio de satisfaccién del 69% con un
seguimiento de 3 a 4 afios.*3»33 El desbridamiento labral
simple fue un procedimiento que se realizé en los comien-
zos de la década de los 90.%%1° Cabe destacar que la tecno-
logia y los conceptos que se manejaban en esa época difie-
ren de lo que corrientemente se aplica en estos dias.

El pinzamiento femoroacetabular no habia sido descripto
13,34

en profundidad como causa de lesiones del labrum, ni

tampoco se habian desarrollado los métodos de reparacién
labral con los que hoy contamos.!123%3¢

En nuestra serie el tratamiento artroscépico fue indica-
do en todos los casos, luego de una historia de dolor y disca-
pacidad funcional, en la que los tratamientos conservadores

no dieron los resultados esperados.” %

La técnica emplea-
da fue desbridamiento labral con shaver, no realizamos am-
plia capsulotomia como lo preconizara Glick y Sampson,
38 con radiofrecuencia se buscé darle tensado al labrun rema-
nente para lograr estabilidad y asi mismo en todos los casos
con signos degenerativos asociados tratamos el ligamento
redondo y la fosa. Consideramos, en ese momento al labrun,
como la tinica causa capaz de provocar dolor sin comprender
completamente los mecanismos que podrian generar mal
funcionamiento articular.?®%

Los avances de la ultima década en el conocimiento de la
fisiologia y biomecdnica articular, en particular del labrum,
nos han permitido profundizar las estrategias terapéuticas
y seleccionar mejor los casos para lograr resultados defini-
tivos mds duraderos. El labrun acetabular se ha convertido
en uno de los elementos anatémicos que mds publicaciones
ha tenido en esta tltima década, pero por otro lado no de-
bemos pasar la linea de la 16gica en el momento de anali-
zar las causas de dolor articular de cadera, ahora el pellizca-
miento femoroacetabular paso de ser un mecanismo poco
conocido a la Unica causa capaz de dafiar al labrum y gene-
rar dolor y discapacidad funcional en la cadera.

Es importante destacar algunas ensefianzas que nos dejan
nuestras primeras experiencias. En primer lugar no es po-
sible considerar que un trauma o una repeticién de micro
traumas puedan provocar la lesién de un labrum sano, es
necesario la asociacién de otros factores. En nuestro primer
reporte del afio 2003 llamamos la atencién sobre esto, no
es simplemente el conflicto entre dos huesos componen-

tes de una articulacién,'>?’

siempre deben ser buscados es-
tos factores.

El simple desbridamiento en presencia de estos factores
tiene una durabilidad limitada, dependera exclusivamente
de la presencia o no de cambios degenerativos, es nuestro
grupo esos cambios, como las lesiones condrales fueron los
indicadores de pobres resultados y prondsticos en compa-
racién con el grupo sin lesiones asociadas.'” 81404142 Sip
embargo en casos debidamente seleccionados sin presencia
de cambios degenerativos es posible lograr resultados satis-
factorios con el desbridamiento labral simple.?"*

Es importante encontrar las causas que puedan provo-
car artrosis. Displasias, antecedentes de enfermedades del
cartilago, enfermedades metabdlicas como la hiperurice-
mia (Condrocalcinosis) etc. y evidenciarlas con los estudios
por imdgenes: pinzamiento del espacio articular en todas
sus formas (superior, medial, anterior y posterior), osteofi-
tos superior e inferior de la cabeza, esclerosis subcondral,
geodas, calcificacion del ligamento transverso. La artrosco-
pia no debe ser usada como modo de diagnéstico para de-
tectar los cambios degenerativos. Las posibilidades de éxito
estin muy limitadas, dado que estos cambios son indica-
dores de pobres resultados. La edad también juega un rol
importante, en general luego de los 55 afios los resultados
no son satisfactorios.

A medida que avanzamos y profundizamos los conoci-
mientos de estas patologias, sabemos que el simple desbri-
damiento labral no es la técnica de eleccién para resolverlas.
El diagnéstico temprano y la deteccién de los mecanismos
nos permiten actuar a tiempo para evitar tratarlas en el pe-
riodo de secuelas.?®*

Este estudio tiene como punto débil, el escaso nimero de
casos y la falta de un score que pueda reflejar los resulta-
dos de los tratamientos artroscépicos y no una adaptacion
de una tabla de seguimientos de reemplazos articulares.”**
Pero por otro lado se presenta un seguimiento promedio in-
teresante de 74.5 meses.

CONCLUSION

La artroscopia de cadera es una herramienta eficaz para
tratar las lesiones del labrum y sus patologias asociadas.
Los métodos de diagnéstico y el examen clinico son cri-
ticos para la adecuada seleccién de pacientes. El desbri-
damiento labral simple, si bien cada vez tiene menos lugar,
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todavia puede ser un arma eficaz para tratar determina-
dos y bien seleccionados casos de lesion sintomdtica del la-
brum. Los cambios degenerativos en todas sus formas son
indicadores de resultados malos en el corto plazo. La ar-

troscopia en estos casos puede llegar a acelerar esos cam-
bios porque llega a desestabilizar la articulacién y conducir
a una cirugia de reemplazo articular en el mediano plazo.
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