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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es describir la técnica de artroscopia 
de cadera sin uso de poste perineal. La artroscopia de cadera ha 
ganado popularidad en los últimos años como tratamiento para 
diversas patologías, aunque su realización no está exenta de 
complicaciones, algunas de ellas asociadas a la técnica quirúrgi-
ca utilizada, como es la neuroapraxia transitoria u otras más gra-
ves como hematomas y lesiones genitales, asociadas al uso de 
poste perineal. La técnica se realiza bajo anestesia general con 
relajación muscular continua, siendo imprescindible posicionar 
al paciente en decúbito supino sobre una almohadilla antides-
lizante. La luxación de la cadera se consigue mediante tracción 
axial, en posición de Trendelenburg. En nuestra experiencia, la 
técnica ha sido eficaz, reduciendo el número de complicaciones 
postoperatorias asociadas al uso de pivote central. Esta técnica 
es segura y fácilmente reproducible, además es económicamen-
te viable, al solo precisar de una almohadilla antideslizante para 
su realización.
En esta técnica se proporcionan consejos y trucos obtenidos 
después de más de mil casos realizados por el cirujano senior, 
incluyendo recomendaciones específicas sobre la colocación del 
paciente, la realización de los portales, el manejo de la cápsula 
articular y el cierre capsular.

Palabras clave: Artroscopia de cadera. Poste perineal. Capsulo-
tomía. Cierre capsular.

ABSTRACT
Surgical technique of hip arthroscopy without perineal post

The present study describes the surgical technique of hip ar-
throscopy without the use of a perineal post. Hip arthroscopy has 
gained popularity in recent years as a treatment for different dis-
orders, though it is not without complications. Some of these are 
related to the surgical technique used, such as transient neuro-
praxia or other more serious complications such as hematomas 
and genital injuries, associated with the use of a perineal post. 
The technique is performed under general anesthesia with con-
tinuous muscle relaxation, and the patient must be positioned in 
the supine position on a non-slip pad. Dislocation of the hip is 
achieved by axial traction, in the Trendelenburg position. In our 
experience, the technique has been effective, reducing the num-
ber of postoperative complications associated with the use of a 
central post. This technique is safe and easily reproducible, and is 
economically feasible, requiring only a non-slip pad.
The technique provides tips and tricks obtained after more 
than a thousand operations performed by the senior surgeon, 
including specific recommendations on patient positioning, the 
preparation of portals, joint capsule management, and capsule 
closure.

Key words: Hip arthroscopy. Perineal post. Capsulotomy. Capsule 
closure.
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Introducción

La artroscopia de cadera es un procedimiento que ha ga-
nado popularidad en los últimos años(1,2), consolidándose 
como una herramienta eficaz para el tratamiento de dis-
tintas patologías de cadera, aumentando rápidamente el 
número de sus indicaciones. A pesar de las numerosas 
técnicas descritas para su realización, aún no existe un 
consenso sobre la técnica más apropiada para obtener 
los mejores resultados.

La artroscopia de cadera no está exenta de riesgos, se 
han reportado tasas de complicaciones que varían del 0,5 
al 59%(3-5). Se ha observado una asociación entre el uso 
del poste perineal y la aparición de neuropraxias transi-
torias(6,7), así como lesiones en tejidos blandos, desgarros 
escrotales y vulvares(7,8). Se han reportado tasas de dises-
tesias perineales e inguinales que alcanzan entre el 41 y el 
59% al utilizarse poste perineal(9,10). Estas complicaciones 
son típicamente transitorias y se resuelven en días, sema-
nas o meses(11), aunque también se han reportado lesio-
nes permanentes(5). En una revisión sistemática realizada 
por Habib et al.(7) se reportó una ratio de lesión del nervio 
pudendo del 1,8%.

Para evitar estas posibles complicaciones, en los últi-
mos años han ganado populari-
dad las técnicas de luxación de 
cadera sin el uso de un poste 
central(12-14). La incorporación de 
nuevas técnicas representa un 
desafío para el cirujano y no está 
exenta de dificultades. En este 
artículo, intentamos describir 
con precisión la técnica que he-
mos estado utilizando en nues-
tro centro, con el montaje básico 
realizado y de manera que sea 
fácilmente reproducible para ga-
rantizar resultados satisfactorios.

Técnica quirúrgica

Para realizar esta técnica, es ne-
cesaria la colaboración con el 
equipo de anestesia para obte-
ner una buena relajación del pa-
ciente, lo que será crucial para 
lograr la diástasis de la articula-
ción de la cadera sin el uso de 
un poste central que genere re-
sistencia a la tracción axial de la 
extremidad. En nuestro centro, el 
equipo de anestesia utiliza una 
perfusión continua endovenosa 
de rocuronio ajustada al peso 

del paciente: bromuro de recuronio (Esmeron®) a 0,5 mg/
kg/h. Nos aseguraremos de contar con todo el material ne-
cesario para llevar a cabo la técnica quirúrgica de distrac-
ción de cadera sin el uso de pivote perineal. En la Tabla 1 
se detalla la lista del equipo requerido.

Distribución del quirófano

Con el fin de crear un ambiente quirúrgico estable y cómo-
do para realizar la intervención, adoptaremos una distri-
bución sistemática de la sala. Esto nos permitirá disponer 

Tabla 1. Equipamiento necesario para técnica quirúrgica 
de artroscopia de cadera sin poste perineal

Mesa de tracción convencional

Almohadilla antideslizante

Fluoroscopia

Agujas de acceso y nitinol

Instrumental para artroscopia de cadera según la preferencia del 
cirujano

Aguas Equipos anestesia

Primer
cirujano

Segundo
cirujano

Instrumentista

Instrumental
artroscopia

Pantalla
rayos

C-ARM
rayos

Mesa paciente
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Figura 1. Esquema gráfico de la distribución del quirófano para una artroscopia de cadera 
izquierda.
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de una zona estéril donde realizar las técnicas quirúrgicas 
con la mayor comodidad posible. La distribución quirúrgi-
ca que proponemos se muestra en la Figura 1.

El paciente estará en decúbito supino y colocado en 
la mesa de tracción. Todo el equipo quirúrgico se situará 

en el lado donde se realizará la intervención. Esto propor-
cionará una zona estéril cerrada para trabajar (Figura 2).

En el lado opuesto, de craneal a caudal, colocaremos 
el soporte de los sueros que proporcionan el flujo necesa-
rio para realizar la artroscopia de cadera. A continuación, 
ubicamos la bomba de aspiración y la torre de artroscopia 
con las pantallas del equipo justo enfrente del cirujano 
para una visualización cómoda y cercana. Seguido, colo-
caremos el brazo del intensificador de imágenes, que en-
trará desde el lado contrario y estará libre para moverse 
según las necesidades de la cirugía. Además, colocaremos 
la pantalla de la radioscopia cerca de los pies del paciente 
para que el equipo quirúrgico tenga un campo de visión 
directo sin obstrucciones (Figura 3).

Colocación del paciente

Una vez el paciente esté intubado y relajado, procede-
remos a su colocación. Estará en decúbito supino sobre 
una almohadilla antideslizante correctamente colocada 
sobre la mesa quirúrgica (Figura  4). En nuestro centro 
utilizamos una almohadilla antideslizante (CarePad®) 
fabricada de material viscoelástico de alta densidad que 
asegura una distribución uniforme de la presión del pa-
ciente. Es crucial evitar pijamas quirúrgicos y sábanas, 
para asegurar un contacto total entre la almohadilla y 
la piel de la región glútea y la lumbar para obtener una 
fuerza de resistencia suficiente que permita la adheren-
cia del paciente a la mesa quirúrgica. Como referencia, 
la posición del paciente es similar a la obtenida con el 
uso de un pivote.

Una vez que el paciente esté colocado en una posición 
satisfactoria, colocaremos ambas piernas en el sistema de 

tracción disponible en nuestro 
quirófano, verificando que am-
bos talones estén correctamen-
te posicionados. Utilizaremos 
vendaje elástico autoadhesivo 
para reforzar la sujeción del 
sistema de tracción. Para las ex-
tremidades superiores, cruzare-
mos el brazo del paciente del 
lado quirúrgico sobre el pecho, 
utilizando un soporte adecua-
damente acolchado para evitar 
cualquier tipo de compresión. 
El brazo contralateral será posi-
cionado en un soporte de bra-
zo, facilitando el acceso a las 
distintas vías necesarias para la 
administración farmacológica 
del paciente durante la inter-
vención. Recomendamos la uti-
lización de un entallado trans-

Figura 2. Imagen de la distribución quirúrgica intraoperatoria.

Figura 3. Imagen de la distribución del quirófano para una artroscopia de cadera izquierda.
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parente para poder controlar en todo momento signos de 
extravasación abdominal (Figura 5 y Tabla 2).

Distracción de la cadera

Realizaremos la distracción de la cadera bajo control ra-
diológico para asegurar una fácil entrada de los distintos 
portales artroscópicos al inicio de la cirugía. Nos asegu-

raremos de que la imagen esté 
correctamente centrada sobre 
la articulación de la cadera. Es 
crucial colocar el paciente en 
10-15° de Trendelenburg para 
proporcionar un vector de fuer-
za de gravedad junto con la 
almohadilla antideslizante, su-
ficiente para la luxación de la 
cadera (Figura 4). Es importante 
considerar el peso del paciente; 
así, a más peso, menor Trende-
lenburg será necesario, mientras 
que pacientes de muy bajo peso 
pueden precisar mayor Tren-
delenburg para contrarrestar la 
tracción axial. La pierna contra-
lateral se abducirá aproximada-
mente 10-20° y se colocará con 
mínima tracción para equilibrar 
la fuerza de tracción en la pier-
na que se va a intervenir.

Inicialmente, traccionare-
mos la extremidad en abduc-
ción máxima, para posterior-
mente llevar la extremidad a 
abducción neutra. Con esta 
maniobra frecuentemente se 
logra la distracción suficien-
te. En caso contrario, se añade 
tracción axial con el sistema 
tractor de la mesa quirúrgica. 
Se realiza la tracción en rota-
ción interna para contrarrestar 
la anteversión femoral y poder 
trabajar en un plano horizontal. 
El control fluoroscópico debe 
garantizar una distracción que 
nos permita realizar los porta-
les artroscópicos con seguridad. 
Ocasionalmente, podremos es-
cuchar un chasquido al lograr 
la distracción de la articulación 
de la cadera, indicando que se 
ha perdido el sellado natural, 
en caso de rodete acetabular 

competente. Después de esta pérdida del sellado, habi-
tualmente puede disminuirse el Trendelenburg para man-
tener la distracción articular. En caso de no lograr la dis-
tracción suficiente en el primer intento, nos aseguraremos 
de que el paciente esté correctamente relajado y repetire-
mos la maniobra, aumentando temporalmente los grados 
de Trendelenburg a 20-30° si es necesario (Figura 6).

Otra técnica que podemos utilizar para facilitar la dis-
tracción es la disrupción del sellado de la articulación 

Figura 4. Colocación final del paciente previa a la distracción de la articulación. Aseguramos 
un correcto contacto con la almohadilla antideslizante. Colocaremos el paciente en 10-15° de 
Trendelenburg.

Figura 5. Colocación final del paciente previa al inicio de la cirugía. Utilizaremos un entallado 
transparente que permitirá un control adecuado del paciente y facilitará la identificación de 
extravasaciones.

Monitor y torre
artroscopia C-Arm
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escopia
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mediante la insuflación de aire (30 cc) en la articulación 
con una aguja de calibre 18 bajo control radiológico des-

pués de realizar una tracción inicial. Esto creará una pre-
sión positiva dentro de la cápsula articular, eliminando la 
presión negativa nativa, facilitando una mayor distracción 
de la articulación. La insuflación de aire en la articulación 
nos permitirá comprobar que nos encontramos dentro de 
esta al delimitarse un área radiolúcida correspondiente a 
la cápsula articular (Tabla 3).

Portales artroscópicos

Para la realización de la artroscopia de cadera, emplea-
mos la técnica inside-out, adaptada con pequeñas modifi-

caciones. De forma sistemática, 
utilizamos los portales antero-
lateral (AL) y medioanterior mo-
dificado (modified mid-anterior 
portal –mMAP–), y, en caso ne-
cesario, implementaremos un 
tercer portal, el portal anterola-
teral accesorio (distal anterola-
teral accessory –DALA–).

Iniciaremos la cirugía iden-
tificando los distintos puntos 
anatómicos que nos guiarán 
durante la realización de los 
portales artroscópicos. Primero, 
localizamos la espina ilíaca an-
terosuperior (ASIS) y la rótula, 
trazando una línea que conecte 
estos dos puntos y que servirá 
como nuestro límite quirúrgico. 
Es crucial evitar sobrepasar este 
límite medialmente para evitar 
dañar las estructuras vascula-
res adyacentes. Luego, identifi-
caremos el trocánter mayor (GT) 
y marcaremos el portal AL en su 
margen anterosuperior. Se re-
comienda ubicar este portal lo 

más cerca posible del trocánter para facilitar el acceso 
a la articulación. A continuación, marcaremos el portal 
mMAP aproximadamente a 7 cm de distancia o 4 dedos 
del portal AL en sentido anterior y medial y a 45° en direc-
ción craneocaudal. Finalmente, ubicaremos el portal DALA 
a una distancia equidistante entre el portal AL y el portal 
mMAP, formando un triángulo equilátero (Figura 7).

Realizaremos el portal artroscópico AL bajo control 
escópico para confirmar el posicionamiento de la aguja 
guía. Introduciremos la aguja guía con el bisel mirando ha-
cia la cabeza femoral, para evitar dañar el cartílago de este. 
Visualizaremos la ubicación de la articulación coxofemo-
ral para intentar triangular el punto de entrada, de mane-
ra que accedamos por la parte más lateral del acetábulo; 
para ello, podemos imaginar una línea que esté a mitad 

Figura 6. Técnica propuesta para lograr la luxación de la articulación coxofemoral en casos 
complejos. Se incrementa temporalmente el ángulo de Trendelenburg a 30°, se realiza abduc-
ción máxima y se coloca la pierna en ligera flexión de cadera, obteniendo así una tracción con 
un vector de fuerza mayor.

Tabla 2. Consejos para obtener una colocación óptima 
del paciente

Tips and tricks

Asegurar el contacto total del talón con la bota de tracción

Asegurar un correcto contacto de la almohadilla antideslizante con 
el cuerpo del paciente

Reforzar el sistema de sujeción de las piernas del sistema de tracción

Evitar la colocación del paciente en el borde inferior de la cama para 
evitar comprometer la seguridad del paciente durante la distracción

Uso de entallado transparente para un correcto control del paciente

Tabla 3. Consejos para obtener una distracción  
coxofemoral satisfactoria

Tips and tricks

Correcta colocación de la almohadilla antideslizante

Asegurar una relajación muscular completa del paciente con el 
equipo de anestesia

Aumentar temporalmente los grados de Trendelenburg en caso de 
dificultad para la luxación

Disrupción del sellado articular mediante la insuflación de aire
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de camino entre el pubis y la ASIS. Como norma general, 
orientaremos la aguja guía unos 20° en dirección cefálica. 
Si hemos corregido adecuadamente la anteversión femoral 
del paciente con la rotación interna de la pierna, como se 
explicó anteriormente, deberíamos poder entrar con una 
dirección paralela al suelo. Por tacto, detectaremos la re-
sistencia inicial de la fascia lata y, en segunda instancia, la 
resistencia de la cápsula articular, identificando la entrada 
dentro de la articulación. Comprobamos con el tacto me-
diante alambre de nitinol (con extremos romos) la ubica-
ción intraarticular, mediante tacto con el fondo acetabular 

y mediante control de radiosco-
pia. Insuflamos 30  cc aire para 
realizar una aeroscopia, que nos 
ayuda a identificar el reborde 
del rodete acetabular e identi-
ficar la comunicación fisiológica 
con el psoas, importante para 
prevenir una posible extravasa-
ción abdominal de suero (Figu-
ra 8). Para minimizar el riesgo de 
una entrada translabral, se reco-
mienda valorar la retirada de la 
aguja guía tras la insuflación de 
aire y volver a entrar asegurando 
evitar la huella del rodete aceta-
bular (Tabla 4).

El portal mMAP lo realizare-
mos bajo visualización directa 
del triángulo artroscópico for-
mado por el rodete acetabular, 

la cabeza femoral y el límite de 
visión del artroscopio, en la re-
gión anterior de la articulación. 
Finalmente, si es necesario, rea-
lizaremos el portal DALA tam-
bién bajo visualización directa.

Capsulotomía

Para garantizar una visualización 
óptima y trabajar con comodi-
dad, procederemos a realizar la 
capsulotomía interportal. Solo 
esta medida nos garantizará un 
acceso cómodo, seguro y com-
pleto a toda la región acetabu-
lar anterior y lateral, para una 
correcta evaluación y tratamien-
to de eventuales lesiones. Tras 

Figura 7. Imagen de una cadera izquierda con las diferentes referencias anatómicas dibujadas. 
AL: portal anterolateral; mMAP: modified mid-anterior portal; DALA: distal anterolateral por-
tal; GT: trocánter mayor; EIAS: espina Iliaca anterosuperior.

DALA

GT

EIASmMAP

AL×
×

×

Figura 8. A: introducción de la aguja guía desde el portal anterolateral, asegurando que el 
bisel está orientado hacia la cabeza femoral; B: delimitación del contorno capsular radio-
transparente mediante la insuflación de aire dentro de la articulación para comprobar que 
nos encontramos dentro de la articulación.

A B

Tabla 4. Consejos para la realización de los portales 
artroscópicos

Tips and tricks

Bisel hacia la cabeza femoral para evitar dañar el cartílago femoral

Insuflación de aire para comprobar la correcta entrada

Utilizar puntos de tracción para mejorar el campo de visión

Se recomienda repetir una segunda entrada de la aguja guía, más 
distal a la inicial, una vez confirmada la correcta ubicación dentro de 
la articulación, para evitar una entrada translabral
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realizar el portal mMAP, cambiaremos la cámara de visua-
lización al portal mMAP para poder comprobar visualmente 
la localización exacta de nuestro portal AL y, si nos parece 
correcta, iniciaremos la capsulotomía interportal. En caso 
de haber realizado un portal translabral, se corrige este y se 
valora si es precisa una reparación de la lesión producida 
(habitualmente no es necesaria, por ser un orificio de 5 mm). 
Una vez iniciada la capsulotomía interportal volveremos a 
cambiar el artroscopio al portal AL para completar la capsu-
lotomía desde mMAP. Para abordar el compartimento perifé-
rico, tras retirar la tracción y la colocación de la extremidad 
a 40° de flexión de la cadera, ampliaremos la capsulotomía 
realizando una incisión en forma de “T”, donde la capsulo-
tomía interportal será la parte superior de la “T”. Para ello, 
es útil colocar puntos tractores en la cápsula, que permitan 
realizar la capsulotomía de forma regular y segura.

Para mejorar la visibilidad durante la cirugía, es acon-
sejable emplear puntos de tracción bien ubicados, los 
cuales nos permitirán mantener una tracción constante 
en forma de tienda de campaña, ampliando así nuestro 
campo de visión(15). Esto se logra mediante la colocación 
de una sutura a través del reborde capsular en la posición 
deseada, traccionando desde el exterior de esta y apli-
cando una pinza “mosquito” de sujeción sobre la piel para 
mantener la tracción obtenida.

Cierre capsular

Una vez realizada la cirugía, realizaremos el cierre capsu-
lar. Para ello, iniciaremos el cierre con puntos de sutura de 
distal a proximal del brazo vertical de la “T” y posterior-
mente uno o dos puntos de la capsulotomía interportal, 
con la prudencia de no incluir la porción refleja del recto 
anterior en esta reparación.

Discusión

La artroscopia de cadera es una técnica quirúrgica com-
pleja y con una larga curva de aprendizaje, por lo que 
supone un reto para el cirujano conseguir dominar esta 
técnica. Para poder agilizar esta curva de aprendizaje ex-
ponemos la técnica que utilizamos en nuestro centro de 
manera rutinaria y que es la evolución técnica que mejo-
res resultados nos ha proporcionado después de más de 
20 años dedicados a la artroscopia de cadera.

El patrón oro en cirugía artroscópica de cadera inclu-
ye el de un pivote central de contratracción; sin embargo, 
varias técnicas sin pivote han sido descritas(12,13,15,16), aun-
que todavía de uso minoritario. Fletcher et al.(17) propo-
nen una fijación externa con pines roscados insertados 
en la diáfisis femoral y en acetábulo. Con este método, 
los autores no reportaron complicaciones neurológicas en 
una serie de 23 pacientes. Sin embargo, el uso de estos 

pines presenta sus propias complicaciones, incluyendo 
fracturas iatrogénicas, infecciones y aumento del dolor 
postoperatorio. Mei-Dan et al.(18) describen el uso de un 
poste central al nivel del muslo, a unos 10 cm del peri-
neo. En más de 2.000 pacientes, los autores no reportaron 
complicaciones relacionadas con la ingle o el perineo; sin 
embargo, describen otras posibles complicaciones como 
la neuroapraixa del nervio obturador.

Las tasas de complicaciones reportadas asociadas a 
la utilización de poste perineal varían desde el 0,05 al 
59%(4,5,19,20). La parálisis del nervio pudendo es la compli-
cación más común descrita después de la artroscopia 
de cadera con poste perineal(8,20,21). La interpretación más 
aceptada de lesión nerviosa como complicación de la ar-
troscopia de cadera es una combinación de fuerzas de 
tracción y compresión. Un estudio cadavérico reveló un 
aumento significativo de la presión con el incremento de 
la fuerza de tracción en la tuberosidad isquiática y la re-
gión genital, lo que sugiere que la lesión del nervio pu-
dendo podría deberse a una fuerza de compresión más 
que a una fuerza de tracción(22).

En una revisión sistemática de 92  estudios con 
6.134 pacientes, Harris et al.(21) nos muestran que la com-
plicación más frecuente, junto con la lesión iatrogénica 
condrolabral, es la neuroapraxia del pudendo después de 
la artroscopia de cadera. En esta revisión sistemática, la 
lesión perineal se describe en un total de 10 casos (0,16%). 
Kreautler et al.(23) han realizado un estudio prospecti-
vo comparativo entre sistemas con pivote central versus 
sistemas sin pivote central. Los autores encontraron un 
riesgo significativamente menor de disestesias inguinales 
secundarias a neuroapraxia del pudendo en el grupo sin 
pivote central (0 vs. 30%; p < 0,0001). Los autores también 
reportaron un riesgo disminuido de neuroapraxia del ner-
vio peroneal en el grupo sin pivote central (12 vs. 32%; 
p =0,04).

Se han descrito distintas técnicas para la distracción 
de la articulación de la cadera sin uso de pivote central. 
Mei-Dan et al.(18) describen en un estudio prospectivo con 
una cohorte de 1.000 artroscopias de cadera una técnica 
que combina el uso de la posición de Trendelenburg con 
el uso de un sistema específico de tracción para conseguir 
distracción de la cadera sin el uso de pivote perineal. La 
técnica que presentamos se enfoca en eliminar el uso del 
pivote perineal para obtener la distracción de la articula-
ción de la cadera simplemente utilizando una almohadi-
lla antideslizante adicional(13), lo que apenas aumenta los 
costos de la cirugía.

En nuestra experiencia, hemos observado que los 
pacientes con un índice de masa corporal bajo pueden 
presentar mayores dificultades durante la preparación 
quirúrgica. En estos casos, el peso del paciente puede no 
ser suficiente para garantizar una fricción adecuada con 
la almohadilla antideslizante, lo que puede dificultar la 
luxación de la articulación de la cadera. Recomendamos 
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aumentar inicialmente el grado 
de Trendelenburg a unos 30° 
para mejorar la fuerza gravitato-
ria ejercida sobre la almohadilla 
y facilitar así la luxación articular 
(Figura 6)(24). Además, los pacien-
tes con morfología de tipo Pincer 
o con algún grado de coxartrosis 
pueden presentar desafíos adi-
cionales durante el momento 
de luxación de la articulación. 
En tales casos, frecuentemente 
es más prudente optar por un 
acceso al compartimento perifé-
rico en primera instancia o por 
un abordaje de fuera a dentro, 
aunque en nuestra experiencia 
es mucho más traumático para 
la articulación y puede hacer re-
considerar los beneficios de la 
cirugía de preservación que es-
tamos a punto de realizar.

Dentro de las posibles limitaciones de las técnicas de 
distracción de cadera sin uso de pivote perineal, una de 
ellas es la necesidad de la posición de Trendelenburg. 
Teóricamente, una posición de Trendelenburg mantenida 
a lo largo de una intervención podría alterar el flujo ve-
noso de la extremidad intervenida. En un estudio pros-
pectivo con una cohorte de 35 pacientes, Welton et al.(24) 
no observaron ninguna reducción significativa en el flujo 
venoso de las venas femoral común o poplítea. Otra po-
sible complicación de la artroscopia de cadera es la ex-
travasación de líquido. Sin embargo, la literatura no ha 
reportado una asociación entre esta complicación y el uso 
de la técnica sin pivote perineal(25).

Para la realización de los portales artroscópicos, nos 
aseguraremos de haber obtenido una distracción ade-
cuada de la articulación. La identificación de los distin-
tos puntos anatómicos nos ayudará a obtener puntos de 
acceso óptimos. Un mal posicionamiento de los portales 
artroscópicos puede condicionar el resto de la cirugía, por 
lo que dedicaremos el tiempo necesario para obtener un 
acceso adecuado que nos permita una visualización y una 
maniobrabilidad correctas durante la cirugía. Cada ciruja-
no tiene sus preferencias o una variación de los portales 
ajustadas a su confort, pero el portal AL, descrito por Bur-
man en 1931 sigue siendo el portal inicial en la mayoría 
de los casos para acceder al compartimento central de la 
cadera(26).

La capsulotomía es esencial para asegurar una ma-
niobrabilidad adecuada durante la cirugía. Sin embargo, 
su realización genera controversia debido al posible daño 
iatrogénico que puede ocasionar a la cápsula articular, 
especialmente al ligamento iliofemoral(27). Debe realizarse 
una capsulotomía lo suficientemente amplia para evitar 

dañarla durante nuestra técnica quirúrgica y garantizar 
una correcta reparación de esta al final del procedimien-
to. Buscaremos restaurar la anatomía previa de la articu-
lación de la cadera mediante un cierre capsular preciso. 
Como señalan Bakshi et al. en su estudio(28), el sacrificio de 
los ligamentos estabilizadores de la articulación de la ca-
dera podría causar una inestabilidad de cadera con des-
plazamiento anterior de esta. A pesar de las controversias, 
investigaciones recientes muestran resultados superiores 
en resultados reportados por los pacientes (patient re-
ported outcomes –PRO–) con el cierre capsular(19,29,30).

Conclusión

La artroscopia de cadera sin uso de pivote perineal es una 
técnica efectiva, reproducible y segura, que reduce signi-
ficativamente la tasa de complicaciones relacionadas con 
el uso de pivote central.

Material adicional

Se puede consultar el vídeo que acompaña a este artículo 
en el siguiente enlace (Vídeo 1):

https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/
fs-reaca-videos/reaca.fs2406014-artroscopia-cade-
ra-sin-pivote-perineal.mp4

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener 
ningún conflicto de interés.

Vídeo 1. Se muestra la colocación del paciente para realizar una artroscopia de cadera sin 
pivote perineal.
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Financiación. Este trabajo no ha sido financiado.
Protección de personas y animales. Los autores de-

claran que para esta investigación no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes y que todos 
los pacientes incluidos en el estudio han recibido infor-
mación suficiente y han dado su consentimiento informa-
do por escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen da-
tos de pacientes.
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