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1.- INTRODUCCION

El estudio de la anatomia de la cadera es esencial para entender los procesos
fisiopatologicos que derivan en una limitacién de su funcién y la degeneracion articular en el

tiempo.

1.1.- ANATOMIA DE LA CADERA

La articulacién coxofemoral o de la cadera es una unién sinovial esferoidal que se
forma por la unién del fémur proximal y el acetabulo de los huesos coxales. Es una enartrosis,
articulacion de tipo cotiloideo, en la que una superficie se corresponde con el acetabulo, con
forma céncava de esfera hueca y la otra con la cabeza femoral, que presenta forma convexa
de esfera maciza. Estas en conjunto forman parte de la cintura pelviana y funcionan como

nexo de unién entre el tronco y la extremidad inferior (1).

Figura 1.- Articulacion de la
Cadera. — a.- Hueso coxal y en su
interior la  Cavidad cotiloidea; b.-
Fémur proxcimal; ¢.- Labrum o Rodete
acetabular; d.- Capsula articular; e.-
Cabeza  femoral;  f.-Cuello  femoral.
Diseccidn realizada por B. Capurro
perteneciente al grupo de investigacion
NEOMA en el Laboratorio de

Anatomia - Universidad de Girona.



La morfologia de las superficies articulares confiere a la articulacién una amplia
movilidad y una gran estabilidad para transmitir la carga mecanica del tronco hacia la
extremidad inferior (2). Los coxales estan unidos al tronco mediante las articulaciones
sacroiliacas, unidos entre si por anterior mediante la sinfisis del pubis y a la extremidad
inferior mediante la cavidad acetabular o cotiloidea. La pelvis en posiciéon anatémica se
encuentra inclinada de forma tal que las espinas iliacas anterosuperiores se encuentran en el
mismo plano frontal que la sinfisis del pubis. Sin embargo esta posicion de la pelvis no es
rigida, sino que cambia de un individuo a otro en funcién de variables propias, del equilibrio
muscular particular y de la posicién adoptada (1). Esto tendra importante repercusion en la
orientacion de la superficie lateral del coxal, alli donde se encuentra el encaje de la articulacion
de la cadera, donde la cabeza del fémur se articula con el acetabulo, o cavidad en forma de

copa del coxal (Figura 1).

1.1.1- SUPERFICIES ARTICULARES
1.1.1.1.-CAVIDAD COTILOIDEA

Entre los quince y diecisiete afios se completa la unién de los huesos coxales en el
desarrollo embrionario dando lugar a la formacién de la cavidad acetabular o cotiloidea, que
presenta forma de una semiesfera y que se produce por la confluencia de los tres huesos que
lo forman, el ilion (aproximadamente un 40% de la superficie acetabular en los dos quintos
superiores del acetabulo), el isquion (40% en los dos quintos posteriores del acetabulo) y el
pubis (20% en el quinto anteromedial). El principal centro de osificaciéon secundario,
resultado de esta fusion, se denomina cartilago trirradiado, tiene forma de “Y” y se cierra
uniformemente entre los 12-16 afos (3) o 15 -17 afios (4). La fusién que se completa dando
lugar a un solo hueso, el coxal, y en la que el cartilago es reemplazado por hueso ocurre
aproximadamente a los 23 afios. En la cadera del adulto a veces es posible ver la cicatriz de
la fusién del cartilago trirradiado, que no debe confundirse con una lesiéon condral. También
en un 2-3% de poblacién presenta otros centros de osificacion secundarios que pueden
persistir como un osiculo no fusionado a lo largo del anillo acetabular, conocidos como os
acetabuli (5,6). Existen varios centros de osificacion secundarios en el acetabulo: en la unién
del ilion y el isquion (os acetabuli posterior), en la unién del ilion y pubis (os acetabuli
anterior), y a nivel del cartilago trirradiado (os acetabuli central). No obstante, el término os
acetabuli utilizado para describir cualquier osificacién a lo largo del anillo acetabular es un

hallazgo controvertido, diferentes autores plantean que estos osiculos pueden ser el resultado



de fracturas de estrés relacionadas con pinzamiento femoroacetabular, displasia de cadera o
condro-osificaciéon del labrum en casos de pinzamiento femoroacetabular o enfermedad
degenerativa (7-9).

La cavidad acetabular presenta en su interior una forma de semiluna o herradura
revestida por cartilago hialino (denominada carilla semilunar), y presenta un area central
desprovista de cartilago, denominada fosa acetabular. Esta se encuentra ocupada por una
almohadilla grasa, cubierta por membrana sinovial y es donde se origina en el fondo de la
fosa el ligamento redondo (ligamento de la cabeza del fémur), que une la cavidad acetabular
con la cabeza femoral en la que se inserta. En el borde del acetabulo se ancla una estructura
fibrocartilaginosa, denominada labrum acetabular o cotiloideo (rodete acetabular). El labrum
esta firmemente anclado al borde de la cavidad en toda su periferia excepto en el tercio
inferior, en el que se encuentra unido al ligamento transverso, potente estructura fibrosa que
conecta el borde acetabular en los extremos del cartilago en semiluna, siendo el espacio entre
dicho ligamento transverso y el borde acetabular ocupado por la grasa de la fosa acetabular

(Figura 2). El labrum acetabular sera estudiado en profundidad mas adelante.

Figura  2.-  Cavidad
Cotiloidea tras reseccion capsula
articular y seccion del ligamento
redondo para poder retirar cabeza
femoral. a.- Cartilago articular -
Sforma de semiluna, b.- Labrum
acetabular; c.- Ligamento redondo
seccionado  distalmente; d.- Fosa
acetabular; e.- Ligamento
transverso;  f.- Insercion porcion
refleja m.  recto  anterior;  g.-
Tuberosidad  isquidtica.  En
amarillo los niimeros de como se
distribuye en  zonas el labrum
acetabular segin las horas del rely,
asignando las 12" la zona superior
yalas 3" ala gona anteromedial.
Diseccidn realizada por B. Capurro
perteneciente  al  grupo  de
investigacion ~ NEOMA  en
Laboratorio  de  Anatomia -
Universidad de Girona.



1.1.1.2.- FEMUR PROXIMAL

El fémur proximal estd compuesto por la cabeza, el cuello y la metafisis (incluye
trocanter mayor y trocanter menor), que se une a la diafisis femoral. Es importante considerar
la orientacion espacial del cuello y la cabeza femoral que se proyecta hacia craneal, medial y
ligeramente anterior (Figura 3).

La cabeza femoral es una eminencia redondeada con superficie lisa, que representa
entre mitad y dos tercios de una esfera, alcanza un radio aproximadamente entre 20 a 25mm
en el adulto. Esta se encuentra ubicada en el interior de la cavidad cotiloidea en la cual la

congruencia de sus radios es el tipo de enartrosis mas perfecto en el cuerpo humano (10).

Figura 3. Anatomia del fémur proximal. Preparado cadavérico. 1 ision anterior (a) y posterior (b).
1=cabeza femoral. 2=fovea capitis. 3=cuello femoral. 4=trocanter mayor. 5= linea intertrocinterea.
G=trocdnter menor. Preparado anatimico perteneciente al grupo de investigacion NEOMA en Laboratorio
de Anatomia - Universidad de Girona.

La cabeza del fémur esta revestida casi en su totalidad por cartilago hialino, esta capa
presenta mayor grosor en la mitad superior que en la mitad inferior y también en el centro
que en la periferia. Su mayor grosor se encuentra precisamente superior a la insercion del

ligamento redondo alcanzando los 2,5 a 3 mm. (1). Presenta en su segmento posteroinferior



la fosita de la cabeza del fémur (févea capitis), que es una pequena depresiéon rugosa,
desprovista de cartilago, presenta pequefios orificios destinados a dar paso a vasos
sanguineos y donde se inserta el ligamento redondo y se plantea que la posicion de la févea
capitis esta relacionada con la posicién en la cual el ligamento redondo esta en tension (11)

(Figura 4).

Figura 4.- 1isidn anteroposterior de una seccion oblicua de la Pelvis a nivel de la cavidad
cotiloidea y el agujero obturador. Vision panoramica (a) y enfocada en proximidad (b). a.-Techo acetabular
del hueso liaco; b.- Cabeza femoral y su revestiniiento de cartilago hialino (excepto en la fovea capitis); c.-
Ligamento redondo, insercion en fovea capitis. d.- Rama Isquiopribica. e.- Miisculo Obturador internoy f.-
Sacro. Imagen; g. Paquete vasculonervioso obturador. Preparado anatimico perteneciente al grupo de
nvestigacion NEOMA en Laboratorio de Anatomia - Universidad de Girona.

La vascularizacién de la cabeza femoral esta determinada principalmente por la
arteria circunfleja femoral medial, que se origina en la arteria femoral profunda en el 83% de
los casos o en la arteria femoral comun en el 17% (12). La arteria circunfleja femoral medial
tiene generalmente cinco ramas: ascendente, descendente, acetabular, superficial y profunda.

La rama profunda es la principal responsable de la vascularizaciéon de la cabeza y cuello



femoral, siendo la arteria circunfleja femoral lateral la menos relevante (13). Un estudio
reciente muestra la vascularizacion del cuello y la cabeza femoral indicando que esta rama
profunda penetra la capsula articular posterior a nivel del gémino superior y da origen a 4-5
vasos retinaculares intracapsulares (que se encuentran predominantemente entre las 10 - 12
horas de la cabeza femoral). Este estudio topografico es importante ya que también evalua la
distancia de la superficie desde el borde del cartilago hasta el orificio vascular debajo del
pliegue sinovial siendo aproximadamente 6,5 mm, y la profundidad desde el mismo borde
del cartilago hasta las vias iniciales de los vasos intradseos fue de 5,3 mm. Este conocimiento
nos ayuda a prevenir las lesiones vasculares de la cabeza femoral en procedimientos de cirugia
de preservacion de cadera (14). En un tercio de los adultos existen vasos que penetran en la
cabeza femoral a través de la févea capitis procedentes fundamentalmente de la rama
posterior de la arteria obturatriz, se plantea que su papel en la vascularizacion de la cabeza
femoral es mas importante en edades tempranas, siendo controvertido su importancia en el

aporte a la edad adulta .

La relaciéon antropométrica del fémur proximal esta determinada por como la cabeza
mediante el cuello esta unida a la diafisis femoral. Esta relacién proporciona un brazo de
palanca que permite a la musculatura realizar su funcién y permitir la movilidad entre la
extremidad inferior y el tronco (18). Especialmente la relacion cérvico-cefalica ha presentado
mayor atencién porque sus variaciones anatomicas se han correlacionado como la causa
anatémica de conflictos de espacio y de procesos degenerativos (19,20). A raiz de esto se

definieron los parametros de normalidad:

Angulo Cérvico — Cefilico o Angulo Alfa: Es la medicién de la variante de
concavidad de la unién cérvico-cefalica. Se definieron unos parametros de normalidad que

situaron el gffset anterior en 8mm y el angulo alfa en 50° (19).

Lateralizacion - Offset Lateral : La lateralizacion u offset lateral femoral (en literatura
anglosajona) esta definido por la distancia entre el centro de rotaciéon de la cabeza y una linea
que bisecta el eje mayor longitudinal diafisiario a nivel del vértice del trocanter mayor (21)
Influyen en este parametro el angulo cérvico-diafisario, la antetorsion femoral y la morfologia
de la metafisis femoral. Presenta un valor promedio de 41 a 44 mm (22). La medicién se
realiza habitualmente en una radiografia anteroposterior de cadera, con los miembros

inferiores en rotacidon medial de 10-15°.



Angulo cérvico-diafisiario (offset en la literatura anglosajona): esta formado por el eje
central del cuello femoral y su interseccion con el eje de la diafisis femoral y su método de
medicién radiografica estandarizado en una visién anteroposterior ha sido descrito por
Hoaglund & Low (23). También es denominado angulo de inclinacién o angulo de Lanz. Su
valor estandar es de 125°, aunque con variaciones importantes, considerandose dentro de la
normalidad valores entre 110 y 140° (24). Si su valor es superior (>140°) se considera una
Coxa Valga en la cual el trocanter mayor esta mas inferior y si su valor es inferior se le
considera como Coxa Vara (<110°) determinando un trocanter mayor mas alto de lo normal.
25)

Angulo de torsién femoral o de declinacién: Es propio de los humanos a
consecuencia de la bipedestacién (26). En una vista superior del fémur proximal, éste se
encuentra angulado anteriormente con respecto del resto del fémur, caracteristica
denominada anteversiéon femoral. Este angulo, denominado anteversiéon femoral o
antetorsion, actualmente es medido por superposicion de cortes de tomografia axial entre el
eje del cuello femoral y la linea bicondilea femoral, obtenida a nivel de la rodilla, con valor
de 8 a 15° en el adulto (26,27). Esta formado por un eje del centro de la cabeza femoral a la
base del cuello femoral intersectado por un eje transcondileo (28). Su valor cambia con la
edad desde 30° -50° a los 12 meses hasta su valor en la edad adulta de 8-15° con vatiaciones
de 12° y 15°. Una anteversion aumentada conlleva a una rotacion medial de la cadera
equivalente a una deformidad rotacional medial. Si la anteversion esta disminuida (el fémur
proximal angulado posteriormente), se conoce como retroversion y condiciona a un aumento

de la rotacion lateral de la cadera (20) (Figura 5).

Estos distintos tipos de cadera no sélo se diferencian por la forma de la cabeza
femoral, sino que son una combinacién de diversos factores; asi la coxa recta, con cabeza de
apenas una mitad de esfera, presentan un cuello mas corto con menores angulos de
anteversion y cervicodiafisiario, dando lugar a una articulacién con menor amplitud de
movimientos, frente a las caderas con dos tercios de esfera, la coxa rotunda, asociada a cuellos
mas largos, anteversos y valguizados, dando pie a una articulacién con mayor angulo de
movimiento (18). Dos formas correlativas de pelvis se asocian a dichas variaciones de
articulacion: pelvis mas pequefias y altas asociadas a la coxa rotunda y pelvis grandes, pero
compactas asociadas a la coxa recta. Al fémur humano se le ha clasificado en grupos
funcionales gracias a las variaciones anatémicas angulares (antropométricas)(20,24) e

integrando los conocimientos con los estudios de Bouma et al. se puede definir estos grupos



como brevilineos con coxa recta y longilineos con coxa rotunda, que se explicaran mas

detalladamente en el apartado de biomecanica de la cadera (29).

Figura 5. V ariantes Anatdmicas de la cabeza femoral en el fémur proximal. Imagen a la izquierda
muestra una Radiografia de cadera derecha, vision anteroposterior. Lineas punteadas indican Offset femoral.
Lineas continuas el angulo cervicodiafisiario = 135°. Circulo punteado delimita el niicleo de la cabeza
femoral. (©) Calcar. I1zquierda Recuadros A, B y C. Representacion de las variantes de posicion anatomica
de la cabeza femoral con respecto de la extremidad proximal del fémur. Recuadro A.- Vista AP movinzientos
de varo y valgo. Recuadro B.- 1 ista AP movimientos de medializacion y lateralizacion. Recuadro C.- 1 ista
Superior movimientos de anteversion y retroversion. Centro de rotacion de la cabeza femoral (+), dangulo de
anteversion (declinaciin) del fomur proxcimal (10°-30°). Reproducido con permiso de Alvarez S. y Velutini
K. Anatomia de la cabeza femoral humana: consideraciones en ortopedia, parte 1. Anatomia y relaciones
antropométricas del femur proximal. Int. |. Morphology. 2070. (20)



1.1.2.- LABRUM ACETABULAR O RODETE ACETABULAR

Ellabrum acetabular es la estructura anatébmica mas importante en esta tesis doctoral,
y para analizarlo con precision sera descrito desde su estudio macroscépico; microscopico;
su vascularizacion e inervacion. Su funcién que es primordial para llevar a cabo la correcta
cinética articular y la sobrevida en el tiempo de la articulacién de la cadera sera analizado en

el apartado de biomecanica de la cadera.

Macroscépicamente: es una estructura descrita clasicamente de forma prismatica

triangular encorvado en forma de anillo; esta anclado circunferencialmente al reborde éseo
de la cavidad cotiloidea, adherido al cartilago articular, y se ancla inferiormente y se continia
con el ligamento transverso del acetabulo en ambos margenes de la escotadura acetabular o
isquiopubiana (30,31). Complementa la cavidad acetabular con una importante funcién dado
que aumenta la superficie de la cavidad acetabular en un 28%, la profundidad en un 20% y
el volumen en un 30%. Tan et al. determinaron que el area de la superficie del acetabulo es
de 28,8 cm2 y con el labrum es 36,8 cm2 y que el volumen del acetabulo es de 31,5 cm3 y
con el labrum fue de 41,1 cm3 (32) (Figura 2). Presenta tres caras: una cara adherente o base
que se inserta en el reborde 6seo cotiloideo; una cara interna articular, concava y lisa, que se
continua con la zona de transiciéon donde el labrum acetabular esta en continuidad con la
superficie condral articular de la cavidad cotiloidea (muy importante para la comprension de
la patologia del pinzamiento femoroacetabular que analizaremos mas adelante); y una cara
externa o periférica, convexa, que da insercion a la capsula articular.

Se han descrito diferentes variantes anatomicas en la union del labrum acetabular con
el reborde cotiloideo, es importante conocerlas para no confundirlas con una lesiéon labral
(33,34). El surco labroligamentoso posterior, que se forma en la unién del labrum con el
ligamento acetabular. El receso sublabral (“cleft condrolabral” en literatura anglosajona) es
un surco que puede separar parcialmente el labrum del cartilago articular adyacente en la
parte superior del acetabulo (35), no obstante la existencia de esta variante anatémica sigue
siendo objeto de debate en la literatura (36). La altura del labrum acetabular es variable, la
descripcion clasica de los libros de anatomia es que mide en promedio 5 o 6 mm (1), siendo
de entre 7 y 7,4 mm en la zona superior y de 4 a 6,8 mm en la zona anterior (37). Tiende a
ser mas grueso en su segmento posterior superior y mas delgado en la zona antero inferior
de la articulaciéon (1,38), alcanzando hasta un maximo de 10-12 mm a posterior en relacion

al orificio isquiopubiano (1).



Microscopicamente: es una estructura fibrocartilaginosa con  fibras

circunferenciales de tejido conjuntivo denso, formado principalmente por colagenos tipo Iy
III (30). Se describen tres distintas capas en el examen con microscopia electronica: una malla
fina de fibrillas en la cara capsular, una regiéon profunda con mayor densidad de fibrillas y la
capa interior o articular con fibras altamente organizadas con orientacién circunferencial, que
parece ser la responsable de soportar las cargas o tensiones circunferenciales fisiologicas (39).
Si bien tradicionalmente en el estudio macroscopico la seccion del labrum acetabular ha sido
aceptada como una forma triangular (40), actualmente se ha cuestionado esta simplificacion
en diversos estudios basados en resonancia magnética (41,42) y en estudios anatémicos
microscopicos como el realizado por Won et al., donde se analizaron cortes radiales de 54
especimenes, planteando que la morfologia del labrum acetabular es variable en cuanto a
seccion, anclaje y altura. Valoraron la frecuencia de cada uno de esos patrones en las distintas
zonas del acetabulo y refieren una posible implicacién de estos patrones morfologicos en la
distinta funcién y patrén de rotura del mismo (43). Describen 4 patrones morfoldgicos, tres
de ellos responden a un patrén triangular, siendo uno un triangulo equilatero (tipo A), el otro
isosceles (tipo B) y el tercero un escaleno (tipo C). El cuarto tipo de secciéon responde a una

seccion cuadrangular, siendo de menor tamafio que los anteriores tipos (tipo D) (Figura 6).

Figura 6a.- Los 4 tipos patrones morfoldgicos de labrum acetabular segrin seccion. Tipo A, triangulo
equildtero; tipo B, tridngulo isosceles; tipo C, tridngulo escaleno; y tipo D, rectangular. Figura 6b.-
Distribucion de los distintos tipos por zonas. Reproducido con permiso de Won YY et al. Morphological
study of the Acetabular Labrum. Yonsei Medical Jonrnal, 2003 (43).
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Cuando analizan las formas de anclaje 6seo, en funcién de cémo se une el labrum
acetabular y la forma del reborde 6seo de la cavidad cotiloidea, describen 5 diferentes tipos:
Los tipos I, I y I1I son de forma triangular, la diferencia entre ellos es que el tipo I no tiene
extensiéon mas alla del borde éseo mientras que los tipos II y I1I se extienden mas alla del
reborde 6seo. El tipo IV es de forma cuadrangular y se ancla en el interior del reborde 6seo.
En el tipo V el labrum acetabular se ancla al Zigamento transverso y no tiene una verdadera union

con el hueso o el cartilago articular (Figura 7).

Figura 7a. Los 4 tipos de labrum acetabular segin el anclaje dseo. Tipo I, triangular insertado
completamente sobre el reborde dseo; tipo 11, triangular insertado mayoritariamente sobre el reborde dseo, con
una porcion del labrum acetabular que se extiende por la cara interna de la superficie acetabular; tipo 111,
triangular insertado mayoritariamente sobre el reborde dseo, con una porcion del labrum acetabular que se
extiende por la cara interna de la superficie acetabular y otra por la cara externa; y tipo 117, rectangnlar
insertado completamente en la cara interna de la superficie acetabular. Figura 7b.- Distribucion de los
distintos tipos por onas. Reproducido con permiso de Won Y'Y et al. Morphological study of the Acetabular
Labrum. Y onsei Medical Journal, 2003 (43).

El patron morfolégico mas frecuente del labrum acetabular es el tipo A. No obstante,
es interesante destacar como el tipo B es el mas dominante en la zona anterior y que el tipo
D es muy prevalente en la zona posteroinferior. El tipo de anclaje también presenta un patrén
geografico de distribucién, siendo el tipo I el mas frecuente de forma global en la zona
anterior, el tipo II en la zona posterior y el tipo IV en el ligamento transverso. Esta distinta
morfologia ayudarfa a explicar la supuesta ausencia de labrum acetabular, hallazgo en
resonancias magnéticas reportado con una incidencia tan alta como del 28% (44), que en
realidad corresponderfa a un tipo D. También cabe destacar una prevalencia mayor de las
roturas asociadas al tipo B, que es el tipo mas alto y, por lo tanto, morfolégicamente mas
susceptible de lesion; siendo este el tipo de seccidon mas frecuente en la zona anterosupetior

del acetabulo (37).
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Vascularizacién: el labrum acetabular presenta una vascularizaciéon dispuesta en
forma circunferencial rodeando el reborde periacetabular. Depende principalmente de ramas
radiales procedentes de un anillo vascular periacetabular, que tiene su origen principalmente
en las arterias gluteas superior e inferior, con una contribucién menor de las arterias
circunflejas femoral medial y lateral, y también por del sistema vascular intrapélvico

proveniente de la arteria obturatriz (45,46) (Figuras 8 y 9).

Figura 8: Esquema de la cara lateral del hueso iliaco derecho y acetabulo, que muestra el anillo
vascular periacetabular y la concentracion aproximada de las ramas arteriales radiales alrededor de la
cireunferencia del labrum. 1 = arteria glitea superior. 2 = arteria glitea inferior. 3 = espina illaca
anterosuperior. 4 = espina iliaca anteroinferior. 5 = Porcidn refleja m. recto femoral. 6 = anillo vascular
periacetabular. Puntas de flecha blancas = contribucion de la arteria circunfleja femoral medial al anillo
vascular periacetabular. Punta de flecha negra = contribucion de la arteria circunfleja femoral lateral al anillo
vascular periacetabular. Flechas negras = contribucion del sistema vascular intrapélvico al anillo vascular
periacetabular. Esquema reproducido con permiso de Kalhor, M., et al., Vascular supply to the acetabular
labrum. | Bone Joint Surg Am, 2010 (45).
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Figura 9.- Vision posterolateral de cadera izquierda, en la que se muestran las ramas vasculares
radiales atravesando la capsula.1 = trocanter mayor. 2 = cabeza femoral. 3 = labrum. 4 = ramas radiales
al hueso acetabular y labrum.5 = anillo vascular periacetabular. Imagen reproducida con permiso de Kalhor,

M., et al., Vascular supply to the acetabular labrum. | Bone Joint Surg Am, 2010 (45).

Es importante comprender la vascularizacion para entender las bases de la reparacion
en las lesiones labrales. Actualmente no existe una clara vascularizacién procedente del hueso
subcondral adyacente al labrum acetabular (45), pero se sabe que el tercio externo del labrum
esta vascularizado y los dos tercios del lado articular son avasculares (37) (Figura 10). Debido
a que la zona mas frecuente de lesion tipo desgarro labral ocurre por la cara interna donde
existe la unién condrolabral y generalmente la unién en la cara capsular suele estar integra y
puede ser desanclada del reborde éseo cotiloideo, lo que permite resecar el exceso de pared
anterior (presente en los pinzamientos femoroacetabulares tipo pincer que analizaremos
posteriormente) para preparar el lecho 6seo sangrante para el reanclaje del labrum acetabular.
Es por esta razoén, que se propone que la correcta preparacion del lecho éseo subcondral
permite garantizar la revascularizaciéon del labrum acetabular desde el mismo y que exista

revascularizacion en los casos de reconstruccion labral (47,48).
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Labrum

(avascular)
Labrum (red vascular)

. Cabeza femoral
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Figura 10.- Labrum acetabular vision artroscipica desde el lado capsular, con densa red vascular.
La figura 10b mnestra el labrum acetabular visto desde el lado articular, avascular. Cadera izquierda, vision
desde el portal anterolateral sin traccion (10a) y con traccion (10b). Reproducido con permiso de Tey M.
Estudio de la funcion del rodete acetabular en la biomecinica de la cadera: Unip. Auton. Barcelona.

2015, Tesis Doctoral.(37)

Inervacién: depende del nervio obturador y de una rama del nervio del cuadrado
femoral. La capa capsular es la que redne la mayor proporcion de fibras neurovasculares
(49,50). Un estudio realizado con microscopia electrénica por Kim et al. en 23 cadaveres
frescos congelados en Japén demostrd que existen multiples tipos de terminales nerviosos
en el labrum acetabular, destacando fibras nerviosas nociceptivas que explican por qué un
desgarro labral puede ser doloroso, y ademas la presencia de mecanoreceptores responsables
de la propiocepcion y terminales libres con receptores de temperatura que pueden tener

funcién reguladora (51).

1.1.3.- COMPLE]JO CAPSULO-LIGAMENTOSO

La capsula articular de la cadera es la mas potente de todo el organismo, define los
arcos de movimiento de la cadera y presenta una gran importancia funcional. Antiguamente
era una estructura frecuentemente menospreciada desde el punto de vista quirdargico, que
incluso era resecada en algunas técnicas descritas y que no estaba clara su repercusion a largo
plazo (52). Actualmente existen estudios biomecanicos que destacan su importancia en la
inestabilidad de la cadera, donde su disfuncién altera la cinética articular y presenta asociacion

con patologfa articular (53,54).
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Macroscopicamente se inserta proximalmente en el reborde 6seo acetabular y en la
zona proximal de la cara externa del labrum acetabular. El receso capsular o perilabral es una
franja estrecha que sigue el borde libre que no presenta insercion capsular en la cara capsular
del labrum acetabular, esta tapizado por membrana sinovial y es mds prominente en la parte
superior. A nivel de la escotadura acetabular la capsula se inserta en la cara externa del
ligamento transverso. La insercion distal o femoral ocurre a nivel del cuello femoral de forma
circular, en la zona superior se inserta anteromedial a la base del trocanter mayor,
continuando en la zona anterior en la linea intertrocanterea hasta el margen inferior préximo
al trocanter menor (Figura 11). La capsula posterior se inserta medial a la cresta
intertrocanterea, es mas fina y laxa, y en el plano posterior el tercio externo del cuello femoral

queda extraarticular, mientras en el plano anterior el cuello es intraarticular (1).

Los ligamentos capsulares o haces de refuerzo son engrosamientos de la capsula que
constituyen 3 ligamentos (Figura 12):

i.-Ligamento iliofemoral o ligamento en “Y” de Bigelow, refuerza la cara anterior
de la capsula articular. Se origina proximalmente en la parte inferior de la espina iliaca
anteroinferior y porcioén iliaca del margen acetabular, viéndose reforzado superiormente por
fibras recurrentes del origen del musculo recto femoral (tendén directo). Se extiende
aumentando su grosor distalmente hasta su insercién a lo largo de la linea intertrocanterea.
Presenta una forma de “Y invertida” con un haz superior (que presenta orientacion mas
horizontal, se inserta distalmente en la parte superior de la linea intertrocanterea y base del
trocanter mayor), y un haz inferior (que desciende de forma vertical hasta su inserciéon en la
linea intertrocanterea hasta la depresion que lo separa del trocanter menor). Este ligamento
es uno de los principales restrictores de la extension de la cadera y el haz superior controla

la rotacion interna en extension y la rotacion externa en flexion (55,50).

it.-Ligamento pubofemoral, refuerza la porcion inferomedial de la capsula articular.
Se origina en la zona anterior de la eminencia iliopectinea, cresta pectinea, rama horizontal y
cuerpo del pubis. En la zona mas proximal es extracapsular, cursa inferior al acetabulo y pasa
a formar parte en la capa superficial de la capsula, cruzando perpendicular a las fibras de la
zona orbicular. La insercion distal es conjunta con el haz inferior de ligamento iliofemoral.
Este ligamento presenta por funciéon estabilizar en el movimiento de abduccién de la cadera
y con la cadera en extensiéon controla la rotacién externa conjuntamente al ligamento

iliofemoral (55,56).
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it.-Ligamento isquiofemoral, refuerza la cara posterior de la capsula articular.
Presenta inserciéon proximal en el reborde cotiloideo en la porciéon isquiatica. Se divide en
una banda superior y una inferior. La superior transcurre de forma oblicua cruzando superior
al cuello femoral y se inserta distalmente en la cara interna del trocanter mayor. La banda
inferior o ligamento isquiocapsular transcurre hacia inferior y se inserta en la porcién
posteroinferior de la zona orbicular. Su funcionalidad es limitar la rotacién interna de la

cadera (55,50).

Figura 11.- Vision
anterior de la capsula articnlar.
a.-Cdpsula articular ~ anterior;
b~ lInsercion en la  linea
intertrocanterica; ¢.-Tendon del
milsculo Recto Anterior femoral;
d.- Misculo Gliteo medio, e.-
Miiseulo - Vasto  lateral;  f.-
Tracto lliotibial (Fascia lata);
g.-Tejido  celular — subcutdneo.
Preparado anatimico
perteneciente  al  grupo  de
investigacion  NEOMA — en
Laboratorio de  Anatomia -
Universidad de Girona.

Microscopicamente esta constituida por 2 clases de fibras:

- Fibras longitudinales: se localizan principalmente en la capsula anterior, son
superficiales y discurren paralelamente al cuello femoral mezclandose con los ligamentos
articulares. (Figura 12a)

- Fibras circulares: se localizan principalmente en la zona posterior e inferior de la
capsula, son profundas y discurren en direccién perpendicular al eje del cuello femoral. Se

subdividen en dos clases segun si se insertan en el reborde 6seo periacetabular o si carecen
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de insercién 6sea. La zona orbicular o ligamento anular esta formado principalmente por
fibras circulares sin inserciéon 6sea que forman un haz anular grueso que se identifica
fundamentalmente en la porcién superior, posterior e inferior de la capsula y representa la
parte mas estrecha de la cavidad articular. La zona orbicular contribuye a la estabilizacion de
la articulacién de la cadera frente a los movimientos de distraccién, actuando como un anillo
de bloqueo alrededor del cuello femoral (57) y constituye el borde libre distal de la porcion
posterior de la capsula articular, siendo una importante referencia anatémica en la cirugia

artroscopica de cadera.

Figura 12. Cadera derecha de pelvis. 12a.-Vision anterior de la capsula articular donde se observa
la disposicion de las fibras longitudinales y su estrecha relacion con los ligamentos de refuergo capsular. a.-
Ligamento iliofemoral; b.- Ligamento pubofemoral; c.-Trocanter mayor; d.- Trocanter menor; e.- Cresta
tliopectineay f.- Membrana obturatriz. 12b.- Vision posterosuperior de la capsula articular. a.- Ligamento
tliofemoral y su insercion en la cresta intertrocanterica y la gona orbicularisy g.- ligamento isquiofemoral, h.-
Ligamento sacrotuberoso. i.- Ligamento sacroespinoso. Preparado anatimico de cadaver fresco congelado
perteneciente al grupo de investigacion NEONMA en laboratorio de Anatomia - Universidad de Girona.
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El ligamento redondo o de la cabezga del fémur, presenta una ubicacion intracapsular
e intraarticular (Figura 4). Su origen es desde el ligamento acetabular transverso junto con el
margen inferior acetabular, presenta dos fasciculos y se inserta en la févea capitis. En su
origen acetabular es plano y en forma de piramide para después cambiar su aspecto ovoide
en su insercion en la cabeza femoral. Su longitud oscila entre 30 y 35 mm y esta compuesto
de colageno tipo I, IIT y IV (58). Su circulacion sanguinea proviene de una rama anterior de
la arteria obturatriz (59) y se plantea que durante el desarrollo de la cadera tiene un rol en la
vascularizaciéon por la arteria central de la cabeza (15-17). Actualmente presenta un
controvertido papel en la estabilidad de la articulaciéon y que ha ido adquiriendo mayor
relevancia en el ultimo tiempo. Estudios refieren que estd ausente en aproximadamente en
un 30% de la poblacién y pareciera no presentar una repercusion funcional; ademas es
resecado quirurgicamente en algunos procedimientos sin presentar evidencia de limitacion
funcional en la recuperacién deportiva (60). Dentro de las funciones que se le atribuye es
tener un posible papel en la limitacién de los movimientos rotacionales, actualmente es
considerado estabilizador en la aduccién, flexioén y rotacion externa de la cadera y se plantea
que esto es especialmente importante en caderas con insuficiente cobertura 6sea como ocurre
en la displasia de cadera(16), asi como en pacientes que practican deportes que involucran
rotaciones, pivoteo, hiperabducciones e hiperrotaciones externas (como el ballet, el karate,
el tenis, etc.). En la revision bibliografica realizada por Porthos-Salas et al. refieren que el
entendimiento de la funcién y biomecanica del ligamento redondo es complejo y que con la

evidencia actual la funcién real del ligamento redondo es discutible (58).
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1.2.- BIOMECANICA DE I.LA CADERA

Los principios biomecanicos implicados en funcién de la cadera humana requieren
la comprension de la anatomia y de la sincronfa funcional que ocurre entre la morfologia de
la pelvis y el fémur proximal, junto a la estabilidad determinada por los ligamentos, el
movimiento de la musculatura pelvitrocantérica y otras estructuras del tronco (raquis lumbar)
y de la extremidad inferior que contribuyen al equilibrio de fuerzas permitiendo un
movimiento controlado en la articulacién de la coxofemoral (29). Con el propésito de
simplificacion, sin embargo, la anatomia del tronco y miembro inferior no se han abordado
especificamente en esta tesis, dando énfasis a las estructuras estrechamente relacionadas con
el labrum acetabular.

La cadera es una articulacion sinovial de tipo esferoideo o enartrosis. Esta enartrosis
es una articulaciéon multiaxial que presenta el mayor grado de libertad de movimiento con un
numero ilimitado de ejes y por ello son capaces de movimientos universales, resumidos en
tres ejes principales (1). El eje transversal en el que ocurre la flexién y extension, el eje
anteroposterior en el que se produce la abduccién y aduccién y el eje cefalocaudal (vertical)
en el que realiza la rotacién interna (medial), rotacion externa (lateral) y la circunduccion, que
combina movimientos en los tres ejes. El rango de movimiento articular esta definido
inicialmente por las estructuras anatémicas 0seas y ligamentosas que participan, la cavidad
cotiloidea con el labrum acetabular, la cabeza y cuello femoral, y también por el complejo
capsulo-ligamentoso que limita la excursién articular (61). Estos son los elementos que
definiran el rango de movimiento y el impacto entre labrum acetabular y el cuello femoral,
en otras palabras, los topes fisicos de ese movimiento.

La posicion relativa de la cadera viene determinada por su arquitectura que incluye:

- Morfologia articular: definida por la profundidad de la cavidad cotiloidea y la
relacion de los radios del cuello y cabeza femoral.

- Disposicion espacial: definida por la version e inclinacion de la cavidad cotiloidea
junto al angulo cervicodiafisiario y la torsién femoral.

- Complejo capsulo-ligamentoso: definido por los ligamentos intrinsecos que son
engrosamientos longitudinales de la capsula fibrosa, el Zgamento iliofemoral, que
previene la hiperextension de la cadera, el /Jgamento pubofemoral, que limita la
abduccién y en menor grado la rotacion externa de la cadera, y el /Jgamento

isquiofemoral, que limita la aduccion, rotacion interna y menor grado la extension.
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Los rangos de movilidad en el plano sagital en una cadera normal son 120-125° de
flexion (125° activa y logrando hasta 145° en flexién pasiva) y 10-15° de extension (62). La
flexo-extension de cadera esta limitada por la posicion de la rodilla, sobre todo cuando esta
esta extendida, la flexién de la cadera se limita por el aumento de tensién de los isquiotibiales
no superando los 90° de flexién y en la extension por la disminucion de tension de este grupo
muscular alcanzando 20° (61). La extension esta limitada por los musculos flexores de cadera,
la capsula anterior con el ligamento iliofemoral. Cuando la cadera esta flexionada la rotacién
externa puede ser de 0 a 90° y la rotacién interna de 0 a 70°, estos movimientos estin
limitados por los ligamentos pubo e iliofemoral y disminuyen con la cadera en extensiéon por
la tension de las partes blandas (63). El movimiento combinado entre la pelvis y la cadera
contribuye al rango de flexo-extension, por ejemplo, cuando se realizan actividades en carga
la rotacion de la pelvis contribuye aproximadamente al 18% de la flexién de la cadera. El
movimiento de abduccion, en el cual la extremidad inferior se aleja de la linea media, y en la
aduccion, en el cual la extremidad inferior se aproxima o cruza la linea media corporal,
presenta una amplitud maxima de 45° y 30° respectivamente. Existen varios movimientos
combinados entre estos ejes y la sumatoria de todos ellos logra el movimiento de
circunduccién caracteristico de las enartrosis; se trata de una combinacion simultanea de
movimientos elementales efectuados alrededor de tres ejes, cuando este movimiento alcanza
su maxima amplitud, el eje de la extremidad inferior describe en el espacio un cono cuyo

vértice resulta ser el centro de la articulacidon coxofemoral: es el cono de circunduccion.

Figura 13.- Cono de circunduccion de la
articulacion coxofemoral. Tomado de Kapandji
LA, La cadera. En: Kapandji 1A, editor.
Cuadernos  de  fisiologia  articular. 3a  ed.
Barcelona: Masson; 1984. p. 9-71 (64).
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En cuanto a la disposicién espacial es importante analizar los tipos antropométricos

funcionales mencionados en la seccién de anatomia del fémur proximal, que son dos tipos:

- Brevilineos con Coxa Recta: Son aquellos mejor adaptados para la carga,
presentan una cabeza femoral que es V2 esfera, denominada Coxa Recta (Anestérica), un cuello
mas ancho con menores angulos de anteversién (10°) y menores angulos cervico-diafisiarios
(115°). Este tipo de morfologia permite lograr una articulacién mas potente a costa de perder
esfericidad, mas frecuente en corredores y saltadores, lo que repercute en menor capacidad
para movimientos tangenciales (abduccion o rotaciones) y presentan el cuello femoral mas

ancho para soportar el alto impacto de la carrera o el salto (29).

- Longtlineos con Coxa Rotunda: Son aquellos mejor adaptados para la carrera,
presentan una cabeza femoral 2/3 de una esfera, denominada Coxa Rotunda (estérica), un
cuello mas delgado con mayores angulos de anteversién (20°) y mayor angulo cérvico-
diafisiarios (125°). Esta morfologfa les permite mayores rangos de movimientos en abduccion
y rotaciones dando lugar a caderas de agilidad (65) y el cuello mas delgado les permite maxima

libertad de movimiento (29). Estas son las caderas de nadadores y escaladores.

Ambos tipos de morfologias se encuentran en los seres humanos con variantes entre
los distintos géneros. En el varén se encuentra un 20% de coxa recta frente a un 5% en la
mujer (60). Es importante considerar estas distintas morfologias femorales para el apartado
de biomecanica del sindrome de pinzamiento femoroacetabular, debido a que la coxa recta se
asocia con la morfologia descrita como “en culata de pistola” o tipo leva (“cam type” en
terminologia anglosajona), que predispone a una alteracién que conduce a un pinzamiento
del reborde acetabular, causante de dafio condrolabral y posterior desarrollo de coxartrosis

(67).

1.2.1.- EVIDENCIA BIOMECANICA DE LA FUNCION CONDRAL

La cadera al ser una articulaciéon sinovial presenta cartilago de tipo hialino, se
encuentra ubicado en el interior de la cavidad acetabular en forma de semiluna y en la cabeza
femoral. La forma y tamafio del cartilago en semiluna en forma de U invertida es importante
para asegurar una Optima absorciéon de cargas desde la cabeza femoral. Esta labor de
absorcion de cargas es favorecida por la ausencia de cartilago y la grasa en la zona central de

la fosa acetabular (grasa pulvinar), ya que permite la deformidad relativa (68).
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Macroscopicamente el cartilago hialino es un tejido liso, brillante, adherido al hueso
subcondral. Presenta importantes caracteristicas biomecanicas, a pesar de tener pocos
milimetros de grosor, tiene una sorprendente resistencia a la compresion, resiliencia
(propiedad de un material elastico que permite absorber y almacenar la energia de
deformacién) y una excepcional capacidad para distribuir cargas, logrando de esta forma
minimizar las tensiones punta en el hueso subcondral. En condiciones normales, presenta un
bajo coeficiente de friccién y una durabilidad muy prolongada, que permite mantener la
funcién articular a lo largo de décadas en la mayorfa de la poblacién donde no ha ocurrido
una lesién o alteracion en su funcién. Para comprender estas caracteristicas es necesatrio
analizar la composicién microscopica, en la cual el 1% de su composicion esta determinada
por células altamente especializadas llamadas condrocitos, que son las encargadas de formar,
mantener la compleja matriz extracelular y organizar al equilibrio de relaciones que le permite
desarrollar sus funciones adecuadamente. No tiene vasos sanguineos, terminaciones
nerviosas o vasos linfaticos (37). Las propiedades de rigidez y resiliencia del cartilago vienen
determinadas por la interacciéon entre la matriz y el liquido extracelulares. La matriz
extracelular es un armazén macromolecular formado por coligeno tipo 2, con una
disposiciéon regular y organizada, estabilizado por los proteoglicanos, glicoproteinas y
proteinas no colagénicas que mantienen la unién entre los condrocitos y la matriz. El liquido
extracelular esta formado principalmente por agua (80% del peso del cartilago), con proteinas
de pequefio tamafio y una alta concentracion de cationes que tienen por funcién compensar
la carga negativa de los proteoglicanos (63).

Desde el punto de vista biomecanico, el cartilago articular presenta un
comportamiento visco elastico en funcién de la variable tiempo, y es sometido a diversas
cargas estaticas y dinamicas. Hunt et al. han realizado una reciente revision de la literatura
que indica que hasta diciembre del 2019 un 69% de la literatura dirigida a entender la
biomecanica del cartilago articular y su progresion a osteoartritis ha sido realizada en rodilla
y solo un 14% en relacion con la cadera (69). Particularmente, en esta articulacién es un
desafio poder medir y definir este comportamiento visco elastico, precisamente medir la
presion a la cual es sometido y trabaja el cartilago de la cadera, por la profundidad en la cual
se encuentra ubicado entre los tejidos blandos, musculatura pelvitrocanterica, complejo
capsulo ligamentoso, y a la disposiciéon morfolégica que adopta entre la cavidad cotiloidea y
la cabeza femoral. Para poder explicar e iniciar la comprensiéon de como medir la presion a
la que es sometida el cartilago de la cadera, Brinckmann et al. han descrito una estimacién

muy basica, para determinar la presion articular (P) y que se puede realizar dividiendo la
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fuerza de reaccién articular (F) por el area sobre la que se distribuye esta fuerza en la cabeza
femoral (A):
P=F/ A

siendo A el “area proyectada” de la articulaciéon (70,71). Esta simplificacién excesiva, no
considera la curvatura de la articulacién, y para su calculo asumen que con una masa de 60
kg, una cabeza femoral de 5 cm y una fuerza de reaccion articular de 1500 N, obtienen una
presion articular para este caso de 75 N/cm® (71). No obstante, es importante considerar
que la superficie de apoyo real femoral no es una esfera perfecta y que la distribucion real de
la presiéon a través del cartilago no es uniforme, esto debido a que la cavidad cotiloidea
presenta una apertura hacia lateral y no es un hemisferio uniforme. En otras palabras, si fuese
un hemisferio uniforme, la presiéon maxima en la articulaciéon ocurriria en un punto colineal
con la fuerza de reaccién conjunta y a partir de este punto, la presiéon disminuirfa en funciéon
que se fuera acercando a la periferia del hemisferio y en el borde del encaje semiesférico
llegaria a cero, siendo esto asi si se asume que no existe fricciéon entre las superficies,
suposicion que se podria considerar razonable dado a que el coeficiente de friccién del
cartilago articular es extremadamente pequefio. De este modo, en la cadera que es una
articulacion esférica incompleta de apertura lateral, para poder mantener el equilibrio, el
cartilago recibe una mayor cantidad de presion cerca del borde descubierto y con presiones
en el lado mas restringido inferior cercanas a cero (62,71). Posteriormente han descrito con
mayor detalle esta distribucion aplicando un coseno logrando calcular la magnitud de la
distribucién de la presién en hemisferios de diferentes coberturas, lo que explicarfa por
ejemplo, que una displasia de cadera con mayor insuficiencia de cobertura presentara mayor
riesgo de desarrollar artrosis que una cadera normal, debido a que presentaria una alteracién
en la distribucién de las cargas, siendo sometida a presiones mas altas en los puntos
superiores del hemisferio (70,72). El mismo autor posteriormente afiade puntos débiles en
su modelo experimental, que son determinados porque al realizar la carga con la cabeza
femoral sélo utilizo un vector de carga y no se le permiti6 el libre movimiento, ademas del
hecho del desajuste que existe entre la rigidez del material del transductor, el cartilago y el
hueso subcondral, lo que podtria afectar las medidas (71).

Multiples estudios han intentado medir esta presion de forma directa, destacando
inicialmente en la década de 1970-1980 los estudios realizados con sensores piezoeléctricos
que eran posicionados en la cavidad cotiloidea, pero estos presentaban un limitado nimero
de transductores, razén por la cual no lograron obtener datos concluyentes de la presiéon en

toda la superficie articular (73—75). Paralelamente Ruschfelt et al. realizaron un estudio en el

23



cual median la presién intraarticular con una sonda de ultrasonido en una endoprotesis
instrumentada, logrando medir las presiones en el reborde condral cuando la cadera era
sometida a carga, pero debido a sutiles diferencias en el encaje entre el didametro de la sonda
y la prétesis, no pudieron realizar generalizaciones con respecto a las medidas en la
articulaciéon natural (76). Otro estudio utilizé transductores posicionados en cabezas
femorales, pero encontraron con este método una distribucion aleatoria del punto de presion
maximo (77).

Por otro lado, es importante destacar que la matriz extracelular, en especial la matriz
interterritorial, presenta una gran capacidad de adaptacion a las cargas, y esta estrechamente
relacionada con el factor duracién de tiempo y el nivel de carga al cual es sometido el
cartilago. Se ha calculado que las articulaciones de carga del miembro inferior alcanzan picos
de tension de hasta 20 MPa en actividades como subir escaleras, pero estos picos se producen
por periodos de tiempo cortos, inferiores a 1 segundo, produciendo deformidades del 1-3%.
Por el contrario, si se mantiene durante 30 minutos una presion inferior de 3,5 MPa éstas
pueden alcanzar una deformidad de hasta el 45%, como sucede en el caso de la presion
estatica fisiolégica de la rodilla (78). La carga articular tiene un importante rol en la regulacion
de la matriz extracelular actuando junto a estimulos biolégicos sobre los condrocitos y su
microentorno. Por ejemplo, si la carga es ciclica produce una remodelacién de dicha matriz
con recuperacion de sus capacidades mecanicas; y por el contrario la ausencia de estimulo,
como puede ser la inmovilizacién, produce una disminucién en la produccién de sintesis de
la matriz por parte de los condrocitos, lo que produce un reblandecimiento secundario del
tejido condral. Hunt et al. refiere que las areas de cartilago expuestas a tasas mas altas de
carga pueden tener un mayor riesgo de dafio y una capacidad reducida para distribuir las
cargas de manera efectiva durante el movimiento (69). Es por esto, que por un lado el
impacto intenso y agudo o un impacto crénico sometido a una continua carga excesiva puede

llegar a producir la degradacion del cartilago articular.

Otra causa que contribuye a la degeneraciéon condral es la edad, debido a que
progresivamente la funcién de los condrocitos puede irse deteriorando, decreciendo su
capacidad para sintetizar proteoglicanos, su respuesta a estimulos anabdlicos y su capacidad
proliferativa, disminuyendo asi la capacidad de mantener y restaurar la matriz extracelular,
produciendo como consecuencia un aumento en el riesgo de padecer un proceso

degenerativo artrésico a partir de los 40 afios (79).
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1.2.2.- EVIDENCIA BIOMECANICA DE LA FUNCION LABRAL

Las funciones principales que aporta el labrum acetabular en la biomecanica de la
cadera son:

a.- Area de contacto. El labrum acetabular aumenta la superficie de la cavidad
cotiloidea en un 28%, la profundidad en un 20% y el volumen en un 30% (32). Al aumentar
la profundidad pasa a representar un poco mas de 2/3 de una esfera, siendo importante al
aumentar la congruencia y la estabilidad articular. El aumento del area reduce la presion de
contacto y el estrés del cartilago articular (80).

b.- Estabilidad de la cadera. El efecto de succion creado por el labrum acetabular es
crucial para mantener la estabilidad entre la cavidad cotiloidea y la cabeza femoral (81-83).
El labrum acetabular tiene un importante rol estabilizando las fuerzas de distraccion
mediante el efecto de vacio intraarticular. Nepple et al. en un estudio en cadaver donde
simulan una lesién condrolabral, demuestra que en la lesién parcial o completa disminuye en
un 70% las fuerzas requeridas para distraer la cadera, y que al reparar la lesion se reestablece
la estabilidad de forma cercana a la normalidad con labrum intacto. Ademas en este estudio
se plantea que el labrum es el primer estabilizador ante pequefios desplazamientos (2mm)
por distraccién de la cabeza femoral y que la capsula es el estabilizador ante mayores
desplazamientos (>6mm) (82).

El labrum acetabular también presenta una importante labor en la resistencia a la
rotacién y traslacion cuando es sometido a cargas externas de compresion y torsién. Myers
et al. en un modelo cadavérico demuestran que simulando una lesiéon labral circunferencial
aumenta la rotacién externa y la traslacion anterior al aplicar una fuerza externa y que al
reparar la lesion reestablecen la resistencia a la rotacién al estado intacto (84). Por ultimo, el
labrum acetabular presenta un rol secundario en la estabilidad en posiciones de
flexo/extensién en comparacién rol primario que realiza la capsula articular en estos
movimientos (83).

¢.- Consolidacion del cartilago. El labrum acetabular tiene la importante funciéon de
ser el garante del sellado entre la cavidad cotiloidea y la cabeza femoral. Esto lo realiza debido
a que permite que se forme una capa presurizada con un flujo de liquido intraarticular, que
funciona al vacio o a presion negativa, que optimiza la distribucién y es esencial para soportar
las cargas compresivas, reduciendo asi el estrés del cartilago y la tension a la que es sometido
el cartilago y permitiendo su consolidacion (68,85,86). Ferguson et al. utilizando un modelo
cadavérico demostré que un labrum intacto presenta una estructura con fibras

circunferenciales que le permiten soportar tensiones de mas de 100MPa., y que tras la carga
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articular se produce una deformidad inicial donde el labrum acetabular permite distribuir las
fuerzas de contacto logrando que las dos superficies condrales que entran en contacto
permanezcan separadas por varios minutos por esa fina capa de fluido contribuyendo a la
estabilidad articular (68). El mismo fenémeno se demostré mediante el analisis de elementos
finitos, que también demostré que una tasa de consolidacién mas rapida coincidia con
mayores tensiones de contacto solido entre las capas de cartilago y mayores tensiones de
cizallamiento debajo de la superficie articular (85). El aumento de la friccion y fuerzas de
contacto prolongadas durante el movimiento articular pueden producir desgaste condral (87—
89). Ademas, el aumento de las fuerzas de cizallamiento causadas por una deformacion tisular
elevada son causas de dafio al colageno (90,91) y pueden contribuir potencialmente a la falla
por fatiga y dafio de la matriz de cartilago sélida (92,93), lo que podria explicar la fibrilacion

y delaminacién que se observan en las articulaciones de la cadera con lesion labral (94).
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1.3.- PINZAMIENTO FEMORO ACETABULAR

La historia de esta patologia denominada pinzamiento (o choque) femoroacetabular
(PFA) o “femoroacetabular impingement” en la literatura anglosajona, es interesante de
mencionar. Inicialmente descrita como “malum coxae senilis” en el afio 1936 por Smith-
Petersen, quién describié que existfan un grupo de patologias que se producian por un
mecanismo de impacto entre el cuello femoral y el reborde acetabular produciendo un
importante dolor y alteracion funcional de la cadera (95). Durante las siguientes décadas
diferentes autores fueron aportando pequefias contribuciones a la comprension de esta
patologia, con el problema de ser estudios retrospectivos que no permitian determinar una
clara relacion causa - efecto. Murray et al. en 1965 describieron la “tilt deformity” que es la
probable relacion entre el desarrollo de artrosis precoz en pacientes con angulacion en varo
de la cabeza femoral con respecto al cuello femoral (96). Stulberg et al. en 1975 establecen
que la existencia de una giba lateral en el cuello femoral, denominada “pistol — grip
deformity” (por su aspecto de mango de pistola), era un posible factor de riesgo de desarrollar
coxartrosis precoz (97). Pero no fue hasta el periodo comprendido entre finales del anio 1999
y el 2003 que el grupo liderado por el Dr. Reinhold Ganz de la Universidad de Berna, logro
comprender en profundidad y describir el mecanismo del dafio articular producido en esta
patologia, asentado de esta forma las bases del conocimiento actual y definiendo entonces
que el PFA es un problema mecanico funcional provocado por una anormalidad femoral y/o
acetabular que genera un conflicto de espacio en la articulacién coxofemoral (67,98,99) . Este
conflicto puede ocurrir en pacientes con alteraciones estructurales por variaciones
morfoldgicas que impiden un funcionamiento normal y que provocan un contacto anormal
prematuro, o en pacientes con morfologia normal que exponen la cadera a un sobreuso
anormal por exceder los rangos articulares normales (como ocurre en algunas disciplinas
deportivas cémo las artes marciales, danza, gimnasia olimpica, etc.) produciendo dafio

estructural.

1.3.1.- CLASIFICACION DEL PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR

Se han descrito diferentes causas de pinzamiento de la cadera, actualmente agrupadas
en 2 grandes grupos que son las intraaticulares (determinadas por alteraciones

intracapsulares) y extraarticulares (determinadas por alteraciones extracapsulares que por
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ejemplo podrian ser alteraciones de la espina iliaca anteroinferior); en esta tesis nos

centraremos en las causas intraarticulares. Los tipos de PFA son 3: (Figura 14)

Figura 14. Esquema de tipos de pinzamiento femoroacetabular. (a) Pingamiento tipo “cam”, con
deformidad focal de la transicion cabeza-cuello femoral. (b) Pingamiento tipo “pincer”, secundario a
sobrecobertura acetabular. (c) Pinzamiento mixcto, combinacion de los dos tipos anteriores. Tomado de Canga
A. Tesis doctoral: Ligamento redondo de la cadera: estudio anatimico, radiologico, funcional y molecular.
Univ. de Cantabria. 2015. Pg. 53 (100)

a.- Tipo “Cam’”: 1a alteracion primaria ocurre en el fémur proximal y es mas frecuente
en varones deportistas jovenes con edad media de 32 afos. Se produce por una alteracion
morfolégica donde existe una prominencia 6sea, llamada también giba, en la transicion entre
la cabeza y el cuello femoral, perdiendo la esfericidad normal. Por esta razén se produce una
alteracion biomecanica cuando se realizan los movimientos de flexién y la rotacién interna
de la cadera, donde esta giba 6sea impacta y eleva de forma prematura el labrum acetabular
ejerciendo un efecto de compresion lesivo desde fuera a dentro sobre el cartilago. La primera
estructura que falla es la zona de transicién condrolabral, delaminacién progresiva hasta el
hueso subcondral y ademas se produce la lesion labral que puede avulsionarse de su anclaje
periacetabular (67) (Figura 15). Incluso pueden ocurrir fracturas por fatiga del borde
acetabular y se las conoce como "os acetabuli". Estudios de artro-RM, donde se inyecta
contaste intraarticular y luego se realiza una resonancia magnética han descrito una triada del
PFA tipo cam que incluye: anomalia morfolégica en la transicién cabeza-cuello femoral;

lesién condral y desgarro del labrum acetabular en el cuadrante anterosuperior (8,101).
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Figura 15.- PEA  tipo
Cam:  ocurre por pérdida de la
esfericidad de la cabeza femoral, tipo
cam (A), con la flexion y la rotaciin
interna de la cadera. Esta giba dsea
eleva el labrum acetabular y ejerce un
¢fecto lesivo de compresion de fuera a
dentro sobre el cartilago acetabular
(B). Reproducido con  permiso de
Byrd JW'T, Jones KS. Arthroscopic
management  of  femoroacetabular
impingement in - athletes. Am |
Sports  Med — 2011;39:75-135
(102).

La etiologia de la anormalidad morfolégica en la unién cabeza cuello femoral puede
ser multifactorial y su origen no esta bien definido. Se plantea que el origen podria ser una
alteracion en el cierre de la placa fisiaria de la cabeza femoral (103) y también esta descrito
que existe una posible relaciéon con factores genéticos que presentan una predisposicion a
desarrollar la deformidad femoral (104). Actualmente se considera con mayor frecuencia, en
casi el 80% de los casos, que es idiopatica y se ubica en la zona lateral de la epifisis (105).
Cuando es de etiologia secundaria esta descrito que ocurre como secuela a un trastorno del
desarrollo en patologias pediatricas, como en secuelas de una epifisidlisis femoral proximal
(106) o de la enfermedad de Legg- Calvé- Perthes (107). La deformidad de la giba se localiza
tipicamente en la zona anterosuperior. La esfericidad cabeza-cuello se puede cuantificar con
el angulo alfa (Figura 16). Por definicién un angulo alfa es normal cuando es inferior a 50°,
y se define la morfologia tipo cam cuando es superior a 50° (19). Existe evidencia que muestra
que un angulo alfa superior a 60° se asocia con sintomas clinicos y el desarrollo de

osteoartritis (108,109).
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Figura 16.- Angulo alfa: dngulo
Sformado por el ¢je cabeza-cuello femoral (a) y la
linea que pasa por el centro de la cabeza femoral
(C) y el punto donde el contorno anterior
cabeza-cuello excede el radio de la cabeza.
Reproducido con permiso de Hanke MS et al.
Hip preservation. EFORT Open Rev. 2020
Oct 26,5(10):630-640 (105).

b.- Tipo “Pincer” o tenaga: la alteracion primaria ocurre en el acetabulo y es mas
frecuente en mujeres de mediana edad (en promedio 40 afios) (110,111). Existe una
sobrecobertura acetabular que se clasifica en dos subtipos; Pzncer global, donde ocurre una
sobrecobertura de todo el acetabulo (por ejemplo en los casos de protrusio acetabuli que es el
tipo mas severo del tipo pincer o casos de retroversion acetabular severa)(112) o Pencer focal
donde ocurre en una sola posicion la sobrecobertura por prominencia acetabular (por
ejemplo osteofitos anterosuperiores o retroversion acetabular anterosuperior) (113-115).

(Figura 17).

Figura 17. Retroversion acetabular
oy sus signos. (A) "Signo de la espina
isquidtica'": positivo si la columna isquidtica
(IS) se proyecta medialmente al borde pélvico
(PB). (B) Signo de "cruce": positivo si la
pared anterior (AW) cruza la  pared
posterior (PW). (C) Signo de la pared
posterior: positivo si la pared posterior (PIV)
corrve medialmente al centro (C) de la cabeza
femoral. (D) Indice de  retroversion:
porcentaje  de  la  apertura  acetabular
retrovertida (a) dividido por toda la apertura
(b). Reproducido con permiso de Hanke MS
et al. Hip preservation. EFORT Open
Rev. 2020 Oct 26,5(10):630-640 (105).
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En este tipo de lesion el fémur proximal suele no presentar anormalidades
morfologicas, pero se describe que a causa del choque que se produce contra la cara anterior

prominente del cétilo se produce una muesca o indentacion en el cuello femoral (110).

Figura 18.- PEA tipo Pincer. E/
pingamiento  se  produce  por  una
prominencia dsea del acetabulo anterior que
aplasta el labrum contra el cuello del fémunr.
La falla articular secundaria ocurre con el
tiempo. Reproducido con permiso de Byrd
JWT, Jones KS. Arthroscopic management
of femoroacetabular impingement in athletes.
Am ] Sports Med 2011;39:75-138
(102).

Para medir la cobertura acetabular, el angulo mads importante es el angulo de
cobertura de Wiberg o centro borde lateral. Este angulo se traza entre una linea que conecta
el centro de la cabeza femoral con el anillo acetabular anterior y otra linea vertical
perpendicular al eje horizontal que pase por el centro de la cabeza femoral. Actualmente se
define un dngulo de Wiberg de menos de 23° como displasico, un angulo que excede los 33°
se considera un sobrecubrimiento acetabular y un angulo que excede los 39° se considera un
sobrecubrimiento acetabular severo (105,112). Otro angulo importante es el indice acetabular
(IA) o angulo de Tonnis, que se utiliza para medir la inclinacién del techo acetabular. Para
trazar este angulo se debe identificar en la ceja acetabular el refuerzo acetabular subcondral,
que es el margen esclerético de carga en el acetabulo superior. En una radiografia
anteroposterior de pelvis se traza una linea que una los margenes medial y lateral de la ceja y
se calcula el angulo de esta linea con la horizontal que conecta el margen inferior de las
tuberosidades isquiaticas (3). Un IA mayor de 14 ° se define como displasico y un IA de
menor o igual a 2° se considera un sobrecubrimiento acetabular, y una IA menor de 8° se

considera un sobrecubrimiento acetabular grave (105,112).
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¢.- Tipo Mixto: 1a alteraciéon primaria es combinada entre los tipos Pincer y Cam en
la misma cadera y es la presentacion clinica mas habitual del pinzamiento femoroacetabular
en mas del 70% de los casos (116). Es decir, existe una morfologia anormal en el reborde
acetabular y en la unién cabeza-cuello del fémur proximal y el mecanismo predominante

depende de la direcciéon del movimiento (117).

1.3.2.- LESIONES DEL LABRUM ACETABULAR COMO FACTOR MECANICO
DESENCADERANTE DE OSTEOARTRITIS

Todos los procesos descritos previamente pueden provocar una lesiéon labral por
diferentes mecanismos. Independientemente de cual sea el mecanismo, cuando esta lesion
labral ocurre, su funcién principal que es el garantizar el sellado articular falla y comienza la
alteracion biomecanica progresiva, que a la largo del tiempo provoca degeneracion articular
y producira el fracaso de la articulacién de la cadera como 6rgano sinovial, situaciéon que

clinicamente se conoce con el diagnéstico de osteoartritis (67,98,116,118).

En la literatura se describe que la lesion labral es de alta prevalencia. Seldes et al.
realizaron 67 disecciones cadavéricas de cadera, con media de edad de 78 afios (61 -98 afios),
y encontraron que en el 95% de los casos existia una lesioén labral, con un promedio de 2,7
cms., el 89% de estas eran desinserciones o desanclajes labrales y un 11% lesiones
intralabrales. De estas lesiones el 74% se ubicaban en el cuadrante anterosuperior. En este
estudio realizaron una util y clara ilustraciéon de la histologia de la unién condrolabral que
permite comprender de mejor forma los dos tipos de lesiones labrales (Figura 19)(49). En
lesion tipo 1, ocurre una separacion en la unién condrolabral en la zona de transiciéon entre
el fibrocartilago del labrum vy el cartilago hialino articular, produciéndose asi el desanclaje del

labrum desde la superficie condral. En la lesion tipo 2, ocurren uno o mas planos de ruptura

labral intrasustancia y el desanclaje de éste ocurre directamente desde el labrum.
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Figura 19.- Lustracion del aspecto histoldgico del sitio de insercion del labrum. (A) Labrum; (B)
Cartilago hialino articular; (C) Zona de transicion cartilago articular-labrumy; (D) Acetibulo dseo; (E)
Marca o linea de marea; (F) Cdpsula de cadera (corte); (G) Receso capsular; (H) Grupo de vasos sangnineos.
1. Receso capsular; 2. Espesor del labrum; 3. Ancho del labrum. ii.- Tipo 1.- Lesion condrolabral en zona
de transicion. iii.-Tipo 2: Lesion intrasustancia del labrum. Reproducido con permiso de Seldes et al.
Anatomy, histologic features, and vascularity of the adult acetabular labrum. Clin Orthop Rel Res.
2001(382):232-40 (49).

Byers et al. realizaron un estudio con una muestra mas amplia de 365 especimenes y
un rango de edad mas amplio entre 9 y 89 afios, observando que la prevalencia de
desinsercion labral aumentaba con la edad y reportando que un 64% de las lesiones estaban
ubicadas en la zona anterior (119).

Es importante considerar que Wegner et al. publicaron que las lesiones labrales
raramente ocurren en ausencia de alteraciones morfoldgicas estructurales que sean
identificables y los mismos autores sugieren que es importante en términos de pronostico la
deteccién precoz y correccion de la anormalidad 6sea, junto a la reparaciéon del labrum
acetabular (120). En la actualidad se puede considerar que existe consenso en la literatura
acerca de que la existencia de PFA es una causa de coxartrosis precoz en el adulto joven

(67,110,111,121).
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1.3.3.- TRATAMIENTO DEL PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR

El tratamiento del pinzamiento femoroacetabular ha cobrado gran relevancia en las
ultimas décadas, existiendo un gran aumento de publicaciones al respecto. No obstante, el
problema principal es que todos los estudios presentan bajo nivel de evidencia cientifica,
raz6n por la cual se han realizado revisiones sistematicas que buscan transmitir las mejores
evidencias cientificas asociadas a consensos de expertos para intentar dar la mejor gufa de
tratamiento disponible para los pacientes con PFA (105,121-124).

Cuando el diagnéstico de PFA sintomatico se ha realizado, el primer paso de
tratamiento debe ser el conservador, por un periodo entre 3 y 6 meses, el cudl incluye
farmacos antiinflamatorios, no administrar opioides, modificaciéon de la actividad habitual
que le produce los sintomas, tratamiento rehabilitador (122,123) y ocasionalmente,
infiltraciones intraarticulares, que hoy en dia se utilizan como test diagnostico mas que con
caracter terapéutico. Solamente en los casos de pinzamiento tipo cam con un angulo alfa
>05° se ha planteado la opcién quirdrgica previa a la rehabilitacion por el riesgo de aumentar
la lesién condrolabral (123).

Si fracasa el tratamiento conservador, debe indicarse el tratamiento quirdrgico, que
requiere comprender y corregir las alteraciones morfoldgicas 6seas desencadenantes, reparar
las lesiones a nivel de la superficie condral y del labrum acetabular, para asi poder reestablecer
una correcta cinética articular con el objetivo de evitar el progreso hacia la osteoartritis de la
cadera. En los casos de PFA sintomatico se han demostrado buenos resultados clinicos a
mediano y largo plazo con baja tasa de complicaciones (123,125,120).

Histéricamente, la técnica mas utilizada inicialmente fue la luxacién segura de cadera,
descrita en Berna por el equipo liderado por el Dr. Ganz a finales de los afios 1990 y
comienzos del 2000 (67,127); posteriormente se han desarrollado técnicas menos invasivas
como son la cirugfa abierta con mini abordajes y la cirugfa artroscopica de cadera.
Actualmente existe un debate continuo acerca de cual es la mejor técnica para lograr los
objetivos de reestablecer la biomecanica. En este sentido, diferentes revisiones sistematicas
coinciden en que las 3 técnicas son validas para el tratamiento del PFA sintomatico,
reduciendo la sintomatologia y mejorando la funcién de la cadera, pero destacan que la
artroscopia presenta menor incidencia de complicaciones y mejores resultados a corto plazo
(128,129). El reciente meta-analisis realizado por Lynch et al. demostré en la artroscopia de
cadera bajas tasas de complicaciones clinicas que alcanzan el 1,7% en su totalidad, y
solamente una tasa de complicaciones mayores del 0,5%, con una tasa de cirugia de revision

del 5,5% (123,125), que es menor que la descrita hasta en el 7% en las otras técnicas (130).
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Algunos autores plantean que la artroscopia de cadera es la técnica de eleccion en la
segunda década del siglo XXI, esto se puede evidenciar analizando que el nimero de
artroscopias de cadera ha aumentado desde incluso un 250% hasta 365% en los ultimos 10
aflos, mucho mis que el aumento de luxaciones seguras de cadera, osteotomias y/o otras
técnicas de preservacion de cadera (131-134). Sin embargo, Rego et al. en su revision
realizada en 2019 planteaba que esta situacion es preocupante debido a que la artroscopia de
cadera se esta volviendo muy popular por el hecho de que presenta una rapida recuperacion
y un rapido regreso a la actividad deportiva, ademas porque también es muy atractivo el
hecho de optar por la cirugia en presencia de un diagnéstico “basado en imagenes” de una
lesién aislada del labrum. Desafortunadamente, las lesiones intraarticulares notificadas se
basan muchas veces en imagenes de mala calidad donde la morfologifa 6sea anormal
subyacente con frecuencia no se reconoce. Esos dos factores pueden contribuir a una
comprension deficiente de la causa real del dolor de cadera, una indicacion inadecuada para
la cirugia o incluso un abordaje quirdrgico inadecuado, destacando asi la importancia que
tiene la comprension de la alteracion que produce la patologia mas que la técnica empleada
para resolverlo. También la experiencia personal y las diferentes curvas de aprendizaje de las
técnicas pueden explicar las preferencias de los cirujanos por una u otra técnica (121).

Las contraindicaciones actuales para el tratamiento quirdrgico artroscopico que se
plantean hoy en dia son: espacio articular menor a 2 mm; osteoartritis segun la clasificacion
de Ténnis 2 o mayor, retroversion o anteversion femoral severa con alteracion de la marcha;
angulo de incidencia (““T'6nnis angle”) >13-15° pacientes con osteogénesis imperfecta, y
pacientes con fracaso artroscopico previo en pacientes con displasia de cadera.
Contraindicaciones relativas son la obesidad que impide el correcto acceso quirurgico y
pacientes con hipermobilidad (123).

En esta tesis se explicara de forma sintetizada el tratamiento quirurgico de los
diferentes tipos de PFA, para poder enfatizar en el tratamiento de la lesion labral que es el
foco principal de la tesis.

En todos los tipos de PFA se debe realizar un estudio radiografico completo y realizar
una planificacién preoperatoria radiografica y comprobacion fluoroscopica intraoperatoria
(123).

Tratamiento del tipo Pincer: independientemente de la técnica utilizada para
realizarlo, el objetivo es llevar a cabo una reseccion o reorientacion del reborde acetabular
prominente hasta que se logre un rango de movilidad articular libre de pinzamiento y

posteriormente se realiza una reinsercion o reconstruccion del labrum (135,136). Kyin et al.

35



en una reciente revision sistematica de la literatura presentan buenos resultados en las escalas
de valoraciéon de resultados a mediano y largo plazo para el tratamiento artroscépico para los
tipo pincer focal (137). En los casos que presentan un pincer total, como en la retroversion
severa, se ha demostrado que la osteotomia periacetabular reversa presenta buenos resultados
a largo plazo y lo apoyan por encima de la acetabuloplastia aislada para estos casos (138—

140).

Tratamiento del tipo Cam: al igual que en los tipos pincer tanto la cirugfa abierta
como la artroscépica presentan buenos resultados. Lo importante es identificar
preoperatoriamente e intraoperatoriamente la forma y posiciéon de la giba para reestablecer
la forma de la unién cervico-cefalica femoral mediante una femoroplastia que puede ser
realizada con fresas de alta velocidad o cinceles, comenzando desde el area ecuatorial a la
periferia, evitando perforaciones profundas y muescas corticales para prevenir posibles
fracturas de estrés o perdida del sellado articular (141). Se han descrito margenes de seguridad
de reseccion dsea en la zona donde perforan los vasos retinaculares de 2.2 mm y 2 mm del
margen del cartilago (14). La evaluacién dinamica intraoperatoria del rango de movimiento
de la cadera determina el alcance de la correcciéon quirdrgica y al finalizar la cirugfa la prueba
de flexién y rotacion interna debe ser realizada para corroborar si quedan zonas residuales

de pinzamiento.

Tratamiento del tipo Mixto: al ser el tipo mas frecuente de presentaciéon es
necesario realizar procedimientos combinados de acetabuloplastia, femoroplastia, tratar la
lesién condral y/o labral coexistente, pero ademds se han descrito procedimientos
extraarticulares como las osteotomias rotativas femorales para los casos con excesiva

anteversion femoral (117) y osteotomias periacetabulares para los casos de retroversion

severa (139).

Es necesario tratar la lesion labral si se quiere reestablecer la cinética articular normal

de la cadera.
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1.4.- TRATAMIENTO DE LA LESION LABRAL

La clave para planificar el tratamiento de la lesiéon labral es su correcto estudio
preoperatorio. La edad del paciente y el nivel de actividad juegan un rol importante en la
decision terapéutica y dentro de los estudios preoperatorios la resonancia magnética es la
herramienta mas influyente para la planificacién del manejo de la lesiéon labral en el
intraoperatorio (142). El tipo de lesion descrito en la resonancia ayuda e influye en la
estrategia intraoperatoria y se han descrito tres tratamientos para la lesion labral que pueden
ser desbridamiento labral, reinsercion (reparacion) o reconstruccion. Herickhoff et al. realiza
un interesante estudio donde se les pregunta a 35 cirujanos de todo el mundo que realizan
un alto volumen de artroscopias de cadera (media 249 cirugfas por afio, rango entre 80 y 600)
¢cuales eran los hallazgos intraoperatorios que les orientaban a realizar una reparacioén o un
desbridamiento del labrum? Determinando, segin concordancia de porcentajes entre ellos,
que los hallazgos que juegan un rol importante en la decisién intraoperatoria son: el tipo de
lesién labral 70% (segun la clasificacion de Saldes); la osificacion labral 70%; 1a calcificacion
labral (intrasustancia) 50%; grosor del labrum en la zona de lesion 47%; el largo de la lesion
labral alrededor del reborde acetabular 33%; la degeneracion labral (coloracion amarillenta)
30%; la delaminacién condral adyacente 30%; localizacion de la lesion 30% y la presencia de
Os Acetabuli adyacente a la lesion 20% (142).

Inicialmente el desbridamiento labral era una técnica empleada cémo opcion
terapéutica en casos de lesiones complejas e inestables, con relativos buenos resultados a
corto plazo (143,144), pero no ha demostrado buenos resultados a largo plazo (145) y
presenta resultados inferiores a la reparacion labral (146—148), como hemos visto en el
apartado de biomecanica existen estudios que muestran que la labrectomia produce aumento

de estrés de contacto y tension punta en el cartilago de la cabeza femoral y acetabular (85,80).

1.4.1.- REINSERCION O REPARACION LABRAL

Con el desarrollo de nuevos instrumentos quirdrgicos y técnicas la
preservacion del labrum se ha facilitado y la reinsercion o reparacion labral se ha convertido
en la técnica “gold standard” para artroscopias primarias (124,149,150), en pacientes con
insuficiencia de cobertura acetabular (151,152). Segtin una reciente encuesta del “American
Board of Orthopedic Surgery” casi en el 80% de las artroscopias de cadera se realiza una

reparacion labral (150).
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La técnica artroscopica para la reparacién labral se inicia realizando el portal
anterolateral bajo guia fluoroscopica, el artroscopio se inserta mediante una técnica canulada
y se realiza el segundo portal bajo visualizacion artroscépica. A continuacion, se procede al
examen diagnostico de la cadera para confirmar e identificar la patologia y las caracteristicas
de la lesion labral. Si se trata de un PFA tipo mixto, se realiza la acetabuloplastia planificada
y se crea un lecho 6seo esponjoso para facilitar la reparacion del labrum. Sobre el reborde
periacetabular se insertan anclajes con suturas de alta resistencia para reinsertar el labrum,
que puede realizarse con suturas translabrales o circunferenciales alrededor del labrum segin
el tipo de lesién labral, el grosor del labrum remanente y la expetiencia/preferencia del
cirujano. Posteriormente se realiza la femoroplastia de la lesiéon cam, se confirma que no
exista pinzamiento residual y que se halla realizado una correcta reseccion ésea bajo control
fluoroscopico y finalmente el cierre articular mediante sutura capsular. Las reparaciones han
revolucionado rapidamente el tratamiento de las lesiones del labrum, demostrando mejores

resultados en comparacién con el desbridamiento o la reseccion (145,148,153—155).

1.4.2.- RECONSTRUCCION LABRAL

En los ultimos afios, en un intento por preservar la articulacion de la cadera, se ha
popularizado el concepto de reconstrucciéon (o sustitucion) labral con el objetivo de
minimizar los cambios degenerativos articulares que se producen después de haya sufrido
una lesién irreparable o posterior a un desbridamiento labral previo (labrectomia). Sin
embargo, el potencial de cicatrizacion espontanea de una lesion labral es muy bajo debido a
la limitada aportacion vascular que en el labrum acetabular adulto se limita a su capa sinovial
proveniente de la unién capsulolabral. Por tanto, en la indicacién de reparacién labral no
siempre se puede obtener una reinsercion completa presentando situaciones en las que nos
enfrentamos a un labrum que es hipoplasico o que por dafio presenta un espesor menor a 3
mm, situacién en la que se plantea que es irreparable con el instrumental y técnicas actuales
(143), pudiéndose entonces recurrir a técnicas de aumentacion labral (que consiste en
mantener el remanente labral dafiado agregandole un injerto para aumentar su volumen y

restaurar el sellado articular) y/o reconstruccion labral (149).

Hoy en dia la artroscopia de cadera es la técnica de preferencia para la reconstruccion

labral, alcanzando el 86% del total de las técnica empleadas (156), debido a que dan como
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resultado funcionales superiores, tasas de reintervencion mas bajas (157) y una recuperacion
mas rapida en comparacién con la luxacion segura de la cadera (158).

El primer articulo publicado sobre reconstruccion labral fue en el ano 2009 (159),
desde entonces ha despertado un gran interés cientifico y quirargico como técnica empleada
en cirugia de preservaciéon de cadera. Bessa et al. han publicado una reciente revisiéon que
analiza el estado actual de la reconstruccién labral, donde incluyeron 7 estudios (nivel de
evidencia III y IV) y un total de 402 pacientes intervenidos. Este estudio es la mejor evidencia
actual disponible sobre las indicaciones, tipos de injertos utilizados y resultados entre minimo
uno y doce anos de seguimiento (160). Las indicaciones de reconstruccion son: la ruptura del
sello labral; desgarros o lesiones labrales que no fueron susceptibles de reparacion (incluyeron
tamafio labral insuficiente, labrum degenerativo, dafiado, desbridado quirdrgicamente,
calcificado, aplanado, desfibrilado o no viable); y la reparacion quirargica previa fallida. Las
reconstrucciones labrales pueden ser parciales o circunferenciales completas: las parciales son
de una determinada zona de labrum dafiado con un remanente sano al cual se puede anclar
el nuevo injerto; su ubicacién mas frecuente es la lesién anterosuperior (entre las 12° y las 3°
en el sentido de las agujas del reloj en una cadera derecha) y generalmente son entre 1y 3
cm; las completas circunferenciales son aquellas donde todo el labrum esta dafiado y se
desbrida o aumenta sobre el remanente con un injerto implantado en 270° en toda la
extension del labrum sobre el reborde acetabular. Las contraindicaciones son el grado de
degeneracion articular Ténnis igual o mayor a 2 o presentar un espacio articular menor a 2
mm (123,124,150,160).

La técnica habitual, previa a la implantaciéon de la reconstruccion labral implica un
desbridamiento del remanente labral, no viable y/o disfuncional, hasta su borde estable, para
proceder posteriormente a la reinsercién del injerto labral con anclajes y suturas (los tipos de
injertos y sus ventajas-desventajas seran analizados a continuaciéon). De los estudios
analizados s6lo dos informan de lesiones condrolabrales y sélo uno tratamiento con
microfracturas. Los resultados postoperatorios fueron medidos con diversos escores
funcionales, de calidad de vida y de regreso a la actividad deportiva, destacando que en todos
los estudios se observaron mejoras significativas entre las puntuaciones preoperatorias y las
postoperatorias después de la reconstruccion del labrum con diferentes tipos de autoinjertos
(160-167).

La reconstruccion labral no esta exenta de complicaciones. Se describe una tasa de
reintervencion entre 11-12 % y de conversion a artroplastia total de cadera entre un 8,3 -

13,2% (164,166,168). Lebus et al. describe las causas de reintervencion (adherencias
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quirargicas aisladas o en combinaciéon con nueva lesién labral, tendinopatia o atrapamiento
del psoas ilfaco, insuficiencia de reseccion 6sea con PFA residual o laxitud capsular, bursitis
trocanterea o la necesidad de osteotomia periacetabular ) y los factores de riesgo de
reintervencion futura son el numero de cirugias previas y el sexo femenino, mientras que un
espacio articular <2 mm, la edad avanzada >40 a y un indice de masa corporal elevado son

factores de riesgo para conversion a artroplastia total de cadera (168).

1.4.2.1.- INJERTOS DE RECONSTRUCCION LABRAL ACTUALES

Los injertos utilizados pueden ser auto o aloinjertos. Autoinjertos son aquellos
obtenidos del mismo paciente y en el mismo acto quirdrgico desde otra parte del cuerpo
(sitio donante) aumentando el tiempo quirdrgico. Presentan la ventaja de preservar sus
caracteristicas biomecanicas normales del tejido a injertar permitiendo su mayor rapidez de
integracion, pero presentan la desventaja de la morbilidad del sitio donante. Los aloinjertos,
son aquellos injertos provenientes de un cadaver donante, que son procesados y almacenados
en los bancos de tejido mediante rigurosos procesos de calidad. Presentan las ventajas de
reducir el tiempo quirdrgico, evitar la morbilidad del sitio donante y permiten mayor
disponibilidad de tejido para reconstruir (47). Sus desventajas son la incorporacién tardia, el
aumento del costo, ademas presentan un potencial rechazo por reaccién inmune del paciente
y una potencial riesgo de transmisiéon de enfermedades infecciosas (166,169,170). Estudios
muestran que hasta el 8% de los aloinjertos presenta cultivos positivos previo a su
implantacién, pero no se asocian a infecciéon clinica posterior, motivo por lo que no se
considera necesario realizar cultivos a todos los aloinjertos (171) y ademas este problema que
parece estar solventado gracias a un estudio que indica que agregando vancomicina previo a
implantaciéon del aloinjerto disminuye practicamente a cero el riesgo de infeccion en estudios
de reconstruccion de ligamento cruzado (172). Otro inconveniente de los aloinjertos es que
tienen menor disponibilidad o ser opciones inexistentes para los cirujanos en ciertas partes
del mundo al no contar con bancos de tejido (160).

Los tipos de injertos descritos para reconstruccion labral son:

Autoinjertos:

a.- Ligamentum Teres o Ligamento redondo. Fue el primero, descrito por Sierra et
al. en 2009, donde mediante una cirugia abierta de luxaciéon segura de cadera, realizan la
reconstruccion labral con autoinjerto de ligamento redondo, publicando mejorfa de los

resultados clinicos a 5 meses (159).
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b.- Tracto iliotibial — fascia lata. Es uno de los mas utilizados en la literatura por su

facil obtencién del mismo sitio quirargico, varios autores lo utilizan para reconstrucciones
segmentarias y circunferenciales completas con buenos resultados (173—175), aunque se ha
descrito morbilidad del sitio donante como complicaciones infecciosas, hernias musculares
y dolor (176). Geyer et al. describe una significativa mejorfa del resultado funcional (mejora
en el “Harris Hip Score (HHS)” preoperatorio de 58,9 a 83 puntos en el postoperatorio) y
un porcentaje de supervivencia de 86% en 49 meses (177).

c.- Tendon indirecto (tendén reflejo) del recto femoral v/o tejido capsular. Utilizados

para reconstrucciones segmentarias menores a 1 cm en pacientes sin displasia de cadera
(161,162,165). Requiere un alto nivel de experiencia para poder mantener el sellado articular
y la estabilidad capsular de la cadera, destacan cémo cualidad favorable que su utilizacion
mantiene el aporte sanguineo del injerto y en el caso de la capsula articular prevendria en
estas cirugfas la morbilidad del sitio donante (165). Estos tres estudios, describen mejoria
funcional (mejora en el HHS preoperatorio de 66 a 89 puntos en el postoperatorio), sin
complicaciéon de morbilidad del sitio donante y no presentaron reintervenciones ni
conversion a artroplastia durante el periodo promedio de 62 meses de seguimiento

(161,162,165).

e.-Tendones Gracilis o Semitendinoso. ambos permiten la reconstruccion en grandes
defectos circunferenciales (167). En artroscopia de cadera sélo se ha descrito en una serie
dolor en sitio donante (163), pero es ampliamente conocido por la cirugia de reconstruccion
de ligamento cruzado anterior que existen otras complicaciones como hipoestesias, lesion

del nervio safeno y la posible debilidad en la flexién de rodilla (178,179).

Aloinjertos:

Existen multiples estudios sobre la integracion de aloinjertos, la gran mayoria
realizados en animales o en procedimientos de rodilla humana y escasos estudios realizados
en cadera (47). Actualmente no hay consenso sobre la revascularizacion in vivo del aloinjerto
de tendon. Algunos autores indican que los aloinjertos estan poblados de fibroblastos y que
los haces de colageno se realinean a condiciones de ligamento normal a los 6 meses (180,181).
Otros autores afirman que existe una revascularizacién superficial con una cicatrizacion
incompleta de la porcién central del injerto (182,183). También se hay descrito una poblacién
celular completa de aloinjerto de tendén (184) y que a las 8 semanas post reconstruccion

labral en humano ya existe vascularizacion en el aloinjerto en el estudio histolégico(47).
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Los tipos de aloinjertos utilizados para reconstruccion labral son: tendén del peroneo

corto(47); tendén del tibial anterior (185); tendones de isquiotibiales(186) ; Injerto de fascia

lata (tracto iliotibial). Carreira et al. presentan una serie de 34 casos de reconstrucciéon con

fascia lata con buenos resultados clinicos (mejoria del HHS preoperatorio de 64 a 84,6
postoperatorio) con una tasa de reconversion al 12.2 % a artroplastia de cadera en 2 afios.
Es interesante que en su serie en el 75% de las conversiones a protesis presentaban dafio
condral con un Tonnis grado 3-4 intraoperatorio y que un 50% eran obesos con indice de
masa corporal elevado, lo que sugiere que esta tasa de fracaso se deba a una mal diagnéstico
previo y por ende una mala indicacién de la reconstruccion labral y no una falla de la técnica
(187). También se ha descrito el trasplante labral alogénico (188), pero es menos utilizado
por su dificultad de obtencién del donante, preservacion y de disponibilidad desde los bancos

de tejido.

Actualmente, es dificil obtener conclusiones de la literatura sobre cual es el mejor
tipo de injerto para la reconstruccion labral, debido a que existe gran variabilidad en el tipo
y ubicacion de las lesiones, las caracteristicas demograficas y el nivel de actividad de los
pacientes intervenidos. Ademds de que todos los injertos descritos biomecanicamente
muestran un comportamiento de alargamiento ciclico similar en respuesta a fuerzas
fisiolbgicas simuladas (165) y no existe hoy un estudio con alto nivel de evidencia que indique
al cirujano que un tipo de injerto es superior a otro, dependiendo asi la elecciéon de las

preferencias del paciente y del cirujano, junto a la disponibilidad de aloinjertos (123,150,160)

1.4.2.2.- IMPLANTE ARTIFICIAL DE POLIURETANO MACROPOROSO

En los dltimos afios en un intento por preservar la articulacion de la cadera, se ha
popularizado los conceptos de reparacion y sustitucion labral con el objetivo de minimizar
los cambios degenerativos articulares que se producen después de un desbridamiento.

Para paliar este problema, en los dltimos afos se ha desarrollado la idea de la
sustitucion mediante la reconstruccion labral. La utilizacion se ha popularizado entre los
cirujanos para tratar pacientes con defectos labrales parciales y circunferenciales completos,
con resultados a corto, medio vy, recientemente, largo plazo satisfactorios
(124,160,177,189,190). No obstante, en defectos parciales se puede plantear la utilizaciéon de
un implante labral (191,192)
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No existen actualmente implantes labrales artificiales comercializados, pero en la
literatura ya existen implantes para un tejido de similares caracteristicas histolégicas como es
el tejido meniscal (que también es un fibrocartilago articular compuesto principalmente por
fibras de colageno tipo I, seguido de fibras colageno tipo I1I). Al igual que el tejido meniscal
el rodete acetabular presenta una limitada capacidad para regenerar de forma espontianea
(155), y podemos asimilar estas caracteristicas al menisco donde ya se ha estudiado que
requiere de la presencia de una matriz estructural tridimensional que guie la migracion de
tejido fibrovascular y actie como soporte para la colonizacion por células precursoras que
favorezcan la formaciéon de un neotejido meniscal organizado (193-195). Existe
comercializado un implante meniscal artificial. Se trata de un soporte macroporoso acelular,
sintético y biodegradable fabricado con un poliuretano alifatico (Actifit®, Orteq Ltd,
London, United Kingdom) (Figura 20). Este implante presenta como ventajas haber
superado las limitaciones de sus predecesores al ser de origen sintético, por lo que no tiene
riesgo de enfermedad causada por priones, como es el caso de implantes de Aquiles bovino,
ademas de presentar una correcta resistencia que permite superar la debilidad en el momento
de su manipulacién e implantacion. Finalmente, presenta una mas lenta tasa de degradacion
(5 anos) respecto a la mucho mas rapida del antiguo implante (alrededor de unos 2 afos).
Diferentes estudios preclinicos en animal de experimentacién (modelo canino) han
demostrado, a los tres y seis meses de su implantacion, la integracién de estos implantes asi
como la completa infiltracién de sus poros con un tejido fibroso vascularizado que consiguié
producir abundante matriz extracelular (196). Mas recientemente, se han presentado
resultados favorables in vitro, utilizando implantes similares suplementados con
fibrocondrocitos y posteriormente estimulados con TGF-b, logrando que este factor de

crecimiento estimulara la proliferacion celular y la formacion de matriz extracelular (197,198).

Figura 20.- Diagramas que ilustran el principio de crecimiento del tejido en el sustituto sintético. A.- En
blanco defecto meniscal tras reseccion. B.- Regeneracion de tejidos a través del crecimiento vascular y celular en la
estructura del implante. C.- ] tejido regenerado se integra con el tejido del huésped. Reproducido con permiso de Baynat
et al Actifit® synthetic meniscal substitute: Experience with 18 patients in Brest, France. Orthopaedics &
Traumatology: Surgery & Research, 1 olume 100, Issue 8, Supplement, 2014, Pages §385-5389 (199).
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El disefio de este implante de poliuretano se realizé hace 15 afios (200,201); su
utilizaciéon clinica de este implante en pacientes con sindrome post-meniscectomia se inicid
hace mas de once afios y se ha demostrando su seguridad y viabilidad (202,203) . Inicialmente
se publicaron varias series clinicas con buenos resultados a corto y medio plazo (204-200).
Un reciente estudio multicéntrico europeo demostré que el implante de menisco de
poliuretano mejoré la funcién de la articulacion de la rodilla y redujo el dolor en pacientes
con deficiencia de menisco segmentaria durante 5 afios después de la implantacién. A pesar
de que la apariencia de este andamio en la resonancia magnética no fuera exactamente igual
a la meniscal presenta tasas de supervivencia del tratamiento del 87% y refieren resultados
favorables al compararlo con los transplantes de aloinjerto después de una meniscectomia
total (207). En el estudio realizado después de un afio de seguimiento en el que se realizaron
algunas artroscopias de revision con biopsias del implante, se obtuvieron patrones
histolégicos similares a los de los estudios preclinicos con modelos animales. Nuestro grupo
presenta experiencia en el manejo de estos implantes y ha publicado recientemente estudios

clinicos-radiolégicos con la utilizacién de este implante meniscal (195,205,208).

Hasta el momento actual, en la practica clinica, no se han utilizado implantes labrales
artificiales con estas caracteristicas en la reparaciéon de una rotura parcial o total del rodete
acetabular en la articulacién de la cadera. Si se confirma la hipétesis de trabajo, representaria

una nueva linea de tratamiento para tratar esta dolencia cada dfa mas prevalente.
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2.-JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1.-JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Existe abundante evidencia, tanto en trabajos in vitro como con modelos de
elementos finitos, del importante papel del labrum acetabular en la protecciéon del cartilago
articular mediante la prevencion de cargas excesivas.

Se ha demostrado que la reparacion labral presenta mejores resultados clinicos que la
labrectomia, pero cuando ésta no es posible de realizar la reconstruccion labral esta indicada.
Realizando un trasplante de labrum alogénico se pueden obtener buenos resultados, pero
este injerto es muy dificil de obtener de los bancos de tejidos y es mucho mas dificil de
obtener cuando se diagnostica intraoperatoriamente una rotura labral mas severa a la
esperada. Ante esta situaciéon podemos utilizar autoinjertos de otros tejidos como lo son la
fascia de lata u tendones isquiotibiales, que ya han sido investigados con resultados
satisfactorios. Pero la utilizacién de estos autoinjertos requiere de una autorizacion expresa
del paciente mediante consentimiento informado y ademas conlleva a una posible
comorbilidad en la zona donante.

El presente trabajo de investigacion pretende demostrar como la lesion del labrum
acetabular altera realmente las cargas en el cartilago articular y qué sucede con estas cargas
tras su reparaciéon con un implante macroporoso de poliuretano (Actifit®, Orteq Ltd,
London, United Kingdom) y un autoinjerto de fascia lata. Por otro lado, es de particular
atractivo poder obtener un implante artificial que logre solucionar el problema ocasionado
por una rotura labral irreparable diagnosticada intraoperatoriamente y/o cuando no
contamos con un banco de tejido, sin agregar mayor comorbilidad a otra zona diferente a la

misma cirugia.

2.2.-HIPOTESIS DE TRABA]JO.

La hipotesis del estudio es que la labrectomia anterosuperior parcial disminuira el
area de contacto y aumentara la presién de contacto y la tensién punta en comparacion al
labrum acetabular intacto, mientras que la reconstruccién con un implante macroporoso de
poliuretano y la reconstruccién con autoinjerto de fascia lata normalizaran cinética articular

de la cadera tras la labrectomia parcial.
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2.3.-OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar el efecto de la reconstruccion de una lesion del labrum acetabular, producida
por una labrectomia anterosuperior parcial, con un implante artificial de poliuretano

macroporoso y con un autoinjerto de fascia lata.

2.4.-OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Valorar la alteraciéon en el area de contacto, presion de contacto y la tension

maxima (tensién de punta) en el cartilago acetabular tras labrectomia anterosuperior parcial.
2.- Valorar la repercusion que tiene en el area de contacto, presiéon de contacto y en
las tensiones maximas (tensiéon de punta) intraarticulares de la cadera, la reconstruccién
parcial del rodete acetabular con un implante macroporoso de poliuretano.
3.- Valorar la repercusion que tiene en el area de contacto, presion de contacto y en
las tensiones maximas (tensiéon de punta) intraarticulares de la cadera, la reconstruccién

parcial con autoinjerto de fascia lata.

4.- Valorar la restauracién de la funcién de sellado labral al reconstruir con el implante

macroporoso de poliuretano y con el autoinjerto de fascia lata.

5.- Realizar un estudio morfométrico descriptivo del labrum acetabular.
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3.-MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio principal de la tesis doctoral es un estudio de tipo experimental
biomecanico realizado en cadaveres. Ademas, con objeto de optimizar el recurso de los
especimenes empleados se ha realizado un estudio descriptivo morfométrico del labrum

acetabular.

SELECCION DE ESPECIMENES

Previo a la realizacion, esta investigacion recibié la aprobacion del comité ético de
ambas Instituciones, por una parte, del CEI del Hospital Universitario Josep Trueta que
regula los proyectos experimentales en el ambito de las ciencias de la salud de la Universidad
de Girona en noviembre del 2016, y por otra parte del comité ético del IMIM — Parc de Salut
Mar en julio del 2018 donde se encuentra inscrita la presente tesis doctoral en la Universidad
Auténoma de Barcelona (Anexo 2y 3). Se realizé sobre 22 especimenes de cadera humanos
adultos (11 pelvis completas incluyendo el tercio proximal del fémur), procedentes del
Servicio de donacién de Cuerpo a la Ciencia del Departamento de Ciencias Médicas de la
Universidad de Girona. Los especimenes fueron admitidos consecutivamente, manteniendo
el anonimato, registrandose sexo y edad al momento de fallecimiento. El citado programa de
donacién cumple con los procedimientos legales y éticos de los programas de donacion
humana en nuestro entorno.

Los criterios de inclusién fueron caderas de cadaver con labrum acetabular intacto,
en las que mediante fluoroscopia se confirmo la anatomia normal (dngulo de Wiberg de entre
25 y 40° y ausencia de alteraciones de la esfericidad de la cabeza femoral) y la conservacion
del espacio articular (clasificacion de osteoartritis Tonnis <2). Los criterios de exclusion
fueron caderas con antecedente de fractura o cirugfa previa en la cadera, antecedente de
osteoartritis (clasificacion de Ténnis igual o mayor a 2) o enfermedad metastasica Osea.
Ademas, durante el ensayo se excluiran caderas donde se observe una lesién osteocondral y
labral severa no detectable con radiologfa y aquellas donde el tamafio del acetibulo no

permitiera el correcto posicionamiento del sensor.

PREPARACION DE LOS ESPECIMENES

Los cadaveres fueron manipulados siguiendo meticulosamente un protocolo

previamente descrito (209,210). Descongelandose a temperatura ambiente durante 12 horas,
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posteriormente en cada espécimen se realizé una diseccién sistematica eliminando toda la
musculatura y partes blandas, manteniéndose el complejo capsulo ligamentoso indemne,
volviéndose a congelar para sélo ser descongelados el mismo dia de realizacién de los ensayos
biomecanicos. Todas las pelvis se congelaron una tercera vez mediante el mismo protocolo
para poder corroborar en caso de que fuera necesario repetir alguna medicion si en el analisis

de los resultados existieran dudas respecto a la validez de las mediciones.

3.1.- METODOLOGIA DEL ESTUDIO MORFOMETRICO

Previo al ensayo biomecanico se realizo un estudio morfométrico descriptivo, donde
se midi6 el diametro de la pelvis utilizando la distancia entre las espinas iliacas
anterosuperiores. Para las mediciones del acetdbulo, labrum y ligamento transverso se utiliz6
el sistema de orientacion por las agujas del reloj que es en sentido horario para caderas
derechas y en sentido antihorario para caderas izquierdas, fijando que a las 3" siempre sera el
lado medial y anterior, a las 127 el margen superior, a las 9 el margen posterior y a las 6™ el
margen inferior donde se encuentra el ligamento transverso (Figura 21). Para el labrum se
midi6 la altura desde el reborde acetabular 6seo hasta el borde libre y para el ligamento
transverso se midi6 su ancho de medial a lateral. Todas las mediciones se tomaron con un

caliper digital (Digimatic Caliper, Mitutoyo, Japén; 0,01 precision).

Figura 21.- Capsulotomia amplia en
360° a 2 mm. del reborde acetabular y con
ligamento redondo seccionado para permitir la
introduccion y fijacion del sensor. a.- Cartilago
articular - forma de semiluna, b.- Labrum
acetabular; ¢.- Ligamento redondo seccionado
distalmente; d.- Fosa acetabular; e.- 1igamento
transverso; f.- Insercidn porcion refleja m. recto
anterior;  g.- Tuberosidad  isquidtica. La
labrectomia se realiza iniciando desde las 12 (en
amarillo) wmidiendo 3 cm  hacia anterior en
direccion de las 3 de las manecillas del reloj en

una cadera derecha.
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3.2.- METODOLOGIA DEL ESTUDIO BIOMECANICO

Los especimenes fueron fijados en posicién anatémica en una bancada biomecanica
de prueba disefiada previamente en colaboraciéon con el Departamento de Ingenieria
Mecanica y de la Construccion Industrial, de la Escuela Politécnica de la Universidad de
Girona (37), que presenta control angular en los 3 ejes de la movilidad articular y la ausencia
de servomotores para control del movimiento, a fin de poder ejecutar la movilidad maxima
para cada espécimen en particular (Figuras 22a, 22b y 22c¢). Se utilizaron los angulos
estandarizados descritos por Lee et al. para posicionar en la misma posicion a cada espécimen
de forma constante. Se utiliza un angulo acetabular vertical de 40° que se obtiene midiendo
el angulo entre una linea en el eje vertical y una linea a través de las posiciones de las 6 y las
12 horas en posicion de reloj del reborde labral (desde una vision lateral) y el angulo formado

ente el vector del hueso pubico y el vector del eje del cuello femoral de 140° (80).

Figura 22a.- Bancada biomecinica de pruebas. 22a. Imagen virtual de la bancada de pruebas,
con espécimen bilateral montado y con cilindro de compresion axial adaptado en el fémur derecho.
Reproducido con permiso de Tey M. Estudio de la funcidn del rodete acetabular en la biomecanica de la
Cadera: Univ. Auton. Barcelona. 2015, Tesis Doctoral.(37)
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Figura 22b y 22¢.  Detalle de la adaptaciin de nun modelo de espécimen para valorar el control
angular en posicion anatiomica y la correcta adaptacion del sensor de presion en la cavidad acetabular.
Reproducido con permiso de Tey M. Estudio de la funcidn del rodete acetabular en la biomecanica de la

Cadera: Univ. Auton. Barcelona. 2015, Tesis Doctoral.(37)

Figura 23. Vision superior de espécimen cadavérico posicionado anatimicamente en la bancada

biomecanica de pruebas.

Se realizé una capsulotomia amplia en 360° a 2 mm del reborde acetabular y una
seccion del ligamento redondo (Figura 21); mediante inspeccién visual directa se confirmé
la integridad del rodete acetabular y el correcto estado del cartilago acetabular. La

capsulotomia permite manipular el rodete acetabular y la insercién de un sensor de presion
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y areas de contacto dinamico de tipo resistivo de pelicula fina (modelo 4400N de Tekscan
Inc. Boston, USA). (Figura 24, Esquema 1 - anexo 4). El sensor esta disefiado para
mediciones intraarticulares de cadera con forma semicirculo y adaptado a la superficie
condral del acetabulo; permite su fijacién a la capsula y al labrum hasta con 8 puntos de
sutura capsular (seda de 2/0) (Figura 25), logrando una posicién estatica durante los ensayos
que permite mediciones reproducibles (211). Con un sistema de 2 puntos los sensores fueron
calibrados segun los protocolos del fabricante, se obtuvieron aplicando cargas a través de
placas revestidas con poliuretano 90A (de 1 mm de espesor como analogo para el cartilago
articular) sobre el sensor, lo que resultd en presiones de contacto del 20% y el 80% de la
presion de prueba maxima creada a partir de la carga de 50 N a través de la articulacion de la
cadera. La carga era mantenida a medida que se adquirfan los datos de calibracién mediante

el software I-Scan (v 5.83; Tekscan) (80,211). (Figura 27).

Esquema 1.- Esquema de fabricacion del sensor modelo 4400N de Tekscan.
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Figura 24.- Sensor modelo 4400N y sistema de conexion de Tekscan.

Figura 25.- Espécimen cadavérico montado en la bancada de pruebas con ambos sensores

introducidos y preparado para iniciar prueba.
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Figura  26a.-  Sensor de  presion  modelo  4400N  de  TeKscan visnalizacion lateral.
26b.V isualizacion superior.

Figura 27. Ajuste de Sensibilidad y Calibrado de Sensor Tekscan junto a bancada de pruebas.
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Para aplicar la presion del fémur sobre el acetabulo se utiliz6 el dinamémetro de alta
precision Digital Force Gauce SF — 500 ® (Besland, Taipei, Taiwan) a fin de mantener una
presion estable durante todo el estudio y la misma presion en todos los especimenes..
(Especificaciones del dinamémetro: Carga maxima: 500N / 50Kg / 110Lb; Valor de division
de carga: 0.1N / 0.01KG / 0.01 Lb; Sensor intetior; Precisién: + 0.5%, Temperatura de
funcionamiento: 5 ~ 95.0 °F. Temperatura de transporte: -10 ~ 140.0 °F. Humedad relativa:

15% ~ 80% RH.) (Figura 28).

Figura 28. Dinamémetro Digital Force Gauce S 500, Besland, Taiwan. El punzon central
penetra en el canal femoral estabilizando la posicion de este durante el ensayo.

Se midi6 el area de contacto, la presion intraarticular y la tensién de punta del
cartilago acetabular tras la introducciéon de la cabeza femoral en la cavidad cotiloidea. Se
reprodujo la misma secuencia de movimiento en los distintos especimenes. Se realizara un
estudio dindmico en flexién de 90° y rotacién interna maxima, flexion de 90° y rotacion
externa maxima y extension de 20° en rotacién neutra. El estudio se repiti6 en 4 situaciones
clinicas distintas para cada espécimen: a) con el labrum acetabular intacto; b) tras labrectomia
anterior de 3 cm longitud; ¢) tras la reconstruccién labral con implante macroporoso de
poliuretano y d) tras la reconstruccién con autoinjerto de fascia lata.

La labrectomia de 3 cm se realiz6 mediante desinserciéon longitudinal con bisturi
desde las 12 a las 3 horas del reloj en la cadera derecha (de las 9 a las 12 horas en la cadera

izquierda), dejando 1 mm de margen lateral (Figura 29), Se ha elegido esta posicion para la
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labrectomia debido a que es la ubicaciéon de lesion labral mas frecuente en el pinzamiento
femoroacetabular (80,108). Se implantaron entre 3 y 5 anclajes cada 5-7mm, utilizando
anclajes de 5 mm con 2 suturas de alta resistencia (5.0mm Wedge Anchor II, No2. Force
Fiber®, Stryker, USA) (Figura 30), para fijar con una sutura el implante de poliuretano y
posteriormente se fij6 con la otra sutura el autoinjerto de fascia lata sin variar la posicioén de
los anclajes para poder ser comparados. Se realizaran suturas tipo “side - to - side” al
remanente de labrum nativo y se procedié a realizar la reconstrucciéon con implante
macroporoso de poliuretano (Actifit®, Orteq Ltd, London, United Kingdom) con suturas
transimplante previamente posicionadas, previamente adaptado el Actifit de menisco medial,
resecando 2 mm laterales para obtener un grosor de 8 mm simil al labral (1,40) (Figura 32).
La reconstrucciéon con autoinjerto de fascia lata se realizo segin la técnica de Lee et al.
obteniéndose del mismo espécimen y tubulizandolo a un grosor entre 6 y 7 mm con una

sutura de vycril 3.0 y un largo de 3 cm. (80). (Figura 33).

Figura 29 a y b.- Ejemplo de labrectomia anterosuperior de 3 centimetros realizada en cadera
derecha de espécimen.
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Figura 30a y b.- Anclaje 5.0mm Wedge Anchor 11, No2. Force Fiber®, Stryker, USA.

Figura 31a y 31b.-Implante macroporoso de polinretano (Actifit®, Orteq Litd, London, United
Kingdom). Adaptado de Actifit de menisco medial, cortandolo a 8 mm para reconstruccion labral y a la
derecha de la imagen antoinjerto de fascia lata de 6-7 mm tubilizado con vyeril de 3.0.
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Figura 32. Ejemplo de reconstruccion paso a paso con Implante de Polinretano Macroporoso en
espécimen 4 cadera izquierda. 32a y 32b.-Se reconstruye con 3 anclajes y dos suturas translabrales.32¢ y
32d.-Vision superior y vision desde lateral del posicionamiento del sensor fijado con 4 suturas de seda.
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Figura 33a.- Ejemplo espécimen 4 en situacion clinica de reconstruccion con autoinjerto de fascia

lata. Se Observa como se utiliza mismo punto de reinsercion con la otra sutura del anclage.

Las variables estudiadas fueron los valores area de contacto, presion de contacto y de
tension punta al aplicar carga articular en cuatro posiciones del rango articular de la cadera:
flexion de 90°; rotacion interna maxima en flexién de 90°; rotacion externa maxima en flexion
de 90°; y extension de 20° (Figura 34). Estos valores se obtendran para las 4 situaciones
ensayadas: indemnidad de labrum, labrectomia parcial anterosuperior de 3 cm,,
reconstruccién con implante macroporoso de poliuretano y reconstruccion con autoinjerto
de fascia lata.

El estudio comenz6 desde la posicién anatémica, en extension, rotacién y abduccion
neutra, y se realizaba flexién progresiva hasta 90°, luego se llevara la articulaciéon a la rotacion
interna maxima, seguida de rotacién externa maxima y vuelta a la rotacién neutra, para
finalizar con una excursion en extensién de 20°. El movimiento se realizé de forma manual,
cronometrando y documentando cada posicion, Se determinaron los momentos de flexion a
90°, flexién de 90° mas rotacién interna maxima, flexién de 90° mas rotacidén externa maxima
y extension de 20° en rotacién neutra. Durante todo el estudio se aplicé una fuerza constante
de 50N con el dinamémetro, con una variacién de +/- 5N. Cada ciclo durara 20 segundos,
admitiéndose una variaciéon del 10%. En caso de determinarse variaciones mayores en cuanto
a fuerza y duracion se desestimaron y se repitieron de nuevo el ciclo. Cada estudio se repiti6

tres veces y se utilizo la media de los resultados; en casos que de producirse una rotura de las
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celdas del sensor se utilizé la funciéon de interpolacion del software de Tekscan (permite
obtener las medidas de las celdas rotas segun las presiones obtenidas de las celdas aledafias)
y se procedié a tomar una sola medicién por ensayo con ese sensof, si se rompen mas del

10% de las celdas, se reemplazo el sensor. (Figura 34).

Figura 34. Ejemplo de un ciclo realizado en Bancada Biomecanica con Dinamimetro a 50 N.;
34a.- Cadera 90° de flexcion; 34b.- Cadera a 90° de flexion mas rotacion interna mdaximay 34¢.- Cadera a

90° de flexion mis rotacion externa maxima; 34d.- Cadera en Extension de 20
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Durante la preparacién de cada prueba y cuando el espécimen no se estaba probando,
la superficie labral y el cartilago se mantuvieron lubricadas con una gasa con solucién salina
normal. Ademas, al finalizar cada prueba ambas superficies se lubricaron con grasa cadavérica

para evitar la deshidratacion.

El resumen de la metodologifa de la medicién fue la siguiente:

1. Equilibrado y calibracién del sensor.

2. Montaje del espécimen en posiciéon anatomica en la bancada biomecanica.

3.- Medicién para estudio morfométrico del labrum acetabular.

4. Colocacion del sensor y fijado con suturas al remanente de capsula articular con seda

para evitar que el sensor se deslice durante los ciclos de movimiento.

5.- Se registraron las secuencias de los 4 movimientos de manera consecutiva, tomando
el valor maximo en cada secuencia (ver tabla 2). Se aplicé de forma constante una fuerza
compresiva de 50N.

6.- En cada espécimen se realizo la mediciéon en las 4 situaciones clinicas: Labrum
intacto; Labrectomia parcial anterosuperior; Reconstruccion con implante de poliuretano;
reconstruccion con autoinjerto de fascia lata.

7. Realizacion de la secuencia de movimientos con los mismos tiempos preestablecidos.
Repeticion del ensayo si los tiempos no eran exactos o si presento variaciéon > 5% de fuerza
compresiva.

8.- Posterior a la medicién con el sensor en las diferentes situaciones clinicas se realizd
la prueba de sellado labral.

9.- En cada nuevo espécimen, se repiti6 el procedimiento sistematicamente.

3.2.3.- Prueba del sellado labral.

Conocido en la literatura anglosajona como el “suction seal test” (212). Consiste en
un analisis de tipo cualitativo que se realiza con la cadera en posicién anatoémica neutra,
después de haber realizado la capsulotomia y seccién del ligamento redondo se vuelve a
articular la cabeza femoral y se aplica una fuerza de distraccion axial valorando de forma
cualitativa si se mantiene el sellado. Al perder el vacio producido por la presion negativa de
sellado se produce un sonido audible y se luxa la cadera. Si no se mantiene el sellado no se
percibe resistencia a la fuerza de distraccion ni tampoco se escucha el sonido. Esto se realizo

en todos los especimenes corroborando que estuviese presente desde el momento del labrum
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intacto y se realiza tras cada labrectomia y cada reconstruccion con el implante. Todas las

pruebas de sellado labral fueron realizadas por el mismo individuo.

Por ultimo, se utilizaron 6 especimenes como ensayos practicos para alcanzar la
experiencia necesaria para realizar correctamente la calibracion y posicionamiento de los
sensores, el correcto aprendizaje de la técnica de reconstruccion labral con anclajes en hueso
cadavérico y las pruebas biomecanicas en funcién del tiempo, logrando asi medir de una
forma reproducible y confiable, razén por la cudl estos especimenes fueron excluidos en los

resultados del estudio.

3.3.-ANALISIS ESTADISTICO

En el estudio morfométrico se analizaron variables cuantitativas y se expresaron en
medias, desviacion estandar, minimos y maximos.

En el estudio biomecanico se valoraron variables cuantitativas y cualitativas. Las
variables cuantitativas fueron el area de contacto en la superficie acetabular (AC), la presion
de contacto (PC) y la presion maxima determinada por la tensiéon punta (TP). Estos tres
parametros se miden en un mismo espécimen en las cuatro situaciones clinicas
predeterminadas. Los valores de las AC, PC y TP se normalizaron al estado de labrum
intacto para su utilizacion en el analisis final. Esto es necesario debido a que cada cadera tiene
un tamafio distinto y la adaptacion del sensor podia estar influenciada por esa diferencia. Los
valores normalizados se presentan en proporciéon al labrum intacto, que se le asigna la
normalidad con el valor de 1. Todos los promedios se presentan en medias = desviacion
estandar, a menos que se especifique lo contrario. Todos los analisis estadisticos se realizaron
utilizando el software estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics para Windows, v23.0. Armonk,
NY: IBM Corp).

Las variables cuantitativas se analizaron con una prueba t de student para datos
apareados. Con objeto de valorar el comportamiento de la reconstrucciéon labral en los
movimientos del rango articular se realiz6 un analisis de los datos para cada momento
espacial:

a. Flexion de 90°
b. Flexion de 90° mas rotacion interna maxima (RI).
c. Flexion de 90° mas rotacion externa maxima (RE).

d. Extension de 20°
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Se comparé el area de contacto (AC), la presion de contacto (PC) y la tension punta
(TP) en la superficie acetabular en las siguientes situaciones:
1.- Labrum integro frente a labrectomia parcial anterosuperior de 3 cm.
2.- Labrum integro frente a labrum reconstruido con implante macroporoso de poliuretano.
3.- Labrum integro frente a reconstrucciéon con autoinjerto de fascia lata.
4.- Labrectomia parcial anterosuperior frente a reconstrucciéon con implante macroporoso
de poliuretano.
5.- Labrectomia parcial anterosuperior frente a reconstruccion con autoinjerto de fascia lata.
6.- Reconstrucciéon con implante de poliuretano frente a reconstruccion con autoinjerto de

fascia lata.

Las variables cualitativas son las obtenidas por la prueba de sellado labral; se realizé
un analisis descriptivo y se utilizé la prueba exacta de Fisher para comparar el sellado de
succion cualitativo entre el labrum intacto, la labrectomia, la reconstrucciéon con implante

macroporoso de poliuretano y la reconstruccion con autoinjerto de fascia lata.
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4.- RESULTADOS

En todos los 22 especimenes se realizé el protocolo de diseccién descrito sin
incidencias. La pelvis 4 y 8 al realizar la capsulotomia presentaban degeneracién articular
avanzada no detectada con fluoroscopia (lesiéon avanzada de la unién condrolabral, del
labrum y del cartilago articular de forma bilateral) por lo que se excluyeron del estudio estos
4 especimenes y se volvieron a etiquetar las pelvis del 1 al 9. De la muestra final, la pelvis 1
presentaba un diametro de acetabulo pequefio de 40 mm de diametro, que imposibilitaba la
colocacion del sensor para realizar mediciones correctas, ocurria una sobreposicion de celdas
de este al superar la circunferencia alterando las mediciones, por lo que se tuvieron que
excluir ambos especimenes del estudio biomecanico, pero se incluyé en el estudio
morfométrico. Las pelvis 2, 3 y 4 (6 especimenes) se utilizaron de prueba para obtener la
experiencia para poder realizar los ensayos de forma precisa y reproducible, por lo que se
excluyeron del estudio al haberse manipulado el labrum intacto al practicar la técnica
quirargica. En total, 10 especimenes (10 caderas) cumplieron los requisitos para ser incluidos
en el ensayo biomecanico y fueron renombrados, etiquetindose de 1 al 10, siendo los
numeros impares el lado derecho de cada pelvis. El tiempo transcurrido entre la preparacion

de los especimenes y la realizacion del estudio fue de 60 dias.

4.1.- ESTUDIO MORFOMETRICO DEL LABRUM ACETABULAR

La edad promedio 71,7 afios (rango 62-81), el 60% fueron hombres y el 50% fueron
caderas derechas. Se incluyeron 18 caderas en estas mediciones y los resultados se observan
en la tabla 1. En todas las caderas se observo la presencia del labrum, no se evidenciaron
aplasias labrales. Las medias obtenidas para la altura del labrum fueron en su porcién superior
6,78 mm. (rango 5,08-9,22), porcién anterior 5,60 mm. (rango 4,46-7,3), porcion posterior
7,49 mm. (rango 6,6 -10,62) y el ligamento transverso presento un ancho de 7,14 mm. (rango
6,32-9,91). No se encontr6 en ningun espécimen el surco sublabral. Se obtuvo considerando
el promedio de todas las areas estudiadas (superior, anterior y posterior) que el labrum mide

6,62 + 0,95 mm.
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Tabla 1.-Estudio morfométrico del labrum acetabular.

La unidad de medida es en milimetros (mm.). Sexo femenino (F) masculino (M). Lado derecho(D)
¢ ixquierdo (1). Didmetro de pelvis entre espinas iliacas anterosuperiores (ELAS). Didmetro del acetdbulo
entre las 3y 9 de las agnjas reloj. Labrum acetabular medido en altura desde reborde dseo a margen libre.
Ligamento transverso medicion del ancho desde medial a lateral. Desviacion estandar (D.E.); Minimo (Min.)

Y maximo (Mdx.) obtenidos.

4.2.- ESTUDIO BIOMECANICO DE RECONSTRUCCION LABRAL

Para cada espécimen se obtuvieron datos area de contacto (AC), presion de contacto
(PC) y de tensién de punta (TP) por encima del umbral de medicién del sensor durante los
cuatro movimientos testados: flexién de 90°, flexion de 90° con rotacion interna maxima,
flexion de 90° con rotacion externa maxima, extension de 20°. Se logré la calibracién éptima
del sensor segun el fabricante a una sensibilidad de 34 sobre 40. Al realizar las pruebas en
movimiento continuo se observo alta fragilidad de los sensores, presentando rotura completa
de 2 de ellos en las primeras 10 mediciones, motivo por el cual se decidié realizar las
mediciones durante 5 segundos de forma estatica para cada posiciéon y se realizé6 una
medicién en vez de la media de tres para cada medicion. Se logré medir en todos los estudios
con sensores en 6ptimas condiciones y si presentaban menos del 10% de rotura de las celdas
se ajustdé la medicién aplicando la funcién de interpolacion del software. En total se
rompieron 3 de los 6 sensores en mas del 10% de las celdas, siendo reemplazados

correctamente previo a realizar mediciones erréneas y para continuar con las mediciones.
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En las siguientes figuras, tablas y graficos vienen reflejados los resultados del estudio
biomecanico:

Figura 35: Visiéon en 2 dimensiones que muestra las mediciones de una cadera
izquierda del espécimen 1, en el mapa de area y presion en tiempo real adquiridas con el
software I-Scan (v 5.83; Tekscan). Los colores indican el nivel de presion, siendo el azul baja
presion, mientras que el amarillo y el naranja una presion mas alta.

Figura 36: Visiéon en 3 dimensiones de las mediciones en la cadera izquierda de
espécimen 1, en el mapa de area y presion en tiempo real adquiridas con el software I-Scan
(v 5.83; Tekscan).

Tabla 2: Resumen en datos crudos de todas las mediciones realizadas.

Tabla 3: Resultados normalizados para Area de contacto.

Tabla 4: Resultados normalizados para Presion de contacto.

Tabla 5: Resultados normalizados para Tension punta.

Tabla 6: Resumen de significancia estadistica para las diferentes pruebas t student de
datos apareados.

Graficos 1 al 12: Diagramas de caja (Boxplot) con el analisis de cada movimiento del
rango articular observando en comparativa las 4 situaciones clinicas.

Tabla 7: Resultados de todas las pruebas de sellado labral.

Tabla 8: Resumen prueba de sellado labral.
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Figura 35.- Vision 2D en el mapa de area y presion en tiempo real adquiridas con el software I-Scan en la cadera izquierda del espécimen 1.
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Figura 36.- Vision 3D en el mapa de area y presion en tiempo real adquiridas con el software I-Scan en la cadera izquierda del espécimen 1.
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Tabla 2.- Resultados de mediciones crudas del ensayo biomecanico.
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Tabla 3.- Resultados normalizados de area de contacto (AC).

En el analisis del AC en comparacién al labrum intacto disminuy6 significativamente en la labrectomia parcial en todas las posiciones del rango
articular. En flexién disminuy6 a 0,82 0,07, en rotaciéon interna a 0,83 * 0,1, en rotaciéon externa a 0,83 £ 0,09 y en extension a 0,81 + 0,05 (en todas
con una p <0,001).

Al comparar el AC entre el labrum intacto y la reconstruccién con implante de poliuretano se observo la recuperacion de mas del 96% del AC,
sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas. En flexiéon 0,96 £ 0,06 (p =0,057), en rotacién interna 0,97 = 0,04 (p =0,085), en rotacién
externa 0,98 * 0,07 (p =0,148) y en extension 0,97 + 0,05 (p =0,113).

Al comparar el AC entre el labrum intacto y la reconstruccién con autoinjerto de fascia lata se observé la recuperaciéon de mas del 97% del AC.
No se encontré diferencia en flexion 0,97 £ 0,04 (p =0,062), en rotacién externa 0,98 £ 0,05 (p =0,148) y en extension 0,98 + 0,05 (p =0,147), sélo se
observé diferencia en la rotacién interna 0,98 £ 0,03 (p =0,037).

Al comparar el AC entre la labrectomia parcial y la reconstruccion con implante macroporoso de poliuretano, se obtuvo que aumenté del AC en
todas las posiciones del rango articular (p<<0,001). Lo mismo sucede al comparar la labrectomia parcial con la reconstruccién con autoinjerto de fascia
lata, aumentando el AC en todas las posiciones del rango articular (p<0,001).

Al comparar el AC entre la reconstrucciéon con implante macroporoso de poliuretano y autoinjerto de fascia lata no se encontraron diferencias
en ninguna de las posiciones del rango articular (p>0,6).
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Tabla 4.- Resultados normalizados de presion de contacto (PC).

En el analisis de la PC en comparacién al labrum intacto aument6 significativamente en la labrectomia parcial en todas las posiciones del rango
articular. En flexiéon aument6 a 1,28 + 0,20, en rotacion interna a 1,28 * 0,11, en rotacién externa a 1,32 + 0,14 y en extension a 1,28 * 0,12 (en todas
p <0,001).

Al comparar la PC entre el labrum intacto y ambas técnicas de reconstruccion (implante de poliuretano y fascia lata), ambas a pesar de disminuir
la PC en relaciéon con la labrectomia no logran normalizar la PC al labrum intacto en ninguno de los movimientos del rango articular analizado (en todas
p<0,05)

Al comparar la PC de ambas técnicas de reconstruccion con la labrectomia, ambas disminuyen la PC en todos los movimientos del rango articular
analizados (p<0,001).

Al comprar la PC entre la reconstruccion con implante de poliuretano y autoinjerto de fascia lata no se encontraron diferencias en ninguna de
las posiciones del rango articular (p>0,0).
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Tabla 5.- Resultados normalizados de tensiéon punta (ITP).

En el analisis de la TP en comparacion al labrum intacto aument6 significativamente en la labrectomia parcial en todas las posiciones del rango
articular. En flexion aumento a 1,27 + 0,1, en rotacién interna a 1,25 = 0,09, en rotacion externa a 1,22 + 0,09 y en extension a 1,26 + 0,16 (en todas
con una p <0,001).

Al comparar la TP entre el labrum intacto y la reconstrucciéon con implante de poliuretano se observé la recuperacion de mas del 95% de la TP,
sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas. En flexiéon 1,05 £ 0,09 (p =0,073), en rotacién interna 1,03 = 0,06 (p =0,202), en rotacioén
externa 01,02 £ 0,06 (p =0,262) y en extension 1,04 + 0,06 (p =0,074).

Al comparar el TP entre el labrum intacto y la reconstruccién con autoinjerto de fascia lata se observo la recuperacion de mas del 93% del TP.
No se encontraron diferencias en rotacion interna 1,04 = 0,13 (p =0,391) ni en extension 1,04 = 0,08 (p =0,109). Se observo diferencia en flexiéon 1,07
1 0,06 (p =0,002) y en la rotacién externa 1,07 £ 0,07 (p =0,008).

Al comparar la TP entre la labrectomfa parcial y la reconstruccion con implante macroporoso de poliuretano, se obtuvo una disminucién de la
TP en todas las posiciones del rango articular (p<<0,001). Lo mismo sucede al comparar la labrectomia parcial con la reconstrucciéon con autoinjerto de
fascia lata, disminuye la TP en todas las posiciones del rango articular (p<<0,001).

Al comparar el TP entre la reconstruccién con implante macroporoso de poliuretano y autoinjerto de fascia lata no se encontraron diferencias
en ninguna de las posiciones del rango articular (p>0,1).
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Tabla 6.- Resumen de significancia estadistica para las pruebas t de student para datos aparareados.

§: significancia estadistica de la p con nivel critico alfa de 0,05

v: Rechaza la hipétesis nula (Ho). t-student es estadisticamente significativa | *: No rechaza la hipétesis nula (Ho). t-student no es estadisticamente significativa.

En el analisis comparativo de las caracteristicas biomecanicas del labrum intacto y la labrectomia, se observé una disminuciéon en la AC y un
aumento en la PC y TP en todos los movimientos del rango articular estudiados (p<<0,001). Al comparar el labrum intacto con el implante de poliuretano,
no se observaron diferencias en el AC y la TP (p>0,05), pero si se observaron diferencias en la PC (p<<0,05). Al comparar el labrum intacto con la
reconstruccion con fascia lata no se encontraron diferencias en el AC y la TP (excepto en el AC a la flexién interna y las TP en flexion y extension), y se
observaron diferencias en la PC (p<0,05). Al analizar tanto la técnica de reconstruccién con injerto de poliuretano y autoinjerto de fascia lata, ambas
técnicas aumentaron el AC y disminuyeron la PC y la TP en comparaciéon con la labrectomia (p<0,001) y no hubo diferencias significativas entre estos

tipos de técnicas de reconstruccion labral en relacién con el AC, PC o la TP en todos los rangos de movimiento articular estudiados (p>0,05).
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4.2.1.- ANALISIS POR AREA DE CONTACTO (AC)

Griafico 1.- Diagrama de caja comparativo de la AC en flexion (normalizado).
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Grafico 2.- Diagrama de caja comparativo de la AC en rotacidn interna v flexién

(normalizado).

Area de contacto en rotacion interna
1,10

1,05
1,00
0,95
0,90

0,85

0,80
0,75
0,70
0,65
0,60 °
0,55

[ Intacto [ Labrectomia [l Implante [l Fascia



Grafico 3.- Diagrama de caja comparativo de la AC en rotacidén externa v flexién

(normalizado).
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Griafico 4.- Diagrama de caja comparativo de la AC en extension (normalizado).
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4.2.3.- ANALISIS DE LA PRESION DE CONTACTO (PC)

Griafico 5.- Diagrama de caja comparativo de la PC en flexién (normalizado).
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Griafico 6.- Diagrama de caja comparativo de la PC en rotacion interna v flexion

(normalizado).
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Grafico 7.- Diagrama de caja comparativo de la PC en rotacién externa y flexién
(normalizado).
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Griafico 8.- Diagrama de caja comparativo de la PC en extensién (normalizado).

Presion de contacto en extension
1,60

1,50

1,40

1,30

1,20

1,10

1,00

0,90

0,80

M Intacto [ Labrectomia [l Implante [l Fascia



4.2.3.- ANALISIS DE LA TENSION PUNTA (TP)

Griafico 9.- Diagrama de caja comparativo de la TP en flexién (normalizado).
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Griafico 10.- Diagrama de caja comparativo de la TP en rotacion interna v flexién

(normalizado).
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Grafico 11.- Diagrama de caja comparativo de la TP en rotacidn externa y
flexién(normalizado).
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Griafico 12.- Diagrama de caja comparativo de la TP en extension(normalizado).
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4.2.4.- ANALISIS DE LA PRUEBA DEL SELLADO LABRAL

El sellado labral estaba conservado en el 100% de los especimenes con labrum intacto
y se perdi6 en el 100% de los casos tras la labrectomia. Tras la reconstruccién con implante
macroporoso de poliuretano, el 80% de los casos recuperaron el sellado labral (p<0.01) y
tras la reconstrucciéon con autoinjerto fascia lata, se recuperaron el 70% (p<0.01). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la prueba de sellado labral entre

implante macroporoso de poliuretano y autoinjerto de fascia lata (p=1) (Tabla 8).

Tabla 7.- Resultados de todas las pruebas de sellado labral.

v: Prueba de sellado labral positiva (mantiene presién de sellado — succion)

%: Prueba de sellado labral negativa (pierde presion de sellado — succion)

Tabla 8: Resumen prueba de sellado labral.
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5.- DISCUSION

El labrum acetabular juega un rol crucial en la estabilidad, lubricacién y cinematica
de la articulaciéon de la cadera (68,82,85,124,213-215). La finalidad de la cirugfa de
preservacion de cadera en la patologia de pinzamiento femoroacetabular es mantener y
preservar la anatomia, corrigiendo las alteraciones morfologicas desencadenantes, reparar la
lesion labral (preferiblemente ante un desbridamiento) y cuando esta reparacion no es
posible, reconstruir el labrum acetabular con el objetivo de recuperar la funcién articular,
disminuir el dolor y permitir el retorno a las actividades de la vida diaria

(82,123,148,173,191,213,214).

La revisiéon bibliografica llevada a cabo en el presente estudio nos permite aseverar
de que se trata del primer estudio de reconstruccion labral realizado con un implante artificial,
raz6n por la cual, el hallazgo mas relevante de esta tesis doctoral es que la reconstruccion
parcial del labrum con un implante artificial de poliuretano macroporoso reestablece la
cinematica articular en comparacion al labrum intacto, normalizando el area de contacto, las

presiones de contacto y las tensiones punta tras la labrectomia anterosuperior parcial.

5.1.- ANALISIS DEL ESTUDIO MORFOMETRICO.

Es importante considerar el estudio morfométrico inicial, que permitié describir y
valorar que la muestra estudiada fuese comparable con la poblacional descrita en la literatura.
Se obtuvo que en promedio el labrum acetabular mide 6,62 £ 0,95 mm. considerando la
media de todas las areas estudiadas (superior, anterior y posterior), lo que concuerda con los
6 mm descritos en los libros clasicos de anatomia (1,40) y explica que los injertos labrales
utilizados sean como en el estudio de Lee et al. de un didmetro fuese de 6.4 = 0.66 mm (80).
Analizando especificamente por area los resultados, éstos concuerdan con el hecho de que
la porcién posterior del labrum es la mas grande (7,49 £ 0,97), que la porcién anterior es la
mas pequefia (5,60 = 0,89) y que la porcién superior mide 6,78 * 1,84 (1,37,38,40). Con estos
resultados, se podria considerar que la morfometria de la n muestral estudiada es extrapolable
a la poblacion general. Ademas, este estudio inicial permitié la modificacién del implante
utilizado para la reconstrucciéon de menisco medial, determinando que la eleccion del tamafio
del implante de poliuretano fuese de 8 mm, dado a que con este tamafio se asegura de no
infradimensionar la reconstruccién (a nivel anterosuperior) y que al suturarlo mediante los
anclajes se lograrfa reconstruir la morfometria labral inicial. Existe debate en la actualidad

sobre qué autoinjerto o aloinjerto es superior para la reconstruccion labral, siendo uno de los
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aspectos a debatir si la forma circular que presenta la reconstruccion con fascia de lata (176)
puede que no logre reconstruir el sellado labral correctamente en comparaciéon con el
trasplante de aloinjerto de labrum de banco (188) o un tendén de forma mas triangular como
el tibial anterior (185). A su favor, el implante de poliuretano tiene la forma triangular simil
al labrum tipo A que es la mas presente en toda la circunferencia labral (43) y puede ser esta
forma triangular un aporte a que la reconstruccion reestablezca la cinética articular y el sellado

labral.

5.2.- ANALISIS DEL ESTUDIO BIOMECANICO

5.2.1.- AREA DE CONTACTO.

En los estudios anatémicos el labrum acetabular aumenta el area de contacto de la
cavidad cotiloidea en un 28% (32), aumentando la congruencia y la estabilidad articular,
permitiendo la correcta distribuciéon de las cargas, reduciendo la presion de contacto y el
estrés en el cartilago articular (79). En todas las mediciones realizadas en este estudio
biomecanico, la labrectomia parcial anterosuperior disminuy6 el area de contacto en
promedio a 0,82 + 0,08 (p<0,001). Es interesante destacar que a pesar de ser una labrectomia
parcial de 3 cm anterosuperior, produce una disminucién del area de contacto similar a la
que si fuera una labrectomia total, lo que se puede explicar a partir de estudios previos que
indican que una rotura parcial altera la funcion labral casi igual que una rotura completa (37).
Tanto la reconstruccién con implante macroporoso de poliuretano como la de autoinjerto
de fascia lata lograron aumentar el AC tras la labrectomia alcanzando a normalizar dicho
parametro en relaciéon al labrum intacto (el implante de poliuretano alcanzo 0,97 £ 0,05,
p>0,05; y el autoinjerto de fascia lata 0,98 * 0,04, p>0,05; excepto en un solo movimiento
del rango articular analizado en la reconstruccion con fascia lata que fue en la rotacion interna
mas flexién que mostré una diferencia con respecto al labrum intacto p<<0,05).

Tey etal. (37), estudio predecesor de esta de investigacion, tras realizar una reparacion
labral mostré una tendencia a aumentar el area de contacto, pero no logré normalizar
significativamente el area de contacto al labrum intacto, haciendo referencia a que el error
podria haberse debido a la movilizacién de los sensores durante la prueba en los especimenes.
Este error se ha solucionado en el presente estudio cambiando por un sensor disefiado
especificamente para la cadera (211) y minimizando el desplazamiento de los sensores
mediante la fijacién con suturas al remanente capsular, razén que podria explicar esta
diferencia favorable indicando la normalizacién del area de contacto. Estos resultados

demuestran que la reconstrucciéon con implante macroporoso de poliuretano logra
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reestablecer el area de contacto y normalizar el estrés intraarticular, lo que concuerda con el
estudio en cadaver de Philippon et al. que demuestra que la reconstrucciéon del labrum
produjo mejoras en el area de contacto de la articulacién de la cadera y en la presion de

contacto, en comparacion con la reseccion del labrum (214).

5.2.2.- PRESION DE CONTACTO.

Una de las funciones principales del labrum es distribuir presiones en la articulacion
femoroacetabular (216). Los estudios biomecanicos han demostrado en estudios in vivo e in
vitro que el labrum intacto permite que las cargas de presion directa de sélido a soélido y de
liquido intersticial se distribuyan uniformemente dentro de la articulacién femoroacetabular.
(85). Esto se corrobora con los resultados del presente estudio, que mostraron que la presion
de contacto intraarticular aument6 significativamente tras la labrectomfa parcial
anterosuperior en comparacion al labrum intacto, y que estas presiones de contacto
disminuyeron significativamente con la reconstruccién con implante de poliuretano y
autoinjerto de fascia lata comparado con la labrectomia parcial. Es de considerar que aunque
ambas técnicas de reconstruccién hayan disminuido las presiones de contacto, éstas se
mantuvieron significativamente diferentes en comparaciéon con el labrum intacto nativo.
Estos resultados son concordantes con otro estudio in vitro de reconstruccion labral (80),
pero es de particular interés un reciente estudio realizado en porcinos que incluye el factor
tiempo y por ende la integracion del injerto de reconstruccion, que no habfan sido analizados
en estudios previos, donde Shi et al. determinaron que la reconstrucciéon del labrum
proporciona un beneficio en términos de reducir el desarrollo de osteoartritis en
comparacion con la reseccion del labrum. Mediante un estudio comparativo en el mismo
porcino, en una cadera realizaban una labrectomia parcial y en la contralateral una
reconstruccion labral, describiendo que a las 24 semanas después de la cirugfa las caderas con
labrectomia presentaban cambios degenerativos y que en la zona de la labrectomia se
observaban pequefias cantidades de tejido cicatricial fibroso suelto. En comparaciéon con las
articulaciones reconstruidas que mostraron una morfologia suave y homogénea de las
superficies del cartilago y que los implantes postoperatorios tenfan caracteristicas
histolégicas, de compresion y de traccion similares a las del labrum nativo, concluyendo que
se puede atenuar el desarrollo de la osteoartritis después de la reconstruccion del labrum
contribuyendo a la homeostasis de la articulacion de la cadera (217). Esto podtia explicar
que, si bien no se logra reconstruir la presién intraarticular al estado de labrum intacto

inicialmente, cuando nos encontramos frente a una lesion labral irreparable, la reconstruccion
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labral mejora la distribucién de cargas intraarticulares y ademas si se consideran los factores

tiempo e integracion del injerto se podria prevenir o atenuar o la evolucion a osteoartritis.

5.2.3.- TENSION PUNTA.

Es importante considerar la tensiéon punta y no soélo la presién de contacto en la
superficie intraarticular, dado que existe una relacion entre el aumento de las fuerzas de estrés
y el dafio en la superficie condral, objetivado por el aumento por las tensiones punta, siendo
éstas un factor de riesgo independiente de artrosis (218). Las areas de cartilago expuestas a
tasas mas altas de carga pueden tener un mayor riesgo de dafo y una capacidad reducida para
distribuir las cargas de manera efectiva durante el movimiento (69). Es por esto, que por un
lado el impacto intenso y agudo o un impacto crénico sometido a una continua carga excesiva
puede llegar a producir la degradacion del cartilago articular. En el presente estudio la TP
aumento significativamente tras la labrectomia parcial, pero destaca que las TP disminuyeron
significativamente con la reconstruccion del implante macroporoso de poliuretano y con la
reconstrucciéon con autoinjerto de fascia lata, y que lograron normalizar la TP en
comparacion al labrum intacto. Este hecho podria complementar la explicaciéon de por que
la reconstruccién labral si bien no logra normalizar la PC al estado intacto, si logra
reestablecer las TP y consecuentemente podria disminuir la deformacioén tisular elevada y las
fuerzas de cizallamiento que producen fibrilacién y delaminacion condral (94), reduciendo la

progresion artrosis como muestra el estudio de Shi et al. en porcinos (217).

5.2.4.- ANALISIS POR RANGO DE MOVIMIENTO ARTICULAR

Los estudios biomecanicos previos analizaban el rango articular entre flexién de 60°,
posicion neutra y extension de 20°, abarcando gran parte del rango articular y principalmente
buscando reproducir el rango articular utilizado para subir y bajar escaleras (80,212), y
sugieren la importancia de valorar a futuro el efecto de la reconstruccion labral en otros
movimientos de la articulacién. Es por esta razén, que en nuestro estudio se seleccionaron
los movimientos de flexion a 90°, extension a 20°, rotacién interna y externa maximas con
flexiéon de 90° con el objetivo de analizar si se lograba reconstruir la cinética articular en todo
el cono de circunducciéon de la enartrosis (64). Se aumentd el rango articular a flexion de 90°,
en vez de 60°, y se mantuvo la extension de 20° logrando asi analizar mayor rango dentro del
movimiento utilizado para subir y bajar escaleras. Con el movimiento de rotacién interna con
flexiéon de 90° se busca reproducir la clinica dolorosa que ocurre con la prueba diagnéstica

de pinzamiento femoroacetabular (“FADIR test” en lengua anglosajona) que es la mas
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utilizada en la literatura y con la rotacién externa en flexion de 90° se buscod analizar la
alteracion por traslacion en rotacion externa (84).

Al analizar integradamente las figuras con vision 2D y 3D con los graficos de
diagramas de caja se puede observar que en todos los movimientos estudiados con la
reconstruccion con implante de poliuretano y autoinjerto de fascia lata tras la labrectomia
existe la tendencia a normalizar el AC, la PC y la TP. Por lo que el presente estudio aporta
nuevo conocimiento con respecto a que la reconstrucciéon labral también reestablece la
cinética articular en las rotaciones internas y externas en flexion de 90°. Se ha de mencionar
la excepcién de algunas medidas como la TP en la reconstruccion con autoinjerto de fascia
lata en rotacién externa donde probablemente repercuta mas el hecho de que el principal
estabilizador es la capsula articular y no el labrum acetabular que juega un rol secundario (54).
También se ha de considerar que aunque el implante de poliuretano no presenté diferencias
significativas en el analisis de AC y TP con respecto al labrum intacto y si las presento el
autoinjerto de fascia lata en algunas mediciones (AC en rotacion interna y TP en flexion de
90° y rotaciéon externa en flexion de 90°) no se puede decir que el implante de poliuretano
sea superior al autoinjerto de fascia lata, debido a que estas diferencias podrian ser causadas
por el pequefio n muestral (un error tipo 2) y ademas que no se encontraron diferencias al
comparar entre ambas técnicas de reconstruccion en ninguna de todas las mediciones del

rango articular.

5.2.5.- ANALISIS DE LA PRUEBA DEL SELLADO LABRAL

El efecto de succién creado por el labrum acetabular juega un papel importante en la
cinematica de la cadera, ayuda en la funcién de mantener la estabilidad y la presurizacion del
liquido intraarticular, lo cual es importante para la proteccion de la matriz del cartilago y para
disminuir la friccion entre la cabeza femoral y las superficies acetabular. Estudios
biomecanicos en cadaver han demostrado que las condiciones simuladas lesion o reseccion
labral disminuyen la presurizacion del liquido intraarticular (214) y ademas disminuyen la
resistencia a la distraccion (82), y que la reparacion y reconstruccion mejoraron la estabilidad
distractora del sello de liquido de la cadera. En estos estudios la reparacién y/o
reconstruccion posterior restaura significativamente esta presurizacion y mejora la estabilidad
distractora del efecto de succion. Ejnisman et al. demostré que en las artroscopias de revision,
realizadas para tratar las adherencias y lesiones condrales residuales después de las
reconstrucciones del labrum, se obtuvo la incorporacién del aloinjerto y el mantenimiento

del sellado de succién en la articulacion (220). White et al. en un estudio retrospectivo de
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pacientes intervenidos bilateralmente por el mismo cirujano, compara la reparacion labral
primaria en una cadera con la reconstruccién completa con aloinjerto primaria en la
contralateral, planteando que en esa cohorte analizada, con ambas técnicas se pueden obtener
excelentes resultados clinicos, pero que los pacientes sometidos a una reparaciéon primaria
tenfan mas probabilidades de fracasar el tratamiento que las caderas que se sometieron a una
reconstruccion del labrum (31% frente a 0%, respectivamente) (220). Estos polémicos
resultados desde el punto de vista que plantean que es mejor resecar el tejido labral
remanente, con su capacidad propioceptiva y vascularizacién, e implantar un tejido
desvitalizado, han generado una importante discusion cientifica en la literatura (123,124,221).
Para analizar en profundidad este supuesto, Suppauksorn et al. en un estudio cadavérico de
8 especimenes comparan los resultados entre la reparacion labral primaria de una lesion
anterosuperior y la reconstruccién con aloinjerto en 270°% ademas, en el mismo estudio
describen una prueba de sellado labral (“suction seal test” en literatura anglosajona) para
valorar la capacidad de restaurar la estabilidad distractora en ambas situaciones. Obtienen
como resultados que cuando se realiza una reconstrucciéon en 270° existe una disminucion
del area de contacto intraarticular y una mayor pérdida del sellado labral en comparacién con
la reparacion del labrum, y en el “suction seal test” obtienen que el 100% de los especimenes
con reparacion labral recuperaron el sellado labral y sélo un 22,5% con la reconstrucciéon en
270° (212). En nuestro estudio se realiz6 la misma prueba de sellado labral y los resultados
muestran que el sellado labral tras la capsulotomia amplia se mantiene en el 100% de los
especimenes con labrum intactos, que en el 100% de las labrectomias parciales se perdi6 el
sellado labral, que se logré reestablecer en el 80% de los especimenes con la reconstruccion
con el implante macroporoso de poliuretano y en el 70% con la reconstruccién de autoinjerto
de fascia lata. A diferencia del estudio de Suppauksorn et al. nuestro estudio analizé la
reconstruccion de un labrectomia parcial anterosuperior de 3 cm y no labrectomia total en
270° lo que podtia explicar la diferencia entre un 70- 80% de recuperacién en la prueba de
sellado labral en el este estudio comparado con el 22,5% de la reconstruccion en 270°. Segun
estos resultados se podria sugerir que es mejor realizar una reconstruccion parcial en vez de
una reconstruccion en 270° en las lesiones labrales parciales para lograr recuperar la funciéon
de sellado labral.

Otra consideracion interesante, es la forma del injerto a utilizar, en el presente estudio
se obtuvo un 70% de recuperacion de la prueba de sellado labral con autoinjerto de fascia
lata (de forma circular) y un 80% con el implante macroporoso de poliuretano (de forma

triangular). Podtfa ser que esta diferencia sea causada por la forma del injerto, lo que es una
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caracteristica para ser estudiada en futuras investigaciones. En el presente estudio
independiente del injerto utilizado para la reconstruccion se logro la recuperacion del sellado
labral en mas del 70% de los casos, lo que concuerda con los estudios previos de Nepple et

al. que demuestran que con la reconstruccion labral se logra restaurar la estabilidad distractora

(82).

5.2.6.- ANALISIS DE IMPLANTE MACROPOSO DE POLIURETANO EN
COMPARACION AL AUTONJERTO DE FASCIA LATA.

Un hallazgo relevante del presente estudio es que la reconstruccion con el implante
macroporoso de poliuretano aument6 el area de contacto, disminuyé las presiones de
contacto y las tensiones punta sin diferencias con respecto al autoinjerto de fascia lata en
todos los analisis del movimiento articular (p>0,05) y en la prueba de sellado labral tras la
reconstruccion (p>0,05), por lo cual podria considerarse igualmente eficiente en cuanto a su
capacidad de reestablecer la cinética articular de la cadera, lo que es interesante debido a que
el autoinjerto de fascia lata es uno de los mas utilizados y estudiado en la practica clinica hoy
en dia con buenos resultados clinicos (131,166,173,176,177,187,222). Esto nos plantea la
realizacion de futuros estudios para valorar a largo plazo si su capacidad de integracion al
hueso subcondral y conjuntamente a la revascularizacion desde la membrana sinovial permite
generar nuevo tejido simil al labral, restaurando la biomecanica nativa de la articulaciéon de la

cadera y potencialmente frenar la progresion a osteoartritis.

J.3.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Existen un numero de limitaciones que deben ser abordadas. Primero, a pesar de que
el n muestral inicial era de 22 especimenes, se incluyeron 18 especimenes en el estudio
morfométrico y solamente 10 especimenes en el estudio biomecanico. Esta disminucién en
el n muestral es una limitacion relativa, si se considera que la gran mayoria de los estudios
biomecanicos en cadaver utilizan entre 5 y 10 especimenes (37,80,212,223) y que, por el otro
lado, pone en manifiesto la rigurosidad con la cual se aplicaron los criterios de exclusion y
el nivel de precision realizado en los ensayos por la practica previa realizada para alcanzar la
experiencia requerida para la utilizacién correcta de los sensores y la reproducibilidad de la

técnica de reconstruccion labral aplicada en hueso cadavérico.
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Segundo, los sensores de Tekscan son unas finas laminas disefiadas para introducirse
entre las superficies condrales de las articulaciones que buscan logran medir la cinética
articular alterando al minimo el movimiento de la articulacién. En este estudio se utilizé el
modelo 4400 disenado especificamente para cadera. No obstante, es de destacar que
presentan dos considerables limitaciones, que son, el tamafio y la fragilidad a la compresion
que tienen las conexiones que van desde las celdas presosensibles del semicirculo hasta el
lector que se conecta mediante “usb” al ordenador. Estas conexiones externas son 5 y estan
dispuestas alrededor del semicirculo, miden aproximadamente 1 cm de amplitud, y estin
separadas 1,5cms. entre ellas lo que obliga a realizar una capsulotomia amplia y una secciéon
del ligamento redondo para poder introducir y fijar el sensor en la posicién requerida a
diferencia de sus predecesores utilizados en la tesis doctoral del Dr. Tey (37), que su
fabricacion ha sido descontinuada y que presentaban una forma de disposicion de las celdas
presosensibles en dos cuadrados separados que permitian ser introducidos por una
capsulotomia anterior de 3 centimetros y posteriormente realizar una capsulorrafia. Es de
considerar que realizar una capsulotomia amplia puede afectar el estudio en cuanto a la
distribucién de cargas por la importancia que presenta la capsula en la estabilidad articular,
pero esto realmente no influye en el objetivo de esta tesis y no fue considerado una limitacion
significativa para este estudio debido a que se compara las cuatro situaciones clinicas con la
misma inestabilidad que produce una capsulotomia total y permite medir si se reconstruye la
cinética articular determinada por el labrum acetabular como se ha realizado en otros estudios
biomecanicos de cadera (212). La segunda limitacién de los sensores es la fragilidad lo cual
tuvo mayor relevancia en este estudio, debido a que estas conexiones posicionadas en el
reborde acetabular al momento de realizar en estudio dindmico con las rotaciones internas y
externas maximas se pinzaban y se rompian con facilidad. Otra limitante asociada es que los
ensayos se realizaron de forma manual, sin utilizar servomotores, que podrian haber
disminuido la probabilidad de ruptura limitando el movimiento. Se intentd solventar esta
limitacion con la compra de los sensores modelo 4041 que presentan una amplitud de 1 cm
en estas conexiones, pero estos sensores presentaban la limitante de medir fuerzas en rangos
superiores de hasta 2000 psi y al realizar las mediciones en los primeros especimenes
entregaron resultados erraticos con las fuerzas de 50N aplicadas. Este es uno de los motivos
que explica la exclusion de 6 de los 18 especimenes, por que se midieron el estadio de labrum
intacto con el sensor 4041 y no el 4400, sin poder ser comparables con la labrectomia y la
reconstruccion a posteriori. Por esta razén se volvié a la utilizacién del sensor 4400, que

media de forma precisa las fuerzas aplicadas, pero no permitié realizar un analisis dinamico
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de movimiento y se solvento realizando a un analisis estatico aplicando asi fuerza compresiva
de forma mas controlada previniendo este pinzamiento, evitando el dafio del sensor y
permitiendo analizar la repercusion en la cinética articular que producen la labrectomia y las
dos técnicas de reconstruccion labral en los 4 movimientos del rango articular planificados
(211).

Tercera limitante, proviene de que se han eliminado todos los tejidos blandos que
actian como estabilizadores dindmicos y ademas la articulacion de la cadera es un sistema
que requiere la capsula para mantener el liquido articular. A pesar de haber lubricado el
cartilago con solucién salina y grasa cadavérica no se ha mantenido en iguales condiciones
que la cinética normal. Razén por la cual es posible que las presiones medidas en el estudio
sean diferentes a las realizadas en una cirugfa, determinando asi que el valor crudo de los
datos no es transferible. Este sesgo es aceptado por todos los estudios biomecanicos

cadavéricos que realizan un protocolo de estudio similar (80,82,212,214).

La bancada biomecanica utilizada fue disefiada y construida en el Departamento de
Ingenierfa Mecanica y de la Construcciéon Industrial, de la Escuela Politécnica de la
Universidad de Girona (37). Permite fijar el espécimen en posicién anatoémica y realizar de
forma ilimitada el rango articular de la cadera, con control analégico de todos los angulos de
movimiento. La cuarta limitante deriva de que las mediciones angulares se realizaron en dicha
bancada con un sistema analégico visual, por lo tanto, las mediciones angulares pueden sufrir
un sesgo. El objetivo por el cual se procedié de esta manera fue llegar a los rangos de
movimiento limites para cada espécimen, evitando uniformizar el movimiento, que varfa de

un individuo a otro.

Por dltimo, la prueba de sellado labral fue realizado de forma cualitativa y no
cuantitativa, ademas de que podria haberse visto alterado por las maniobras repetitivas
durante las mediciones y que no se han valorado las fuerzas torsionales al realizarse s6lo con

distraccion axial.
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6.-CONCLUSIONES

1.- La labrectomia parcial anterosuperior disminuye el area de contacto e incrementa
la presion de contacto y las tensiones puntas de la superficie acetabular en los diferentes

movimientos de la articulaciéon de la cadera en comparacion al labrum intacto.

2.- La reconstrucciéon de una labrectomia parcial con el implante artificial de
poliuretano macroporoso aumenta el area de contacto, disminuye la presién de contacto y la
tension punta de la superficie acetabular, normalizando la alteracion de la cinematica articular

a una condicidon similar al labrum intacto.

3.- La reconstrucciéon de una labrectomia parcial con el autoinjerto de fascia lata
aumenta el area de contacto, disminuye la presiéon de contacto y la tensiéon punta de la
superficie acetabular, normalizando la alteracion de la cinematica articular a una condicién

similar al labrum intacto.

4.- La reconstrucciéon de una labrectomia parcial con el implante artificial de
poliuretano macroporoso reestablece la cinética articular de la cadera de forma no inferior a

al autoinjerto de fascia lata.

5.- La funcién de sellado labral se preserva cuando se realiza una capsulotomia
completa preservando el labrum intacto, se pierde cuando se realiza una labrectomia parcial
y se reestablece en un 80% de los casos cuando se reconstruye con un implante artificial de

poliuretano macroporoso y en un 70% con el autoinjerto de fascia lata.
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8.-ANEXOS

Anexo 1.- Certificado del premio “Josep Trueta de Investigacion 2018 de financiacion de la

Sociedad Catalana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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Anexo 2.- Aprobacién del comité ético de la Universidad de Girona en noviembre del 2016.

55002196

‘F:;\;u. Hospital Universitari de Girona
u.ﬁ. B Doctor Josep Trueta

Avinguda de Franca s/n.
17007 Girona

Telefon 972 940 200
www.gencat.net/ics/trueta

Marta Riera Junca, Secretaria del Comité d’Etica d’Investigacié CEI GIRONA, amb domicili a
I’Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta Avinguda de Frang¢a s/n 17007 Girona

CERTIFICA

Que el Comité d’Etica d’Investigacié CEI GIRONA, segons consta en l'acta de la reunié
celebrada el dia 25/10/2016 ha avaluat el projecte: Estudi de la cinética articular després de
la reconstruccié del rodet acetabular mitjangant un implant macroporoso de poliureta.
Estudi biomecanic en un model cadavéric. Cod MED-UDG, amb el Dr. BRUNO CAPURRO com
a investigador principal.

Que els documents s’ajusten a les normes éetiques essencials i per tant, ha decidit la seva
aprovacio.

I, perqué consti, expedeixo aquest certificat.

Girona, a 11/11/2016

MY Generalitat de Catalunya % Institut Catala
iXU% Departament de Salut de la Salut
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Anexo 3.- Aprobacion del comité ético del IMIM — Parc de Salut Mar en julio del 2018.

- |

Informe del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos
Parc de Salut Mar

Dofia Cristina Llop Julid Secretaria del Comit¢é de Etica de la Investigacion con
Medicamentos Parc de Salut MAR,

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacion clinica n® 2018/8109/1 titulado
“Estudi de la cinética articular després de la reconstruccié del rodet acetabular mitiancant un
implant macropords de poliureta. Estudi biomecanic en un model cadavéric” propuesto por el
Dr. Bruno Michele Capurro Soler del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital del Mar.

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

El alcance de las compensaciones econdémicas que se solicitan esta plenamente justificado.
Y que éste Comité acepta que dicho proyecto de investigacion sea realizado en el Hospital

del Mar por el Dr. Bruno Michele Capurro Soler como investigador principal, tal como recoge
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Lo que firmo en Barcelona, a 31 de julio de 2018

Firmado: -
Dofa Cristina Llop Julia

CEIm — Parc de Salut MAR
Dr. Aiguader, 88 | 08003 Barcelona | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 06 36
ceic-psmar@imim.es | www.parcdesalutmar.cat
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Anexo 4.- Especificaciones técnicas del sensor modelo 4400N de Tekscan Inc. Boston, USA.
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