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Ruptura del labrum acetabular, tratamiento artroscopico,
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RESUMEN

Introduccioén: Las rupturas del labrum acetabular tienen una
frecuencia de 22 a 25% en pacientes con dolor de cadera o dolor
inguinal. Esta demostrada la asociacion de estas lesiones con cam-
bios degenerativos de la articulacion. Método: Se presenta una
revision de la literatura desde el afio 2000 al 2009, ademas de la
revision del manejo artroscopico de 15 pacientes con ruptura del
labrum acetabular desde el afio 2007 al 2010. Se documento el si-
tio de dolor, intensidad, sintomas asociados, actividades que agra-
vaban la sintomatologia, el tiempo desde la aparicién al diagndsti-
co definitivo, otros tratamientos aplicados, actividades deportivas,
sintomatologia, signos y arcos de movimiento pre y postoperato-
rios. Resultados: El promedio de atencién de la lesién desde el
inicio fue de 21.5 meses. La edad promedio fue de 47.6 afos. El do-
lor preoperatorio fue de 7 en la escala visual analoga con un rango
de 5-10; todos los pacientes refirieron dolor anterior, ademas de
signos de pinzamiento anterior y log-roll. El diagnéstico asocia-
do mas frecuente fue pinzamiento femoroacetabular seguido de
lesién condral. Todos fueron estudiados con radiografias simples
y artrorresonancia con Gadolinio, documentando las lesiones la-
brales y condrales encontradas intraoperatoriamente. De las lesio-
nes labrales 66.6% fueron tratados con desbridacién y el resto con
reinsercion con anclas. Se encontraron 13 lesiones condrales rela-
cionadas con la causa de la ruptura labral. Se reporté una mejoria
en promedio del arco de movimiento y del dolor en el 100% a los
4.6 meses. Conclusion: Las lesiones labrales son causa frecuente
de dolor inguinal, el diagnéstico y tratamiento temprano permite
controlar el dolor y mejorar el resultado funcional disminuyendo
el riesgo de artrosis de cadera temprana.
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Arthroscopic acetabular labral ruptures:
two years follow-up

ABSTRACT

Introduction: Acetabular labral tears have a 22-25% of frequency
in patients with hip or groin pain. Degenerative articular changes
are associated with labral tears. Method: We present the experi-
ence of 15 patients with acetabular labral tears that underwent hip
arthroscopy between 2007 to 2010 and a literature review. Pain
localization, intensity, associated symptoms, activities, time and
treatments before surgery and related sports were documented. Re-
sults: The mean time of attention was 21.5 months. Mean age were
47.6 years old. Preoperative pain intensity was 7. All the patients
had anterior hip pain; anterior impingement sign and log roll
sign during the assessment. Femoroacetabular impingement and
chondral lesions were the associated diagnosis. X rays and Mag-
netic artroresonance with gadolinium were used for the diagnosis;
labral and condral lesions were founded during surgery. 66.6% of
the labral lesions were debrided and the rest were sutured with
anchors. We found 13 chondral lesions that were related with the
labral tear cause. All patients report a range of motion increase
and pain control in 4.6 months after the treatment. Conclusion:
Labral lesions are the cause of hip pain, early diagnosis and treat-
ment allow a better pain control and better functional results, de-
creasing the risk of hip arthritis.

Key words: Labral lesions, hip arthroscopy.
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INTRODUCCION

En 1957, Peterson reportd por primer vez la rup-
tura del labrum acetabular secundaria a luxacion
posterior de cadera.! En 1977, Altenberg reporto
la lesién no traumatica del labrum vy, en 1986, Su-
zuki describié de manera artroscopica un desgarro
labral.2 En estas Gltimas décadas, el diagndstico de
las lesiones del labrum acetabular ha aumentado en
frecuencia debido a los avances tecnoldgicos en las
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imagenes por resonancia magnética, asi como en la
técnica de la artroscopia de cadera.® En la actuali-
dad se reporta una prevalencia del 22 al 25% de rup-
turas del labrum acetabular en pacientes con dolor
de cadera o dolor inguinal.*® Esta demostrado la
asociacion de las lesiones labrales con cambios dege-
nerativos de la articulacion, McCarthy encontro6 que
73% de los pacientes con lesion del labrum, cual-
quiera que ésta sea, estaba asociada a lesiones con-
drales; en el mismo estudio, en el 94% de los pacien-
tes, las lesiones condrales estaban localizadas en el
mismo sitio de la lesion labral, lo que sugiere que
el riesgo de lesion condral se eleva hasta dos veces
en presencia de lesion del labrum.* Asociado a estas
observaciones, Leunig demostré que el desgaste ar-
ticular de la cadera es mas comun en la periferia.®
Los pacientes con lesiones labrales se presentan en
nuestro medio frecuentemente mal diagnosticados
y multitratados en periodos largos por diversos mé-
dicos (terapeutas, reumatélogos, kinesiélogos, me-
dicina alternativa) empeorando el cuadro clinico y,
de acuerdo con lo anterior, aumentando el riesgo de
artrosis. Los sintomas mas frecuentes de la lesion
de labrum son dolor inguinal anterior, ocasional-
mente lateral, asociado a una variedad de sintomas
mecanicos como bloqueo, chasquidos o sensacion de
inestabilidad que suelen confundir incluso al orto-
pedista.*> El diagnostico se realiza con la historia
clinica buscando el mecanismo de lesidn, asi como
actividades que pudieran conducir a estas lesiones;
la exploracion fisica da la pauta para la sospecha del
diagndstico, que se confirma con estudios de ima-
gen desde la radiografias simples hasta la artrorre-
sonancia magnética. El tratamiento descrito puede
ser abierto mediante una luxacion controlada como
lo describié Ganz o a través de artroscopia de cade-
ra, en ambas técnicas puede realizarse desbridacion
o0 reparacion con anclas en el labrum; los resultados
de ambas parecen ser alentadores respecto a la reso-
lucion de la sintomatologia, satisfaccion del pacien-
te y posiblemente evitado la progresion al desgaste.
Se presenta la experiencia del manejo artroscopico
de pacientes con ruptura del labrum acetabular en
un seguimiento minimo a dos afios, asi como una re-
vision de la literatura sobre el tratamiento de estas
lesiones.

MATERIAL Y METODOS
Es un estudio retrolectivo transversal de revision, de

pacientes sometidos a artroscopia de cadera con diag-
nostico de ruptura del labrum acetabular a los que se

les realizo reseccidn o reparacion con anclas con un
minimo de seguimiento postoperatorio de 24 meses.

De febrero del 2007 a marzo del 2010 se revisaron
15 pacientes operados por un cirujano (JCG) con el
diagnostico de ruptura labral. Se document6 en to-
dos: edad, sexo, el sitio de dolor, intensidad (valorada
en escala visual analoga, EVA), sintomas asociados,
actividades que agravaban la sintomatologia, el tiem-
po desde la aparicion al diagndéstico definitivo, otros
tratamientos aplicados y actividades deportivas.

Exploracién fisica: En todos los pacientes se do-
cumentaron los arcos de movimiento de la cadera
afectada con goniémetro. Se realizé prueba de pin-
zamiento anterior de cadera, el paciente en supino
con la cadera y la rodilla en 90° de flexion se rota
internamente mientras se aplica aduccién forzada,
se considera positivo si se reproduce el dolor antero-
lateral de cadera o inguinal. Prueba de pinzamiento
posterior, el paciente en supino con cadera y rodilla
extendidas se realiza extension, aduccién y rotacion
externa, se considera positivo si reproduce el dolor
anterior o dolor en la pelvis posterior. Otros signos
gue se buscaron fueron: Patrick/Faber (paciente en
supino con cadera flexion, abduccion y rotacion ex-
terna), signo de Stitchield (paciente en supino con
cadera y rodilla en extensidn se pide elevacion de la
extremidad contra resistencia, se considera positivo
para lesion articular de cadera si existe dolor), signo
de log-roll (paciente en supino con cadera y rodilla
en extension se lleva de rotacién interna a externa
maximas, es positivo para lesion articular si hay do-
lor). En todos se revisé la marcha y se documento
la existencia de debilidad del gliteo medio mediante
la prueba de Trendelemburg en estrés, asi como el
uso de algun dispositivo, baston, andadera o muletas,
para asistir la marcha.

Imagen: A todos los pacientes se les solicito estudios
radiologicos simples, proyeccion anteroposterior de pel-
vis, anteroposterior y lateral de cadera, en los que se
buscaban datos de artrosis, que fue graduada de acuer-
do con Tonnis,”8 asi mismo se evalud la presencia de
pinzamiento femoro-acetabular (PFA), clasificandolo
en sus dos tipos: Cam cuando existia presencia de os-
teofito en la unidn del cuello y cabeza femoral; Pincer
cuando alguna de las paredes acetabulares muestran
una sobrecobertura, ya sea por alteracion en la orien-
tacion del acetabulo o por coxa profunda. También se
buscaron datos radiogréaficos de secuelas de enfermeda-
des pediatricas como displasia del desarrollo, enferme-
dad de Perthes o epifisiolistesis femoral proximal.

En todos los pacientes se solicité artrorresonancia
magnética de cadera con Gadolinio, la infiltracién del
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medio de contrastes fue realizada bajo intensificador
de imagenes para asegurar la adecuada puncién in-
traarticular, combinando el medio de contraste con
xilocaina al 2% y ropivacaina al 7.5%; ademas de
esto, se consider6 prueba diagndstica ya que al fina-
lizar el estudio de resonancia se les pregunté a los
pacientes si existio o no la mejoria del dolor valuada
en EVA, asi como el tiempo de duracién del alivio, en
el caso de los que existio mejoria.

Técnica quirurgica artroscopica: Con el pacien-
te bajo anestesia general en mesa de fracturas con
traccidn en posicion supina, con poste bien acolcho-
nado, al igual que ambos pies y tobillos, se coloca
en posicion contra el poste en region inguinal con la
cadera a operar en 20° de abduccidn, 10° de flexion
y rotacién en neutro, asistido con intensificador de
imagenes hasta obtener proyeccion AP de la cadera,
se fijan ambas extremidades firmemente y se aduce
la cadera hasta posicion neutra de la caderay se rota
internamente el pie hasta tener el cuello femoral
paralelo al eje del suelo, posteriormente se da trac-
cién controlada por el intensificador hasta obtener
un espacio articular de 10 mm (Figura 1). Se retira
la traccion y se realiza la antisepsia y colocacion de
campos estériles, una vez preparado el campo qui-
rargico se aplica la traccion, inicia toma de tiempo
y se realiza el abordaje con equipo para artroscopia
de cadera de cinco instrumentos (Smith & Nephew)
a través de dos portales, iniciando con el anterolate-
ral, localizado anterior al borde del trocanter mayor
proximal a la punta del mismo; con una aguja con

Figura 1. Fotografia que muestra la posicion, preparacion y disposicion
del quiréfano con el paciente en supino para realizar artroscopia de ca-
dera.
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mandril guiada por el intensificador se introduce
hasta la articulacion se comprueba con guia alambre
de Nitinol, y se instila 20 cm? de solucion con los
que se rompe el efecto de la presidon negativa de la
articulacion y se ganan unos mm mas de distraccion;
se realiza portal de acuerdo con la técnica Seldinger
(a través de la aguja se coloca guia de alambre, se
retira la aguja y se introducen los dilatadores), una
vez hecho esto se introduce a través del dilatador la
camisa del artroscopio y el segundo portal anterior
se inicia en el cruce de una linea vertical que des-
ciende de la espina iliaca anterosuperior con una
horizontal del trocanter mayor 1 cm distal y 1 cm
lateral que se considera la zona de seguridad para
evitar lesionar estructuras vasculares y nerviosas;
se introduce de nuevo la aguja guiada con intensifi-
cador y también con vision artroscopica a salir en el
triangulo de seguridad anterior artroscopico forma-
do por el labrum, cabeza femoral y capsula articular,
con el fin de evitar lesiones al cartilago de la cabeza
femoral. Una vez realizado el portal anterior, éste
se usa como portal de trabajo a traveés del que se in-
troducen los instrumentos. De acuerdo con las nece-
sidades pueden realizarse portales accesorios para
otros lugares de las estructuras dafiadas.

Una vez instalados los portales se realiz6 el estudio
artroscopico de rutina del compartimento central, las
lesiones labrales se clasificaron, se documentd su loca-
lizacién, extension y se trataron de la siguiente forma:
lesiones por desgaste (deshilachados) pequefios colga-
jos o pequenfas rupturas del borde libre con suficiente
tejido viable sano y con buena funcion se realiz6 des-
bridamiento con rasurador y radiofrecuencia; ruptu-
ras grandes del labrum que incluyen desinserciones
o lesiones intrasustanciales de gran volumen se repa-
raron con anclas de 2.7 mm bioabsorbibles.

Las lesiones del cartilago articular fueron clasifi-
cadas de acuerdo con Konan et al.® como normales,
lesiones leves (Outerbridge grados 1y 2), moderadas
(Outerbridge 3 y 4 aislados) y severas (Outerbridge
3 difusas y 4), la decision del tratamiento fue intrao-
peratoria, lesiones grado 2 y 3 fueron tratadas con
radiofrecuencia y/o desbridamiento y las grado 4 fue-
ron tratadas con microfracturas y clasificadas por zo-
nas® (Figura 2).

Todos los pacientes fueron manejados con mu-
letas axilares con apoyo parcial de cuatro puntos,
durante dos semanas, seguido de terapia fisica por
seis semanas, iniciando con arcos de movimiento
pasivo-activos, estiramientos de los musculos de la
cadera vy, finalmente, fortalecimiento y ensefianza
de la marcha.
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Figura 2. Sistema de localizacion por zonas acetabulares intraarticular
de cadera derecha.

RESULTADOS

Se obtuvo el seguimiento de 15 pacientes, los resul-
tados demograficos se presentan en el cuadro I. El
promedio de atencion de la lesion desde el inicio fue
de 21.5 meses. El dolor documentado en la primera
consulta de acuerdo con la EVA en promedio fue de 7
con un rango de 5-10; el manejo preoperatorio antes
de ser atendidos por el cirujano fue de antiinflamato-
rios no esteroideos, terapia fisica e infiltraciones con
esteroides, en ninguno de los tratamientos previos a
la cirugia se documenté una mejoria del dolor mayor
a tres puntos o de permanencia de la mejoria de mas
de una semana de duracion.

La localizacion mas frecuente del dolor fue en la
region anterior de la cadera (100%) irradiado hacia
region glatea en el 85.5%; 37.5% referia dolor de ca-
dera en «C»; de los sintomas asociados el més fre-
cuente fue sensacidn de inestabilidad de la cadera
37.5%, seguido de atrapamiento o bloqueo articular
2%. En general, casi todos los pacientes empeoraban
la sintomatologia al realizar actividades deportivas
o prolongadas. Las actividades deportivas que reali-
zaban los pacientes en los que se produjo la lesion se
detallan en el cuadro I.

En todos los pacientes se encontro el signo de pin-
zamiento anterior, signo de log-roll y signo de Stin-
chfield, en un menor porcentaje (75%) presentaron
marcha por debilidad del masculo glateo. Los arcos
de movimiento se detallan en promedio en el cuadro
Il pre y postoperatorio, el 100% de los pacientes tu-
vieron una mejoria en los rangos de movimiento de
la cadera, en el mismo cuadro se detallan los arcos de
movimiento de la cadera contralateral. En especial,
la flexién y la rotacion interna fueron los rangos que
aumentaron significativamente para el paciente lo
gue permitia mejor movilidad en general.

El diagnostico asociado de mayor frecuencia fue
PFA en 66.6%, lesion condral en 53.3%, éstos fueron
obtenidos a través de las radiografias simples y de
la artrorresonancia con Gadolinio. De todos los pa-
cientes a los que se les realizé artrorresonancia so6lo
el 53% refirieron mejoria en mas de tres puntos en
promedio en EVA posterior a la infiltracion, el res-

Cuadro |. Datos demograficos.

Parametros Promedio Rango
Edad (afios) 47.6 34-63
Tiempo entre lesion y cirugia (meses) 215 4-36

Hombres 11

Mujeres 4

Tipo inicio lesion (%)

Repentino con trauma 20
Repentino sin trauma 50
Gradual 30
Deportes (No. pacientes)
Correr 6
Soccer 1
Tenis 2
Ciclismo 2

Cuadro II. Promedio pre y postoperatorio de arcos de movimiento de la
cadera.

Cadera
Preoperatorio Postoperatorio no operada
Flexion 77.5° 99.3° 89.2°
Extension 1.8° 9.3° 9.2°
Rotacién int 7.5° 10.2° 13.2°
Rotacion ext 12.5° 21.2° 20.5°
Abduccién 21.8° 32.2° 35°
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to manifestaron sin cambios importantes y sélo un
paciente refirié haber empeorado en dolor, quien fue
manejado con reposo, asistencia de la marcha con
muletas y analgésicos por tres dias.

De las lesiones labrales, 66.6% presentaron le-
siones por abrasién o pequefios desgarros del borde
libre en la zona anterior, los cuales fueron tratados
con desbridacion, el resto presentd desinserciones no
mayores a 1 cm de longitud todas reparables con un
promedio de una ancla.

De las lesiones condrales encontradas, ocho tuvie-
ron lesiones leves en la zona 3 acetabular tratadas
con desbridacion y radiofrecuencia; cinco pacientes
en la zona 2 presentaron lesiones moderadas trata-
das con microfracturas y un solo paciente presenté
lesiones severas difusas en las que solamente se rea-
liz6 desbridacion de los sitios de cartilago inestable.
En s6lo seis pacientes hubo lesiones leves en la cabe-
za femoral en espejo a las lesiones acetabulares, tra-
tadas de la manera antes mencionada.

Respecto al tiempo en que reportaron mejoria en
cuanto a la sintomatologia, asi como la realizacion
de actividades de la vida diaria corroborado con la
exploracion fisica, fue en un promedio de 4.6 meses
con rango de cuatro a seis meses; sélo un paciente,
el de las lesiones difusas severas, fue operado a los

133

An Med (Mex) 2012; 57 (2): 129-135

Figura 3. A) Vision del labrum normal.
B) Ruptura del borde libre del labrum
(flecha) C) Ruptura por desfibrilacion del
labrum, (flecha); D) Ruptura-avulsion de
la insercion del labrum. CF: Cabeza fe-
moral; L: Labrum; A: Acetabulo.

nueve meses de reemplazo total de cadera por conti-
nuar con dolor, pérdida del movimiento progresivo y
aparicion radiogréafica de artrosis grado 11.

DISCUSION

El labrum acetabular esta formado por tejido fibrocar-
tilaginoso que rodea el borde del acetabulo, se une di-
rectamente en el lado no articular e indirectamente a
una zona calcificada de cartilago hialino a través de una
zona de transicién de aproximadamente 1 a 2 mm de
ancho. El grosor del labrum puede variar ligeramente
entre 2 y 3 mm; tiene una figura triangular.19-12

Las funciones principales del labrum acetabular
son como amortiguador y sensor de carga, mantiene
la lubricacién articular y distribuye la presién intra-
articular de manera uniforme, en algunos estudios se
han encontrado otras funciones como la de resistir el
movimiento lateral y vertical de la cabeza femoral, au-
mentar la estabilidad de la articulacion aumentando
la profundidad de la articulaciéon en un 21% y aumen-
tar el area de superficie en un 28%.13 Basado en estos
estudios se ha determinado a las lesiones del labrum
como lesiones preartrosicas debido a que la pérdida
de esta estructura produce aumento importante en la
presion y disminucién de la lubricacion que puede lle-
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var al deterioro de la superficie articular, en estudios
en cadaveres han encontrado lesiones labrales con
cambios de desgaste en un 93 a 96%.411.12.14

Mucho se ha escrito sobre el sitio de localizacidn
de las rupturas del labrum, entre un 86 y 94% fue-
ron en el cuadrante anterior de acuerdo con McCar-
thy et al.* y Mintz et al.,'® respectivamente; entre
las teorias que se han propuesto explicando la loca-
lizacion tan frecuente podria estar la disminucién
de la vascularidad en esa regién de la capsula y el
labrum acetabular comparada con otras regiones,
otra causa es la posibilidad de ser tejidos mecani-
camente mas débiles a la resistencia de carga y la
tercera, que posiblemente sea la asociacion a las pri-
meras dos, la region anterior del labrum esté suje-
ta a mayores cargas debido a las actividades que se
realizan en la vida diaria, asociado a la anatomia de
la cadera, en el que el acetabulo y la cabeza femoral
tienen una orientacidn hacia adelante que promue-
ve la carga en esa direccion.®4

La etiologia de las rupturas esta asociada con cin-
co entidades bien estudiadas en la actualidad: trau-
ma, pinzamiento femoroacetabular, laxitud capsular/
hipermobilidad de la cadera, displasia y desgaste; a
pesar de que existen lesiones traumaticas aisladas de
labrum acetabular, la mayoria de las lesiones pueden
ser explicadas a través de las etiologias antes mencio-
nadas y cada una tiene una explicacion del mecanis-
mo de lesion.t6:17

Respecto a las actividades que pueden ser causan-
tes de las lesiones labrales estan las deportivas, en
especial aquellas en la que se realizan movimientos
repetitivos de pivoteo y rotacion externa con carga
directa al fémur como lo son el soccer, golf, ballet y
hockey; algunas lesiones han sido atribuidas al correr
y a las carreras de velocidad atribuyendo la causa a
las posiciones extremas que suelen realizarse durante
la actividad tales como hiperaduccién, hiperextension
y rotacion externa.'®1® Sin embargo, es importante
saber que el 74% de las lesiones no estan asociadas
a algun evento especifico por lo que el paciente suele
referirlo de inicio insidioso, lo que hace pensar que sea
secundario a microtrauma de repeticion.413.2021 En
este trabajo se puede observar esta relacion.

La presentacion clinica de las lesiones labrales
suele ser tardia ya que frecuentemente los pacientes
son manejados por médicos asociados 0 no a la es-
pecialidad en ortopedia, en la que los pacientes son
tratados con multiples manejos y con diferentes diag-
noésticos.'322 Acerca de esto, existen reportes en los
que el promedio del tiempo entre la aparicién de la
sintomatologia y el diagnéstico llega a ser de casi 2

afos;?324 en este estudio el promedio fue de 21.5 me-
ses, la explicacion mas ldgica a este hallazgo podria
ser el desconocimiento en general de la patologia asi
como del tratamiento, también, los pacientes que co-
mienzan de manera progresiva tienden a tratar de
manejar el dolor de manera alternativa antes de ha-
cerlo directamente con el especialista.

El dolor por ruptura del labrum suele ser frecuen-
temente referido en la region anterior de la ingle o de
cadera, ocasionalmente suele referirse en la superficie
lateral o posterior en la region glUtea; las zonas de irra-
diacion suelen ser diferentes, region lumbar, glitea,
muslo y rodilla. EI 92% de los pacientes refieren como
sitio de dolor la regién anterior, 52% tienen dolor refe-
rido en el muslo anterior y 38% lo describen en el lado
lateral de la cadera.'® Varios sintomas mecanicos suelen
estar asociados como tronidos, bloqueos articulares o
sensacion de inestabilidad articular, siendo el tronido el
maés frecuentemente asociado al dolor.?> El 75% de los
pacientes suelen tener dolor de predominio nocturno,?*
89% tiene claudicacion en la marcha, 67% problemas
para subir escaleras, 46% tienen dolor al caminar dis-
tancias importantes y 25% tienen molestias al perma-
necer sentados mas de 30 minutos.*3

La exploracidn fisica debe ser la clave del diag-
noéstico de las lesiones labrales, iniciando con la
sospecha posterior a la anamnesis sumado a los
hallazgos en la exploracién, algunos autores han
referido al signo de pinzamiento anterior y poste-
rior, aunque éstos se usan para el diagnostico del
PFA y suelen ser la pauta de la sospecha clinica.
Otros signos menos especificos son el de Patric /Fa-
ber, Stitchield, log-roll y de aprension; todos ellos
pueden variar de acuerdo con la localizacion de la
ruptura labral. En nuestros pacientes fue de lla-
mar la atencion que todos presentaron pinzamien-
to anterior positivo asi como log-roll.

Respecto al tratamiento de las rupturas del la-
brum acetabular aln esta en estudio el tipo de tra-
tamiento que debe realizarse, varios autores han
reportado el resultado de la reseccién parcial contra
la reparacion del mismo, y hasta la fecha parece ser
muy sutil la diferencia.'*18.20.23-26 Sjn embargo, pare-
ce que la diferencia estriba principalmente en el tipo
de lesion a tratar; aquellas lesiones del labrum loca-
lizadas en el borde libre, asi como de tipo defibrilado,
con tejido de mala calidad asociado a otras lesiones
parecen ser las ideales para la desbridacion hasta lle-
gar a obtener un tejido firme y suficiente; en el caso
de las avulsiones y rupturas cercanas al borde dseo,
asi como aquéllas con tejido firme son posiblemente
las que tengan indicaciones de anclaje o reparacion,
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en este caso las anclas han resuelto perfectamente
este problema. Se muestran en varios estudios los
resultados de las plastias aparentemente con resulta-
dos a largo plazo muy prometedores,'#18.20.23-26

En este trabajo se muestra una serie corta de pa-
cientes postoperados de ruptura del labrum acetabu-
lar, aunque pequefa, deja ver en los resultados en
concordancia con lo reportado en la literatura mun-
dial, asi como la respuesta esperada ante el trata-
miento actualmente propuesto.

CONCLUSION

La artroscopia de cadera como tratamiento de las
rupturas labrales acetabulares es un método real y
reproducible que ha demostrado con el tiempo te-
ner una ventaja sobre otras técnicas, como la ciru-
gia abierta. Sin duda esta técnica requiere de una
gran curva de aprendizaje previo entrenamiento,
gue no por ello la hacen de dificil acceso. Dentro
de las desventajas que pudieran considerarse esta
la necesidad de dispositivos especiales de traccion,
mesas, arco en C, artroscopio e instrumental es-
pecializado que encarecen el procedimiento, sin
embargo parece que en cuanto costo-beneficio no
existe duda de su ventaja.

No debemos olvidar que no sélo el conocer la téc-
nica artroscopica es importante, el llegar al diagnos-
tico lo es mas, ya que si éste es incorrecto la técnica
se hace inutil. Y para llegar, como se menciono, la
historia clinica, la exploraciéon y la interpretacion de
los estudios de gabinete son una parte crucial; un
buen diagndstico podra ser resuelto a través de una
buena técnica quirurgica.

Nosotros recomendamos el estudio sistematico de
los pacientes con sospecha de ruptura del labrum con
el fin de evitar cirugias innecesarias o pacientes con
grandes tiempos de espera para un diagnostico que
pudiera resultar en un decremento importante en el
resultado funcional del paciente.
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