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RESUMEN

La capsula es uno de los principales estabilizadores estaticos de
la articulacion de la cadera, junto con el labrum y el ligamento
redondo. Una capsulotomia irreparable con un defecto en ella
secundario a una artroscopia de cadera tiene implicacion como
causa potencial de resultados inferiores, dolor posquirirgico,
dano condral y artroscopias de revision. Un procedimiento de
reconstruccion capsular en estos casos puede reparar el defecto
anatomico y mejorar la funcion biomecanica de la articulacion.
La reconstruccion labral circunferencial se realiza cuando existe
un desgarro labral extenso, una calidad de tejido pobre o un
labrum pequeno o atrofico. La reconstruccion segmentaria esta
indicada si el defecto es limitado y existe una union condro-
labral alterada. El objetivo de esta publicacion es presentar la
técnica quirdrgica y los resultados iniciales de un caso de re-
construccion simultanea del labrum acetabular con aloinjerto
de tibial anterior segmentaria y de capsula articular con malla
dermal acelular en un caso de inestabilidad de cadera posqui-
rurgica por deficiencia mixta labral y capsular en una mujer de
38 anos de edad con antecedente de cirugia previa por choque
femoroacetabular derecho que consultaba por presentar dolor
residual y sensacion de falta de estabilidad y que presentaba en
la artrorresonancia areas de degeneracion/rerrotura condrola-
bral acetabular y una capsula articular deficiente sin alteracio-
nes estructurales de version en acetabulo y féemur, con gran des-
plazamiento a la distraccion articular mediante traccion blanda.
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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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Esta combinacion 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. Capsula. Labrum.

Introduccion

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 sintomas es un reto con
respecto al diagnostico y al tratamiento. Aunque entre las
causas mas comunes de fallo tras artroscopia de cade-
ra esta la reseccion incompleta de la lesion de Cam, una
complicacion poco publicada es la reseccion excesiva de
la capsula que determina una pérdida del sello articular.
Una capsulotomia irreparable, o una rotura capsular pos-
quirdrgica con un defecto en ella posterior a una artros-
copia, tiene implicacion como potencial causa de resulta-
dos inferiores en los pacientes, dolor posquirlrgico, dano
condral y artroscopias de revision‘2.

La reconstruccion capsular artroscopica es una técni-
ca de reciente publicacion que busca solucionar defectos
capsulares posquirlrgicos. La reconstruccion labral con
injerto es una técnica de uso
cada vez mas frecuente en ciru-
gia primaria y de revision de la
cadera con el fin de implantar
un tejido que permita recuperar
también el sello articular en ca-
sos de imposibilidad de repara-
cion. Esta reconstruccion puede
ser segmental o circunferencial
(270°). La reconstruccion labral
circunferencial se realiza cuando
existe un desgarro labral exten-
so, una calidad del tejido pobre
0 un labrum pequeno o atrofi-
co. La reconstruccion segmental
esta indicada si el defecto es
limitado y existe una union con-
drolabral alterada®®.

El objetivo de esta publica-
cion es presentar la técnica qui-
rargica y los resultados iniciales
de un caso de reconstruccion si-
multanea del labrum acetabular
con aloinjerto de tibial anterior
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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.

segmentaria y de capsula articular con malla dermal Epi-
flex® en un caso de inestabilidad de cadera posquirdrgica.
Esta combinacion no ha sido publicada previamente.

Técnica quirdrgica
Antecedentes y pruebas diagnosticas

Se trata de una paciente mujer de 38 anos de edad con
antecedente de cirugia previa 3 anos antes por choque
femoroacetabular derecho que consultaba por presentar
dolor residual. A la exploracion, las maniobras de Faber e
impingement eran muy positivas, asi como el test de dial.
Las maniobras de inestabilidad anterior (abduccion y ex-
tension) con aprehension durante las maniobras suaves de
rotacion externa también eran positivas. No se evidencia-
ron anomalias rotacionales a la exploracion. La puntuacion
en la escala modificada de Harris era de 68 puntos. Ra-
diograficamente, el contorno en la union cabeza-cuello era

-
o

,I}d: 2,440°cm

s

Figura 1. Cadera derecha: artrorresonancia que muestra deficiencia labral y rerroturas (flecha) y
defecto capsular importante (estrella) con gran desplazamiento articular a la traccién blanda.
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correcto, asi como la cobertura
acetabular. Se realizd adicio-
nalmente una artrorresonancia
magnética donde se evidencia-
ron areas de degeneracion/re-
rrotura condrolabral acetabular
de 11-3 horaria y una capsula ar-
ticular deficiente de tipo 3 de la
clasificacion de Aoki® (Figura 1),
sin alteraciones estructurales de
version en acetabulo y fémur,
con gran desplazamiento a la
distraccion articular mediante
traccion blanda, realizandose el
diagnostico de microinestabili-
dad de cadera posquirlrgica por
pérdida del sello articular mixta
capsulary labral. Bajo este diag-
nostico, se propuso una recons-
truccion labral y capsular simul-
tanea por via artroscopia.

Figura 2. Portales: 1) anterolateral (ALP): margen superior del trocanter mayor en linea con su
borde anterior o 1cm anterior y 1cm superior a la punta del trocanter mayor; 2) portal anterior
medio (MAP): 6 a 7 cm distal al portal anterolateral, en un angulo de unos 60-70°; 3) portal

anterolateral distal (DALA): 3 a 4 cm distal y 1a 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-

Posicionamiento

terior al portal DALA estandar; 6) portal pésterolateral: margen superior del trocanter mayor

en linea con su borde posterior o 1c¢m posteriory 1cm superior a la punta del trocanter mayor.

Bajo anestesia combinada (es-
pinal y general), el paciente es
colocado en la mesa de trac-
cion en declbito supino con la pierna contralateral en
abduccion, la cadera que se va a operar se coloca en
una posicion de 10-15° de flexion y se aproxima a la
linea media neutra. La cadera se distrae con traccion
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®. Bajo condiciones de asepsia y antisepsia,
se procede a la preparacion del campo quirlrgico y al
marcado de las referencias anatomicas: espina iliaca
anterosuperior, trocanter y linea longitudinal desde la
espina al centro de la rotula que nos determina la zona
segura para trabajar evitando los riesgos vasculoner-
Viosos.

Portales

El procedimiento artroscopico se realiza mediante téc-
nica all inside con abordaje inicial del compartimento
central y preservacion capsular maxima. Para este proce-
dimiento se utilizan 6 portales artroscopicos: 1) anterola-
teral (ALP): margen superior del trocanter mayor en linea
con su borde anterior o 1 cm anterior y 1 cm superior a
la punta del trocanter mayor; 2) portal anterior medio
(MAP): 6 a 7 cm distal al portal anterolateral, en un angu-
lo de unos 60-70°; 3) portal anterolateral distal (DALA): 3
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El asterisco muestra la zona de situacion del trocanter mayor.

a4 cm distaly 1a 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 estandar; 6) portal posterolateral: margen
superior del trocanter mayor en linea con su borde pos-
terior o 1 ¢cm posterior y 1 cm superior a la punta del
trocanter mayor (Figura 2).

Artroscopia, chequeo labral, preparacion del
acetabulo y de la zona capsular

Una vez establecidos el portal anterolateral y el anterior
modificado, se realiza una capsulotomia interportal para
permitir el manejo del instrumental intraarticularmente.
El portal de visualizacion durante la mayor parte de la
cirugia sera el portal anterolateral. Durante el procedi-
miento se evidencia un labrum degenerado con rerrotu-
ras, adherencias y compromiso de la union condrolabral
y adicionalmente un area de defecto capsular anterior
importante, combinacion que determina claramente la
pérdida del sello articular (Figura 3). Inicialmente, se ex-
tirpa el labrum deficiente en la zona anterosuperiory el
borde acetabular se refresca suavemente con una fresa
esférica de 4,0 mm (Stryker®) para exponer la insercion
proximal anatomica del ligamento iliofemoral: desde la
parte superior del receso del iliopsoas (aproximadamen-
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Figura 3. Cadera derecha: imagen artroscopica que muestra la deficiencia combinada labral y capsular. A: labrum; B: capsula deficiente
y defecto capsular. Vision desde el portal anterolateral.

Figura 4. Cadera derecha. Imagen artroscopica de la colocacion de los anclajes: aguja, dilata-
dor y pala a través del portal proximal anterior medio (PMA) para la extraccién posterior de
las suturas de los anclajes proximales. A: acetabulo; X: anclajes proximales para fijacion de
malla dermal; Y: anclajes distales para la fijacion del tendon tibial anterior. Vision desde el

portal anterolateral.

te en la posicion de las 2.30 horarias) hasta la porcion
anteroinferior de la espina iliaca anteroinferior (AlIS)
(aproximadamente en la posicion de las 12 horarias). EL
tejido capsular remanente en el area de la zona orbicu-
laris (ZO) se refresca con un sinoviotomo en preparacion
para la anastomosis distal. A continuacion, la cadera se
examina mediante flexion y rotacion 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 21 mm cargado con sutura de tipo Hi-Fi del
nimero 2 en el borde acetabular proximal al labrum, en
la zona de insercion 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
utilizaran para la insercion acetabular o proximal del in-
jerto dermal capsular.
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Preparacion para la
reconstruccion acetabular
segmentaria

Para el tratamiento del labrum
se realiza una reconstruccion
labral con aloinjerto de tibial
anterior mediante técnica pull
through®” y tecnologia tensio-
nable, utilizando como portal
accesorio de manejo del injer-
to para su colocacion el portal
posterolateral. Para este pro-
cedimiento se utiliza un aloin-
jerto de tibial anterior que se
prepara para obtener un dia-
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 tecnologia
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
continuacion se recuperan los hilos de estos anclajes a
través del portal DALA. Durante la perforacion y el pre-
taladraje del anclaje, el artroscopio se debe colocar en
una posicion que permita valorar el cartilago articular
para asegurar que la broca no se encuentra entre el hue-
so subcondral y la superficie del cartilago articular. Para
evitar que los anclajes penetren en el cartilago acetabu-
lar, se debe determinar el angulo del borde y asi realizar
una colocacion adecuada. Los hilos sucesivos se colocan
en el campo alineados en abanico de inferior anterior a
posterior superior.

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

N \
Figura 6. Vision externa: tendén del tibial anterior (flecha) preparado para introduccién in-
traarticular mediante traccion desde el portal posterior, suturas en el portal proximal anterior
medio (PMA) para anclaje proximal capsular (triangulo), suturas tensionables en portal DALA
para reconstruccion labral (asterisco).

Figura 7. Imagen artroscépica de la reconstruccion labral segmentaria con aloinjerto de tibial an-
terior mediante fijacion con tecnologia tensionable sin nudos. Vision desde el portal anterolateral.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2023;30(1):57-66

Introduccion del injerto
para la reconstruccion
labral

Una vez posicionadas todas las
suturas, se introduce una pinza
desde el portal posterolateral
teniendo cuidado de que sea
posterior al Gltimo anclaje y se
posiciona intraarticular. Des-
de el portal anterior medio se
introduce la sutura anclada a
la que sera la parte posterior
del injerto teniendo también
cuidado de que sea anterior al
anclaje mas 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 mas anterior
de la segunda fila de anclajes,
a través de la parte anterior del
tendon del tibial, y se procede
a su introduccion final y pos-
terior sutura. A continuacion,
de manera secuencial, se van
pasando los hilos alrededor
del injerto tendinoso, que son
tensionados poco a poco man-
teniendo la traccion desde el
portal posterolateral, fijando vy
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
reconstruccion capsular

Para el tratamiento del defecto
capsular se realiza la recons-
truccion capsular mediante
técnica “Kite modificada” de Ell-
man®. Para realizar esta técnica
se miden las dimensiones del
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Figura 8. Imagenes artroscopicas: medicion del defecto capsular mediante la guia de recons-
truccién capsular de hombro (Arthrex) (flecha negra) y suturas guia para fijacion distal en
resto capsular (A) utilizando un dispositivo de paso de suturas de tipo SlingShot® (Stryker)
(estrella blanca). Zona de transicién cabeza-cuello (B). Vision desde el portal anterolateral.

Figura 9. Imagen externa que muestra la malla dermal preparada para la introduccion intraarticular.

defecto capsular proximal-dis-
tal y medial-lateral, mediante la
guia de reconstruccion capsular
de hombro (Arthrex). Es impor-
tante medir el defecto capsu-
lar en extension para evitar
discordancias. El dltimo paso
de la fase de preparacion es
colocar 2 suturas simples dis-
tales en la capsula nativa uti-
lizando un dispositivo de paso
de suturas de tipo SlingShot®
(Stryker) que serviran de guia
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 porcion 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 namero 2 (Figura 9). Una vez
preparado el injerto, se introdu-
ce dentro de la articulacion y se
fija a nivel proximal (Figura 10).
A continuacion, se procede a la
fijacion de la porcion distal cap-
sular. El punto de esta fijacion
distal es una anastomosis de
tejido blando a tejido blando
en la zona orbicular, que a me-
nudo marca la extension distal
de la deficiencia capsular de
acuerdo con la mayoria de los
procedimientos de capsulecto-
mia. 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
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Figura 10. Imagen externa de la introduccién de la malla dermal. Esquina derecha abajo: ima-
gen artroscopica.

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

Figura 12. llustracion del procedimiento de reconstruccion capsular (A) y de la reconstruccion
labral segmentaria (flecha) (B).
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la fijacion 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 flexion
y rotacion neutra. Finalmente,
se chequea la estabilidad del
injerto mediante movimientos
de flexion y rotacion. Se mues-
tra una ilustracion del resulta-
do final del procedimiento de
reconstruccion capsular y de la
reconstruccion labral segmen-
taria (Figura 12).

Rehabilitacion
postoperatoria

La paciente es dada de alta al
dia siguiente de la cirugia y si-
gue el postoperatorio habitual
de rehabilitacion de repara-
cion labral y descompresion
por choque femoroacetabular
con carga asistida con muletas
y movimientos de circunduc-
cion y bicicleta estatica durante
6 semanas evitando abduccion
de mas de 20° y extension, y se
limita la flexion a 80-90° vy la
rotacion externa a 20° duran-
te 2 meses. Posteriormente, se
realiza el tratamiento de reha-
bilitacion habitual de recupe-
racion de movilidad, fuerza y
acondicionamiento progresivo.
La actividad fisica 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 mejord de
una manera importante de sus
sintomas de microinestabilidad
e inguinales con una puntua-
cion en la escala modificada de
Harris de 86 y continua con re-
visiones periodicas para ver la
evolucion a largo plazo.

Discusion

El caso presentado es un caso
de microinestabilidad de cade-
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ra posquirargica por deficiencia mixta labral y capsular
tras cirugia previa y que adicionalmente no presentaba
alteraciones estructurales de version en acetabulo y en
fémur. Recientemente, se han desarrollado técnicas es-
pecificas en artroscopia de cadera que solo se usan ha-
bitualmente en escenarios de revision, como la recons-
truccion labral y la reconstruccion capsular. La capsula
es uno de los principales estabilizadores estaticos de la
articulacion de la cadera, junto con el labrum vy el liga-
mento redondo®. En una artroscopia de cadera la capsu-
lotomia se realiza de manera rutinaria en la mayoria de
los centros para tener una mejor visualizacion y manejo
del instrumental. En este sentido, se ha tratado de llegar
a un equilibrio entre la adecuada visualizacion y el menor
dano a las estructuras nativas. Los dos tipos mas comu-
nes de capsulotomia son la interportal y la capsulotomia
en T corta o larga, en las cuales la integridad del ligamen-
to iliofemoral se ve comprometida, siendo este ligamento
el mas importante de los 3 que conforman las estructuras
de reforzamiento de la capsula (lliofemoral, isquiofemo-
ral y pubofemoral) y ademas esta ubicado en la zona de
mayor debilidad de esta®. Por esta razon, la evolucion en
la cirugia de preservacion de la cadera ha resultado en el
desarrollo de técnicas artroscopicas para la reparacion de
la capsula‘™. Aunque no existe consenso en la reparacion
capsular en pacientes que se someten a la artroscopia de
cadera, estudios clinicos y biomecanicos han demostrado
que la reparacion artroscopica de la capsula es probable-
mente muy beneficiosa para el paciente®?,

Con respecto a los tipos de defectos capsulares iatro-
génicos tras artroscopia de cadera, el grupo de Aoki® pu-
blico una clasificacion muy til para decidir su tratamien-
to basada en los hallazgos de artrorresonancia: grado 0,
anatomia y volumen capsular normal; grado 1, aumento
delvolumeny redundancia capsular, pero con capsula 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
extravasacion importante de fluido a través del defecto.
En los defectos de tipo 1y 2 las técnicas de reparacion
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-
truccion capsular®.

Historicamente, los procedimientos de reconstruccion
capsular para mejorar la biomecanica de la cadera han
sido abiertos a través del abordaje anterior de Smith-Pe-
tersen para la reconstruccion del ligamento iliofemoral®™™.
Sin embargo, en los Gltimos anos y gracias a las mejoras
técnicas en artroscopia de cadera se publican diferentes
procedimientos de reconstruccion capsular artroscopica
mediante la implantacion y el uso de autoinjertos, aloin-
jertos y materiales sintéticos®". Estas técnicas, dado
su grado de dificultad, requieren una sistematica y una
estrategia para la introduccion del injerto, el manejo de
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las suturas y su fijacion, con el fin de que sean seguras'y
reproducibles. El uso de aloinjerto dermal descelularizado
aporta un riesgo muy bajo de infecciones de transmision
en comparacion con el aloinjerto de fascia lata, sin com-
prometer sus propiedades biomecanicas y bioquimicas, y
evita las comorbilidades y la probabilidad de complica-
ciones en el sitio donante que tiene el autoinjerto. La téc-
nica de reconstruccion capsular, aunque es una técnica
demandante, aporta una solucion quirlrgica para el tra-
tamiento de defectos capsulares con buenos resultados
a corto plazo, evitando episodios de microinestabilidad y
mejorando el sellado articular®. Estudios a medio y largo
plazo determinaran la eficacia real de esta técnica.

La reconstruccion labral con injerto es una técnica
de uso cada vez mas frecuente en cirugia primaria y de
revision de cadera con el fin de implantar un tejido que
permita recuperar también el sello articular. Esta recons-
truccion puede ser segmental o circunferencial (270°). La
reconstruccion labral circunferencial se realiza cuando
existe un desgarro labral extenso, una calidad de tejido
pobre o un labrum pequeno o atrofico. La reconstruc-
cion segmental esta indicada si el defecto es limitado
y existe una union condrolabral alterada. Domb y su
equipo publicaron su técnica pull-through de recons-
truccion acetabular segmentaria o circunferencial sin
nudos, ofreciendo como ventaja la eliminacion de una
medicion precisa, ya que, al contar con un injerto con
longitud excedida, se procede a amputar lo sobrante una
vez terminada la fijacion. El uso de aloinjerto de tendon
de tibial anterior anade la ventaja de evitar las compli-

Tabla 1. Ventajasy limitaciones

Ventajas

El uso de la guia de reconstruccion capsular de hombro (Arthrex)
para la medicion del defecto asegura un calculo mas preciso

+ El paso de suturas previas en la parte distal del defecto capsular
facilita la fijacion distal de la malla de reconstruccion

El uso de tendon de tibial anterior con técnica pull through no
precisa medicion del defecto labral

El uso de anclajes sin nudos y tecnologia tensionable para la
fijacion del injerto labral permite reducir el tiempo quirdrgico

+ El uso de tibial anterior no requiere de preparacion o
tubularizacion del injerto

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

Limitaciones

+ Técnica demandante que requiere alta especializacion en
artroscopia de cadera

+ La técnica de reconstruccion capsular con malla solo esta indicada
para defectos focales

+ Posibilidad de infeccion, aunque baja al usar un injerto de tibial
anterior de banco

+ Uso de varios anclajes para estos procedimientos que aumenta el
coste econdmico

« Tiempo quirdrgico largo que puede aumentar las complicaciones
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Tabla 2. Puntos clave para tener en cuenta

Realizar la medicion del injerto capsular en extension para evitar
discordancias

Preparacion meticulosa de la capsula residual para realizar la
sutura a la malla dermal

Uso de suturas de diferentes colores para ayudar en la
identificacion intraarticular

Manejo apropiado de las suturas con control de la posicion externa
en el campo quirdrgico

Apropiada colocacion de los anclajes para evitar la eversion del
injerto o la penetracion intraarticular

Aplicar cierta tension del injerto de tibial anterior desde la via
posterior antes de realizar el tensionado final

Control de extravasacion y traccion dado el prolongado tiempo
quirdirgico

caciones del autoinjerto y el uso de tecnologia tensio-
nable sin nudos facilita la realizacion de esta técnica
compleja®”’. Nho y su equipo publicaron recientemente
una combinacion técnica parecida a la comunicada en
este articulo, realizando una aumentacion o refuerzo en
vez de una reconstruccion labral asociada a la técnica
de reconstruccion capsular®. La aumentacion o refuerzo
esta indicada cuando hay una preservacion de la union
condrolabral.

En el caso que se presenta se decidio realizar una re-
construccion labral en vez de una aumentacion o refuerzo
dado que estaba alterada dicha union 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.

Conclusion

La realizacion de una reconstruccion labral y de una
reconstruccion capsular en una paciente joven con au-
sencia de funcion labral completa y déficit capsular, con
dolor recurrente tras artroscopia de cadera, es una op-
cion quirdrgica con el fin de preservar la integridad fi-
siologica de la articulacion de la cadera. Los pacientes
mejoran de una manera importante de sus sintomas de
microinestabilidad. Esta técnica es compleja y debe ser
realizada por cirujanos con alta experiencia en este tipo
de cirugias. Esta combinacion técnica no ha sido descrita
previamente.

Material adicional

Se puede consultar la videotécnica que acompana a este
articulo 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
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