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Introduccion: El tratamiento del CFA ha sido un impulso
para que la artroscopia de cadera se convierta en una op-
cion valida. No obstante, el estado actual del arte presenta
una disuasoria complejidad técnica. Objetivo: Se propone
abordar la técnica artroscopica, reproduciendo el acceso
de la cirugia abierta. Material y método: Se realizan 28
artroscopias de cadera consecutivamente. Se realiza un
acceso pericapsular, una capsulotomia y posteriormente el
tratamiento de las lesiones tanto en el lado pélvico como
en el femoral. Se miden los tiempos parciales de traccién,
el uso de fluoroscopia y la duracién total de la intervencién.
Resultados: El tiempo medio de traccion fue de 19,02 mi-
nutos; el de fluoroscopia, de 2 minutos; y el de la duracién
de la cirugia, de 93,5 minutos. Discusion: Se propone un
abordaje del tratamiento mas sencillo desde el punto de
vista técnico. Se utiliza preferentemente visién con dptica
de 30°, instrumentacion artroscopica no especifica de esta
articulacién y menos tiempo de traccién.

Palabras clave: Artroscopia. Cadera. Técnica out-inside.
Nuevo abordaje artroscdpico.

INTRODUCCION

La cirugia del chogue femoroacetabular (CFA)
ha surgido en el &mbito de la cirugia abierta,
con la intencion de remodelar las deformida-
des que condicionan el contacto anémalo en-
tre el reborde acetabular y el cuello del fémur.
El acto quirdrgico comprende para algunos au-
tores una exposicion de la zona implicada (di-
seccion hasta el plano capsular y capsulotomia),
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A new arthroscopic approach for hip surgery:
out-inside technique

Background: The therapeutic management of CFA has
pushed hip arthroscopy to the status of a valid option.
However, the current state of the art evidences a dissuading
technical complexity. Aim: We propose an approach to the
arthroscopic technique reproducing the open-surgery one.
Material and methods: 28 consecutive hip arthroscopies
were performed. A pericapsular approach was used, with
capsulotomy and then correction of the lesions both in the
pelvic and in the femoral aspects. The partial traction, fluo-
roscopy use and total surgery times were measured. Results:
The mean traction time was 19.02 minutes; the mean fluo-
roscopy time, 2 minutes; and the mean total surgery, duration
93.5 minutes. Discussion: A new therapeutic approach is
proposed that is technically easier to perform. It uses prefer-
ently a 30° optic system and arthroscopic instrumentation
that is not specific for this joint, and the traction time is less.

Key words: Arthroscopy. Hip. Out-inside technique. New
arthroscopic approach.

una luxacién de la cadera y los gestos quirtrgi-
cos de remodelado™.

Posteriormente, se ha desarrollado un acceso
minimamente invasivo con el cual —con una ex-
posicidn quirdrgica menor y sin luxar la cadera—
se procede a la actuacion de remodelado®?. La
artroscopia de cadera se ha postulado como mé-
todo de tratamiento valido del CFA®.

El acto quirdrgico artroscépico comprende un
tiempo de actuacion sobre el compartimento cen-
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tral y otro sobre el compartimento periférico. La
técnica aporta la evidente menor agresividad de
la exposicién quirdrgica, pero unos condicionan-
tes infraestructurales propios del acto quirtrgico
artroscépico. Principalmente, estos condicionan-
tes son la eleccion de la posicion del paciente (de-
CUbito supino o lateral), la distracciéon mas o me-
nos prolongada de la articulacion durante el acto
quirdrgico, y el manejo de una visién artroscépica
no habitual con la dptica de 70°. Estos aspectos
estructurales estan ligados con algunas complica-
ciones propias de la técnica artroscépica®.

Por otro lado, la propia prevalencia de la en-
fermedad (menor que la de otras patologias de
tratamiento artroscédpico) y la indicacién especi-
fica en solo algunos grados de la misma condi-
cionan una curva de aprendizaje relativamente
larga, inclusive en manos experimentadas®.

Sin embargo, es creciente el interés del co-
lectivo de artroscopistas tanto por conocer las
posibilidades terapéuticas que ofrece dicha
técnica como por las nuevas complicaciones
quirtrgicas a las que se pueden enfrentar por
este método de tratamiento.

Es nuestra intenciéon divulgar no unos nue-
vos portales quirtirgicos sino un nuevo abordaje
quirtrgico de esta patologia. Proponemos reali-
zar gestos quirdrgicos de la cirugia minimamen-
te invasiva de la cadera mediante una técnica
artroscopica, simplificando sus condicionantes.

MATERIAL Y METODO
Descripcion de la técnica quirdrgica

Colocacion del paciente

Se coloca al paciente en decubito supino sobre
la mesa de traccion. No se aplica fuerza tracto-
ra. La extremidad se posiciona en extension y li-
gera rotacién interna. Se dibujan inicialmente la
espina iliaca anterosuperior (EIAS) y el trocanter
mayor, y seqguidamente, dos lineas: la linea que
partiendo de la EIAS se dirige por el eje longitu-
dinal del muslo hasta el centro de la rétula, y la
perpendicular a esta primera linea que sea tan-
gente al trocanter mayor.

Abordaje quirurgico

Portal de la 6ptica

La primera incision se realiza longitudinalmen-
te dentro de la “V" invertida que realizan las in-

28

T. SARTORIO

Figura 1. Localizacién de la V invertida entre las inser-
ciones de los tendones sartorio y tensor de la fascia lata
y localizacion del portal de vision.
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Figura 2. Vision escopica de las agujas guia de la direc-
cion del portal de trabajo (distal) y del portal de trabajo
(proximal).

serciones de los musculos sartorio y tensor de
la fascia lata, y aproximadamente unos tres tra-
veses de dedo desde la EIAS en la direccion del
cuello (Figura 1).

Se introduce la vaina del artroscépico (con
el trocar) unos 45° en direccion craneal y me-
dial, con la intencién de apreciar “percuta-
neamente” el cuello del fémur y alinearse al
mismo desde su base. Puede opcionalmente
utilizarse el intensificador de imagenes para
confirmar la idoneidad de nuestra posicion
(Figura 2). Con leves movimientos oscilan-
tes de la vaina (como hariamos en el espa-
cio subacromial), generamos un espacio vir-
tual en el tejido graso precapsular (Figuras 3
y 4).
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Figura 3. Visién frontal del posicionamiento extracap-
sular de la dptica respecto al cuello del fémur.

Figura 4. Vision lateral del posicionamiento extracapsu-
lar de la dptica respecto al cuello del fémur.

T. SARTORIO

Figura 5. Localizacion del portal de trabajo.

Introducimos la éptica de 30° en la vaina del
artroscopio y conectamos una presion de bom-
ba de aproximadamente 40 mm para visualizar
el espacio precapsular, reconocido por la presen-
cia de un tejido de aspecto graso amarillento.
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Figura 6. Visién artroscdpica del espacio precapsular,
después de realizar el ojal ventana.

Figura 7. Visién frontal del posicionamiento extracap-
sular de la dptica y el vaporizador.

Portal de trabajo

Se introduce una aguja espinal unos dos-tres
traveses de dedo proximal y lateralmente al por-
tal de la 6ptica (Figura 5). Se realiza la triangu-
lacion necesaria para visualizar la punta de la
aguja en el espacio precapsular generado.

Se introduce la barrita de nitinol a través de la
aguja guia y se incide la piel. Con visién artros-
cdpica, se introduce la varilla metélica canulada
de tipo Bissinger y sequidamente una canula de
trabajo de 8 cm, habitual en la cirugia de hom-
bro. Colocar la entrada de suero en esta canula
permite un mayor flujo de liquido a este espacio
precapsular. Mediante la vaporizacion y el afeita-
do de las partes blandas se reseca el tejido graso
precapsular hasta que se obtiene una amplia vi-
sion de la capsula articular (Figuras 6y 7).

Capsulotomia

Con la ayuda del bisturi “banana” o de doble
filo se inicia una capsulotomia siguiendo el eje
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Figura 9. Visualizacion del labrum acetabular tras reali-
zar la capsulotomia.

del cuello femoral y siempre en sentido distal a
proximal. Se continta la capsulotomia (y se for-
ma un ojal) con la ayuda del vaporizador (Figu-
ra 8). Secuencialmente, visualizaremos primero
el tejido 6seo del cuello femoral y més proxi-
malmente el cartilago articular cuya vision pre-
cede a la del labrum. Seguidamente, y sobre el
hueso pélvico, se realiza una incisién transver-
sal para poder exponer la insercién del labrum
(Figura 9).

Tiempo pélvico

A partir de este momento podemos realizar
la traccion de la extremidad y visualizar como
la cabeza del fémur se decoapta del acetdbu-
lo (Figura 10). Es recomendable el uso de la
Optica de 70° para la valoracién intraarticular.
Se procede al tratamiento del compartimento
central, que se puede practicar en la mayoria
de las ocasiones nuevamente con la 6ptica de
30° (Figura 11).
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Figura 10. Visién artroscdpica al realizar la traccion.

Figura 11. Identificacion de lesion labral al explorar con
el palpador.

Tiempo femoral

Retiraremos la traccién y, efectuando flexion de
rodilla y cadera, podremos realizar una explora-
cion del compartimento periférico, a la vez que
realizamos una rotacion externa e interna. Se
procede al tratamiento del compartimento pe-
riférico con la éptica de 30° (Figura 12).

Entre abril y septiembre de 2009 se han reali-
zado 28 artroscopias (17 derechas y 11 izquier-
das) en 28 pacientes diagnosticados de CFA (12
mujeres y 16 hombres) mediante la técnica des-
crita. La edad media de los pacientes de nues-
tra serie es de 38 afnos (rango: 20-56). En nues-
tra serie, 12 pacientes fueron clasificados como
grado O (clasificacion de Tonnis), 10 presenta-
ron un grado 1, y los 6 pacientes restantes, un
grado 2 segun la citada clasificacion.

Durante el tiempo pélvico, se ha realizado el
desbridamientos del /labrum en 11 pacientes. En
10 pacientes se ha practicado una desinsercion y
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Figura 12. Tiempo femoral tras realizar la exéresis de la
giba femoral.

Figura 13. Paso de suturas tras la colocacion del anclaje.

posterior reinsercion del labrum tras el tratamien-
to éseo de la lesién de tipo pincer (Figura 13). En
los 7 pacientes restantes, no se ha considerado
necesario el tratamiento del lado pélvico del CFA.

A todos se les ha practicado un tiempo femo-
ral de remodelado de la lesion de tipo CAM.

Las cirugias tuvieron una duracién media de
93,5 minutos (60-130 minutos). El tiempo me-
dio de utilizacion de la traccion fue de 19,02
minutos (0-50 minutos), y el tiempo medio de
uso de la fluoroscopia, de 2 minutos (entre 10
y 0 minutos).

DISCUSION

La posicion del paciente es en la artroscopia de
cadera una disyuntiva preliminar para el ciru-
jano. A la hora de elegir una opcién u otra, se
han de tener en cuenta argumentos como el
habito quirldrgico previo, la estabilidad del ins-
trumental y la compatibilidad con la vision es-
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copica o con la necesidad de traccién. Para de-
sarrollar nuestra técnica, aunque el paciente es
colocado en decubito supino, los portales pro-
puestos evitan la caida de la instrumentacion, al
estar localizados en la cara anterior del muslo.

Tras la eleccion de la posicion del paciente, la
cirugia artroscopica comienza condicionada por
dos maniobras especificas de este tipo de cirugia
(traccion y vision fluoroscépica). Estas maniobras,
al mismo tiempo que son necesarias, pueden
desencadenar gran parte de las complicaciones
de la artroscopia o estar relacionadas con la pre-
vencion de las mismas®?”. La concurrencia de es-
tas maniobras desde el punto de vista practico
hace menos fluido el acto quirdrgico.

El primer condicionante es el uso de la traccion
para distraer la articulacién y conseguir de 10 a
12 mm de espacio articular. Esta maniobra debe
acompanfarse, ademas, de control fluoroscdpico
para controlar la optimizaciéon de la fuerza apli-
cada. La fuerza tractora esta directamente rela-
cionada con la complicacidon mas frecuente, que
es la neuroapraxia®. El uso de la traccién esta
acotado por recomendaciones tanto en su va-
riable de fuerza aplicada como en la del tiempo
maximo de su uso®. No obstante, como ningu-
na de esas dos variables tiene un valor frontera
que delimite la presencia o ausencia de neu-
roapraxia, es un principio general valido intentar
minimizar su recurso®. Seguidamente, para ela-
borar los portales, es necesaria la vision escopi-
ca para que sea adecuada la entrada en la articu-
lacion, evitando que la instrumentacion dafe el
cartilago de la cabeza o el rodete labral®,

Nuestro grupo de trabajo propone, como ges-
to quirdrgico diferencial, iniciar la cirugia sin trac-
cion. Los portales propuestos tienen el sentido de
situar la cdmara en la base del cuello y orientar-
la con el eje de éste en el plano coronal. Sera ne-
cesaria una vision escopica concreta de compro-
bacion del punto de entrada. El instrumental, al
atravesar sélo la piel y el plano muscular, no tie-
ne mayor restriccion durante la posterior triangu-
lacién, tan importante en el ambito artroscopico.
Esta manera de abordar la cirugia de acceso per-
mite el tacto percutaneo del cuello y el dimensio-
nado del mismo con el instrumental romo de la
vaina. Esto proporciona mayor fiabilidad en los
gestos del cirujano, con lo que se minimiza y, con
el adiestramiento suficiente, se reducira el con-
curso de la escopia hasta la comprobacién aislada
a posteriori del gesto previo realizado. Ademas de
haber evitado el uso de la traccion, se realiza la ci-
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Figura 14. El bloqueo en dos puntos del instrumental (su-
perficial y capsular) dificulta la capacidad de triangular.

rugia con instrumentacion basica de hombro (ca-
nula, afeitadora, vaporizador y dptica de 30°).

Un gesto quirdrgico de la artroscopia de ca-
dera convencional es la capsulotomia a de-
manda. Se recurre a este gesto quirurgico, en
primer lugar, para poder triangular cuando la
rigida y tensa capsula articular de la cadera res-
tringe la movilidad en el extremo articular del
instrumental (Figura 14). Esta dificultad de la
maniobrabilidad del instrumental ha sido cita-
da como la responsable de dificultar e incluso
impedir el correcto tratamiento artroscopico de
las lesiones que indican la cirugia™.

También la capsulotomia paralela al labrum
acetabular anterior es necesaria para el trata-
miento de las lesiones de tipo pincer, con el
fin de despegarlo y, tras realizar el rebaje 6seo,
posteriormente reinsertarlo segun sus posibi-
lidades plasticas'?. Con el mini-abordaje pro-
puesto por el Dr. Ribas et al.? se realiza una
capsulotomia reglada inicialmente longitudinal,
paralela al eje del cuello, y finalmente transver-
sal para exponer el labrum. Tras la identifica-
cion de éste, se despega para el tratamiento de
la lesion Osea en la deformidad de tipo pincer e
igualmente se intenta su reinsercion.

Respecto a la capsulotomia, nuestro grupo
de trabajo propone realizar una capsulotomia
reglada con forma de “T” como primer ges-
to quirdrgico. Asi, el abordaje artroscépico de
la cadera reproduce inicialmente el acceso has-
ta el exterior de la capsula con visidn artroscod-
pica directa y sin traccion. Esa vision del exterior
de la articulacién, permite realizar la capsuloto-
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mia reglada con la misma forma que la realiza-
da por la citada cirugia minimamente invasiva
en la que se basa. Esta capsulotomia realizada
con la cadera en extensién no dafia, porque se
visualiza sin dificultad el flabrum coxal.

Si el ligamento mas estabilizador de la cade-
ra es el iliofemoral anterior'®, pareceria menos
agresivo que la incision de la capsula sea lo mas
paralela posible a sus fibras, evitando los cortes
transversales demandados por la necesidad del
triangular desde los portales realizados con las
referencias estandar.

Posteriormente, y con la articulacién expues-
ta como si se hubiera hecho cirugia a través de
un mini-abordaje, se inicia el desglose del tra-
tamiento del compartimento central y del pe-
riférico. Opcionalmente, para el manejo de la
patologia del compartimento central, puede
realizarse la traccion necesaria de la valoracion
intraarticular o cambiarse la visién a la propor-
cionada por la 6ptica de 30° a demanda.

En la bibliografia revisada, se han encontrado
propuestas quirdrgicas mixtas que suman gestos
artroscopicos a minimas exposiciones abiertas!'+
7. Sekiya et al." divulgan un abordaje de la ca-
dera a la que se accede a través de una minima
incisién anterior. Diseccionando los dos planos
musculares con forma de V invertida, exponen la
capsulay, segun la patologia articular, disefian la
localizacion de los portales por los que introducir
el artroscopio. Aungue no tratan pacientes con
CFA, relacionan las ventajas de su abordaje qui-
rurgico con la proteccion de las estructuras neu-
rovasculares, con la evitacion del uso de la trac-
cion y con el aumento de la maniobrabilidad de
la instrumentacion artroscépica.

Recientemente, Laude et al., en 100 pacien-
tes con CFA, realizan un planteamiento quirtrgi-
co igualmente mixto, inicialmente abierto a tra-
vés de un mini-abordaje anterior para salvar los
planos musculares, al que afaden, ademas, una
capsulotomia igualmente abierta tras la cual, ini-
ciando el tiempo de traccién, introducen un ar-
troscopio de 30° en la articulacion. No usan fluo-
roscopio. Con esta exposicién buscan una mejor
vision de la relacion cabeza-cuello del fémur.

Nuestro grupo de trabajo cree que no es ne-
cesario fusionar las dos lineas de tratamien-
to. Probablemente la artroscopia permita, con
el desarrollo en paralelo de la instrumentacion
necesaria, que la mayoria de los pacientes sean
tratados por la mayoria de los artroscopistas, y
gue solamente algunos casos, con caracteristi-
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cas patologicas infrecuentes o complejas, sean
candidatos a la cirugia abierta.

Creemos también interesante que las propues-
tas de tratamiento quirdrgico artroscépico para el
CFA comparen sus resultados con la cirugia mini-
mamente invasiva propuesta® sin la luxacion de
la cadera. De esta manera, elevariamos el grado
de exigencia a la técnica artroscopica, sin insistir
en las ventajas de ésta al evitar la osteotomia de
trocanter y su morbilidad asociada"®.

En resumen, nuestro planteamiento quirdrgico
logra acceder hasta el exterior capsular sin incision
cutanea, sin casi el uso de la fluoroscopia (limita-
do a la confirmacién de la localizacién percutanea
en la base del cuello femoral o de los gestos qui-
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