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Resumen
El desarrollo en el conocimiento de problemas intra-articulares de la cadera representa un cambio de pensamiento en los cirujanos de cadera
que en la actualidad disponemos de nuevos métodos diagnésticos y técnicas terapéuticas. La artroscopia de cadera es una técnica quirdrgica
emergente, que ofrece como ventajas una menor morbilidad posoperatoria a los pacientes, con un bajo reporte de complicaciones y una
rapida rehabilitacion en el tratamiento de patologias articulares de reciente reconocimiento. En este estudio describimos las indicaciones
para la artroscopia de cadera, la valoracion de los pacientes, y se realiza una revision de los resultados disponibles en la literatura.
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Abstract
The development in the knowledge of intra articular hip problems represents a change of thought in the hip surgeons that currently have
new diagnostic methods and therapeutic techniques, The hip arthroscopy is an emerging surgical technique, that offers as advantages a
smaller postoperative morbidity to the patients, with a low report of complications and a fast rehabilitation in the processing to articular

pathologies. Of recent recognition, in this study we describe the indications for the hip arthroscopy, the evaluation of the patient and a

review of the available results in the literature is carried out.

Key words: Hip arthroscopy, indications.

Introduccion

“The anterior paratrochanteric Puncture is undoub-
tedly the best and is made slightly anterior to the greater
trochanter.... The puncture is not hard to do and one
can visualize the hip”. Esta frase fue escrita por Michael
S. Burman, a quien se le atribuye el primer reporte de vi-
sualizacion artroscépica de la articulacion de la cadera en
1931. Burman correlacioné la anatomia artroscépica con la
anatomia macroscopica en cadaveres (1). Posteriormente,
en 1939, Takagi (2) report6 la primera aplicacion clinica en
dos pacientes con articulaciones de Charcot, un paciente con
artritis tuberculosa, y una artritis séptica. Hasta la década de
los ochenta la artroscopia de cadera nuevamente tomo un

impulso con autores como Watanabe, James Glick, Serge

Parisien y Joe McCarthy en Norteamérica, y Richard Villar
en Cambridge, Inlaterra (2). Fue al finalizar la década de los
noventa cuando las indicaciones de artroscopia de cadera
se expandieron, y la tecnologia creci6 aceleradamente con
autores como Thomas Byrd (3), Marc Phillipon (4), Thomas
Sampson en Norteamérica, y Victor M. Ilizaliturri S. en
Latinoamérica (5).

La reciente popularidad de la artroscopia de cadera se
debe al desarrollo de nuevas tecnologfas: la adaptacion de
instrumentos artroscopicos, canulas, gufas e instrumentos
flexibles. Todo esto ha contribuido a una mejor y mas re-
producible técnica de acceso artroscépico a la cadera. La
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principal limitante técnica del acceso artroscépico a la cadera
es su anatomia constrefiida, rodeada de masas musculares
grandes y estructuras neurovasculares importantes.

Gracias a la cirugfa artroscopica de cadera se han identifi-
cado condiciones patolégicas que antes no eran reconocidas
(6,7,8,9,10,11,12). El avance en la tecnologfa ha permitido
también adaptar técnicas de la cirugfa abierta conservadora
de la cadera a métodos artroscopicos de minima invasion

(13, 14).

El propésito del presente trabajo es el de revisar la téc-
nica quirdrgica de la cirugfa artroscopica de la cadera y sus
indicaciones actuales.

Técnica y anatomia
artroscopica de la cadera

Un punto importante en el procedimiento artroscépico
de la cadera es la realizacion de una técnica no traumatica,
para esto cada paso del procedimiento debe ser realizado
de manera cuidadosa. Todo empieza con la preparacion del
quiréfano, que debe disponer de una mesa de fractura con
dispositivos de distracciéon y un equipo de fluoroscopia.
La posicién del paciente depende de la familiaridad en la
orientacion del cirujano, de tal manera que el acceso ar-
troscopico de la cadera se puede realizar con el paciente en
posicién supina (3) o en posicion lateral (15). T. Byrd (106)
ha popularizado la técnica en posicion supina, atribuyendo la
ventaja a que en esta posicioén no se han reportado casos de
extravasacion de fluido a la cavidad abdominal, a diferencia
de la posicién lateral (17, 18). J. Glick, por su parte, le da
como ventaja a la posicién lateral una mejor visualizacion
del aspecto anterior de la articulacién y mayor maniobrabi-
lidad de las herramientas quirdrgicas (19). Sin embargo, en
la literatura disponible encontramos que ambas técnicas han
demostrado ser reproducibles y seguras para los diferentes
procedimientos artroscopicos de la patologia de la cadera
(16, 20).

La posicion de la cadera debe ser en 25 grados de abduc-
cién, rotacion neutra y extension o leve flexion, esta dltima
puede relajar la capsula y facilitar la distraccion; el soporte
del periné se ubica en posicion lateralizada para que en el
momento de la traccién el vector de fuerza resultante sea
oblicuo al eje del cuerpo y coincida con el eje del cuello
femoral (figura 1).

Figura 1. Posicién en decubito lateral, con dispositivo de traccién longitu-
dinal a 15 grados de abduccién, y un poste perineal para dirigir el vector
de fuerza de traccién paralelo al cuello femoral, y obtener una adecuada
distraccion de la articulacion.

Se ha descrito que la traccién necesaria para obtener una
adecuada visualizacién de la articulacién es de 25 a 30 kg,
algunas veces es necesaria una mayor fuerza de traccion, la
cual debe ser realizada con precaucion (16, 21), esta distrac-

cién crea una presién intracapsular negativa que se rompe
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al introducir fluido intra-articular al momento de la cirugia,

ampliando de manera 6ptima el espacio articular (2, 16).

Dentro de los instrumentos disefiados para la artroscopia
de cadera contamos con diseflos estandar de artroscopia de
rodilla, elementos extralargos, sistemas de acceso efectivos
con canulas abiertas que permiten el facil intercambio de
instrumentos (5), gufas de acceso para portales (5), instru-
mentos de radiofrecuencia rigidos y flexibles que facilitan el

trabajo en areas de dificil acceso.

La realizacién de un abordaje sistematico para la visua-
lizacién de la articulacién de la cadera es la clave para un
adecuado y completo diagndstico de las lesiones articulares;
esta secuencia metodolégica del examen se facilita al dividir
la cadera en dos compartimientos artroscopicos tal como
los describieron Dorfmann y Boyer (22). El primero es el

compartimiento central (figura 2).

Figura 2. Compartimiento central: L, Labrum acetabular; A, superficie
anterior del acetabulo; F, fovea acetabular con pulvinar; C, cabeza
femoral.

En el compartimiento central encontramos la fosa aceta-
bular, el ligamento redondo, la superficie de carga articular de
la cabeza femoral y la cresta lunata, la visualizacion de este

compartimiento solamente es posible con traccién (23).

El segundo es el compartimiento periférico (figura 3),
en el cual encontramos la porciéon de la cabeza femoral no
sometida a carga, el cuello femoral en su drea anterior y
medial, el pliegue sinovial medial, el pliegue sinovial lateral,
la capsula articular con la zona orbicular, esta area puede

visualizarse sin traccion (23).

Figura 3. Compartimiento periférico sin traccion: L, labrum acetabular; C,
cabeza femoral; CU, cuello femoral cara anterior; ZO, zona orbicularis
de la capsula articular anterior.

Indicaciones de cirugia artroscopica de cadera

Cuerpos libres

La extraccion de cuerpos libres articulares representa la
mas clara indicacién de artroscopia de cadera. El diagnéstico es
facil, los pacientes tipicamente presentan sintomas mecanicos
como: bloqueos, crepitacioén y dolor persistente relacionado
con la actividad (24, 25). La aparicion de cuerpos libres ra-
dio-densos se evidencia en la radiografia convencional y se
confirman con la tomografia axial computarizada (2). Los
cuerpos libres radio-lucidos, como fragmentos condrales, pue-
den no ser diferenciados de tejidos articulares con resonancia
magnética convencional, y se visualizan mejor por resonancia
magnética con medio de contraste articular, ya que éstos son
envueltos por el medio de contraste (26).

Los fragmentos o cuerpos libres articulares pueden ser
secundarios a eventos como luxacién traumatica de cadera
o fragmentos osteocondrales postraumaticos. También se
pueden presentar secundarios a enfermedad de Legg-Calve-

Perthes acompafiada de osteocondritis disecante (27), necrosis
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avascular y condromatosis sinovial. También pueden existir
cuerpos extraflos como agujas guia (28), fragmentos de proyec-
tiles de arma de fuego v, en el caso de artroplastias de cadera,
fragmentos residuales de polimetilmetacrilato y alambres de

cerclaje rotos (29).

La retencién de fragmentos intra-articulares postrauma-
ticos se ha identificado como un factor de mal prondstico
en la literatura (30, 31). De ahila justificacion de extraerlos, y en
la actualidad la artroscopia de cadera representa el método con
menor morbilidad para este objetivo ya que ofrece un menor
tiempo de hospitalizacién, menor dolor posoperatorio, y rapida

recuperacion y retorno a las actividades de la vida diaria (2).

Sindromes de pinzamiento femoro-acetabular

La configuraciéon anatémica de la articulacioén de la cadera
consiste en una esfera que se encuentra cubierta en tres cuartas
partes de su superficie por una cavidad céncava de alta corres-
pondencia geométrica con la esfera comentada. Esta situacién
confiere a la cadera su movilidad triplanar. La amplitud del
movimiento de la cadera depende de la orientacién acetabular
y la relacién geométrica entre la cabeza y el cuello del fémur.
Los limites del movimiento estan dados por el choque 6seo
del borde acetabular y el cuello femoral. La mayor amplitud
de movimiento en la articulacion de la cadera se encuentra
en el movimiento de flexion. En la literatura actual encontra-
mos evidencia de que ciertas caracteristicas aberrantes en la
morfologia de la cadera pueden generar un contacto anormal
y pérdida del movimiento libre entre el fémur proximal y el
borde acetabular (32). Esta situacion patologica ciclica produce
alteraciones degenerativas del abrum acetabular, el cartilago
adyacente y el cuello femoral, y ha sido descrita como sindro-
me de pinzamiento femoro-acetabular (32, 33, 34, 35).

Existen dos tipos de sindromes de pinzamiento femoro-
acetabular: 1) el dependiente de alteraciones femorales donde
existe una pérdida de la relacion geométrica de la cabeza y el
cuello femoral, conocida como pérdida del “off-set” en la
literatura anglosajona, y es definido como una disminucién
en la distancia entre el didmetro mayor de la cabeza femoral
y la parte mas prominente del cuello femoral. Esta alteracién
de la forma va a producir contacto entre el apex del ensancha-
miento de la unién cabeza-cuello femoral y el borde acetabular
anterior durante la flexién de la cadera cuando la deformidad
entra a la cavidad articular acetabular. En principio el labrum

acctabular es rechazado en direcciéon proximal y el choque de

la deformidad de el fémur proximal en el borde acetabular
anterior produce fuerzas cizallantes sobre el cartilago articular
acetabular adyacente al borde anterior y la pared acetabular
anterior. Con la repeticion ciclica de esta situacion el cartilago
se desprende del hueso subcondral en forma de colgajo (36,
37). Si esta situacién continda se puede producir la falla del
labrum anterior en forma de desinsercién o ruptura. Esto ha
sido descrito como sindrome de pinzamiento femoro-acetabu-
lar tipo Cam (33, 36, 37). 2) Cuando el pinzamiento depende
de alteraciones en el acetibulo se denomina sindrome de
pinzamiento femoro-acetabular tipo Pincer. Este se produce
cuando existe un contacto linear entre el borde del acetabulo
y la unién cabeza-cuello femoral secundaria a deformidad
acetabular, como es el caso de un acetabulo profundo o el de
un acetabulo retroverso. La primera estructura que se lesiona
en esta situacién es el labrum acetabular por el choque repe-
tido contra el fémur proximal durante la flexion de la cadera
produciendo una ruptura intrasustancia o desinsercion labral
(36, 37). En ocasiones la cabeza es empujada hacia la parte
posteroinferior del acetabulo generando una lesion condral en
este sector, conocida como lesién contre-coup (30).

La presentacion clinica de los sindromes de pinzamiento
femoro-acetabular es usualmente en adultos jovenes, con
dolor progresivo en la ingle, que a menudo inicia posterior
a un trauma menor, en general el dolor se presenta después
de estar sentado por periodos largos de tiempo (36, 38). Los
pacientes pueden presentar sintomas mecanicos tales como
bloqueos, traquidos, dolor subito con maniobras de rotacién
twisting tales como cambiar de direccion al estar caminando,

puede indicar una lesiéon inestable dentro de la cadera (2)

(cuadro 1).

Dolor empeora con las actividades.

Cuadro 1. Sintomatologia de patologia
articular de la cadera.

Dolor subito con rotaciones al cambiar de direccion
(twisting).

Incomodidad al estar sentado, dolor al ponerse de pie.

Dificultad para subir y bajar escaleras, o al entrar y salir
de un automovil.

Dificultad al ponerse medias, zapatos.

N )
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Al examen fisico revela una rotacion interna limitada y
dolorosa, un test de pinzamiento positivo (32), el signo de
C —llamado asi porque el paciente, para identificar el dolor,
ubica su mano arriba del trocanter mayor para describir un
dolor anterior profundo de la cadera, y la mano forma una C
(2)—; “log roll test” —éste es un signo especifico para patologia
de la cadera—, con el paciente en decibito supino se realizan
maniobras de rotacién interna y externa, moviendo la supet-
ficie articular de la cabeza femoral con relacion al acetabulo

sin poner en estrés ninguna estructura extra-articular (2).

Las radiografias AP y radiografia lateral de la cadera son
utiles para evidenciar alteraciones morfolégicas; una sutil
u obvia prominencia en la unién cabeza-cuello puede ser
identificada evaluando el contorno cabeza/cuello (39), y la
extension de la cicatriz fisiaria lateral (40). En el acetdbulo
se puede identificar una retroversion del mismo, una coxa

profunda o un protrusio acetabular.

La artrorresonancia es el examen imagenolégico de
cleccién para identificar lesiéon de estructuras articulares
ya sea del labrum, o defectos del cartilago articular que
usualmente acompafian a los sindromes de pinzamiento.
Ademas, nos muestra la presencia de quistes en el cuello
femoral —Pit Herniation— que nos indican la presencia de
pinzamiento entre éste y el borde acetabular. En un reciente
estudio se ha descrito una triada clasica de manifestaciones
en la artrorresonancia caracterizada por ruptura del labrum
antero-superiot, defecto del cartilago antero-superior y an-
gulo alfa anormal, esta presente en el 88% de los pacientes
con pinzamiento femoro-acetabular tipo CAM (41).

Resultados del manejo artroscépico del sindrome
de pinzamiento femoroacetabular

Las contribuciones del doctor Reinhold Ganz y su
grupo de Berna para el entendimiento del sindrome de

pinzamiento femoroacetabular, y la importancia del trata-
miento temprano para mejorar el dolor y para prevenir la
progresion de artrosis de cadera fueron significativas. En
el pinzamiento tipo CAM el objetivo del desbridamiento
es eliminar la prominencia 6sea que pinza con el labrum
y el reborde acetabular, y restaurar el offset anatémico
entre la cabeza femoral y el cuello. En un estudio en ca-
daveres se demostrd que la reseccion hasta del 30% de la
porcién anterolateral de la unién cabeza-cuello no altera
la capacidad de carga de la cadera, sin embargo, una re-
secciéon mayor del 30% disminuye la cantidad de energfa
requerida para producir una fractura (42), asi que esto
puede ser utilizado como gufa de reseccién maxima. El
primer paso es visualizar la lesion de pinzamiento a través
del portal anterior, el rasurador es introducido a través del
portal lateral para desbridar el tejido capsular adyacente y
visualizar la unién cabeza-cuello femoral, y la osteoplastia
es realizada bajo control fluoroscopico a través del portal
lateral. Para valorar la libertad de movimiento posterior
a la osteoplastia la cadera puede ser flejada a 90 grados,
aducida y abducida, rotada interna y externamente bajo
visualizacién directa a través del portal anterior (14). Se
debe tener precaucion con las ramas de la arteria circun-
fleja medial en el aspecto posterolateral del cuello femoral,
para evitar complicaciones como la necrosis avascular de
la cabeza femoral (14, 43). En el pinzamiento tipo Pincer
lo primero es identificar el tamafio de la lesion y definir el
estado entre el labrum y el borde acetabular, si la lesion es
de tamafio moderado el rasurador es ubicado en el portal
anterior y la reseccién del reborde acetabular es controlada
bajo fluoroscopia; si la lesion es mayor se puede utilizar un
osteotomo pequefio (14). Se puede remover un maximo de
5 mm del bode acetabular ya que una mayor reseccion del
borde puede generar inestabilidad (14). Los resultados del
manejo artroscépico del sindrome de pinzamiento femoro-

acetabular se describen en la tabla 1.

s & Tabla 1. Resultados de manejo artroscopico del pinzamiento femoro-acetabular J N
Articulo No. Seguimiento Esca_la_ fje Resultados Complicaciones
de caderas medicién
Thomas Sampson (2005) Mejoria de 1 paciente: fractura
i 158 22 meses NA dolor 95% de cuello fémur

Tech in Orthop. 20 (1) (13) los pacientes
llizaliturri (2007) J 19 24 meses Womac Mejoria 84% Ningunal
ArthroplastyOnline. (p: 0,001) pcte RTC
Griffin Paper 467. AAOS (2007) 50 12 meses NAHS Mejoria 96% Ninguna
llizaliturri. Paper 469. AAOS (2007) 14 24 meses Womac Mejoria 100% Ninguna
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Lesiones del labrum

El labrum es un tejido de fibrocartilago firme y cir-
cunferencialmente insertado en el reborde acetabular, el
anillo es incompleto en la parte inferior a nivel de la fosa
infra-acetabular (2, 44, 45). Aunque la funcién del labrum
no esta esclarecida por completo, se ha postulado que el
labrum actia como un mecanismo de selle que distribuye
y mantiene una presiéon hidrostatica del liquido dentro de
la superficie articular teniendo implicaciones en la distri-
bucién de la carga y en la lubricacién de la articulacién
(46). Estudios anatomopatolégicos han sugerido que el
labrum juega un papel como estabilizador secundario de
la cadera (45); sin embargo, no se ha demostrado que la
estabilidad de la cadera se afecte de manera importante
cuando el labrum no estd integro (2). Adicionalmente, el
labrum participa en la propiocepcién ya que en sus capas
supetficiales se han identificado terminaciones nerviosas
libres (47). Lla microvasculatura consta de pequefios vasos
localizados en la sustancia del labrum y viajan circunferen-
cialmente alrededor de éste, con una mayor distribucion
vascular en la periferia y en el receso capsular que en su

borde libre (44).

Las rupturas del labrum pueden ser de origen trau-
matico, degenerativo, por anormalidades estructurales
(pinzamiento femoro-acetabular, displasia del desarrollo,
enfermedad de perthes), y por inestabilidad de la cadera
(48). Las rupturas del labrum pueden ser clasificadas por
su morfologia: rupturas radiales, fibrilacién radial, ruptu-
ra longitudinal periférica y rupturas inestables (11); otra
manera de clasificar las rupturas es basado en el analisis
histol6gico donde el tipo 1, correspondiente a la ruptura
del labrum, es una desinsercién con desplazamiento de la
unién labrum-cartilago; el tipo 2 es una ruptura que com-
promete la sustancia del labrum (44).

La presentacion clinica de las lesiones del labrum esta
dada por dolor en la regién anterior de la cadera y sintomas
mecanicos tales como bloqueos o clic con la movilidad,
y disminucién en su capacidad atlética (2, 9). En el diag-
noéstico imaginolégico el método de eleccién es la artro-
resonancia, especialmente con cortes de reconstruccién

radial (49, 50).

Los objetivos del tratamiento de la lesién del labrum
son mejorar el dolot, eliminar la ruptura inestable, restaurar
la anatomia de la cadera y prevenir una artrosis prematura;
el manejo artroscopico puede ir desde el desbridamiento

hasta la reinserciéon dependiendo de la severidad de la lesién
intrasustancia, del tiempo de evolucién, y de la edad del
paciente. Técnicamente la reinsercién del labrum es un pro-
cedimiento demandante donde se puede utilizar una sutura
de anclaje, el procedimiento es guiado bajo fluoroscopia, y
se realiza una técnica Know-Tying estandar (9).

En la literatura disponible no se encuentran resultados
a largo plazo del manejo artroscopico de las lesiones del
labrum; Robertson y cols. (51) realizaron una revisién
sistematica de la literatura donde reportan en pacientes
sometidos a desbridamiento artroscépico del labrum una
tasa de satisfaccion del 67 a 91%, con un seguimiento mi-
nimo de dos afios. En literatura no publicada existen datos
de autores como Bharam, Leunig y Phillipon, que reportan
excelentes resultados de reparaciones artroscopicas del

labrum con seguimientos a corto plazo.

Enfermedad sinovial

Se ha descrito una variedad de desérdenes sinoviales v,
al igual que en otras articulaciones, la sinovectomia artros-
copica de la cadera juega un importante papel, es el caso
de condromatosis sinovial, sinovitis villonodular pigmen-
tada, artropatia hemofilica, artropatia inflamatoria y por
cristales, y sinovitis inespecificas (2, 52, 53). Sin embargo,
hay que aclarar que no es posible realizar una sinovectomia
completa por técnicas artroscopicas. Pero la sinovectomia
parcial a menudo resulta en una mejorfa de los sintomas
en condiciones inflamatorias (52). Las lesiones sinoviales
de la cadera pueden tener un patrén focal o difuso, las le-
siones focales usualmente se encuentran en el pulvinar de
la fosa acetabular, y éstas son muy dolorosas y responden
adecuadamente al desbridamiento artroscopico. El patron
difuso compromete la sinovial que se une a la capsula, y es
necesaria una adecuada sinovectomia en el compartimiento

periférico (2).

La artritis reumatoide representa la artritis inflamatoria
mas comun, y la sinovectomia esta indicada cuando no hay
mejorfa del dolor con el manejo médico, sin degeneracién
importante de la articulaciéon. Es importante tener claro que
no hay evidencia que sugiera que la sinovectomia retarda la

destruccién 6sea o el proceso de la enfermedad (53, 54).

La condromatosis sinovial se ha descrito como una
metaplasia cartilaginosa intrasinovial, que puede resultar en
la formacién de multiples cuerpos libres intracapsulares y
extracapsulares (53, 55); el tratamiento consiste en remover
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los cuerpos libres mas sinovectomia, lo cual mejora los
sintomas y previene la degeneracion de la articulaciéon. En
la literatura encontramos reportes de casos para el trata-
miento artroscopico de condromatosis sinovial (56, 57, 58).
Un trabajo presentado por Mason y cols. en la Academia
Americana de Cirujanos Ortopedistas en San Francisco
en 1997, muestra una serie de casos de diez pacientes con
condromatosis sinovial a quienes se les realiz6 sinovectomia
parcial y extracciéon de cuerpos libres con técnica artros-
copica, con seguimiento a dos afios, reportando mejoria
de los sintomas y no evidencia radiolégica de recurrencia.
Sin embargo, no encontramos estudios con un nimero de
pacientes y seguimiento adecuado que soporten el beneficio
de la artroscopia de cadera en el manejo de esta patologia.
As{ que el tratamiento artroscopico de esta patologia debe
ser un procedimiento individualizado, donde se debe con-
siderar la cantidad de sinovial comprometida, los cambios
degenerativos presentes y la posibilidad de recurrencia de
esta patologia.

La sinovitis villonodular pigmentada es un desorden
proliferativo no neoplasico que afecta cualquier sinovial
incluyendo la bursa, los tendones y la articulacion, la cadera
es la segunda articulacién mas frecuentemente afectada (2).
Se han reportado un patrén nodular y uno difuso en esta
enfermedad (53). Dentro de las opciones terapéuticas con
cartilago articular preservado encontramos la sinovecto-
mia parcial, la total, y la sinoviortesis, y es aqui donde la
artroscopia tiene un papel en el diagnéstico (59), al estable-
cer el tipo de lesién (nodular o difusa); y la sinovectomia
parcial en caso de patréon nodular y en caso de patrén
difuso se puede realizar una sinoviortesis (confuso) (53,
60). (Sugiero: en caso de patrén nodular se puede realizar
una sinovectomia parcial, y en caso de patrén difuso una
sinoviortesis)

Necrosis avascular

La utilidad de la artroscopia de cadera como parte del
manejo de la necrosis avascular de la cabeza femoral es
un tema que aun no esta bien dilucidado. Dentro de las

utilidades de la artroscopia estan:

1. Establecer la forma y la calidad del cartilago articular,
ya que las imdgenes diagndsticas como la radiologia
y la resonancia magnética han mostrado una pobre
correlacién del estado del cartilago con los hallazgos
artroscopicos (61). Para este fin, Ruch y cols. (61) han
establecido una clasificacién artroscépica de la necrosis

avascular; aunque faltan mas estudios clinicos para la
validacién de esta clasificacion, consideramos que es
un avance util para establecer en tiempo real el estado
del cartilago articular y, en conjunto con las imagenes
diagnosticas, realizar la opcién de tratamiento mds
conveniente (cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificacion artroscépica del estado
articular en la necrosis avascular (61).

Estadios Manifestaciones artroscopicas
I Superficie articular normal
1] Fisura sobre la superficie articular
1 Baloteo de fragmento articular
IV Colapso y depresion del fragmento
\% Delaminacion de la superficie articular con
exposicion osea
VI Cambios degenerativos sobre el acetabulo

\_ J

2. Tratamiento de los sintomas mecanicos de pacientes con
necrosis avascular producidos por cuerpos libres con-
drales, delaminaciones condrales y lesiones del labrum.
Ruch y col., en una serie de 95 artroscopias de cadera en
pacientes con necrosis avascular encontraron que el 10%
de pacientes con un colapso de la cabeza femoral tenfan
una ruptura del labrum asociada, y el 17% presentaban una
delaminacién completa de la superficie articular (62).

3. Se ha utilizado el desbridamiento artroscépico de la
cadera para estadios finales de la necrosis avascular con
el fin de retrasar la eventual necesidad de un reemplazo
total de cadera, sin embargo, los resultados para estas

circunstancias han sido pobres (63).

Lesiones condrales

Las lesiones condrales pueden ser desde lesiones aisla-
das agudas hasta una enfermedad degenerativa difusa (2).
Un mecanismo para la fragmentacion articular aguda es un
trauma directo sobre el lado lateral de la cadera; éste ocurre
usualmente en hombres adultos jévenes, se presenta una
transferencia de cargas desde el trocanter mayor a la superficie
articular medial resultando en un dafio condral (2, 64). Otro
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mecanismo esta asociado a sindromes de pinzamiento, donde
se produce una lesién en la unién labrocondral, el cartilago
articular adyacente se inestabiliza, y el liquido articular actia
como bomba bajo el cartilago llevando a la delaminacién y
a una eventual exposicion del hueso subcondral (64). En la
actualidad no existe un método diagnéstico ideal para identi-
ficar lesiones condrales, la artro-resonanacia con Gadolinium
tiene limitaciones para el diagnostico de estas lesiones, y esto
puede ser explicado por la naturaleza estatica del examen (25).
Las lesiones condrales a menudo se encuentran en asociacién
con otras de la cadera como lesiones del labrum, cuerpos
libres, luxacién posterior, osteonecrosis, deslizamiento capital
femoral, displasia y artrosis idiopatica (25). El papel de la
artroscopia de cadera consiste en la identificacion de la lesién

y su clasificacion, y su manejo que puede ser desbridamiento,
microfracturas e implantacion de crondrocitos antélogos (64);
los resultados de la cirugfa son directamente dependientes
del estadio y la extension de la lesion, por esto hay que dar
importancia al diagnéstico y tratamiento temprano de esta
patologfa.

Artritis séptica

El lavado artroscépico de la articulaciéon es una opcion
de tratamiento para la artritis séptica de la cadera, donde la
visualizacion artroscépica de la articulacion es mejor que un
abordaje abierto de la articulacion sin luxacién de la cadera (2,
65, 60), y es un procedimiento que genera una baja morbilidad
con buenos resultados (2, 65, 67, 68) (tabla 2).

—C

Tabla 2. Resultados de manejo artroscopico de artritis séptica de cadera.

D

Articulo No. de Diagndstico Observaciones Seguimiento Resultados
pacientes
lulian Nusem y 6 Temprano (3, 6 dias) 3 portalesLavado 6 a 42 meses Buenos en 6 pacientes
cols. (2006) (65) con 6.000 cc
Yasihiro Yamamoto 4 Tardio (36 dias) 3 portalesLavado 20 18 a 72 meses Artrosis al final del
y cols. (2001) (66) a25L seguimiento: 4 pacientes
Blitzer (1993) (67) 4 Temprano N-A 20,4 meses Buenos resultados
Sung-Jae Kimy 10 Temprano (3 dias) 3 portalesLavado 59 meses 10 pactes Excelentes
cols. (2003) (68) 3.000 cc resultados, escala de
Cheng y cols. 9 Temprano Lavado de alto Harris-hip 97,9
(1993) (69) volumenDren Buenos resultados
\_ posoperatorio Resultados Y,

La apropiada seleccion de pacientes, el diagndstico tem-
prano, el lavado articular temprano y el manejo antibidtico
posoperatorio son los factores determinantes para el buen
resultado de la artritis séptica.

Lesiones del ligamento redondo

El dafio del ligamento redondo pocas veces ha sido repor-
tado como causa de dolor en la cadera, y en la literatura estas
lesiones se encuentran sobre todo en reportes de casos (6), aso-
ciados a eventos traumaticos de la cadera tales como luxacién.
Gray y Villar en 1997 (7) publicaron una clasificacion de estas
lesiones: 1. ruptura completa, 2. ruptura parcial, 3. rupturas
degenerativas. Byrd y cols. (70), en la experiencia reportada
de artroscopia de cadera en poblacién de atletas encontraron
que la ruptura del ligamento redondo fue el tercer problema

mas comun. El diagnéstico no es facil, sin embargo, una alta
sospecha diagnostica se puede considerar con el mecanismo del
trauma (luxacion, torsion “twisting”’), sintomas de inestabilidad,
bloqueo, pinzamiento, “log Roll” positivo al examen fisico
(2, 8), pero ninguna de estas manifestaciones son especificas
de lesion del ligamento redondo. Las imagenes diagnodsticas
preoperatorias son poco sensibles para el diagnostico de esta
patologia; en el trabajo de Bryd se encontré que solo el 8% de
las rupturas de ligamento redondo fueron diagnosticadas en
los estudios preoperatorios (8). El tratamiento consiste en un
desbridamiento del mufién del ligamento y el manejo de las
lesiones asociadas que se han reportado hasta en un 60% (8),
Los resultados en la literatura del manejo artroscépico de esta
lesion han sido satisfactorios en cuanto a mejoria de sintomas
con seguimientos a mediano plazo (2, 7, 8).
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Inestabilidad con articulacién congruente

La estabilidad de la cadera esta dada por un componente
6seo y uno de tejidos blandos, y ambos deben ser considerados;
la inestabilidad es una patologfa infrecuente, donde podemos

considerar un origen traumatico y uno atraumatico.

La inestabilidad traumatica se desencadena por un evento
agudo, donde se evidencian estados de subluxaciéon o luxacion
con o sin lesiones concomitantes (71). La inestabilidad atrau-
matica es una entidad que atn no esta del todo definida, que
puede ser consecuencia de un sobreuso crénico secundario a
movimientos rotacionales con carga axial o de extensién, como
es el caso de gimnastas o golfistas (71). Este estrés repetitivo
puede lesionar el ligamento iliofemoral o el labrum, y alterar
el balance de fuerzas en la cadera, causando un incremento
en la tension en la capsula articular haciéndola laxa, con una
subsecuente micro-inestabilidad. Al examen fisico los pacientes
experimentan un dolor anterior en la cadera con maniobras de
hiperextension y rotacion externa (48, 71). Una vez los estabi-
lizadores estaticos de la cadera —como el ligamento iliofemoral
y el labrum— se han lesionado, los estabilizadores dindamicos
—como el psoas— sufren una hipertrofia y mayor contraccion
buscando estabilizar la cadera. Esto genera una hipétesis donde
esta condicién lleva a deformidades en flexion de la cadera, y
caderas en resorte (71, 72). La inestabilidad también se puede
encontrar en pacientes con caderas dolorosas y con problemas
de tejido conectivo que van a tener una laxitud ligamentaria
generalizada, tales como un sindrome de Marfan o Ehlers
Danlos (48).

El manejo de la inestabilidad de la cadera aun no es claro, si
el paciente tiene un examen fisico y una historia consistente con
lesion capsulolabral e inestabilidad, los estudios imaginolégicos
deben corroborar las sospechas; para romper el ciclo doloroso
se debe administrar un programa de terapia fisica y antiinfla-
matorios. Si el paciente persiste con los sintomas la artroscopia
de cadera es la opcion. Los objetivos del procedimiento ar-
troscopico estan encaminados a la restauracioén anatémica del
labrum y a la reduccién de la laxitud capsular a través de una
capsulorrafia térmica o una plicatura capsular. (71).

Conclusiones

El conocimiento y entendimiento de la patologia de la
cadera no artrosica, sumado a una adecuada seleccion de
pacientes, especialmente aquellos con sintomas mecanicos,
son la piedra angular para obtener resultados satisfactorios de
procedimientos artroscopicos de la cadera, ya que éste es un
procedimiento seguro y reproducible.
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