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RESUMEN
La cápsula es uno de los principales estabilizadores estáticos de 
la articulación de la cadera, junto con el labrum y el ligamento 
redondo. Una capsulotomía irreparable con un defecto en ella 
secundario a una artroscopia de cadera tiene implicación como 
causa potencial de resultados inferiores, dolor posquirúrgico, 
daño condral y artroscopias de revisión. Un procedimiento de 
reconstrucción capsular en estos casos puede reparar el defecto 
anatómico y mejorar la función biomecánica de la articulación. 
La reconstrucción labral circunferencial se realiza cuando existe 
un desgarro labral extenso, una calidad de tejido pobre o un 
labrum pequeño o atrófico. La reconstrucción segmentaria está 
indicada si el defecto es limitado y existe una unión condro-
labral alterada. El objetivo de esta publicación es presentar la 
técnica quirúrgica y los resultados iniciales de un caso de re-
construcción simultánea del labrum acetabular con aloinjerto 
de tibial anterior segmentaria y de cápsula articular con malla 
dermal acelular en un caso de inestabilidad de cadera posqui-
rúrgica por deficiencia mixta labral y capsular en una mujer de 
38 años de edad con antecedente de cirugía previa por choque 
femoroacetabular derecho que consultaba por presentar dolor 
residual y sensación de falta de estabilidad y que presentaba en 
la artrorresonancia áreas de degeneración/rerrotura condrola-
bral acetabular y una cápsula articular deficiente sin alteracio-
nes estructurales de versión en acetábulo y fémur, con gran des-
plazamiento a la distracción articular mediante tracción blanda. 

ABSTRACT
Arthroscopic capsule reconstruction with dermal mesh plus 
segmental labral reconstruction with anterior tibial allograft 
in recurrent postsurgical hip microinstability

The capsule is one of the main static stabilizers of the hip joint, 
together with the labrum and the round ligament. A non-repaira-
ble capsulotomy involving a defect secondary to hip arthroscopy 
is a potential cause of poorer outcomes, postsurgical pain, chon-
dral damage and revision arthroscopies. In these case, a capsule 
reconstruction procedure may repair the anatomical defect and 
improve the biomechanical function of the joint. Circumferential 
labral reconstruction is carried out in cases characterized by ex-
tensive labral tearing, poor tissue quality, or a small or atrophic 
labrum. Segmental reconstruction in turn is indicated in cases 
characterized by a limited defect size and the existence of an 
altered chondrolabral junction. The present study describes the 
surgical technique and the early outcomes of a case of simul-
taneous reconstruction of the acetabular labrum with segmental 
anterior tibial and joint capsule allograft plus an acellular dermal 
mesh in a case of postoperative hip instability due to mixed labral 
and capsular deficiency in a 38-year-old woman with a history 
of prior surgery because of right femoroacetabular impingement. 
The patient presented with residual pain and instability sensation. 
Magnetic resonance imaging evidenced acetabular chondrolabral 
degeneration / repeat rupture and a deficient joint capsule, with-
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Introducción

Con el reciente auge del uso de la artroscopia en la ca-
dera, la tasa de revisiones por resultados inadecuados 
ha aumentado. El manejo de estos pacientes con dolores 
residuales y recurrencia de los síntomas es un reto con 
respecto al diagnóstico y al tratamiento. Aunque entre las 
causas más comunes de fallo tras artroscopia de cade-
ra está la resección incompleta de la lesión de Cam, una 
complicación poco publicada es la resección excesiva de 
la cápsula que determina una pérdida del sello articular. 
Una capsulotomía irreparable, o una rotura capsular pos-
quirúrgica con un defecto en ella posterior a una artros-
copia, tiene implicación como potencial causa de resulta-
dos inferiores en los pacientes, dolor posquirúrgico, daño 
condral y artroscopias de revisión(1,2).

La reconstrucción capsular artroscópica es una técni-
ca de reciente publicación que busca solucionar defectos 
capsulares posquirúrgicos. La reconstrucción labral con 
injerto es una técnica de uso 
cada vez más frecuente en ciru-
gía primaria y de revisión de la 
cadera con el fin de implantar 
un tejido que permita recuperar 
también el sello articular en ca-
sos de imposibilidad de repara-
ción. Esta reconstrucción puede 
ser segmental o circunferencial 
(270°). La reconstrucción labral 
circunferencial se realiza cuando 
existe un desgarro labral exten-
so, una calidad del tejido pobre 
o un labrum pequeño o atrófi-
co. La reconstrucción segmental 
está indicada si el defecto es 
limitado y existe una unión con-
drolabral alterada(3,4).

El objetivo de esta publica-
ción es presentar la técnica qui-
rúrgica y los resultados iniciales 
de un caso de reconstrucción si-
multánea del labrum acetabular 
con aloinjerto de tibial anterior 

segmentaria y de cápsula articular con malla dermal Epi-
flex® en un caso de inestabilidad de cadera posquirúrgica. 
Esta combinación no ha sido publicada previamente.

Técnica quirúrgica

Antecedentes y pruebas diagnósticas

Se trata de una paciente mujer de 38 años de edad con 
antecedente de cirugía previa 3  años antes por choque 
femoroacetabular derecho que consultaba por presentar 
dolor residual. A la exploración, las maniobras de Faber e 
impingement eran muy positivas, así como el test de dial. 
Las maniobras de inestabilidad anterior (abducción y ex-
tensión) con aprehensión durante las maniobras suaves de 
rotación externa también eran positivas. No se evidencia-
ron anomalías rotacionales a la exploración. La puntuación 
en la escala modificada de Harris era de 68  puntos. Ra-
diográficamente, el contorno en la unión cabeza-cuello era 

Esta combinación técnica no ha sido publicada previamente. Se 
enumeran ventajas y limitaciones del procedimiento, y los pun-
tos clave que se deben tener en cuenta.

Palabras clave: Artroscopia. Cadera. Cápsula. Labrum.

out version structural alterations of the acetabulum and femur, 
and presenting great displacement in response to gentle traction 
joint distraction. This combined technique has not been previous-
ly published. The advantages and limitations of the procedure are 
commented, along with the key points to be taken into account.

Key words: Arthroscopy. Hip. Capsule. Labrum.

Figura 1. Cadera derecha: artrorresonancia que muestra deficiencia labral y rerroturas (flecha) y 
defecto capsular importante (estrella) con gran desplazamiento articular a la tracción blanda.

Longitud: 2,440 cm  
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correcto, así como la cobertura 
acetabular. Se realizó adicio-
nalmente una artrorresonancia 
magnética donde se evidencia-
ron áreas de degeneración/re-
rrotura condrolabral acetabular 
de 11-3 horaria y una cápsula ar-
ticular deficiente de tipo 3 de la 
clasificación de Aoki(5) (Figura 1), 
sin alteraciones estructurales de 
versión en acetábulo y fémur, 
con gran desplazamiento a la 
distracción articular mediante 
tracción blanda, realizándose el 
diagnóstico de microinestabili-
dad de cadera posquirúrgica por 
pérdida del sello articular mixta 
capsular y labral. Bajo este diag-
nóstico, se propuso una recons-
trucción labral y capsular simul-
tánea por vía artroscopia.

Posicionamiento

Bajo anestesia combinada (es-
pinal y general), el paciente es 
colocado en la mesa de trac-
ción en decúbito supino con la pierna contralateral en 
abducción, la cadera que se va a operar se coloca en 
una posición de 10-15° de flexión y se aproxima a la 
línea media neutra. La cadera se distrae con tracción 
longitudinal. El pie de la pierna que va a ser interve-
nida se gira internamente para llevar el cuello femoral 
paralelo al suelo y la mesa se inclina 10° hacia el lado 
contrario(6). Bajo condiciones de asepsia y antisepsia, 
se procede a la preparación del campo quirúrgico y al 
marcado de las referencias anatómicas: espina ilíaca 
anterosuperior, trocánter y línea longitudinal desde la 
espina al centro de la rótula que nos determina la zona 
segura para trabajar evitando los riesgos vasculoner-
viosos.

Portales

El procedimiento artroscópico se realiza mediante téc-
nica all inside con abordaje inicial del compartimento 
central y preservación capsular máxima. Para este proce-
dimiento se utilizan 6 portales artroscópicos: 1) anterola-
teral (ALP): margen superior del trocánter mayor en línea 
con su borde anterior o 1 cm anterior y 1 cm superior a 
la punta del trocánter mayor; 2)  portal anterior medio 
(MAP): 6 a 7 cm distal al portal anterolateral, en un ángu-
lo de unos 60-70°; 3) portal anterolateral distal (DALA): 3 

a 4 cm distal y 1 a 2 cm anterior al ALP; 4) portal proximal 
anterior medio (PMA): 2 a 3 cm proximal y 2-3 cm pos-
terior al MAP; 5) portal DALA accesorio: 2-3 cm anterior 
al portal DALA estándar; 6) portal posterolateral: margen 
superior del trocánter mayor en línea con su borde pos-
terior o 1  cm posterior y 1  cm superior a la punta del 
trocánter mayor (Figura 2).

Artroscopia, chequeo labral, preparación del 
acetábulo y de la zona capsular

Una vez establecidos el portal anterolateral y el anterior 
modificado, se realiza una capsulotomía interportal para 
permitir el manejo del instrumental intraarticularmente. 
El portal de visualización durante la mayor parte de la 
cirugía será el portal anterolateral. Durante el procedi-
miento se evidencia un labrum degenerado con rerrotu-
ras, adherencias y compromiso de la unión condrolabral 
y adicionalmente un área de defecto capsular anterior 
importante, combinación que determina claramente la 
pérdida del sello articular (Figura 3). Inicialmente, se ex-
tirpa el labrum deficiente en la zona anterosuperior y el 
borde acetabular se refresca suavemente con una fresa 
esférica de 4,0 mm (Stryker®) para exponer la inserción 
proximal anatómica del ligamento iliofemoral: desde la 
parte superior del receso del iliopsoas (aproximadamen-

Figura 2. Portales: 1) anterolateral (ALP): margen superior del trocánter mayor en línea con su 
borde anterior o 1 cm anterior y 1 cm superior a la punta del trocánter mayor; 2) portal anterior 
medio (MAP): 6 a 7 cm distal al portal anterolateral, en un ángulo de unos 60-70°; 3) portal 
anterolateral distal (DALA): 3 a 4 cm distal y 1 a 2 cm anterior al ALP; 4) portal proximal anterior 
medio (PMA): 2 a 3 cm proximal y 2-3 cm posterior al MAP; 5) portal DALA accesorio: 2-3 cm an-
terior al portal DALA estándar; 6) portal pósterolateral: margen superior del trocánter mayor 
en línea con su borde posterior o 1 cm posterior y 1 cm superior a la punta del trocánter mayor. 
El asterisco muestra la zona de situación del trocánter mayor.
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te en la posición de las 2.30 horarias) hasta la porción 
anteroinferior de la espina ilíaca anteroinferior (AIIS) 
(aproximadamente en la posición de las 12 horarias). El 
tejido capsular remanente en el área de la zona orbicu-
laris (ZO) se refresca con un sinoviotomo en preparación 
para la anastomosis distal. A continuación, la cadera se 
examina mediante flexión y rotación para evaluar el de-
fecto capsular en estas posiciones. A través del portal 
DALA, se colocan 2 anclajes de sutura de tipo PressFT® 
(Conmed) de 2,1 mm cargado con sutura de tipo Hi-Fi del 
número 2 en el borde acetabular proximal al labrum, en 
la zona de inserción del ligamento iliofemoral, a las 12 
y a las 2.30 horarias, y los hilos se sacan por el portal 
proximal anterior medio (PMA) (Figura 4). Estos hilos se 
utilizarán para la inserción acetabular o proximal del in-
jerto dermal capsular.

Preparación para la 
reconstrucción acetabular 
segmentaria

Para el tratamiento del labrum 
se realiza una reconstrucción 
labral con aloinjerto de tibial 
anterior mediante técnica pull 
through(7) y tecnología tensio-
nable, utilizando como portal 
accesorio de manejo del injer-
to para su colocación el portal 
posterolateral. Para este pro-
cedimiento se utiliza un aloin-
jerto de tibial anterior que se 
prepara para obtener un diá-
metro de 6-7 mm y una longi-
tud de unos 18  cm. Mediante 
sutura de tipo FiberLoop® se 
preparan los extremos con téc-
nica SpeedWhip® (Arthrex) (Fi-
gura  5). Una vez preparado el 
injerto, se implantan 4  ancla-

jes de tipo FiberTak® Knotless de 1,8 mm con tecnología 
tensionable (Arthrex) en el borde acetabular en la zona 
horaria de 11 a 3, distales a los anclajes descritos an-
tes, a los que denominaremos segunda fila, a través del 
portal anterior medio (MAP) o desde el portal DALA, y a 
continuación se recuperan los hilos de estos anclajes a 
través del portal DALA. Durante la perforación y el pre-
taladraje del anclaje, el artroscopio se debe colocar en 
una posición que permita valorar el cartílago articular 
para asegurar que la broca no se encuentra entre el hue-
so subcondral y la superficie del cartílago articular. Para 
evitar que los anclajes penetren en el cartílago acetabu-
lar, se debe determinar el ángulo del borde y así realizar 
una colocación adecuada. Los hilos sucesivos se colocan 
en el campo alineados en abanico de inferior anterior a 
posterior superior.

Figura 3. Cadera derecha: imagen artroscópica que muestra la deficiencia combinada labral y capsular. A: labrum; B: cápsula deficiente 
y defecto capsular. Visión desde el portal anterolateral.

A
B

B

Figura 4. Cadera derecha. Imagen artroscópica de la colocación de los anclajes: aguja, dilata-
dor y pala a través del portal proximal anterior medio (PMA) para la extracción posterior de 
las suturas de los anclajes proximales. A: acetábulo; X: anclajes proximales para fijación de 
malla dermal; Y: anclajes distales para la fijación del tendón tibial anterior. Visión desde el 
portal anterolateral.
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Introducción del injerto 
para la reconstrucción 
labral

Una vez posicionadas todas las 
suturas, se introduce una pinza 
desde el portal posterolateral 
teniendo cuidado de que sea 
posterior al último anclaje y se 
posiciona intraarticular. Des-
de el portal anterior medio se 
introduce la sutura anclada a 
la que será la parte posterior 
del injerto teniendo también 
cuidado de que sea anterior al 
anclaje más anterior. Se recu-
pera esta sutura desde el por-
tal posterolateral mediante la 
pinza previamente introducida 
y posteriormente se tracciona 
de ella para introducir el injer-
to, haciéndolo emerger por el 
portal posterolateral (Figura 6). 
En este punto se procede a fi-
jar el injerto mediante pasos de 
hilos del anclaje más anterior 
de la segunda fila de anclajes, 
a través de la parte anterior del 
tendón del tibial, y se procede 
a su introducción final y pos-
terior sutura. A continuación, 
de manera secuencial, se van 
pasando los hilos alrededor 
del injerto tendinoso, que son 
tensionados poco a poco man-
teniendo la tracción desde el 
portal posterolateral, fijando y 
posicionando toda la plastia de 
anterior a posterior (Figura  7). 
Una vez ejecutados todos los 
pasos, la parte excedente del 
injerto se amputa mediante ra-
diofrecuencia desde el portal 
posterolateral.

Procedimiento de 
reconstrucción capsular

Para el tratamiento del defecto 
capsular se realiza la recons-
trucción capsular mediante 
técnica “Kite modificada” de Ell-
man(8). Para realizar esta técnica 
se miden las dimensiones del 

Figura 5. Visión externa de la preparación del aloinjerto de tibial anterior mediante sutura de 
tipo FiberLoop® y técnica SpeedWhip® (Arthrex).

Figura 7. Imagen artroscópica de la reconstrucción labral segmentaria con aloinjerto de tibial an-
terior mediante fijación con tecnología tensionable sin nudos. Visión desde el portal anterolateral.

Figura 6. Visión externa: tendón del tibial anterior (flecha) preparado para introducción in-
traarticular mediante tracción desde el portal posterior, suturas en el portal proximal anterior 
medio (PMA) para anclaje proximal capsular (triángulo), suturas tensionables en portal DALA 
para reconstrucción labral (asterisco).

*
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defecto capsular proximal-dis-
tal y medial-lateral, mediante la 
guía de reconstrucción capsular 
de hombro (Arthrex). Es impor-
tante medir el defecto capsu-
lar en extensión para evitar 
discordancias. El último paso 
de la fase de preparación es 
colocar 2  suturas simples dis-
tales en la cápsula nativa uti-
lizando un dispositivo de paso 
de suturas de tipo SlingShot® 
(Stryker) que servirán de guía 
para las suturas definitivas (Fi-
gura 8). La sutura anterior dis-
tal se pasa y almacena a través 
del portal DALA accesorio y la 
sutura posterior distal se pasa 
y almacena a través del portal 
DALA. Finalmente, se prepara y 
corta un injerto dermal acelu-
lar (Epiflex®) apropiado para 
las dimensiones del defecto (2 
por 2 cm, en este caso). Uno de 
los cabos de las suturas de los 
anclajes previamente colocados 
a nivel acetabular y almacena-
das en el portal proximal medio 
anterior (PMA) se extrae por el 
portal DALA y se pasa a través 
de la porción proximal del injer-
to utilizando una pinza de tipo 
Scorpion® (Arthrex). En la parte 
distal del injerto se introducen 
también mediante pinza Scor-
pion® hilos de tipo FiberWire® 
del número 2 (Figura 9). Una vez 
preparado el injerto, se introdu-
ce dentro de la articulación y se 
fija a nivel proximal (Figura 10). 
A continuación, se procede a la 
fijación de la porción distal cap-
sular. El punto de esta fijación 
distal es una anastomosis de 
tejido blando a tejido blando 
en la zona orbicular, que a me-
nudo marca la extensión distal 
de la deficiencia capsular de 
acuerdo con la mayoría de los 
procedimientos de capsulecto-
mía. Para ello se utilizan como 
lanzadera o shuttle los puntos 
previos colocados y almacena-
dos en los portales DALA acce-
sorio y DALA. Luego se realiza 

Figura 8. Imágenes artroscópicas: medición del defecto capsular mediante la guía de recons-
trucción capsular de hombro (Arthrex) (flecha negra) y suturas guía para fijación distal en 
resto capsular (A) utilizando un dispositivo de paso de suturas de tipo SlingShot® (Stryker) 
(estrella blanca). Zona de transición cabeza-cuello (B). Visión desde el portal anterolateral.

A

B

*

Figura 9. Imagen externa que muestra la malla dermal preparada para la introducción intraarticular.
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la fijación medial y lateral a los 
restos capsulares con puntos 
de tipo FiberWire® del 2 (Figu-
ra  11). Las suturas se anudan 
con la cadera en 10° de flexión 
y rotación neutra. Finalmente, 
se chequea la estabilidad del 
injerto mediante movimientos 
de flexión y rotación. Se mues-
tra una ilustración del resulta-
do final del procedimiento de 
reconstrucción capsular y de la 
reconstrucción labral segmen-
taria (Figura 12).

Rehabilitación  
postoperatoria

La paciente es dada de alta al 
día siguiente de la cirugía y si-
gue el postoperatorio habitual 
de rehabilitación de repara-
ción labral y descompresión 
por choque femoroacetabular 
con carga asistida con muletas 
y movimientos de circunduc-
ción y bicicleta estática durante 
6 semanas evitando abducción 
de más de 20° y extensión, y se 
limita la flexión a 80-90° y la 
rotación externa a 20° duran-
te 2  meses. Posteriormente, se 
realiza el tratamiento de reha-
bilitación habitual de recupe-
ración de movilidad, fuerza y 
acondicionamiento progresivo. 
La actividad física se inicia a los 
3 meses y sobre los 6 meses se 
permite una vuelta progresiva 
al deporte. En el caso que se 
presenta, la paciente mejoró de 
una manera importante de sus 
síntomas de microinestabilidad 
e inguinales con una puntua-
ción en la escala modificada de 
Harris de 86 y continua con re-
visiones periódicas para ver la 
evolución a largo plazo.

Discusión

El caso presentado es un caso 
de microinestabilidad de cade-

Figura 10. Imagen externa de la introducción de la malla dermal. Esquina derecha abajo: ima-
gen artroscópica.

Figura 11. Fijación de la malla dermal a nivel proximal, distal, medial y lateral. Visión desde el 
portal anterolateral.

Figura 12. Ilustración del procedimiento de reconstrucción capsular (A) y de la reconstrucción 
labral segmentaria (flecha) (B).

A B
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ra posquirúrgica por deficiencia mixta labral y capsular 
tras cirugía previa y que adicionalmente no presentaba 
alteraciones estructurales de versión en acetábulo y en 
fémur. Recientemente, se han desarrollado técnicas es-
pecíficas en artroscopia de cadera que solo se usan ha-
bitualmente en escenarios de revisión, como la recons-
trucción labral y la reconstrucción capsular. La cápsula 
es uno de los principales estabilizadores estáticos de la 
articulación de la cadera, junto con el labrum y el liga-
mento redondo(9). En una artroscopia de cadera la capsu-
lotomía se realiza de manera rutinaria en la mayoría de 
los centros para tener una mejor visualización y manejo 
del instrumental. En este sentido, se ha tratado de llegar 
a un equilibrio entre la adecuada visualización y el menor 
daño a las estructuras nativas. Los dos tipos más comu-
nes de capsulotomía son la interportal y la capsulotomía 
en T corta o larga, en las cuales la integridad del ligamen-
to iliofemoral se ve comprometida, siendo este ligamento 
el más importante de los 3 que conforman las estructuras 
de reforzamiento de la cápsula (Iliofemoral, isquiofemo-
ral y pubofemoral) y además está ubicado en la zona de 
mayor debilidad de esta(9). Por esta razón, la evolución en 
la cirugía de preservación de la cadera ha resultado en el 
desarrollo de técnicas artroscópicas para la reparación de 
la cápsula(10). Aunque no existe consenso en la reparación 
capsular en pacientes que se someten a la artroscopia de 
cadera, estudios clínicos y biomecánicos han demostrado 
que la reparación artroscópica de la cápsula es probable-
mente muy beneficiosa para el paciente(9-12).

Con respecto a los tipos de defectos capsulares iatro-
génicos tras artroscopia de cadera, el grupo de Aoki(5) pu-
blicó una clasificación muy útil para decidir su tratamien-
to basada en los hallazgos de artrorresonancia: grado 0, 
anatomía y volumen capsular normal; grado 1, aumento 
del volumen y redundancia capsular, pero con cápsula an-
terior continua e intacta; grado 2, continuidad capsular in-
tacta, pero con grosor irregular y alteraciones o desgarros 
focales; grado 3, contorno capsular altamente irregular y 
extravasación importante de fluido a través del defecto. 
En los defectos de tipo 1 y 2 las técnicas de reparación 
directa suelen ser adecuadas, pero en el tipo 3 la posibi-
lidad de fallo tras estas reparaciones es alta, por lo que 
en estos casos se recomienda valorar técnicas de recons-
trucción capsular(8).

Históricamente, los procedimientos de reconstrucción 
capsular para mejorar la biomecánica de la cadera han 
sido abiertos a través del abordaje anterior de Smith-Pe-
tersen para la reconstrucción del ligamento iliofemoral(13,14). 
Sin embargo, en los últimos años y gracias a las mejoras 
técnicas en artroscopia de cadera se publican diferentes 
procedimientos de reconstrucción capsular artroscópica 
mediante la implantación y el uso de autoinjertos, aloin-
jertos y materiales sintéticos(8,15-19). Estas técnicas, dado 
su grado de dificultad, requieren una sistemática y una 
estrategia para la introducción del injerto, el manejo de 

las suturas y su fijación, con el fin de que sean seguras y 
reproducibles. El uso de aloinjerto dermal descelularizado 
aporta un riesgo muy bajo de infecciones de transmisión 
en comparación con el aloinjerto de fascia lata, sin com-
prometer sus propiedades biomecánicas y bioquímicas, y 
evita las comorbilidades y la probabilidad de complica-
ciones en el sitio donante que tiene el autoinjerto. La téc-
nica de reconstrucción capsular, aunque es una técnica 
demandante, aporta una solución quirúrgica para el tra-
tamiento de defectos capsulares con buenos resultados 
a corto plazo, evitando episodios de microinestabilidad y 
mejorando el sellado articular(20). Estudios a medio y largo 
plazo determinarán la eficacia real de esta técnica.

La reconstrucción labral con injerto es una técnica 
de uso cada vez más frecuente en cirugía primaria y de 
revisión de cadera con el fin de implantar un tejido que 
permita recuperar también el sello articular. Esta recons-
trucción puede ser segmental o circunferencial (270°). La 
reconstrucción labral circunferencial se realiza cuando 
existe un desgarro labral extenso, una calidad de tejido 
pobre o un labrum pequeño o atrófico. La reconstruc-
ción segmental está indicada si el defecto es limitado 
y existe una unión condrolabral alterada. Domb y su 
equipo publicaron su técnica pull-through de recons-
trucción acetabular segmentaria o circunferencial sin 
nudos, ofreciendo como ventaja la eliminación de una 
medición precisa, ya que, al contar con un injerto con 
longitud excedida, se procede a amputar lo sobrante una 
vez terminada la fijación. El uso de aloinjerto de tendón 
de tibial anterior añade la ventaja de evitar las compli-

Tabla 1. Ventajas y limitaciones

Ventajas

• El uso de la guía de reconstrucción capsular de hombro (Arthrex) 
para la medición del defecto asegura un cálculo más preciso

• El paso de suturas previas en la parte distal del defecto capsular 
facilita la fijación distal de la malla de reconstrucción

• El uso de tendón de tibial anterior con técnica pull through no 
precisa medición del defecto labral

• El uso de anclajes sin nudos y tecnología tensionable para la 
fijación del injerto labral permite reducir el tiempo quirúrgico

• El uso de tibial anterior no requiere de preparación o 
tubularización del injerto

• El uso de aloinjerto de tibial anterior y de tejido dermal acelular 
disminuye la morbilidad del sitio de extracción en caso de 
autoinjerto

Limitaciones

• Técnica demandante que requiere alta especialización en 
artroscopia de cadera

• La técnica de reconstrucción capsular con malla solo está indicada 
para defectos focales

• Posibilidad de infección, aunque baja al usar un injerto de tibial 
anterior de banco

• Uso de varios anclajes para estos procedimientos que aumenta el 
coste económico

• Tiempo quirúrgico largo que puede aumentar las complicaciones
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caciones del autoinjerto y el uso de tecnología tensio-
nable sin nudos facilita la realización de esta técnica 
compleja(4,7). Nho y su equipo publicaron recientemente 
una combinación técnica parecida a la comunicada en 
este artículo, realizando una aumentación o refuerzo en 
vez de una reconstrucción labral asociada a la técnica 
de reconstrucción capsular(21). La aumentación o refuerzo 
está indicada cuando hay una preservación de la unión 
condrolabral.

En el caso que se presenta se decidió realizar una re-
construcción labral en vez de una aumentación o refuerzo 
dado que estaba alterada dicha unión condrolabral.

En la Tabla 1 se enumeran las ventajas y limitaciones 
del procedimiento, y en la Tabla 2 los puntos clave que se 
deben tener en cuenta.

Conclusión

La realización de una reconstrucción labral y de una 
reconstrucción capsular en una paciente joven con au-
sencia de función labral completa y déficit capsular, con 
dolor recurrente tras artroscopia de cadera, es una op-
ción quirúrgica con el fin de preservar la integridad fi-
siológica de la articulación de la cadera. Los pacientes 
mejoran de una manera importante de sus síntomas de 
microinestabilidad. Esta técnica es compleja y debe ser 
realizada por cirujanos con alta experiencia en este tipo 
de cirugías. Esta combinación técnica no ha sido descrita 
previamente.

Material adicional

Se puede consultar la videotécnica que acompaña a este 
artículo en el siguiente enlace:

https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/
fs-reaca-videos/reaca.fs2212025-reconstruccion-capsu-
lar-artroscopica-y-labral-segmentaria.mp4

Responsabilidades éticas
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ningún conflicto de interés.
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