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Aunque durante afios se ha prestado poca atencion al
compartimiento periférico de la articulacion de la cadera,
la evolucion de la artroscopia de esta articulacién, la mayor
comprension de sus alteraciones patoldgicas y la aparicion
de nuevos conceptos nosolégicos han hecho que la artros-
copia de este compartimiento adquiera mayor importancia.
Se describen en este articulo la técnica y el instrumental
necesarios, los portales de acceso y el recorrido artroscé-
pico del compartimiento en condiciones normales junto a
determinados aspectos patologicos.
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INTRODUCCION

Dorfmann y Boyer™ dividieron la articulacién
coxo-femoral, desde el punto de vista artros-
copico, en dos compartimentos separados
por el rodete cotiloideo o labrum, el compar-
timento central y el compartimento periféri-
co. El compartimento central comprende la
fosa acetabular, el ligamento redondo, el car-
tilago lunate y la carilla articular de la cabeza
femoral en la zona de carga. El compartimen-
to periférico lo forman el cartilago de la cabe-
za femoral de la zona de no carga, el cuello fe-
moral con los diferentes repliegues sinoviales y
la capsula articular. Durante afios, al comparti-
mento periférico se le ha dado poca importan-
cia desde el punto de vista clinico, pero la evo-
lucion de la artroscopia de cadera, el mayor

Arthroscopy of the peripheral compartment of the
hip joint. Even though, over the years, only scarce at-
tention has been given to the peripheral compartment
of the hip joint, the evolution of arthroscopy of this joint
structure, a better knowledge of its pathological changes
and the apparition of new nosological concepts has led
to an increasing importance of the arthroscopy of this
compartment. The present paper describes the technique
and instrumentation required, the access portals and the
arthroscopic run-through both in normal and in certain
disease conditions.
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entendimiento de su patologia y la aparicion
de nuevos conceptos como el femoroaceta-
bular impingement, y la necesidad de acceder
a la periferia de la articulacién coxo-femoral
para su resoluciéon han hecho que la artrosco-
pia del compartimento periférico cobre mayor
importancia, abriéndose nuevos campos y po-
sibilidades terapéuticas.

TECNICA ARTROSCOPICA EN
EL COMPARTIMENTO PERIFERICO
DE LA CADERA

La técnica artroscopica utilizada para traba-
jar en el compartimento periférico es similar,
en cuanto a materiales y terminales artroscé-
picos, a la que se utiliza en el compartimento
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central, pero con pequefas variaciones, princi-
palmente en lo que se refiere a la posicion de
la extremidad. El material artroscépico que se
utiliza consta de una optica de 70°, canulas de
4,5 mm, 5 mm y 5,5mm, instrumental motori-
zado tipo sinoviotomo, tanto rectos como cur-
vos, fresa de 4,5 mm oval y redonda, material
de radiofrecuencia flexible, instrumental para
realizar microfracturas, arpones de 2,4 mm vy
2,9 mm, para reinsertar el labrum, e instrumen-
tal de sutura similar al utilizado en el hombro
(empujadores, cortadores, penetradores, etc.).

La posiciéon del paciente puede ser tanto en
decubito lateral como en decubito supino pero,
al igual que otros autores®®, consideramos que
el decubito supino presenta una serie de ven-
tajas sobre el lateral. En decubito supino la co-
locacion del paciente es mas simple y todo el
equipo quirdrgico (cirujano, anestesista, enfer-
meria y técnicos en general) estd familiarizado
con ella, pues es una posicion similar a la utili-
zada para la osteosintesis de las fracturas de fé-
mur. Una ventaja adicional del dectbito supino
es que las estructuras anatémicas estan dis-
puestas de tal manera que permiten una facil
orientacion para el cirujano. Por otro lado, esta
posicion proporciona el acceso a todos los por-
tales para la realizacion de la técnica, y no se
ha descrito ningun caso de extravasacion de li-
quido de irrigacion a la cavidad intraabdominal,
complicacion que si se ha percibido en el decu-
bito lateral”®.

La colocacién del paciente en decubito supi-
no puede ser realizada, a su vez, con la mesa
de traccidn clasica o con mesas especificas que
nos aportan un mejor manejo durante la técni-
ca quirdrgica en el momento de cambiar de po-
sicion, de flexion a extension de la extremidad
y viceceversa, o de realizar rotacion interna-ex-
terna o aduccién-abduccién. Estas maniobras
se realizan de manera habitual durante la os-
teocondroplastia en el tratamiento del femoro-
acetabular impingement.

A pesar de todas estas ventajas, hay que te-
ner en cuenta el riesgo, aunque bajo, de neu-
ropraxia debida a la compresién de algunas
estructuras neuroldgicas causada por un défi-
cit de proteccién en la regién perineal o en la
zona distal de la pierna, o bien por un exceso
de traccion®'%. Sin embargo, el compartimen-
to periférico de la cadera puede ser visto y ex-
plorado mejor sin traccion™, por lo que el ries-
go de neuropraxia al realizar una artroscopia
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en este compartimento va a ser aun menor. Al
no ser infrecuente que un proceso patoldgico
afecte a ambos compartimentos, es recomen-
dable acostumbrarse a la realizacién combina-
da de la técnica con vy sin traccién. Ademas,
parte del tratamiento de algunos procesos que
afectan al compartimento periférico, como la
reinsercién del rodete cotiloideo en algunos
casos de pinzamiento femoroacetabular, de-
ben realizarse en traccién (Figura 1). Debido a
gue técnicamente es mas exigente la localiza-
cion exacta de los portales para la exploracion
del compartimento central y que existe el ries-
go de perforacién del rodete cotiloideo o /a-
brum, o de lesién del cartilago durante su rea-
lizacién, se recomienda empezar por la técnica
artroscépica en traccion y continuar con la téc-
nica artroscopica sin traccion. La realizacion de
los diferentes portales anteriores y anterolate-
rales, que luego describiremos, puede lesionar
la rama lateral del nervio fémoro-cutaneo!?13.
Esta estructura neuroldgica se ha observado
en algunos casos localizada a s6lo 0,3 cm del
portal anterior, segun un estudio realizado por
Byrd4. Por este motivo va a ser imprescindi-
ble una técnica protocolizada similar a la uti-
lizada en la artroscopia de otras articulaciones
(incision cutanea y diseccion roma con mos-
quito hasta un plano profundo), o bien, como
recomienda algun autor, la realizacion de
una pequefa incision para visualizar y evitar la
rama nerviosa.

Figura 1. Algunos procesos que afectan al comparti-
mento periférico, como la reinsercion del rodete coti-
loideo en algunos casos de femoroacetabular impinge-
ment, deben realizarse en traccion.
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Figura 2. La flexion de la cadera va a permitir la relaja-
cion de la capsula anterior, proporcionando un acceso
mas facil en el compartimento periférico anterior.

PORTALES PRINCIPALES DEL
COMPARTIMENTO PERIFERICO
DE LA CADERA

Una vez retirada la traccién, la flexiéon de la ca-
dera va a permitir la relajaciéon de la capsula an-
terior, proporcionando un acceso mas facil en
el compartimento periférico anterior® (Figu-
ra 2). Es importante reconocer una serie de re-
ferencias cutédneas que debemos marcar una
vez el paciente estd correctamente colocado y
con la cadera en traccion. La cresta iliaca y su
espina antero-superior son facilmente palpa-
bles incluso en algunos pacientes con sobrepe-
s0. La prolongacion hacia distal de estas dos re-
ferencias, como si se tratara del recto anterior
del musculo cuadriceps, que no vamos a palpar
por ser profundo, va a delimitar la zona segura
para la realizacion de los portales anteriores, ya
que medial a este limite vamos a encontrarnos
el nervio del musculo cuadriceps, el tronco prin-
cipal del nervio fémoro-cutdneo y la arteria y
vena femoral. La protusion cutanea del trocan-
ter mayor va a ser otra referencia importante a
tener en cuenta. Sin embargo, esta referencia
puede variar en funcién del grado de traccién o
de flexion de la cadera, por lo que va a ser im-
portante su palpacion constante cada vez que
haya un cambio en la posiciéon de la piernay sea
necesario realizar un nuevo portal.

Por otro lado, al ser la articulacién coxo-fe-
moral una articulacién profunda, deberemos
orientar correctamente el trayecto de nuestros
portales desde la superficie hasta la articula-
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cion, para evitar de este modo lesionar otras es-
tructuras. Para ello, va a ser util la utilizacion de
un aparato de radiologia portatil que nos indi-
que si la direccion de las agujas, utilizadas como
guia de los diferentes dilatadores, necesarios
para la creacion y mantenimiento del portal,
es correcta. Nosotros realizamos la exploracion
del compartimento periférico en posicion de
flexion de 45° y sin traccion, y una vez termi-
nada la exploracion y tratamiento de las lesio-
nes en la regiéon central, no obstante hay otros
autores como Dienst"” que realizan en primer
lugar el portal antero-lateral sin tracciéon y en
flexion de 45° dirigido hacia la regién periférica
y, posteriormente y bajo control artroscépico,
realiza el portal anterior de modo que controla
su ubicacion precisa. De esta manera, y como
la articulacion no esta inicialmente en traccion,
se disminuye el riesgo de lesion sobre el cartila-
go, al estar protegido por su propia coaptacion
dentro de la articulacion. A continuacion, y con
la gufa introducida, realiza la traccion sobre la
extremidad, permitiéndose entonces la explora-
cion y tratamiento de las posibles lesiones a ni-
vel del compartimento central.

Se han descrito numerosos portales para el
acceso al compartimento periférico en funcion
de la preferencia de los cirujanos y de las escue-
las quirtrgicas. Nosotros utilizamos, en la ar-
troscopia de este compartimento, basicamente
cuatro portales:

1. El portal antero-lateral (utilizado para en la
artroscopia del compartimento central y que re-
dirigimos a la regiéon periférica en posicion de
flexion, sin traccion y bajo control radioscépi-
o), con el que iniciamos la vision del comparti-
mento periférico.

2. El portal accesorio anterior u oblicuo ante-
rior distal.

3. El portal accesorio antero-lateral o antero-
lateral distal.

4. El portal anterior proximal u oblicuo ante-
rior proximal.

Todos estos accesos se pueden utilizar tan-
to como portales de trabajo como de vision. El
portal oblicuo anterior distal, descrito por Phili-
ppon'® tiene la ventaja adicional de que el ac-
ceso al borde cotiloideo para la colocacion de
anclajes en las reinserciones del labrum es mas
seguro y reproducible (Figura 3).

El portal antero-lateral o paratrocanté-
rico anterior (1-2 cm proximal del trocanter
mayor y a 1 cm del margen anterior de su pro-
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Figura 3. Vision externa de trabajo en el compartimen-
to periférico mostrando el portal antero-lateral distal
(6ptica), el portal oblicuo anterior (sistema de flujo) y
el portal antero-lateral (instrumental motorizado).

Figura 5. Foto artroscopica de reseccion de la giba con
vision desde el portal oblicuo anterior.

minencia) es considerado el portal estandar
para la exploracién del compartimento perifé-
rico, ya que practicamente permite toda su vi-
sualizacion. La exploracion protocolizada del
compartimento periférico se realiza a través
de este portal. La zona mas lateral y la poste-
rior son mas dificiles de visualizar, sobre todo
en casos de hipertrofia sinovial o de articula-
ciones estrechas o “constrefidas”. En esta si-
tuacion serd necesario la realizacién de porta-
les adicionales.

El portal accesorio antero-lateral o ante-
ro-lateral distal (4 cm distal respecto al por-
tal antero-lateral) (Figura 4) puede ser utili-
zado como portal de trabajo o de vision de
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Figura 4. Portales habituales de trabajo en la posicion
periférica. Dos accesos antero-laterales (antero-lateral
y antero-lateral distal) y dos anteriores (distal y proxi-
mal).

la region mas lateral y posterior del comparti-
mento periférico en aquellos casos en que no
sea posible desde el portal estandar. En algu-
nos pacientes, va a ser necesaria la realizacion
del portal postero-lateral o paratrocanté-
rico posterior (1-2 cm proximal del trocan-
ter mayor y en el margen posterior de su pro-
minencia), para acceder a la region mas lateral
y posterior del compartimento periférico, pero
esta maniobra es raramente necesaria. El por-
tal anterior (a la altura de la linea que prolon-
ga la espina iliaca antero-superior y en linea con
la punta del trocanter mayor) utilizado en los
Ultimos afios para la exploracién del compar-
timento central, puede emplearse como por-
tal de trabajo en algunos procesos del compar-
timento periférico. Sin embargo, su utilizacion
se esta reduciendo debido al riesgo de lesion de
la rama lateral del nervio fémoro-cutaneo. En
su lugar, Philippon‘® aconseja la realizacion del
portal accesorio anterior u oblicuo anterior
distal (6-7 cm distal anterior y oblicuo a unos
60° desde el portal antero-lateral). Este por-
tal también permite un buen angulo de traba-
jo y observacion para la resecciéon de las gibas
observadas a nivel del cuello femoral en algu-
nos pacientes afectos de femoroacetabular im-
pingement (Figura 5). También empleamos un
portal anterior proximal u oblicuo anterior
proximal, localizado a medio camino entre la
espina iliaca antero-superior y el portal antero-
lateral para completar el fresado de la cabeza-
cuello femoral en casos de osteocondroplastia.
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RECORRIDO ARTROSCOPICO
DEL COMPARTIMENTO PERIFERICO

Es importante conocer la anatomia normal
para distinguirla de la patologica. La explora-
cion protocolizada del compartimento perifé-
rico desde el portal antero-lateral la realizamos
segun la describi¢ Dienst(?, siguiendo el senti-
do contrario de las agujas del reloj a partir del
cuello femoral en su regién anterior. Las manio-
bras de rotacion interna y externa de la cadera,
van a permitir una visualizacion mas facil y am-
plia de la parte anterior de este compartimen-
to periférico. La region posterior del comparti-
mento es mucho mas pequefia que la anterior.
Anatdmicamente, la inserciéon capsular poste-
rior al fémur es mas proximal que a nivel ante-
rior, y el muro posterior de la cavidad cotiloidea
junto a un potente rodete van a ocupar en gran
medida esta area, reduciendo el volumen de la
region posterior del compartimento periférico.

La primera imagen que vamos a observar du-
rante el recorrido artroscépico es el cuello fe-
moral. El cuello del fémur, al ser intraarticular,
va a estar recubierto por membrana sinovial.
Este tejido sinovial forma una serie de replie-
gues que descienden por el cuello femoral, des-
de el limite cartilaginoso de la cabeza femoral
hasta la capsula articular en su insercion femo-
ral. Estos repliegues pueden ser variables en nu-
mero y tamafo, y es importante distinguirlos de
posibles adherencias. Habitualmente, se obser-

Figura 7. Distintos aspectos del repliegue sinovial medial.
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Figura 6. Repliegue sinovial anterior.

va un repliegue o faldén sinovial a nivel medial
y lateral, siendo maés raro un repliegue anterior
(Figura 6). El repliegue medial es una referen-
cia importante para la orientacién inicial y mar-
ca habitualmente el limite medial para la reali-
zacion de una osteocondroplastia en casos de
femoroacetabular impingement (Figura 7). El
repliegue lateral es el limite lateral de esta resec-
cion y, ademas, nos orienta del lugar por don-
de penetran estructuras vasculares importan-
tes para la vascularizacion de la cabeza femoral
(Figura 8). Es importante recordar dicha vascu-
larizacién, ya que su lesién, tanto en procedi-
mientos abiertos como artroscopicos, puede
conducir hacia una necrosis de la cabeza femo-
ral. El sistema arterial iliaco externo
emite las arterias circunflejas medial
y lateral con anastomosis alrededor
del fémur proximal. La arteria cir-
cunfleja medial femoral se divide a
su vez en tres ramas, la ascenden-
te, la profunda y la trocantérica. La
rama profunda proporciona el apor-
te sanguineo primario a la cabeza
femoral. Esta rama surge de la ar-
teria circunfleja medial femoral me-
dial, localizandose entre el musculo
pectineo, el tenddn ilio-psoas, vy el
borde inferior del musculo obtura-
dor externo. Posteriormente, trans-
curre entre el borde proximal del
musculo cuadrado femoral y el gé-
mino-inferior. A continuacion, se di-
rige hacia anterior acompafando al
tendon conjunto de los musculos
gémino-inferior, obturador interno
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Figura 8. Repliegue sinovial lateral. Nos marca la en-
trada de los vasos sanguineos a la cabeza femoral.

y gémino-superior. A nivel del gémino-superior,
esta rama perfora la capsula articular, propor-
cionando entonces de 2 a 4 ramas retinaculares
superiores intracapsulares®?,

El repliegue medial puede ser objeto de pato-
logia por atrapamiento, en la literatura anglo-
sajona se le denomina pectineofoveal impinge-
ment?". Clinicamente, estos pacientes refieren
dolor mecanico de la cadera con movimientos
de flexion y rotaciéon, de modo que se ven obli-
gados a reducir o a parar la practica deportiva.
Los estudios complementarios no suelen mos-
trar alteraciones y el diagndéstico debe reali-
zarse a través de una artroscopia en la que se
observara el pinzamiento de dicho repliegue si-
novial con los tejidos blandos mediales (zona
orbicular y tendon del musculo psoas). Como
consecuencia, el repliegue sinovial se hipertro-
fia, rozando contra el cuello femoral durante la
practica deportiva. El tratamiento de este pro-
ceso consiste en la extir-
pacion del repliegue sino-
vial engrosado.

El rodete cotiloideo, o /a-
brum, es un fibrocartilago
con forma triangular que
ocupa todo el perimetro
de la cavidad cotiloidea.
Esta estructura permite
aumentar la profundidad
y extension de la cavidad
cotiloidea, de modo que
aumenta la contencion de
la articulacion coxo-femo-
ral al formar algo mas que
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una hemiesfera. El rodete tiene tres caras: la
base o cara adherente, que es la que se inserta
en la ceja cotiloidea; la cara interna o articular,
gue se continda con la superficie articular de la
cavidad cotiloidea, de modo que en ocasiones
es dificil de distinguir con la simple visién artros-
copica, y la cara externa se inserta en la capsula
articular, dejando un borde libre de rodete que
podra observarse durante la exploracién artros-
copica. El tamafio del rodete cotiloideo va a va-
riar en su perimetro, de modo que serd mayor
en su region superior y posterior que en la infe-
rior y anterior. Los estudios anatéomicos clasicos
observan variaciones de tamafio que oscilan,
de la zona mayor a la menor, entre 6 y 10 mm
de altura. Entre el rodete cotiloideo y la capsula
articular se observa el surco o sulcus paralabral.
Es importante acostumbrarse a la vision artros-
codpica normal del sulcus, dado que es frecuen-
te observar adherencias y la obliteracion de di-
cho surco como consecuencia de la cirugia del
femoroacetabular impingement (Figura 9).

En la vision artroscopica de la capsula articu-
lar se observan algunos refuerzos capsulares. El
mas importante de estos refuerzos es la zona
orbicular, que se encuentra en la region ante-
rior capsular. Por debajo de la zona orbicular
pasa el repliegue sinovial medial, siendo ambos
una buena referencia para la orientacién artros-
copica. La zona orbicular o ligamento anular
no es mas que un haz grueso de fibras capsu-
lares dispuestas circularmente en region me-
dia y mas profunda de la capsula, formando
un anillo de refuerzo capsular alrededor de la
zona del cuello femoral (Figura 10). Otros re-
fuerzos capsulares, como los ligamentos iliofe-
moral y pubofemoral, son periarticulares pero
estan intimamente relacionados con la capsu-

Figura 9. Diferentes visiones artroscopicas del surco o sulcus paralabral.
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Figura 10. Arriba: vision de la zona orbicular; medio:
repliegue sinovial medial con palpador; abajo: cuello
femoral.

la articular. En algunas ocasiones, como en laxi-
tudes capsulares de la cadera, estos ligamentos
podran causar una impronta en la capsula de-
bido a su tension®?. El ligamento iliofemoral se
tensionara en extension y/o rotacion externa de
la cadera, mientras que el ligamento pubofe-
moral lo hara en extensién y/o en abduccion. El
ligamento isquiofemoral tiene un efecto cons-
trictivo. Estos ligamentos seran responsables
de patologia por laxitud o por retraccion. Asi,
si se retrae el ligamento iliofemoral se origina-
r4 una deformidad en flexion y rotacién inter-
na de la cadera. El tenddén del musculo psoas,
localizado a nivel antero-medial de la articula-
cion coxo-femoral puede observarse en ocasio-
nes debido a una perforacion de la capsula o
intuirse a través de la capsula articular debido
a su engrosamiento en atletas de alta deman-
da (Figura 11).

Wettstein®? describio la tenotomia del psoas
a través de la apertura de una ventana en
la cdpsula antero-medial de la cadera duran-
te la realizacién de una artroscopia, para el tra-
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Figura 11. Visidn del tenddn del psoas a través de una
ventana capsular en la region medial del comparti-
mento periférico.

tamiento de algunos casos de pacientes afectos
de cadera en resorte interna.

CONCLUSIONES

La evolucién de las técnicas artroscépicas, la
aparicion de nuevos conceptos como el femo-
roacetabular impingement y la necesidad de
acceder a la periferia de la articulacién de la
cadera para su resolucién, han hecho que la ar-
troscopia del compartimento periférico cobre
mayor importancia, siendo actualmente una
técnica emergente que ofrece nuevas posibili-
dades terapéuticas. Este hecho ha provocado
gue muchos cirujanos se animen a la realizacion
de esta técnica, pero creemos que, aun hoy en
dia, la artroscopia de cadera es una técnica di-
ficil que deben practicar cirujanos que tengan
un buen conocimiento anatémico de la region
y con experiencia y habituados a las diferentes
técnicas artroscopicas utilizadas en otras articu-
laciones.
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