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Resumen
Las lesiones de la cadera pueden existir en forma aislada luego de un trauma o hacer parte de una enfermedad degenerativa. La lesion
articular aguda es reconocida cada vez mas como causa de dolor de la cadera luego de un trauma. Las lesiones condrales, del labrum y los
fragmentos osteocondrales libres en la articulacion después de un trauma mayor o menor son lesiones que se pueden manejar adecua-
damente con la artroscopia de la cadera; debe sospecharse la presencia de enfermedad degenerativa previa si el trauma desencadenante

es minimo.
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Abstract
The lesions of the hip can arise from trauma or as part of a degenerative disease. Acute articular lesion is increasingly recognized as a
cause of hip pain following trauma. The labrum and chondral lesions as well as the loose bone fragments in the hip articulation after
minimal o major trauma are lesions that can be treated with hip arthroscopy. Preexisting degeneration should always be suspected when

the history of trauma is minimal.
Key words: Injuries, dislocations, joint loose bodies, arthroscopy.

Introduccion

Los eventos traumaticos alrededor de la cadera son
muy frecuentes e incluyen fracturas de la cabeza y el cuello
femoral, del acetabulo y también luxofracturas. Ademads
de la lesién de las estructuras 6seas, los traumatismos
que producen fracturas y luxaciones pueden producir la
formacién de cuerpos libres, lesiones del labrum y dafio
de la supetficie cartilaginosa de la cabeza femoral y/o del
acetabulo y del ligamento redondo (1).

Con los avances recientes en la artroscopia de la cadera y
los riegos incrementados con la cirugfa abierta de la cadera
en el perfodo temprano postrauma (tales como infeccién,

trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, osifi-
cacion heterotdpica y disfuncion neuromuscular), hay un
entusiasmo incrementado por el abordaje minimamente
invasivo. Aunque es técnicamente demandante, cada una
de las condiciones postraumaticas mencionadas antes
pueden ser manejadas exitosamente con la artroscopia de
la cadera.

A continuacién se hard una enumeracion y revision de
las lesiones mas frecuentes en la cadera luego de un trauma,
incluyendo traumas deportivos y traumas mayores en caidas
de altura o en accidentes de transito.
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Lesiones del labrum acetabular

La ruptura del labrum acetabular fue reportada por
Paterson, en Escocia, en 1957. Este autor describié dos
casos de reduccién inadecuada luego de una luxaciéon pos-
terior de la cadera en la que el labrum fue encontrado roto
y desplazado en lo profundo del acetdbulo, produciendo
un bloqueo de tejidos blandos a la reduccién concéntrica.
El primer reporte en los Estados Unidos fue hecho por
Dameron, en 1959, quien describié una ruptura en asa
de balde del labrum, desplazada dentro del acetdbulo en
asociacién con una luxacién posterior que bloqueaba la
reduccion (2).

La anatomia normal de la cadera se puede sobrecargar
durante actividades deportivas de nivel alto (figuras 1y
2). Si se presenta algin desequilibrio entre las fuerzas que
actian en la articulaciéon, incluyendo el labrum, se puede
interrumpir el mecanismo compensatorio de la cadera
(3, 4). Estas lesiones labrales pueden asociarse con lesio-
nes del cartilago de la cabeza femoral o del acetdbulo; los
quistes subcondrales pueden formarse como resultado
del liquido articular presionado que se anida debajo del
cartilago acetabular delaminado y en el hueso subcondral
(5). Wenger y cols. reportaron, en un trabajo, que el 87%
de los pacientes con ruptura labral tenfan anormalidades
estructurales de la cadera en los estudios radiolégicos (6).
Este hallazgo indica que, en un paciente con una lesion
labral después de un trauma minimo, se debe hacer un
estudio radiolégico completo para descartar la presencia
de alguna anomalia previa de la cadera, bien sea displasia,
la presencia de un pinzamiento femoroacetabular o la se-
cuela de una enfermedad subclinica previa de la infancia
o adolescencia, tales como la enfermedad de Perthes o el
deslizamiento epifisiario de la cabeza femoral.

Figura 1. El labrum bordea circunferencialmente al acetabulo e inferior-
mente se une al ligamento transverso del mismo.

Figura 2. Imagen artroscopica del labrum acetabular normal, donde se
aprecia la zona vascularizada por el lado capsular (a la izquierda) y la
unién condrolabral sana (en la zona central) (UCL: unién condrolabral, CA:
cartilago acetabular, L: labrum, C: capsula, CF: cabeza femoral).

Se ha dicho que las fuerzas extremas en la articulacion
durante actividades deportivas, bien sea episodicas o re-
petitivas, son las causantes de las lesiones labrales vistas
en la artroscopia. En ciertos deportes, como el futbol, el
golf o el hockey, se realizan movimientos extremos de ro-
tacion de la cadera. Estos movimientos repetitivos explican
el inicio insidioso de la lesién. El patrén de movimiento
mas comuinmente asociado con la presentaciéon aguda de
una ruptura labral acetabular es el giro o la hiperextensién
combinada con una rotacién femoral externa. De esta
manera, como resultado de una subluxacién leve, la cabeza
femoral produce un corte vertical del labrum lesionandolo
en la zona anterior. La ruptura del labrum posterior ocurre
tipicamente como un resultado de una carga axial de la
cadera en una posicion de flexiéon (7). Mason considera
que la patologfa labral, en cierto grupo de deportistas,
esta asociada con una displasia leve de la cadera, siendo de
mayor riesgo en bailadores de ballet y en gimnastas (7). En
algunos deportistas se puede encontrar el evento traumatico
claramente, llamado “evento centinela”. En el deportista,
el diagnoéstico inicial es generalmente desgarro inguinal,
desgarro muscular profundo o contusion. La persistencia o
el empeoramiento de los sintomas es lo que hace consultar
al paciente. Algunas veces no se reconoce claramente el
trauma; Farjo y Sampson reportan que solamente un tercio
de sus pacientes con rupturas labrales lo relacionaron con
un trauma especifico (8).

Las lesiones en la ingle afectan cerca del 5% de los
pacientes atendidos en las clinicas deportivas en Inglate-
rra; las causas del dolor en la ingle en el deportista son:
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hernias, patologfas relacionadas con los aductores, osteitis
del pubis y patologia del iliopsoas. Narvani y cols. hicieron
un estudio para determinar la prevalencia de la ruptura del
labrum acetabular en deportistas que se presentaron con
dolor en la ingle, haciendo el diagndstico por artrorreso-
nancia, encontrando que el 22% de estos pacientes tenfan
una ruptura labral (9). Byrd encontré que la lesién mas
cominmente hallada en artroscopia en deportistas fue la

lesion del labrum, en el 61% de ellos (10).

Las rupturas labrales secundarias a trauma generalmente
estan localizadas en una region especifica dependiendo
de la direccién y magnitud del mismo (figura 3). El meca-
nismo del trauma puede ser un evento mayor, como una
subluxacién o luxacién franca de la cadera en un accidente
de transito, o un trauma durante la actividad deportiva por
movimientos bruscos de torsién o de giro, o por una caida.
Ellabrum acetabular es susceptible de traumatizarse en un
movimiento de torque en rotacién externa sobre una cadera
hiperextendida y rotada externamente, como al hacer un
saque de banda en el futbol o al golpear la bola en el golf.
La magnitud de la fuerza determina si la ruptura se inicia en
ellado articular o en el lado acetabular de la articulacién. Si
un fragmento 6seo sufre avulsion, ésta podria verse en los
rayos X o en la tomografia computarizada. Los pacientes
con trauma menort sin luxacién tienen rupturas anteriores
casi invariablemente, area que, segin McCarthy (11), es mas
débil desde su desarrollo y es mas susceptible a la lesion,
puesto que esta expuesta a fuerzas cizallantes promoviendo
lesiones por sobrecarga.

Figura 3. Imagen artroscépica del gancho palpador sefialando la lesién del
labrum desprendido del borde acetabular (LR: labrum roto, GP: gancho
probador, CA: cartilago acetabular, LS: labrum sano).

Las lesiones del labrum acetabular se consideran como
una causa de sintomas alrededor de la cadera, pero aun
actualmente el diagnéstico es muy a menudo retardado.
La falta de familiaridad con esta patologia, la ausencia de
hallazgos radiolégicos mayores y la informacién limitada
sobre el sindrome clinico asociado con esta alteracion
pueden contribuir a esta tardanza y a que algunos médicos
especialistas menosprecien esta posibilidad diagnéstica
cuando ha sido sospechada por otros. Burnett y cols. (12)
encontraron, en un estudio retrospectivo de 66 pacientes
a quienes el diagnéstico final confirmado fue una ruptu-
ra del labrum, que al 17% de los pacientes se les habfa
recomendado cirugia en otros sitios anatémicos tales
como disquectomia lumbar, quiste de ovario, bursectomia
trocantérica, hernia inguinal y tenotomia del psoas; al 6%
se le practicaron cirugfas fallidas tales como herniorrafia
inguinal, tenotomia del psoas y laparoscopia.

En general, los pacientes tienen sintomas mecanicos
dolorosos tales como traquido, bloqueo y “encorvamiento”
subito por dolor. El dolor se localiza, en la mayoria de los
casos, en la ingle y se refiere, en varios de ellos, al muslo, a
la rodilla o a la nalga. Los sintomas son algunas veces mas
sutiles, con un dolor sordo inducido por la actividad o por
los cambios de posicién que no mejora tan rapidamente con
el reposo (7). Otros pacientes manifiestan que su dolor se
inicia y empieza a aumentar cuando permanece largo rato
sentado, bien sea en su actividad normal o al hacer un viaje
de trayecto largo en carro.

LLa parte inicial del examen fisico debe evaluar la marcha
y la postura del paciente. En algunos casos puede haber
cojera al iniciar la marcha desde el reposo que luego mejora.
En los pacientes con lesiones labrales no se encuentran
usualmente puntos dolorosos a la palpaciéon. En algunos
casos, el paciente refiere dolor inguinal al hacer flexion
activa de la cadera o al hacerlo contra resistencia.

Deben realizarse las pruebas de evaluacion de la ca-
dera para detectar patologfa en algunas estructuras que
pueden estar alteradas tales como el tendén del psoas, las
articulaciones sacroiliacas, la banda iliotibial y el muasculo
piriforme.

Lla maniobra mas especifica para las lesiones del labrum
acetabular consiste en llevar la cadera a una posiciéon de
flexion forzada, luego aduccion y rotacion interna y, desde
alli, hacer una extension completa (signo de McCarthy, test
de pinzamiento), lo cual genera en el paciente un dolor
punzante en la ingle que puede estar acompafiado o no de
un traquido; esta prueba permite sospechar una lesiéon del
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labrum anterior. Cuando se presenta dolor en la maniobra
inversa (llevar la cadera a una flexién completa, luego ab-
duccién y rotacion externa vy, desde alli, hacer la extension
completa), se debe sospechar una lesién del labrum poste-
rior. El examen fisico debe incluir ademas una evaluacién
de la fuerza muscular y un examen neurovascular.

Ante la presencia de un dolor en la cadera y sospecha
de lesion del labrum acetabular, se hace un plan de estudios
para aclarar el diagnéstico. Se inicia tomando radiografias
simples, seguidas por otros métodos tales como resonancia
magnética y resonancia magnética con artrografia o artro-
rresonancia (artroRM).

La radiografia simple, en diferentes proyecciones
(AP normal y en posicién de rana, y AP con la cadera en
abduccién), ayuda a evaluar la congruencia de la articula-
cién y a descartar la presencia de alguna alteracién anatd-
mica como la displasia acetabular, situacién que ya se ha
recalcado se asocia con lesiones del labrum. También se
debe evaluar la presencia de cambios degenerativos en el
caso de una osteoartritis inicial o francamente establecida.
Debe detectarse la presencia de calcificaciones adyacentes
al borde acetabular, lo que algunas veces se presenta en
casos de lesién labral.

La resonancia magnética (RM) es el examen de escogen-
cia para la evaluacién del dolor no explicado de la cadera;
tiene una habilidad dnica para proveer imagenes detalladas
del tejido blando, incluyendo al labrum y anormalidades de
la médula 6sea en planos mdltiples, lo que la hace superior
a otras modalidades empleadas en las lesiones intraarticu-

lares de la cadera.

Czerny y cols. (13, 14) compararon la RM convencional
con la artroRM en el diagnostico de rupturas labrales, en-
contrando que la RM tiene una sensibilidad del 80% con
una certeza del 65%, mientras que la artroRM tiene una
sensibilidad del 95% y una certeza del 88%, demostrando
asi su superioridad para la evaluacién de las estructuras
capsulo-labrales. Keeney y cols. (15) también resaltan las
ventajas de la artroRM y anotan que dicho examen tiene
falsos positivos en el 4,9% de los casos. Actualmente, se
estan desarrollando nuevos métodos radiolégicos para
evitar la inyeccién de gadolinio dentro de la articulacion
de la cadera.

Segin Kelly y Philippon, los pacientes que tienen dolor
persistente de la cadera por mas de 4 semanas, con signos

clinicos y hallazgos radiolégicos concluyentes para una
ruptura labral, son candidatos para una artroscopia de la
cadera. La meta del tratamiento artroscopico es el desbri-
damiento del labrum roto para aliviar el dolor, al resecar el
colgajo de labrum roto inestable y dejar la mayor parte del
labrum sano que se pueda conservar; sila lesién es suscep-
tible de reinsercidon, ésta debe hacerse con un tornillo de
anclaje bioabsorbible de 2,8 milimetros. También se puede
regularizar la lesiéon con un equipo de radiofrecuencia hasta
encontrar una zona estable (4, 13, 16). Se debe ademas ha-
cer tratamiento de las anormalidades estructurales que se
encuentren, tales como el pinzamiento femoroacetabular
o la displasia (figura 4).

Figura 4 a, b. Imagen artroscépica. a) Se observa el inicio de la colocacion
de un tornillo de anclaje en el reborde ¢seo acetabular para la reinsercion
del labrum. b) Se aprecian los hilos que se anudaran sobre el tejido labral
(A: acetabulo, L: labrum).

Lesiones condrales

El dafio condral alrededor de la cadera ha sido asociado
bien sea con un deterioro articular progresivo (osteoartritis
o artritis reumatoidea) o con trauma. Las lesiones trau-
maticas agudas aisladas de la supetficie articular pueden
ocurrir por un impacto sobre la cadera. Esto es visto mds
frecuentemente en hombres jévenes que sufren un golpe
directo sobre el trocanter mayor en asociaciéon con algin
deporte, una actividad exigente o un accidente de transito,
y se ha llamado “la lesion por impacto lateral” que ocurre
después de un golpe sobre el trocanter mayor el cual, debido
a su localizacion subcutanea, tiene una capacidad minima
para absorber fuerzas grandes.

La alta densidad 6sea de esta regiéon permite al impacto
en esta zona transferir energfa y carga a la superficie articu-
lar, resultando en lesiones condrales de la cabeza femoral
o del acetabulo sin lesién 6sea asociada (figura 5). Este
diagnéstico se ha apoyado en los hallazgos artroscopicos
(7).
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En la mayoria de los casos de lesion condral de la cadera,
los sintomas se inician inmediatamente; sin embargo, en
algunos casos la lesién parece inocua con una disfuncion
variable asociada. Los sintomas persistentes, tales como
pellizcamiento o dolor despertado por maniobras pro-
vocativas, deben indicar el inicio de pruebas radiolégicas
diagnosticas. La RM y la artroRM tienen baja sensibilidad
para detectar las lesiones condrales (10).

Figura 5. Imagen artroscopica de una lesion condral acetabular luego de
un impacto lateral de la cadera en accidente de transito.

Ante la presencia de estos sintomas recurrentes, la artros-
copia de la cadera es util para la evaluacion y clasificacion
de las lesiones condrales, como también para desbridar y
extraer fragmentos condrales u osteocartilaginosos libres.
Con un condrétomo o con un equipo de radiofrecuencia,
se hace un pulimiento de la lesién condral hasta dejar un
borde firme. Asi como se ha hecho en la rodilla, se puede
estimular el hueso subcondral para obtener un fibrocartilago
cicatricial mediante la técnica de abrasion o de microfractura.
Se recomiendan estas técnicas en lesiones condrales focales
contenidas, de 2 a 4 cm? de tamafio en el paciente joven. Se
restringe el apoyo por 8 semanas posoperatorias. Philippon
reporta, en 9 pacientes a quienes les practicd una técnica
de microfractura y a quienes les repitié una artroscopia de
la cadera en promedio a los 20 meses (10 a 36 meses), que
en promedio el 91% de la lesién condral acetabular habia
llenado (18). En el seguimiento de 41 pacientes por 1 afio
se reportd una mejorfa significativa en las diferentes escalas
de evaluacién, con una satisfaccion alta en los pacientes y
una disminucién significativa de los sintomas. En el grupo
de Philippon de 28 deportistas, se trataron 19 lesiones del
cartilago con mejoria de los sintomas y retorno deportivo a
las 12 semanas. En otro grupo de 21 pacientes, Byrd encon-
tr6 mejoria en el 86% de los casos a 2 afios de seguimiento

(19) (figura 6).

Figura 6. Imagen artroscopica de la lesion condral acetabular de la figura
5, luego del desbridamiento. Con una cureta se esta realizando la abrasion
del hueso subcondral.

Lesiones del ligamento redondo

El dafio del ligamento redondo ha sido reportado rara-
mente como causa de dolor de la cadera. Este ligamento
puede romperse durante una luxacion traumatica, pero tam-
bién se ha descrito sin luxacién, aunque en raras ocasiones.
En muchos reportes, la lesion del ligamento redondo no se
ha mencionado como una indicacién para el tratamiento
artroscopico. Sélo hasta 1995, McCarthy mencioné este
ligamento, afirmando que no se sabia si una lesiéon de esta
estructura podria causar dolor (20). Gray y Villar descri-
bieron y clasificaron las lesiones del ligamento redondo vy,
desde entonces, se considera como una indicacién para la
artroscopia.

Estos autores clasificaron las rupturas del ligamento re-
dondo en 3 grupos: 1) grupo I, ruptura completa, 2) grupo
11, ruptura parcial, y 3) grupo 111, ruptura degenerativa. En
el grupo 1, la ruptura completa se relaciona con un trauma
mayor o con una cirugia previa de la cadera. Este grupo
tiene una incidencia alta de otras patologias, tales como
rupturas labrales y lesiones condrales. En el grupo 11, la
ruptura parcial del ligamento tiene una historia larga de
dolor en la ingle o el muslo. En el grupo 111, la ruptura se
asocia con sintomas de osteoartritis (21).

La funcién del ligamento redondo no es muy clara. La
presencia de arterias alrededor del ligamento sugiere que
tiene un papel en el aporte sanguineo para el desarrollo de
la cadera. Ademads, se ha sugerido que este ligamento tiene
un papel biomecanico, contribuyendo a la estabilizacion
de la cadera, tensionandose con la cadera en aduccion,
flexién y rotacién externa; la artroscopia dinamica de la
cadera muestra que éste se tensiona con la cadera en 10°
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de flexién y rotaciéon externa. Los pacientes que sufren
una ruptura del ligamento redondo, como resultado de
un trauma, se quejan de sintomas de inestabilidad y dolor.
Villar y Rao diagnosticaron lesiones del ligamento redondo
en 8% de 1000 artroscopias de cadera. Los pacientes con
el ligamento redondo roto reportan sintomas de traquido,
rigidez, inestabilidad y disminucién del arco de movimien-
to, y ocasionalmente cojera. En el examen artroscopico
se puede encontrar la ruptura del ligamento con un frag-
mento 6seo unido a la cabeza femoral o al acetdbulo y se
maneja con desbridamiento y extraccién de los fragmentos
6seos. Cuando se encuentra engrosado y fibrilado, se hace
desbridamiento de la zona que esta laxa. El mecanismo
del trauma implicado en la lesién es de un movimiento
exagerado de aduccion y rotacién externa; solamente en el
5% de los pacientes se hizo el diagndstico preoperatoria-
mente. Byrd publica, en el 2004, una serie de 23 pacientes
con lesiones traumaticas del ligamento redondo, con un
seguimiento promedio de 29 meses; 15 de ellos habian
sufrido un trauma mayor y 6 tenfan una luxacién y en solo
2 casos se hizo el diagnéstico preoperatoriamente. Se les
practicé el desbridamiento artroscépico, con mejoria en el
96% de los pacientes, logrando una mejoria en la escala de
evaluacién funcional de Harris de 47 a 90 puntos (22). Las
lesiones del ligamento redondo en deportes de alto impacto
como el futbol americano y el hockey pueden llevar a una
subluxacion recurrente de la cadera.

Luxofractura de la cadera

Ya se mencionaron las primeras descripciones de le-
siones del labrum acetabular, en 1957 y 1959, luego de
luxacién posterior de la cadera (2). Se encuentran varios
reportes de lesiones intraarticulares de la cadera luego de
una luxacion o luxofractura de la misma.

Yamamoto publica su trabajo de artroscopia de la cadera
luego de un trauma mayor en 11 luxofracturas de la cadera,
encontrando en 10 de ellas fractura del reborde acetabular
y en 5 casos fractura de la cabeza femoral; en un caso, se
hizo una fijacién de una fractura caudal de la cabeza femoral
con un pin reabsorbible (23).

Kashiwagi reporta un caso de un nifio de 10 aflos quien
se lux6 la cadera luego de una caida de un columpio, en
el cual no se logré una reduccion cerrada concéntrica, en-
contrandose en la artroscopia el ligamento redondo roto
con un fragmento osteocondral impidiendo la reduccién;
luego de la extraccion del fragmento y de la reseccién del
ligamento redondo, se logré la reduccion concéntrica de
la articulacion (24) (figura 7).

Figura 7. a) Radiografia de un paciente de 14 afios quien sufre luxacién
posterior de la cadera izquierda en un accidente de transito. b) Siete afios
antes, se puede identificar aumento del espacio articular de la cadera
izquierda con la imagen de un aparente fragmento en el fondo acetabular,
el cual se confirmé mediante tomografia.

Philippon publica un articulo sobre artroscopia de la
cadera luego de una luxacién traumatica en 14 deportis-
tas profesionales para mostrar la patologfa intraarticular
concomitante. El tiempo desde el momento que ocurrié
la luxacién hasta la cirugia fue en promedio de 125 dias
(0-556), encontrando que todos los pacientes tenfan rup-
turas labrales y defectos condrales. De estos pacientes, 11
tenian fragmentos osteocondrales libres, 11 tenfan ruptura
parcial o total del ligamento redondo y 9 tenian evidencia
de pinzamiento femoroacetabular (25).

Pandher reporta el manejo artroscopico de 2 pacientes
con dolor agudo de la cadera posterior a una subluxacién,
encontrando una lesién condral acetabular y avulsion del
ligamento redondo con un fragmento 6seo en ambos
casos (20). Svoboda describe un caso de un fragmento
interpuesto entre la cabeza femoral y el acetabulo luego
de una luxaciéon de la cadera, el cual fue extraido por
artroscopia sin ninguna complicacion (27).

En los casos de una luxofractura de la cadera, se re-
comienda no realizar la artroscopia, en los casos que es
necesario, antes de los 10 dias posteriores a la luxacién
por el riesgo de extravasacion del liquido de irrigacién ala
cavidad abdominal, con absorcién masiva del mismo y el
riesgo de sobrecarga cardiovascular aguda. Barlett reporta
un caso de paro cardiaco no fatal durante una artroscopia
de la cadera realizada después de una fractura acetabular,
cuando el liquido artroscépico se extravaso a través del
sitio de la fractura y resulté en un sindrome comparti-
mental abdominal y paro cardiopulmonar (28).
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Mullis revisé la incidencia de fragmentos libres intraar-
ticulares o de pequefias fracturas de la pared acetabular de-
tectados artroscopicamente después de luxacion traumatica
de la cadera y que no podian ser tratados sin cirugia. Se
realizaron 36 artroscopias de la cadera en pacientes en los
que se detectaron cuerpos libres o reducciones no concén-
tricas a los rayos X, encontrando que el 92% (33) tenfan
cuerpos libres; 7 de los 9 casos en los que no se detectaron
los cuerpos libres en las radiografias tenfan una reduccioén
concéntrica de la cadera (29).

Inestabilidad

La inestabilidad de la cadera es mucho menos comin
que en el hombro, pero puede ser causa de molestias inca-
pacitantes. La cadera depende mucho menos de sus tejidos
blandos adyacentes para la estabilidad debido a su estabili-
dad 6sea intrinseca. El labrum ayuda a contener la cabeza
femoral en arcos extremos del movimiento, especialmente
en la flexion. El labrum y la capsula también actian como
unas estructuras que soportan carga, causando asi que una
cadera con un labrum deficiente sea propensa a inestabili-
dad si hay alguna laxitud presente (4). Un labrum deficiente
asociado con un tejido ligamentoso y capsular redundante
puede crear una distribuciéon anormal de la carga debido
a una articulacién incongruente durante una subluxacion
sutil. El labrum provee una resistencia estructural al mo-
vimiento lateral de la cabeza femoral en el acetiabulo, au-
menta la estabilidad y preserva la congruencia articular. La
inestabilidad de la cadera puede ser dificil de diagnosticary
puede ser de origen traumatico o atraumatico. La rotacién
de la pelvis y la rotacién externa de la cadera cominmente
reproducen los sintomas. La sensacion de inestabilidad se
precipita con algunas maniobras, como al hacer el saque de
banda en el fitbol o al hacer el balanceo durante el golpe de
derecha en el golf. Puede haber luxaciones o subluxaciones
voluntarias o habituales en los nifios con enfermedades del
tejido conectivo como el sindrome de Ehlers-Danlos, de
Marfan y de Down.

Hay estudios que reportan la presencia de laxitud
capsular exagerada de la cadera asociada con luxaciones o
subluxaciones previas (30), y se ha descrito también una re-
dundancia capsular después de luxacion anterior y posterior
recurrente de la cadera. Algunos autores sugieren que una
inestabilidad sutil puede resultar de una pérdida del efecto
de succion del labrum después de una ruptura de éste y que
la atenuacién y elongacién capsular llegan a ser un factor
importante en el origen del dolor de la cadera (4).

Los deportistas profesionales pueden desarrollar lesio-
nes por sobreuso de la cadera debido a un estrés anormal

sobre una anatomia normal, resultando en un dolor de la
cadera con una inestabilidad rotacional sutil de la misma
(16). Las lesiones de los tejidos blandos anormales como
las rupturas labrales o la insuficiencia del ligamento iliofe-
moral pueden alterar el mecanismo complejo compensador
en la cadera y resultan en una tensién aumentada en la
capsula articular y sus ligamentos que, por lo tanto, tienen
una habilidad disminuida para absorber el estrés. Si esto se
asocia a una anormalidad 6sea, como una inclinacion lateral
superior, se puede incrementar la tension capsular.

La inestabilidad por sobreuso ha sido reconocida en
deportistas profesionales y de alto rendimiento que practi-
can deportes que requieren rotacion repetitiva de la cadera
con carga axial (tales como golf, patinaje artistico, futbol,
gimnasia, ballet y beisbol) (31) (figura 8).

Figura 8. a) Radiografia de una paciente de 17 afios, gimnasta, quien habia
sufrido caida de una barra recibiendo trauma en la cadera derecha y, desde
entonces, con sensacion de inestabilidad y traquido en su cadera. b) La
paciente era capaz de subluxar su cadera en el cuarto de rayos X.

El patrén de lesion méas comunmente visto por Phi-
lippon fue la degeneracién labral con una inestabilidad
rotacional sutil de la cadera, la cual se ha tratado exitosa-
mente con desbridamiento labral y capsulorrafia térmica;
en 12 caderas inestables, 6 traumdticas y 6 atraumaticas
(idiopaticas), este autor encontrd mejoria en el 83% de los
casos, con retorno al nivel de actividad previo a la lesion
con dolor minimo o sin dolor.

Materiales y métodos

Desde el anio 2003, nuestro grupo ha realizado artroscopia
de cadera a 78 pacientes por patologias variadas; de estos,a 11
pacientes se les hizo el procedimiento artroscopico después
de un evento traumatico evidente, los cuales se resefian en la
tabla 1. A cada paciente se le hizo una evaluacion clinica inicial
y manejo artroscépico de las lesiones intraarticulares, con un
seguimiento de 3 a 24 meses posoperatorios. A 7 de ellos se
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes.

N

*M: Sexo masculino, F: Sexo Femenino.

Caso Edad Sexo* Trauma Hallazgos clinicos

1 26 M Accidente de transito

2 28 M Accidente de transito con impacto lateral Lielery anterglatg 2l GeEre B ieien )
y a la rotacion interna

3 25 M Accidente de transito

4 26 M Giro en squash sobre la cadera derecha Dolor en la ingle, dolor a las rotaciones

5 42 F Trauma por rotacion de la cadera izquierda Dolor en la ingle, dolor a las rotaciones

6 27 M Accidente de transito Dolor' !atf:ral, dolor a la flexion (90°)y a la
rotacion interna

7 30 M Trauma por rotacion jugando fatbol PrEler anter.qlat.eral, cglore (@ ey
y a la rotacion interna

8 30 7 Trauma por traccion de la cadera izquierda Dolor en la ingle, dolor a las rotaciones

9 14 F Caida de altura I?olor en la ingle, limitaciona la rotacion
interna

10 30 F Accidente de transito

11 42 F Descenso subito de un escaldn alto Dolor en la ingle, dolor a las rotaciones

les realiz6 una evaluacion preoperatoria y posoperatoria con la
escala funcional de Harris. Cabe aclarar que a los 3 pacientes
que presentaron una luxacién de la cadera y que requirieron
tratamiento artroscopico en las primeras 3 semanas posteriores
al trauma, no se les hizo la evaluacién preoperatoria segun la
escala mencionada, por razones obvias; a 2 de ellos se les hizo
dicha evaluacién en el posoperatorio, al final de su seguimiento,
lo cual se muestra en la tabla 2.

Resultados

De un total de 11 pacientes estudiados, 5 sufrieron trau-
ma de la cadera en accidente de transito con luxacion de la
articulacion, 4 de ellas en direccion posterior y 1 en direccién
anterior. De estos 5 pacientes con luxacién traumatica de la
cadera, 3 tenfan fragmentos osteocondrales libres en la arti-
culacion y los otros 2 tenfan lesion del labrum acetabular. La
estructura intraarticular mas lesionada fue el labrum acetabular
(en 7 de 11 casos).

En el seguimiento posoperatorio (de 3 a 24 meses), aun-
que fue corto en la mayoria de los pacientes, se encontr6 una
mejoria de los sintomas dolorosos preoperatorios. Todos los
pacientes estuvieron satisfechos con el funcionamiento de su
cadera. En los 7 pacientes a quienes se les realizé una evalua-
cién pre y posoperatoria con la escala funcional de Harris, se
encontr6 una mejoria significativa, en promedio de 57 en el
preoperatorio a 85 en el posoperatorio (tabla 2).

Debe anotarse también que de los 11 pacientes, solo uno
tenfa hallazgos radiolégicos de pinzamiento femoroacetabular
en su cadera traumatizada (caso 2). Este paciente recibi6 el
trauma en un accidente de transito con un impacto lateral de
la articulacién y, la RM demostré una prominencia ésea tipo
cam en la unién de la cabeza con el cuello femoral que era
completamente asintomatica antes del trauma mencionado.
Hubo 2 casos a los cuales no se les hizo evaluacion con la
escala funcional de Harris, pero que en el seguimiento corto
estaban satisfechos con el resultado obtenido.
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~ \_ Tabla 2. Resultados obtenidos. W, ~
c Tiempo entre el Lesié S imient Escala de Harl.'is/
aso trauma y la cirugia esion eguimiento (preoperatorla
posoperatoria)
1 3 semanas L.uxof.ractura Posterlor de la cadera izquierda con fragmento 6 meses /81
libre intraarticular
2 6 meses Lesion del cartilago de la cabeza femoral con lesion del 3 meses 56/80
labrum de la cadera derecha
3 10 dias I'_uxofrac.tura posterior de' la c.adera derecha con luxacién 6 meses /83
irreductible y fragmento libre interpuesto
4 12 meses Lesion radial de labrum anterolateral 18 meses 60/85
5 6 meses Lesion labral con desprendimiento y fragmento libre 24 meses 50/91
osteocondral
6 36 meses Luxacion posterior Qe la cadera izquierda con lesion del 6 meses 55,78
labrum posterosuperior
7 9 meses Lesion del labrum 24 meses 65/85
8 12 meses Lesion del labrum con desprendimiento 24 meses 60/91
- Luxacion posterior de la cadera izquierda con fragmento
9 7 ahos R R X 2 meses
libre intraarticular
; Luxacion anterior de la cadera izquierda con luxacion
10 10 dias : X . 3 meses
irreductible por labrum roto interpuesto
11 3 meses Contusion 6sea de la cabeza femoral y lesion del labrum 3 meses 45/84

A continuacién se describiran casos representativos que
requirieron artroscopia de la cadera luego de un trauma.

Caso 1

Paciente de 25 afios, quien sufre trauma en un accidente
de transito presentando una luxofractura posterior de la ca-
dera. Es llevado bajo anestesia para un intento de reduccién
cerrada, sin lograrse una reduccién concéntrica por un frag-
mento 6seo interpuesto entre la cabeza femoral y el acetabulo
superior (figuras 9 y 10), por lo que se decide esperar 10 dias
para realizar una artroscopia de la cadera, tiempo suficiente
para evitar la extravasacion de liquido de irrigacion a la pelvis
y al abdomen. En el procedimiento artroscopico se encontrd
un gran fragmento éseo interpuesto impidiendo la reduccién
adecuada de la cabeza femoral y varios fragmentos osteo-
condrales mas pequefios, con ruptura del ligamento redondo
(figuras 11y 12). Se hizo una extraccién de varios fragmentos
y el fragmento de mayor tamafio se empujo afuera de la ar-
ticulacion logrando asi la reduccién concéntrica de la misma
(figura 13). Hasta los 2 afios de seguimiento el paciente se
encontraba asintomatico.

Figura 9. Radliografia del paciente del caso 1 con la cadera derecha luxada,
apreciandose un fragmento 6seo por detras de la cabeza femoral.
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Figura 10. Radiografia posterior a la reduccion de la cadera luxada del pa-
ciente del caso 1. Se observa una reduccion insuficiente por la interposicion
de un fragmento éseo entre la cabeza femoral y el acetabulo.

Figura 11. Imagen fluoroscopica durante la artroscopia de la cadera del
paciente del caso 1. Se muestran los instrumentos dentro de la articula-
cién y se esta empujando el fragmento de mayor tamafio por fuera de la
misma.

Figura 12. Control fluoroscépico en el paciente del caso 1 luego de lograr
la reduccion concéntrica de la articulacion.

Figura 13. Tomografia de control a los 3 meses del procedimiento artros-
copico en el paciente del caso 1. Se evidencia la reduccién concéntrica
y la ubicacién extraarticular del fragmento 6seo del reborde acetabular
posterior.

Caso 2

Paciente de 27 afios, quien sufre trauma de la cadera iz-
quierda en un accidente de transito, presentando luxacion ante-
rior de dicha articulacién, por lo cual es sometido a reduccion
bajo anestesia general sin lograrse una reduccion concéntrica,
motivo por el cual se propone hacer una artroscopia de la
cadera con la sospecha de una lesién del labrum acetabular,
con interposicion de éste en la articulacién. Efectivamente, se
encontro esto durante el procedimiento artroscopico, se reseco
el labrum interpuesto y se logré asi la reduccién concéntrica
de la articulaciéon (figuras 14, 15y 16).

Figura 14. Radiografia del paciente del caso 2 con una luxacién anterior
de la cadera izquierda.
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Figura 15. Imagen radiolégica de reduccion no concéntrica de la cadera
izquierda en el caso 2.

Figura 16. Radiografia luego de lograr la reduccién concéntrica de la
cadera después de hacer reseccion del labrum acetabular desprendido e
interpuesto en la articulacion del caso 2.

Caso 3

Paciente de 26 afios, jugador de squash, quien consulté por
dolor insidioso de 6 meses de evolucién en su cadera derecha,
relacionado con un movimiento subito de rotacién en su prac-
tica deportiva, que se presentaba durante el juego y al realizar
movimientos de rotacién de dicha cadera. Habfa recibido trata-
miento con antiinflamatorios, reposo y fisioterapia sin obtener
mejorfa. Al examen clinico se encontr6 dolor anterior y lateral
de la cadera a las maniobras de flexién, aducciéon y rotacion
interna y luego extension (signo de McCarthy), con lo cual
se hizo un diagnéstico de lesion del labrum. Las radiografias
y la RM fueron normales. En la artroscopia se encontré una
lesion fibrilada del labrum acetabular sin desprendimiento ni
lesion del cartilago (figura 17). Se le realizé un desbridamien-
to de la lesiéon labral hasta encontrar un borde sano y firme.
En los siguientes dias posoperatorios hubo remisién de los

sintomas dolorosos y las maniobras de evaluacién estaban
igualmente libres y no dolorosas. El paciente retorné a la
practica deportiva a los 3 meses de la cirugfa y permanecia
sin sintomas hasta la fecha del ultimo seguimiento a los 18
meses posoperatorios.

Figura 17. Imagen artroscdépica de la cadera del caso 3. Se observa una
lesion labral evidente y se aprecia al fondo el cartilago acetabular sano
(LR: labrum roto, A: acetabulo, CF: cabeza femoral).

Caso 4

Paciente de 26 afos, quien sufre trauma de la cadera
izquierda en un accidente de transito, presentando una luxa-
ci6én posterior. La radiografia al ingreso mostraba un fragmen-
to 6sco libre en el fondo acetabulat, el cual persistié ubicado
alli luego de la reduccion cerrada. El paciente fue sometido a
una traccioén esquelética luego de la reduccion por 3 semanas,
y al ser remititido a nuestro centro de trabajo se le realiz6 una
artroscopia de la cadera extrayéndosele varios fragmentos

osteocondrales libres (figuras 18 y 19).

04-NOV-2003
15:57:54.67

g »

p -962.0

Figura 18 a, b. Radiografia del paciente del caso 4 con una luxofractura
posterior de la cadera izquierda, con un fragmento éseo en el fondo ace-
tabular, el cual se aprecia en el mismo sitio en la tomografia de control
posterior a la reduccién cerrada.
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Figura 19. Imagen artroscépica del caso 4 que muestra la extraccion de
un fragmento osteocondral de la cadera izquierda (P: pinza, CF: cabeza
femoral, FO: fragmento 6seo).

Discusion

Ellabrum acetabular es una estructura que se encuentra en
riesgo durante los traumatismos de la articulacién de la cadera.
En nuestra serie se vio lesionado en 7 pacientes, segiin los ha-
llazgos durante el procedimiento artroscopico; en ninguno de
los pacientes con lesion del labrum, dicha lesion se relaciond
con la presencia de pinzamiento femoroacetabular. Todos los
pacientes con lesién del labrum presentaban dolor en la ingle
o anterolateral sobre la cadera comprometida.

También es interesante anotar que los 5 pacientes que
presentaron una luxacion de la articulacién tenfan una lesion
intraarticular (3 con fragmentos osteocondrales libres e inter-
puestos en la articulaciéon y 2 con lesién y desprendimiento
del labrum acetabular) que ameritaba el procedimiento
artroscopico. Lo anterior debe alertar sobre la presencia de
estas lesiones, las cuales muchas veces no son detectadas en
la radiografia ni en la resonancia magnética simple, en los
pacientes con luxacién de la articulacion de la cadera y que
son sometidos a reduccién cerrada.

Aunque se trata aqui de una serie de pocos casos, ellos
pueden ser representativos de las patologfas intraarticulares
mas frecuentes luego de un trauma de la cadera. Ademas, se
muestra la utilidad que puede tener la artroscopia de la cadera
en estos casos, con un resultado satisfactorio.

Conclusiones

La artroscopia de la cadera es un procedimiento que se ha
desarrollado notoriamente en los ultimos afios y que, por ser
menos traumatico que la cirugfa abierta de la cadera, ha ido
ganando espacio como indicacién en algunas patologias de
dicha articulacion. En el presente articulo se hace una revisién

amplia de la literatura publicada sobre la realizacion de este
procedimiento quirurgico en casos de traumas de la articula-
cion de la cadera y se hace un reporte de casos en los cuales
se recurtio a este procedimiento para identificar y solucionar
el problema en la cadera de 11 pacientes con trauma. Este
procedimiento fue de gran utilidad para obtener la mejorfa de
sus sintomas. Se espera que este articulo sea de utilidad a la
comunidad ortopédica nacional al tratar pacientes con evento
traumatico de la mencionada articulacion.
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