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Resumen. Estudios del ligamento redondo de la cadera desde el siglo XIX lo han considerado un vestigio en
el adulto, otros recientes sugieren su participacion en la nocicepcion y propiocepcion de la cadera, el proposito
de este estudio es demostrar la presencia de tejido nervioso en el ligamento redondo por inmunohistoquimica.
Entre julio 2016 y febrero 2017 se realiz6 exéresis del ligamento redondo de 10 pacientes sometidos a cirugia de
reemplazo articular por diversas razones. Posteriormente se evaluaron histologicamente e inmunohistoquimica-
mente. Las muestras estaban compuestas de una capa sinovial de células cuboidales, subyacente a ésta se observo
tejido conectivo compuesto por fibras de coldgeno y una capa grasa circundante, terminaciones nerviosas estaban
presentes en todos los especimenes. No se debe considerar el ligamento redondo como vestigio. Nuestro estudio
encontrd terminaciones nerviosas en los 10 especimenes (100%). Nuestros hallazgos sugieren la implicacion de
este en la nocicepcion y propiocepcion.

Is the hip round ligament a vestige? Immunohistokymic analysis of
the innervation of the round ligament of the hip.

Summary. Studies of the round hip ligament since the 19th century have been considered a vestige in the
adult, others recent suggest its participation in nociception and proprioception of the hip. The purpose of this
study is to demonstrate the presence of nervous tissue in the round ligament by immunohistochemistry. Between
July 2016 and February 2017, round ligament excision of 10 patients undergoing joint replacement surgery was
performed for several reasons. Subsequently they were evaluated histologically and immunohistochemically.
Samples were composed of a synovial layer of cuboidal cells, underlying connective tissue composed of collagen
fibers and a surrounding fat layer, nerve endings were present in all specimens. The round ligament should not
be considered as a vestige. Our study found nerve endings in the 10 specimens (100%). Our findings suggest its
implication in nociception and proprioception.
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llamada “epiligamento” o capa epifascicular que cubre
su superficie, es macroscopicamente indistinguible del
ligamento real y se caracteriza por ser mas vasculari-
zada y presentar mayor cantidad de nervios sensoriales
y propioceptivos, estos nervios viajan muy cerca de los
Vasos sanguineos y se concentran en su mayoria cerca
de las inserciones dseas del ligamento'.

Los estudios sobre la funcion del ligamento redondo

Introduccion de la cadera (LRC) han sido descritos desde el siglo

Los ligamentos esqueléticos se definen como bandas
densas de tejido colageno (fibras) que cruzan una arti-
culacion y luego se anclan al hueso en cada extremo.
Varian en tamaiio, forma, orientacion y ubicacion. Los
ligamentos a menudo tienen una capa que se superpone
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XIX. Sin embargo, poco se sabe sobre su funcioén nor-
mal. En el adulto se ha considerado como una estruc-
tura vestigial®.

Los avances en la artroscopia de la cadera han re-
novado el interés de los cirujanos en el ligamento re-
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dondo (Ligamentum Teres). Ahora se reconoce como
una fuente potencial significativa de dolor y sintomas
mecanicos que surgen de la articulacion de la cadera®*.
Existe una alta prevalencia de este tipo de lesiones en
las caderas que se someten a tratamiento artroscopico
por cualquier otra causa, llegando en algunas series a
ser del 51%. Aunque no todas estas lesiones son sinto-
maticas, en el grupo de caderas con desgarros del LRC
se encuentran peores puntuaciones preoperatorias en
las escalas funcionales, asi como lesiones labrales o
condrales mas extensas’. Las lesiones del LRC han sido
citadas como la tercera causa mas comun de dolor de
cadera en atletas®.

Se ha reconocido la participacion del ligamento re-
dondo en la estabilidad de la cadera, las lesiones de
dicho ligamento incrementan el rango de movilidad
articular en abduccion-aduccion’.

Estudios en animales y humanos han hallado termi-
naciones nerviosas (TN) libres y mecanoreceptores en
los ligamentos de la rodilla (ligamento cruzado ante-
rior)®?, los ligamentos radiocarpianos'® y los ligamen-
tos del tobillo'" 12, asociando asi su participacion en la
nocicepcion y propiocepcion.

En las ultimas dos décadas ha crecido el interés en el
estudio del LRC, pero, aun asi, son pocos los trabajos
publicados que describen la microestructura nerviosa
de este ligamento y que asocian la presencia de tejido
nervioso con funciones de nocicepcion y propiocep-
cion'16,

El propésito de este estudio es la observacion histo-
logica e inmunohistoquimica del tejido nervioso en el
LRC y su distribucion, esperamos que nuestros hallaz-
gos permitan comprender mejor las funciones del LRC
a través de su microestructura.

Material y métodos

Entre los meses de julio 2016 y febrero 2017 se rea-
lizo diseccion intraoperatoria directa y exéresis del
ligamento redondo de 10 pacientes con una media de
edad de 65,8 afos (47-75) sometidos a cirugia de re-
emplazo de la articulacion de la cadera por diversas
razones (Tabla I).

Las muestras fueron fijadas en formol al 10% y em-
bebidas en parafina. Posteriormente se evaluaron histo-
loégica e inmunohistoquimicamente, se realizaron cor-
tes de 5 micras para hematoxilina-eosina para estudio
morfologico y de 3 micras para inmunohistoquimica.

Los marcadores para inmunohistoquimica fueron
s-100 Roche Ventana clon (4¢4.9) prediluido Sml (~10
microgramos/ml), 32 minutos de incubacion y contra-
tincion de 16 minutos. El otro marcador es el GFAP
anticuerpo monoclonal (ep672Y) (2,23 microgramos/
ml). Para ambos casos se utiliz6 el kit de deteccion ul-
traview dab.

Decidimos tener en cuenta los haces nerviosos de 5 o
mas células, para evitar falsos positivos por artefactos

o tinciones cruzadas con otras células y se considera-
ron las TN halladas en el tejido conectivo y en el epi-
ligamento.

Se utilizo el Test de Student para datos independien-
tes, para comparar las medias de TN libres entre la capa
de tejido conectivo o fascicular y la capa epifascicular.
Los datos fueron analizados utilizando el Programa R
para Windows (version 1.0.143).

Este trabajo se realizo siguiendo los criterios €ticos
para la investigacion médica y biomédica establecidos
en la Declaracion de Helsinki (junio 1964, Helsinki,
Finlandia) de la Asociacion Médica Mundial, y sus
posteriores revisiones.

Tabla I. Distribucion de los casos por edad, sexo, lado afectado y
diagndstico.

Caso | Edad | Sexo | Lado | Diagnéstico

1 60 M D | Coxartrosis grado III Tonnis

2 66 F I | Fractura subcapital Garden IV

Fractura Subcapital Garden I

2% | F | P [(cuoutpHs)

Necrosis Avascular Estadio IV A

4 Y M b Steinberg

5 69 F I | Fractura subcapital Garden IV

6 73 M I | Fractura subcapital Garden I

7 75 M I | Coxartrosis grado III Tonnis

8 67 F D | Fractura subcapital Garden III

9 69 M D | Fractura subcapital Garden 1V

10 65 F I | Fractura subcapital Garden 1V

*M: Masculino F: Femenino ** D: Derecho. I: Izquierdo.

Resultados

El LRC esta cubierto por una capa sinovial de células
cuboidales (hiperplasica en nuestras muestras), subya-
cente a ésta se observaron dos capas:

1. Capa de tejido conectivo (capa fascicular): la mas
profunda, compuesto por fibras de "colageno densa-
mente empaquetadas con haces nerviosos en una me-
dia de 0,38 terminaciones nerviosas (TN)/mm? (0-1,6
TN/mm?) (Fig. 1).

2. Capa circundante con abundante tejido adiposo
(epiligamento o capa epifascicular): mas vascularizada
que la de fibras de colageno con 0,73 (TN)/mm? (0- 1,6
TN/mm?) (Fig. 2).

Se compararon las TN entre ambas capas, no encon-
trandose diferencias estadisticamente significativas
p=0.1648 con Intervalo de Confianza de 95% (-0.86-
0.15).

TN estaban presentes en todos los especimenes. Asi
como vasos sanguineos intercalados (pequefas arte-
rias, venas, arteriolas y vénulas). Hubo muestras que

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N 271. Vol. 52. JULIO-SEPTIEMBRE 2017 /103



Figura 1. Porcion central del LCR analizado inmunohistoquimicamente
que muestra presencia de una TN libre. Se pueden observar colageno
a su alrededor, 20x.

mostraron caracteristicas de infiltracion inflamato-
ria cronica, cambios mixoides, necrosis y/o fibrosis

(Tabla II).

Tabla II. Distribucién de casos por diagnéstico y niumero de termina-
ciones nerviosas libres.

Presencia de
Caso Diagnéstico terminaciones nerviosas
(TN)
1 Coxartrosis grado III C*:0,86TN/mm?
Tonnis G*: 0 TN/mm2
2 Fractura subcapital C: 0,3 TN/mm?
Garden IV G: 0,57TN/mm?
3 Fractura subcapital C: 0TN/mm?
Garden I (CutOut DHS) G: 1 TN/mm?
4 Necrosis avascular C: 0,5TN/mm?
Estadio IV A Steinberg G: 0,66TN/mm?
5 Fractura subcapital C: 0,16 TN/mm?
Garden IV G: 1,6TN/mm?
6 Fractura subcapital C: 0TN/mm?
Garden I G: 0,79TN/mm?
7 Coxartrosis grado III C: 0,11TN/mm?
Tonnis G: 0,86TN/mm?
8 Fractura subcapital C: 0,33TN/mm?
Garden III G: 0,25TN/mm?
9 Fractura subcapital C: 1,6TN/mm?
Garden IV G: 0/TN/mm?
10 Fractura subcapital C: 0TN/mm?
Garden IV G: 1,65TN/mm?

*C: Tejido Conectivo. G: Tejido Graso (Epiligamento).
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Figura 2. Andlisis inmunohistoquimico que muestra la presencia de una
TN libre en la zona del epiligamento del LRC. Se pueden observar células
adiposas a su alrededor, 20x.

Discusion

Los mecanorreceptores fueron inicialmente clasifica-
dos por su apariencia histologica®!" y estudios poste-
riores tuvieron como objetivo relacionar la morfologia
con su electrofisiologia™!8.

Los mecanorreceptores de Tipo I, (Ruffini, Gol-
gi-Mazzoni) suelen describirse como un corpusculo
globular u ovoide con capsula delgada, son receptores
de adaptacion lenta con un umbral bajo, tienen acti-
vidad continua, incluso en reposo, y se ha postulado
que proporcionan sentido postural al sistema nervio-
so central. En contraste con los mecanorreceptores
Tipo II, (Pacini,Krause,Vater-Pacini) que se presentan
como un corpusculo cilindrico o conico con céapsula
espesa y laminada, con adaptacion dinamica rapida y
presenta también umbral bajo, se piensa que transmi-
ten sefales al comienzo del movimiento articular. Los
mecanorreceptores de tipo 1 y de tipo II se situaron
principalmente en capsulas articulares con muy pocos
en ligamentos. Los mecanorreceptores tipo 11, (Golgi,-
Golgi-Mazzoni) se describen como un corpuisculo fusi-
forme con capsula delgada, adaptacion dinamica lenta
y umbral alto, se cree que funcionan como receptores
de estiramiento, activados sélo cuando las articulacio-
nes estan en los extremos de su rango de movimiento.
Los mecanorreceptores tipo IV, se describen como ple-
X0s 0 terminaciones nerviosas libres, con umbral alto
y se piensa que son las responsables de la sensacion
nociceptiva, ademas de la actividad artroestatica y ar-
trocinética estarian implicados en la funcion reflexogé-
nica8,11,13,17,18'

El papel en la nocicepcion y propiocepcion del liga-
mento redondo en la cadera ha sido sugerido en estu-
dios histologicos relativamente recientes donde se han
descrito la presencia de terminaciones nerviosas libres
(mecanorrectores tipo IV) en el 66% y el 100% de es-
pecimenes frescos extraidos intraoperatoriamente'>!* y
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otro en el que se ha correlacionado la microestructura
del LRC con sus funciones postuladas'>. Por lo tanto,
ademas de sus funciones mecanicas y estructurales, la
LRC puede estar implicado en la transmision de sefia-
les aferentes somatosensoriales especificas a los siste-
mas de regulacion espinal y cerebral'®,

En nuestro trabajo demostramos la presencia de me-
canorreceptores tipo IV en forma de terminaciones li-
bres en 100% de los casos, lo cual sugiere fuertemente
la implicacion del ligamento redondo en la nocicepcion
y propiocepcion de la cadera.

En 2013, Haversath'® y cols., utilizando inmunohisto-
quimica, confirmaron la presencia de inervacion noci-
ceptiva y propioceptiva del LRC (asi como el labrum
y la capsula), ellos describieron que en el ligamento
redondo las fibras nerviosas asociadas al dolor se en-
contraban cerca de los vasos sanguineos localizados
centralmente con una mayoria estadisticamente signi-
ficativa comparada con la periferia del LRC, También
consideraron la distribucion nerviosa longitudinal de
los ligamentos desde la insercion acetabular hasta el
fémur y observaron una mayor concentracion de mar-
cadores asociados al dolor en el tercio medio (44% de
todas las sefiales positivas), significativamente ma-
yor que el area cercana a la insercion en el acetabulo
(29%, p=0,001) y el area cercana a la insercion en el
fémur (27%, p<0,001, ambas parejas de t-test de dos
muestras), mientras que no hubo diferencias significa-
tivas entre las areas cercanas a las inserciones Oseas

(p= 0,53). En contraste con estos hallazgos, estudios
clasicos en seres humanos y animales de la histologia e
inmunohistoquimica de los ligamentos en otras articu-
laciones, han encontrado una mayor presencia de me-
canorreceptores en la zona periférica de los ligamentos
(epiligamento o zona epifascicular), asi como en las
zonas cercanas a las inserciones 6seas (desde el punto
de vista longitudinal)"1%1%-20,

En nuestro estudio hemos hallado mayor concentra-
cion de mecanorreceptores tipo IV en forma de termi-
naciones nerviosas libres en la zona epifascicular sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativas
comparada con la zona fascicular (p=0.16). Reconoce-
mos que el pequefio numero de muestras puede crear
limitaciones en los resultados, pero creemos que las
consistencias de la distribucion podrian validarse si se
estudian mas ligamentos.

Existen menos de una decena de estudios publicados
de este tipo a nivel mundial, por lo tanto, es obvio que
se necesitan mas trabajos para documentar la descrip-
cion de la microestructura del LRC, asi como un estu-
dio sustancial para determinar qué funcion especifica
desempeifian estas terminaciones nerviosas en el fun-
cionamiento normal de la articulacion. Estudios como
este, pretenden una mejor comprension de la fisiopa-
tologia y la biomecanica de la articulacion de la cade-
ra, se debe reconocer el dafio del LRC como causa de
dolor y no se debe considerar a dicho ligamento como
un simple vestigio.
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