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INTRODUCCIÓN

La cadera en resorte o coxa saltans se caracteri-
za por un chasquido o resalto palpable en oca-
siones audible asociado con el movimiento de 
la cadera. Se clasifica en tres tipos(1): 

1. Externa: es causada por el deslizamiento brus-
co de la banda iliotibial sobre el trocánter mayor(2).

2. Interna: descrita por Nunciata et al.(3), este 
tipo es producido por el deslizamiento del ten-
dón del psoas ilíaco sobre la eminencia iliopec-
tínea de la pelvis o la cabeza femoral.

3. Intraarticular: producido por cualquier pato-
logía articular que puede reproducir los síntomas 
principales de la coxa saltans (atrapamiento, blo-
queo articular, etc.). Debido a que en la actualidad 
existen mejores métodos diagnósticos clínicos y 
de gabinete para identificar la patología intraar-
ticular no se considera útil este último tipo(4).

COXA SALTANS EXTERNA

Este síndrome es producido por el engrosamien-
to de las fibras posteriores de la banda iliotibial 
y de las fibras anteriores del músculo glúteo ma-
yor. Estas fibras se localizan posterior al trocán-
ter mayor, cuando se mueve la cadera de flexión 
a extensión se deslizan súbitamente sobre el tro-

cánter mayor hacia la parte anterior, producien-
do el chasquido o el resalto que puede ser o no 
doloroso. En la Figura 1 se aprecia la cadera en 
extensión y cómo las fibras de la banda se locali-
zan posterior al trocánter mayor (A). En B, el re-
salto sucede durante la flexión y suele repetirse 
al extender por el regreso súbito de la banda ilio-
tibial a su posición original. Las flechas indican la 
zona de la banda iliotibial que produce el salto.

Cuadro clínico
Este síndrome frecuentemente es asintomáti-
co(5). Puede ser visible en algunos pacientes y 
en otros puede ser palpado mientras se reali-
za el movimiento de la cadera, también puede 
ser un movimiento voluntario y el paciente es 
capaz de reproducirlo(1) algunos suelen referir-
lo como capacidad para “luxar” o “dislocar” la 
cadera y generalmente son asintomáticos.

El dolor es el principal síntoma y se localiza en 
la zona del trocánter mayor, esto es debido a la 
bursitis secundaria que produce la fricción de 
las fibras de la banda iliotibial, se irradia hacia la 
porcion distal de la banda hasta su inserción. El 
subir y bajar escaleras, así como el permanecer 
tiempos prolongados en posición sentado o con 
flexión de la cadera puede producir el chasquido 
al exdenderla súbitamente. El dolor puede estar 
asociado a marcha tipo Trendelemburg secun-
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dario a una ruptura del músculo del glúteo me-
dio, lo que justificaría la reparación quirúrgica.

Diagnóstico
El diagnóstico es clínico, puede ser reproduci-
ble por el explorador con el paciente en decúbi-
to lateral movilizando la cadera flexionándola o 
movilizándola de extensión a flexión, en casos 
severos es posible encontrarla solamente con 
rotaciones interna y externa de la cadera. En los 
casos de pacientes que pueden luxar la cadera 
de manera voluntaria, lo hacen de pie inclinan-
do la pelvis y rotando la cadera. En todos los ca-
sos puede ser palpable, ocasionalmente visible 
y poco frecuente audible.

Es frecuente encontrar datos de contractura 
de la banda iliotibial, manifestado por la prueba 
de Ober, con el paciente en decúbito lateral se 
flexiona la cadera explorada y se deja caer la ro-
dilla sobre la mesa. Cuando existe contractura 
puede ser doloroso todo el trayecto de la banda 
o incluso puede no tocar la mesa con la rodilla. 
En los casos en que el dolor es de larga evolu-
ción, es posible encontrar contracturas asocia-
das de los tendones isquiotibiales, del músculo 
recto anterior y del glúteo mayor.

Imagenología
Las radiografía AP de pelvis siempre está indi-
cada con el fin de identificar alteraciones óseas, 
calcificaciones u otra patología ósea.

El ultrasonido dinámico puede documentar el 
fenómeno, así como detectar patología asociada 
como tendonitis, bursitis o ruptura muscular(6,7). 
La resonancia magnética sólo confirma los ha-
llazgos de la exploración clínica y de los estudios 

anteriores, tales como bursi-
tis trocantérica, bursitis del ten-
dón del ílio-psoas y ruptu≠ras 
parciales o completas de los 
músculos abductores(8,9).

Tratamiento
El tratamiento inicial para 
aquellos casos de leves a mo-
derados y asintomáticos es la 
terapia física basada principal-
mente en el estiramiento de 
la banda iliotibial, de los ten-
dones de los músculos isquio-
tibiales, del cuádriceps y de 
los aductores, asociado a calor 
profundo y masoterapia. Los 

antiinflamatorios no esteroideos y la infiltración 
de la bursa trocantérica con corticoesteroides 
suelen tener un índice elevado de éxito(1).

La cirugía está indicada para aquellos casos 
en que no ha funcionado el tratamiento con-
servador y se basa principalmente en la libera-
ción o el alargamiento de la banda iliotibial vía 
abierta, que ha sido la más aceptada y de la que 
se tiene más información en la literatura(5,10-13).

En la actualidad con los avances en la técnica 
endoscópica hemos descrito una técnica de li-
beración de la banda iliotibial para el tratamien-
to de la coxa saltans externa(14).

Los reportes de los resultados a corto y largo 
plazo en la técnica abierta no son muchos, sin 
embargo son los que predominan en la literatu-
ra. Recientemente se comenzó con los reportes 
de los resultados a corto plazo de la técnica en-
doscópica que parecen comparables a los obte-
nidos en la técnica abierta (Tabla 1)(14).

Técnica endoscópica  
de liberación de la banda iliotibial(14)

Se coloca el paciente en posición lateral, como se 
hace para artroplastia total de cadera, se viste 
con campos quirúrgicos estériles que permitan 
mover libremente la cadera en flexión y extensión 
de manera que se pueda reproducir el fenómeno 
del chasquido o resalto transoperatorio. Lo único 
que se requiere como equipo especial, además 
del equipo de endoscópico, es de una bomba de 
infusión continua de alto flujo con presiones que 
oscilan de 40 a 60 mmHg. Se utiliza la lente de 
30° de 4 mm con cánula convencional.

Se infiltran entre 40 a 50 cm3 de solución sali-
na en el espacio que se encuentra por debajo de 

� �

Figura 1. Esquema del fenómeno de la coxa saltans externa.
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la banda iliotibial sobre el trocánter mayor, a con-
tinuación se realizan los portales. Nuestra prefe-
rencia es el instrumental Hip Access® (Smith & Ne-
phew, Andover MA) para artroscopia de cadera.

Se recomienda la localización y marcaje del 
trocánter mayor, ya que es la principal referen-
cia para la realización de los portales. Se inicia 
con dos portales, proximal trocantérico y distal 
trocantérico. La zona del resalto deberá locali-
zarse entre ambos portales (Figura 2):

1. Distal trocantérico: se inicia con el obtura-
dor romo (no cortante) por debajo de la piel y 

se dirige hacia el portal proximal, y crea un es-
pacio de trabajo por encima de la banda ilioti-
bial. Éste será el portal de visión.

2. Proximal trocantérico: el lugar para éste 
se identifica con el artroscopio, utilizando una 
aguja espinal hasta la triangulación de los ins-
trumentos. Se trata del portal de trabajo.

Se realiza resección del tejido subcutáneo que 
se encuentra por encima de la banda iliotibial y, 
entre ambos portales, en este punto es impor-
tante realizar hemostasia con electrofulguración, 
de manera que permita aclarar la imagen e iden-
tificar la banda iliotibial. Hasta este punto se re-
comienda mantener una presión baja de infusión 
de agua, con el fin de prevenir complicaciones de 
la piel secundaria a compresión del líquido.

Con un gancho de corte de electrofulgura-
ción a través del portal proximal se inicia un cor-
te de 4 a 5 cm vertical desde donde está locali-
zado el portal distal, que es el portal donde se 
encuentra la cámara. En este momento puede 
incrementarse la presión de infusión de agua.

Se continúa ahora con el corte transversal de 
la banda de 2 cm de longitud, justo en el centro 
del primer corte y dirigido anterior. 

Estos dos cortes en t producen dos colga-
jos que deberán ser resecados con una punta 
de rasurador hasta lograr un defecto triangu-
lar de vértice anterior.

El corte de los colgajos anteriores facilita la 
realización del corte transversal posterior, que 
es la continuación del segundo corte. Éste es 
el más importante, ya que es el que soluciona-
ra el problema del resalto. Este tercer corte pro-
duce otros dos colgajos, los cuales deberán ser 
resacados, de manera que al final resulte un de-

Tabla 1

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO ABIERTO Y ENDOSCÓPICO DE LA COXA SALTANS EXTERNA

Autor
Núm.  

de casos
Técnica Seguimiento Dolor

Resalto/ 
chasquido postop

Fery(13) 35
Abierta, corte transverso, 
sutura de colgajo inverso

7 años 21 10 casos

Faraj(11) 11 Abierta, z plastia 12 meses 3 0
Provencher(5) 9 Abierta, z-plastia 22 meses 1 0

White(10) 17
Abierta, longitudinal, 

múltiples cortes  
tranversales

32,5 meses 0 2 casos (reoperados)

Ilizaliturri(14) 11
Endoscópica, 

defecto en diamante
25 meses 0

1 caso, mejoró con 
terapia física

Figura 2. Fotografía quirúrgica de un caso de cadera 
en resorte externa. El trocánter mayor (TM) se observa 
delineado, el área de salto se encuentra posterior al 
trocánter mayor y ha sido marcada con líneas hori-
zontales. El portal peritrocantérico proximal se localiza 
aproximadamente 2 cm por arriba de la punta del TM 
y el peritrocantérico distal aproximadamente 6 a 7 cm 
debajo de la misma.
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fecto en forma de diamante o rombo, a través 
del cual se expondrá el trocánter mayor y se de-
mostrará bajo visión endoscópica que el fenó-
meno del resalto se ha resuelto. 

En la Figura 3 se observa un ejemplo de libe-
ración de la banda iliotibial (BIT): el primer cor-
te (A) es vertical, de 6 a 7 cm en longitud, ali-
neado al centro de la región trocantérica con 
la cadera en posición neutra; el segundo corte 
(B) es el transverso anterior y mide 2 cm aproxi-
madamente, resulta en dos colgajos anteriores 
(superior e inferior); el corte transverso anterior 
(C) es el más importante porque es el que re-
suelve el problema del salto de la BIT. Se realiza 
a la misma altura que el corte transverso ante-
rior y se debe prolongar posteriormente lo sufi-
ciente para liberar la zona que produce el salto. 
Por último (D), se resecan los colgajos resultan-
tes obteniendo finalmente el defecto en forma 
de diamante sobre la BIT. Nótese cómo la resec-
ción posterior es más extensa. 

La Figura 4 muestra el lugar donde se encuen-
tra el artroscopio (A): el espacio subcutáneo por 
encima (lateral a) de la BIT. El corte longitudinal 

inicial se realiza con un cuchillo retrógrado de 
radiofrecuencia. El artroscopio se encuentra en 
el portal peritrocantérico distal y el gancho en el 
proximal. Una vez completado el corte longitu-
dinal se realiza el corte transverso anterior sobre 
la BIT (B), aproximadamente a la altura del cen-
tro del corte longitudinal inicial. Cuando se reti-
ran los colgajos superior e inferior (C) resulta un 
defecto de forma triangular sobre la BIT, don-
de la base del triángulo es el borde posterior del 
corte longitudinal inicial. La bursa del trocánter 
mayor se observa a través del defecto. El último 
corte es el transverso posterior (D). La longitud 
del mismo depende del fenómeno de salto. Se 
deberá cortar hasta que el fenómeno se resuel-
va. Al remover los colgajos resultantes el defec-
to final tendrá forma de diamante. La flecha in-
dica la dirección del corte sobre la BIT posterior. 
Anterior al borde de la BIT posterior se observa 
la bursa del trocánter mayor (BTM).

Recomendamos evitar seccionar completa-
mente la banda iliotibial en sus dos direcciones, 
tanto anterior como posterior. El corte posterior 
se recomienda un poco más amplio, así como 
la exéresis de la bursa trocantérica y la explo-
ración del tendón y del músculo glúteo me-
dio. En caso de requerir artroscopia de la cade-
ra, se recomienda iniciar en posición lateral con 
tracción la exploración y trabajo de los compar-
timentos central y periférico de la cadera. Al 
finalizar se puede liberar el pie para su movili-
zación libre y entonces trabajar en la liberación 
de la banda iliotibial, como se ha descrito an-
teriormente.
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Figura 3. Secuencia esquemática de la liberación de la 
banda iliotibial (BIT).

Figura 4. Secuencia endoscópica de la liberación de la 
banda iliotibial (BIT).
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COXA SALTANS INTERNA

En este síndrome el chasquido o resalto se pro-
duce por el deslizamiento súbito del tendón 
del psoas ilíaco sobre la eminencia iliopectínea 
de la pelvis o sobre la cabeza femoral. El ten-
dón del psoas ilíaco se localiza lateral a la línea 
iliopectínea cuando la cadera se encuentra en 
flexión máxima. Durante la extensión, el ten-
dón se desplaza en dirección medial con res-
pecto a la línea iliopectínea(1). 

Cuadro clínico
Este fenómeno es asintomático en aproximada-
mente un 10% de la población en general y se 
debe considerar como normal(4). Cuando es sin-
tomática generalmente se manifiesta con dolor 
localizado en la región inguinal asociado con el 
resalto o chasquido. Es común relacionarlo con 
actividades en las que se realiza el movimiento 
de flexión a extensión de la cadera, como subir 
escaleras o levantarse de una silla.

Exploración física
Generalmente este fenómeno es voluntario y 
reproducible(1,4,15). Siempre puede ser palpado, 
en ocasiones audible pero nunca visible.

La exploración física de este fenómeno se 
debe realizar con el paciente en decúbito supi-
no con la mano en la región inguinal, flexionan-
do más de 90° la cadera y extendiendo hasta 
llegar a posición neutral. Este fenómeno puede 

acentuarse con la combinación de abducción, 
rotación externa y flexión, llevándola a aduc-
ción, rotación interna y extensión.

El paciente puede referir aprensión, mientras se 
explora la cadera en decúbito supino. No es infre-
cuente que esté asociado a sintomatología intraar-
ticular, como pinzamiento fémoro-acetabular, por 
tanto deberá diferenciarse el origen del dolor.

Diagnóstico
Las radiografías simples AP de pelvis son de ayu-
da para descartar pinzamiento fémoro-acetabu-
lar tipo cam que podría estar asociado a este fe-
nómeno(16,17). La bursografías del psoas asistidas 
con el intensificador de imágenes puede docu-
mentar el fenómeno de manera dinámica, pero 
depende de la habilidad del técnico para la pun-
ción, así como de la forma del explorador para 
reproducir el fenómeno y el tamaño del aparato 
de fluoroscopia que se emplee(18).

El ultrasonograma del tendón del psoas es un 
estudio no invasivo que también puede docu-
mentar dinámicamente el fenómeno, así como 
la patología adyacente del tendón y de la bursa, 
sin embargo también depende del técnico para 
poder realizar un diagnóstico certero(19).

La artroresonancia magnética de la cadera es 
el estudio que preferimos por dos razones prin-
cipales: permite conocer las condiciones del 
tendón del psoas, así como de la patología in-
traarticular. Como se menciona arriba, es fre-
cuente encontrar este fenómeno asociado a le-

Tabla 2

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO ENDOSCÓPICO Y ABIERTO DE LA COXA SALTANS INTERNA

Autor
Núm. 

de casos
Técnica Seguimiento Dolor

Resalto/
chasquido postop

Taylor(26) 17 Liberación abierta 17 meses 0 5
Jacobson(27) 20 Abierta, z-plastia 20 meses 2 (reoperado) 6
Dobbs(28) 11 Abierta, z-plastia 4 años 0 1
Gruen(29) 11 Abierta, z-plastia 3 años 0 0

Byrd(4) 9
Liberación endoscópica 
en el trocánter menor

20 meses 0 0

Ilizaliturri(15) 7
Liberación endoscópica 
en el trocánter menor

21 meses 0 0

Dienst(20) 9
Liberación endoscópica 

transcapsular (preservando 
músculo ilíaco)

3 meses
(reporte de 

técnica)
0 0

Flanum(21) 6
Liberación endoscópica 
en el trocánter menor

12 meses 0 0



Coxa saltans (cadera en resorte)

60 Cuadernos de Artroscopia. Vol. 15, supl. 1, n.º 34, marzo 2008

siones de la cadera; la debilidad de este estudio 
es que se trata de un estudio estático.

Tratamiento
Al igual que en la coxa saltans externa, el tra-
tamiento de elección para este fenómeno es el 
conservador o no quirúrgico, basado principal-
mente en la terapia física, los antiinflamatorios 
no esteroideos y las infiltraciones con corticoes-
teroides. La terapia física debe ir dirigida en el 
estiramiento del tendón del psoas, así como de 
los aductores de la cadera.

El tratamiento quirúrgico está indicado para 
aquellos pacientes en los que el tratamiento 
conservador haya fallado(1).

La tenotomía del tendón del psoas por vía 
abierta es el tratamiento de elección en la mayo-
ría de la literatura en que se trata esta patología.

Recientemente, se ha propuesto una técnica 
endoscópica para la liberación del tendón del 
psoas. Existen dos formas de hacerlo: de ma-
nera intraarticular o extrarticular. Los resultados 
reportados en estos estudios muestran resulta-
dos comparables con los obtenidos en la libera-
ción abierta del tendón(4,15,20,21).

Técnica endoscópica para liberación  
extraarticular del tendón del psoas(15)

La posición del paciente es en decúbito late-
ral, en la mesa de fracturas o con algún dispo-

sitivo que aplique tracción controlada en la ex-
tremidad inferior que se va a operar (Figura 5). 
Recomendamos iniciar con la exploración del 
compartimento central de la cadera con trac-
ción para su acceso y, posteriormente, con el 
compartimento periférico sin tracción, con los 
portales descritos(22-25). Al finalizar, se deben re-
tirar todos los instrumentos y el artroscopio de 
los portales. Se flexiona la cadera aproxima-
damente 20°, combinado con rotación, exter-
na de manera que en el intensificador de imá-
genes sea posible observar el trocánter menor. 
(Figura 6).

A continuación, se establecen los portales ac-
cesorios:

1. Portal superior accesorio: se coloca una 
aguja espinal 2 cm distal a la línea horizontal 
sobre la punta del trocánter mayor y 2 cm an-
terior al borde anterior del fémur. Se dirige la 
aguja directamente hacia el trocánter menor, 
guiada con el intensificador de imágenes que 
da la orientación en el plano coronal. La orien-
tación en el plano sagital es a través de la pal-
pación del borde anterior del fémur hasta llegar 
al trocánter menor. Se siguen entonces los pa-
sos necesarios para establecer un portal artros-
cópico de acuerdo al sistema Hip Access® (Smi-
th & Nephew), empleando una guía flexible de 
nitinol a través de la aguja sin obturador, se reti-
ra la aguja y a través de la guía flexible se intro-

Figura 5. Fotografía clínica de un paciente preparado para cirugía artroscópica de cadera en decúbito lateral. Se ha usado 
una mesa de fracturas con accesorios especiales. El arco en C del intensificador de imágenes se encuentra posicionado 
de manera horizontal por debajo de la mesa para proporcionar una imagen en proyección anteroposterior. La mesa de 
fracturas permite colocar y retirar la tracción, flexionar y abducir la cadera para accesar el compartimiento periférico.
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duce una guía canulada de intercambio, la cual 
se empleará como guía de la cánula del artros-
copio. Recomendamos emplear una lente ar-
troscópica de 30° y 4 mm, así como una cánula 
artroscópica de 4,5 mm doble válvula. En este 
momento se inicia el flujo con la bomba de in-
fusión a baja presión.

2. Portal inferior accesorio: se localiza 2 a 3 cm 
distal al portal superior. Utilizando una aguja es-
pinal, se triangulan los instrumentos con ayuda 
del intensificador de imágenes. Una vez 
identificada la punta de la aguja dentro 
de la bursa del tendón del psoas, se es-
tablecen los pasos descritos anaterior-
mente para crear un portal a través del 
que se introducirán los instrumentos 
para trabajar. Si se emplea el sistema 
Hip Access®, recomendamos en este 
portal emplear la cánula abierta de in-
tercambio que facilita la entrada del ra-
surador y de los intrumentos de corte 
y de radiofrecuencia. En la Figura 7 se 
muestran, por un lado (A), los portales 
para el compartimiento central, antero-
lateral (AL), posterolateral (PL), anterior 
directo (AD) y su relación con el trocán-
ter mayor (TM) y la espina ilíaca antero-
superior (EIAS). El círculo negro indica 
la posición del portal accesorio para vi-
sualización. El círculo rojo señala la po-

sición del portal accesorio de trabajo usualmen-
te utilizado para la liberación transcapsular del 
psoas. El círculo blanco marca la situación del 
portal de trabajo para la liberación del psoas a 
nivel de su inserción sobre el trocánter menor. 
Por otro lado (B), se muestra el artroscopio en 
el portal de trabajo accesorio de visualización y 
una cánula ranurada con instrumento de radio-
frecuencia en el portal accesorio inferior (típica-
mente para liberación del psoas en la inserción 
sobre el trocánter menor).

Una vez establecidos los portales, se reseca el 
tejido sinovial de la bursa y se diseca el tendón. 
Al finalizar, con un gancho de radiofrecuencia 
se realiza el corte del tendón cercano a su inser-
ción en el trocánter menor. 

En la secuencia que aparece en la Figura 8, 
vemos una fotografía endoscópica (A) en la que 
se observa el tendón del psoas (TP) dentro de su 
bursa rodeado de tejido sinovial; en B, la resec-
ción del tejido sinovial alrededor del TP con un 
rasurador mecánico; en C, una imagen fluoros-
cópica que muestra la posición del artroscopio y 
un cuchillo de gancho de radiofrecuencia sobre 
el trocánter menor, por último, en D, la libera-
ción del TP con el uso de un cuchillo de gancho 
de radiofrecuencia en forma retrógrada.

Liberación transcapsular  
del tendón del psoas(20)

El tendón del psoas puede ser identificado intraar-
ticular a nivel de la unión de la cabeza con el cuello 
femoral a través de una capsulectomía anterior.

Figura 7. Situación topográfica de los portales de acceso.

Figura 6. Fotografía de fluoroscopia que muestra la 
posición de la aguja espinal hacia el trocánter menor. 
Nótese la visión del trocánter menor lograda con la 
rotación externa.
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Para realizar esta técnica se coloca al pacien-
te en posición lateral o supino. Recomendamos 
realizar esta liberación al finalizar el trabajo en el 
compartimento central, retirar la tracción y los 
instrumentos. Se flexiona la cadera aproxima-
damente 30° y se deja en rotación externa. Para 
acceder al compartimento periférico de la cade-
ra se crean 2 portales accesorios (Figura 7A):

1. Portal superior accesorio: se coloca un agu-
ja espinal 2 cm distal a la línea horizontal sobre 
la punta del trocánter mayor y 2 cm anterior a 
el borde anterior del fémur. La aguja se dirige 
atravesando la cápsula hacia la superficie ante-
rior del cuello femoral en un ángulo casi per-
pendicular al cuello. Una vez situada la aguja se 
realizan los pasos para establecer un portal para 
introducir el artroscopio.

2. Portal accesorio: se establece utilizando 
una aguja espinal hasta triangular la punta con 
el artroscopio en la periferia del cuello femoral.

El tendón del psoas se localiza inmediatamen-
te anterior a la cápsula articular de la cadera. 
Generalmente se encuentra en el espacio entre 
la zona orbicular anterior y el labrum anterior 
proximal y anterior al receso sinovial medial. En 
algunos casos es posible encontrar una comu-
nicación con la bursa del tendón del psoas en 
este punto.

En la secuencia de la Figura 9, vemos una fo-
tografía artroscópica (A) tomada desde el com-
partimiento periférico. El repliegue sinovial 
medial (RSM) se observa en el centro de esta 
imagen; el cuello del fémur (CF), a la derecha; 
la zona orbicular (ZO) de la cápsula anterior 
de la cadera en la parte inferior de la imagen 
y, a la izquierda, el labrum. En B, se muestra 
una campsulotomía anterior con un cuchillo de 
gancho en forma retrógrada entre el labrum (L) 
y la ZO. El RSM y el cuello del fémur (CF) apare-
cen a la derecha de la imagen. Una vez que se 
ha completado la capsulotomía se reseca el teji-
do sinovial alrededor del TP (C). Éste ha sido ex-
puesto después de retirar el tejido sinovial alre-
dedor del mismo y se encuentra listo para ser 
liberado en forma retrógrada con un cuchillo de 
gancho de radiofrecuencia (D).

La cápsula adyacente al tendón general-
mente es delgada, lo que permite verlo a tra-
vés. Se realiza una capsulectomía para ac-
ceder al tendón, se reseca el tejido sinovial 
alrededor de la bursa del tendón, después, 
con un gancho de rediofrecuencia, se reali-
za la liberación del tendón. En este acceso es 

posible observar la porción muscular del ilía-
co. No recomendamos la liberación de este 
músculo.

DISCUSIÓN

El desarrollo de la técnica artroscópica adap-
tado para la cadera ha permitido aumentar el 
conocimiento de la anatomía patológica, así 
como de las técnicas de tratamiento(30), las cua-
les con el tiempo (como en el caso de la coxa 
saltans) demostrarán ser reproducibles y confia-
bles tanto como los resultado obtenidos por las 
técnicas tradicionales(23).

Figura 8. Secuencia que muestra la técnica de libera-
ción del tendón del psoas (TP) a nivel de su inseción en 
el trocánter menor.

Figura 9. Secuencia que muestra la técnica de libera-
ción transcapsular del tendón del psoas (TP).
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