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INTRODUCCION

La artroscopia de cadera es una técnica quirdrgica que ha
tenido un significativo desarrollo e incremento en su fre-
cuencia en los dltimos afios.! La principal razén de este in-
cremento ha sido el tratamiento artroscépico del pinza-
miento femoroacetabular (PFA).>3

Para realizar una artroscopia de cadera en forma comple-
ta y segura serd importante un detallado conocimiento de la
anatomia intraarticular y sus posibles variaciones. Debe te-
nerse conocimiento, ademds de los detalles anatémicos, del
espacio periarticular tanto para realizar los portales y abor-
dajes en forma segura, asi como para tratar eventuales pato-
logias en esta region. Para realizar una artroscopia de cade-
ra es necesario posicionar al paciente en una mesa ortopédica
que permita la traccién de la extremidad con apertura del es-
pacio articular.*> Esto permitira la inspeccién completa e ins-
trumentacién en el reducido espacio del compartimento ar-
ticular central de la cadera. Para una mejor visualizacién se
requiere ademds contar con instrumentos especialmente di-
sefiados para la cadera como lo son: 6pticas de 70°, instru-
mental mds largo, canulado, trocares y guias de nitinol para la
creacién de portales, instrumentos curvos y flexibles, etc. La
artroscopia de cadera realizada con las técnicas actuales e ins-
trumentos especificos es considerada una operacién segura.
Las complicaciones mds frecuentes son las relacionadas con la
traccion (por ¢j. parestesias del nervio pudendo, lesiones peri-
neales), o la instrumentacién intraarticular (lesiones condra-
les, perforacion del labrum). En general los indices de com-
plicaciones graves en artroscopia de cadera son muy bajos,
siendo aislados los reportes de severas complicaciones como
lo son por ej. 1a necrosis avascular, fracturas de cabeza o cue-
llo femoral, luxaciones o infecciones.® Como factores impor-
tantes en la prevencion de estas complicaciones se considera
el detallado conocimiento de la anatomia articular de cadera,
ademds de la correcta aplicacién de la técnica quirtrgica y de
la efectiva traccién del paciente en la mesa ortopédica.
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Actualmente, la indicacién mis frecuente de la artrosco-
pia de cadera es el tratamiento artroscépico del pinzamien-
to femoroacetabular. Este cuadro clinico se caracteriza por
una deformidad 6sea articular causante de un pinzamien-
to o conflicto de espacio en determinados movimientos de
la cadera, especialmente en flexién y rotacion interna.” Esta
alteracién 6sea puede ser de causa acetabular (tipo “pincer”)
consistente en una alteracién en la orientacion o profun-
didad de la cavidad acetabular; o la deformidad puede ser
de origen femoral (tipo “cam”) existiendo una anesfericidad
o prominencia tipo giba en la regién anterior de la unién
cabeza-cuello femoral.>® En la mayoria de los pacientes,
existen formas mixtas de pinzamiento con una deformidad
tanto a nivel femoral y acetabular.” El tratamiento median-
te artroscopia de cadera consiste en la reparacién de las le-
siones articulares secundarias al pinzamiento (lesiones con-
drales, del labrum acetabular, etc.). Serd esencial, ademds,
efectuar la correcta y completa reseccién Gsea causante del
pinzamiento, ya sea la reseccién del reborde acetabular en
el pinzamiento tipo “pincer” o la reseccién de la giba femo-
ral en casos de pinzamiento de tipo “cam”. Para efectuar la
reseccion de esta deformidad Gsea serd importante el deta-
llado conocimiento de la anatomia intraarticular de cade-
ra que permitird realizar el tratamiento en forma comple-
tay segura.®’

Indepedientemente de la patologia existente, en toda ar-
troscopia de cadera, es importante la inspeccion sistemadti-
cay completa del espacio articular con todas las estructuras
anatémicas. Mds alld de la visualizacién directa serd impor-
tante palpar, ademds, todas estas estructuras con un gancho
de palpacién; lo cual permitird una mejor evaluacién de la
estabilidad de los tejidos y profundidad de las lesiones.

Con la finalidad de reducir al maximo las complicaciones
intraarticulares, se presenta este trabajo, en el cual se da es-
pecial énfasis en los detalles anatémicos para realizar la ar-
troscopia de cadera en forma sistemitica y segura, ademds
de lograr un tratamiento eficiente del pinzamiento femo-
roacetabular.

COMPARTIMENTOS ARTICULARES, POSICIO-
NAMIENTO DEL PACIENTE Y TRACCION DE
LA EXTREMIDAD

La articulacién de la cadera tiene 2 compartimentos arti-
culares separados por el labrum acetabular: El comparti-
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mento central que incluye: la fosa acetabular, la superficie
articular del acetdbulo, gran parte de la superficie articu-
lar femoral y la porcién central del labrum acetabular. Y el
compartimento periférico que incluye: el cuello femoral,
la porcién mds lateral de la cabeza femoral, los vasos retina-
culares, cdpsula articular, pliegues sinoviales mediales y la-
terales. Para abordar el compartimento central debe apli-
carse la traccion de la extremidad, para lograr la apertura
del espacio articular que permita la introduccién de la 6pti-
cay el instrumental. Para una adecuada traccioén se posicio-
na al paciente en mesa ortopédica para permitir la segura
y efectiva traccién de la extremidad. El paciente puede ser
posicionado en decubito lateral o supino segin la preferen-
cia del cirujano.® Para abordar el compartimento periférico
no se requiere de traccion, llevindose la pierna en variadas
posiciones de flexién y rotacién para poder acceder a todo
el compartimento periférico en su regién anterior.

ABORDAJES

Realizada la traccién y lograda una adecuada apertura del
espacio articular (minimo 10 mm.), se realizan los 2 por-
tales anterolateral (PAL) y anterodistal (PAD), que por lo
general son suficientes para realizar la gran mayoria de los
procedimientos artroscépicos en la cadera. Previa demarca-
cién de la espina ilfaca anterosuperior (EIAS), cresta ilfaca
y el trocanter mayor, se demarca el vértice anterolateral del
trocénter, el cual equivale al punto de entrada del portal an-
terolateral (PAL) (Fig. 1a). Este punto, asi como la orienta-
cién de la aguja al abordar la articulacién, puede variar de-
pendiendo de las caracteristicas anatémicas de la cadera,
dependiendo de una orientacién en varo o en valgo del cue-
llo femoral. El trayecto de este abordaje (PAL) hacia la ar-
ticulacién es considerado seguro, ya que no existen estruc-
turas anatomicas de riesgo que pueden ser lesionadas en su
trayecto.'” Se recomienda introducir el instrumental en la
unién del tercio medio con el tercio distal del espacio arti-
cular, apoyado con RX, para asi prevenir la perforacién del
labrum durante la realizacién del abordaje (Fig. 1b). Gra-
cias a la imagen de vacio generado por la traccion en oca-
siones se puede reconocer la silueta del labrum (Fig. 1b) en
el borde lateral. Una vez introducido el artroscopio con la
6ptica de 70° en el espacio articular, el paso siguiente serd la
identificacién de la importante referencia anatémica, como
lo es, el tridngulo de membrana sinovial entre el labrum y la
cabeza femoral en la regién anterior (Fig. 1¢). Identificada
esta zona se realiza el segundo abordaje (PAD). El punto
de entrada serd mds anterior y distal del PAL introducien-
do la aguja y luego el instrumental hasta el triangulo de se-
guridad mencionado previamente (Fig. 1c). Realizado este
segundo abordaje es necesario realizar capsulotomias (con
bistur{ artroscépico o “shaver” (sinoviétomos), para ampliar

las aperturas de la cdpsula articular en los 2 abordajes (Fig.
1d, 1e). Esto permitird una mejor movilidad del instrumen-
tal en el reducido espacio articular disminuyendo el ries-
go de lesiones condrales secundarias. Completadas las cap-
sulotomias se recomienda realizar la completa inspeccién y
palpacién del espacio articular central previo al tratamiento
de las lesiones encontradas.

Figura 1: Abordajes y Capsulotomia

Para realizar los portales en artroscopia de cadera se marcan las referencias ana-
tomicas en la piel: Trocanter mayor, TM y Espina lliaca Anterosuperior, EIAS (1a).
Luego se demarca el sitio de los 2 portales: Anterolateral, PAL, y portal anterodistal
PAD. (1a). Se introduce la aguja guia por el portal antertolateral bajo traccion de
la extremidad y control de RX (1b). Introduccion de la aguja guia en el tercio distal
del espacio articular para prevenir una lesion del labrum (1b, flecha). Realizado
el primer abordaje e introducida la ¢ptica, debe identificarse el triangulo sinovial
anterior entre el labrum (La) y la cabeza femoral (CF) para luego introducir la aguja
bajo visualizacion directa (1c). Se amplia el abordaje mediante una capsulotomia
utilizando un bisturi artroscdpico o shaver (1d,1e).

COMPARTIMENTO CENTRAL

En el compartimento central debe ser evaluada la fosa ace-
tabular, las superficies articulares del acetibulo y del fémur,
asi como el labrum acetabular.

Fosa acetabular

Puede ser reconocida gran parte de la fosa utilizando la mis-
ma 6ptica de 70° con los 2 portales realizados previamente
(AL, AD). Ocasionalmente se logra una mejor visualizacién
de la misma, con un abordaje posterolateral complementa-
rio y la éptica de 30 grados. En la fosa acetabular se pue-
de identificar el limite mds anterior y posterior del labrum
acetabular asf como parte del ligamento transverso (Fig. 2a).
Este ligamento transverso delimita en su porcién mds ante-
ro caudal, la escotadura acetabular, que representa el limite
articular con la pelvis menor. Se identifican adems el tejido
sinovial y ligamento pulvinar, que cubre la fosa acetabular,
este Gltimo caracterizado por un tejido conectivo adiposo
de color amarillo (Fig. 2b). Es de consistencia muy blan-
da y segtn el grado de desarrollo de tejido sinovial puede
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tener un color mis rojo. La inspeccién y conocimiento de
esta zona puede ser relevante en determinadas patologias si-
noviales. En casos de una condromatosis pueden ubicarse
en esta zona condromas o numerosos cuerpos libres que re-
quieren de su extirpacién. En casos de una coloracién mds
café de este tejido debe sospecharse una sinovitis villonodu-
lar. En casos de requerirse una sinovectomia (por ej. artritis
séptica), debe efectuarse la reseccion completa del tejido si-
novial de esta zona. En los limites de la fosa acetabular ha-
cia la superficie articular del acetdbulo, pueden reconocerse
ademds osteofitos como signos de una enfermedad degene-
rativa o artrosis de cadera.

Figura 2: Fosa acetabular

Fosa acetabular (2a) identificandose el tejido pulvinar (color amarillo) y el limite
caudal del labrum acetabular (flecha entera) y parte del ligamento transverso (fle-
cha punteada). En el centro de la fosa se ubica el ligamento redondo que une la
fosa acetabular con la cabeza femoral (2b y ¢). Su indemnidad puede ser evaluada
llevando la extremidad en rotacion externa para detectar posibles rupturas o desin-
serciones del ligamento como se visualiza en la imagen 2d (flecha).

El ligamento redondo que se encuentra en esta zona, une
la cabeza femoral con la regién ventromedial de la fosa ace-
tabular (Fig. 2c). Tiene una longitud de 30 — 35 mm y un
didmetro de aprox. de 10 mm. Estd formado por un firme
tejido conectivo rodeado de membrana sinovial. Su inte-
gridad debe inspeccionarse tanto en forma visual como a
la palpacién. Se puede evaluar, ademads, efectuando movi-
mientos de rotacién de la extremidad durante la traccién,
constatando el relajo de sus fibras en rotacién interna y la
tensién del mismo en rotacién externa (posibles lesiones en
traumatismos con rotacién externa forzada). Debe realizar-
se una completa inspeccién visual y funcional para descar-
tar posibles rupturas parciales o totales de este ligamento

(Fig. 2d).11 2

Superficie articular acetabular y femoral
La superficie articular del acetdbulo tiene una forma de he-
rradura alrededor de la fosa acetabular y estd completamen-

te recubierta de cartilago hialino. Se origina por la fusién
de los nicleos de crecimiento de los 3 huesos pelvianos (Is-
quion, Ilion y Pubis), los cuales se funden durante el cre-
cimiento. Ocasionalmente pueden observarse vestigios de
esta fusion del cartilago triradiado en la superficie articular
con surcos de profundidad variable. Esta variante anatémi-
ca debe conocerse para no confundirla con una lesién con-
dral del acetibulo (Fig. 3a)."

Otro reparo anatémico estd constituido por la llamada
zona estrellada o “stellate crease”, que representa la zona
de fusién del cartilago del ilion cercano a la fosa acetabu-
lar (Fig. 3a). Tiene un didmetro de aprox. 10-15 mm cu-
bierto por un cartilago fibroso. Esta zona sirve de referencia
para localizar la porcién mds cefdlica o cenit del cartilago
acetabular y no debe ser interpretada como una zona de le-
sién condral.

La cabeza del fémur también estd cubierta completamen-
te de cartilago hialino, salvo en la ya mencionada zona de
insercién del ligamento redondo.

Tanto la superficie articular acetabular y femoral deben
inspeccionarse en forma completa desde los 2 portales, gi-
rando la 6ptica de 70° para lograr la completa visualizacién
de la superficie (Fig. 3b). Serd importante ademds la palpa-
cién del cartilago para detectar posibles zonas de cartilago
alterado (“signo de la ola” en casos de condomalacia), o para
palpar la extension, profundidad y estabilidad de los defec-
tos condrales (Fig. 3cy d).

Para la descripcién topogrifica de las lesiones condrales
tanto acetabular como femoral, la superficie articular se ha
dividido en 6 cuadrantes usando como lineas de referencia

Figura 3: Superficie articular

Superficie articular del acetdbulo (3a) y de la cabeza femoral (3b) en las cual se
reconoce su superficie de cartilago hialino. En la region superior del acetabulo se
ubica la zona estrellada (flecha), que corresponde a la zona de fusion del cartila-
go triradiado y no debe ser confundida con una lesién condral. Debe palparse la
superficie articular para identificar cambios en la consistencia del cartilago, zonas
de condromalacia, o poder cuantificar la estabilidad y extension de las lesiones
condrales ya sea del acetabulo (3c) o de la cabeza femoral (3d).
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la proyeccién de la fosa acetabular asi como la insercién del
ligamento redondo en la cabeza femoral.™* Esto permite
poder utilizar un lenguaje anatémico comun al momento
de describir la ubicacién de las lesiones condrales durante
la artroscopia de cadera, siendo la localizacién anatémica
mis frecuentes de lesiones condrales acetabulares la region
anterior (Zona 2) y anterolateral (Zona 3).

Labrum acetabular

El labrum acetabular es un fibrocartilago de forma trian-
gular que se inserta en el reborde éseo acetabular, en toda
su periferia, desde anterior hasta posterior. Su limite estd
cercano a la fosa acetabular donde se continda con el li-
gamento transverso del acetdbulo (Fig. 2a). Su tamafio es
muy variable (promedio 5-8 mm.) pudiendo medir des-
de 3-18 mm, dependiendo de las caracteristicas anatémi-
cas de la cadera (por. ¢j. labrum de mayor tamafo en ca-
deras con displasia).” Su aspecto es de color blanquecino,
y visto desde el compartimento central, no contiene vasos
sanguineos (Fig. 4a). La irrigacion del labrum proviene del
sitio de su insercién Gsea en el acetibulo asi como de la
membrana sinovial adosada a él, en el compartimento pe-
riférico.’® Este detalle anatémico puede observarse duran-
te la artroscopia de cadera visualizindose los vasos (inclu-
$o con su pulsacién) en la porcién periférica del labrum, no
asi en su porcion central (Fig. 4b). Estin descritas, ademds,
terminaciones nerviosas que acompafan los vasos en el la-
brum, tanto fibras sensitivas (que explican el dolor en las

Figura 4: Labrum acetabular

Vision del labrum acetabular (La) desde el compartimento central. Es de color blan-
quecino, de tamafio variable y no posee irrigacion en su porcion central (4a). Desde
el compartimento periférico se aprecia su posicion apoyado directamente sobre
la cabeza femoral (CF), logrando un efecto de sellado articular (4b). Se aprecia
ademas su irrigacion proveniente en su periferia desde el reborde acetabular y
la- membrana sinovial (flecha). La gran mayoria de las lesiones se producen en la
unién condro-labral anterior, la cual debe ser palpada para evaluar su estabilidad
(4c). Estas lesiones no deben confundirse con un surco perilabral, de extension y
profundidad variable, el cual siempre estara cubierto por tejido sano (4d).

lesiones del labrum), como propioceptivas las cuales ejercen
una funcién de proteccion articular.'”

El labrum acetabular ejerce una funcién protectora sobre
la cadera por diversos mecanismos, aumenta la estabilidad
articular aumentando la cobertura de la cabeza femoral. Por
su disposicién circunferencial de fibras coldgenas aumen-
ta el contacto directo con la cabeza femoral, lo cual también
aumenta la estabilidad articular. Por su baja permeabilidad
y su resistencia a fluidos, permite un aumento de la visco-
sidad del liquido sinovial en el espacio articular permitien-
do una mayor absorcion de las fuerzas de choque.'®" Estos
elementos de proteccién articular estin dados, en gran me-
dida, por la integridad de la funcién del labrum y su efecto
de sellado articular (Fig. 4b). Por esta razén, en casos de es-
tar lesionado el labrum acetabular se promueve hoy la repa-
racién del mismo para poder mantener en forma efectiva su
efecto de proteccion articular.

Unién condrolabral

La unién del labrum con el cartilago acetabular es quizas el
sitio més frecuente de lesiones en la cadera, especialmente
en la regién anterolateral secundario al pinzamiento femo-
roacetabular.?® En la region articular posterior esta unién
condrolabral es muy estable con un gran entrecruzamien-
to de fibras coldgenas la cual puede observarse durante la
artroscopia con un paso directo y estable entre el cartilago
acetabular y el labrum. En la regién anterior y lateral, esta
unién es menos estable identificindose un surco de grado
variable en su limite; esta inestabilidad también se puede
palpar con un gancho al momento de realizar la artrosco-
pia. Como se mencionaba, en casos de lesiones secundarias
al pinzamiento femoracetabular, las lesiones intraarticula-
res frecuentemente tienen su inicio en la lesién de la unién
condrolabral, pudiendo generarse desinserciones parciales o
totales del labrum, asi como un dafio condral anexo a la le-
sién del labrum (Fig. 4¢). Estos pueden ir desde una simple
condromalacia hasta lesiones condrales de espesor parcial o
total. En ocasiones se pueden identificar verdaderos colga-
jos o “flap” condrales, los cuales tienen su inicio en la unién
condrolabral y tienen una fijacion residual hacia el cartilago
mis central del acetdbulo (Fig. 3c).

Estas lesiones de la unién condrolabral, no deben ser con-
fundidas con una frecuente variante anatémica como lo es el
surco perilabral. Este surco ubicado exactamente en la unién
condrolabral puede ser de extensién y profundidad varia-
ble.?! La diferencia anatémica con las desinserciones del la-
brum estd dado por la integridad completa del tejido condral
o labral adyacente en el surco perilabral (Fig. 4d). Este sur-
co perilabral puede simular en la resonancia magnética una
imagen similar a una desinsercién del labrum, lo cual puede
llevar a errores diagndsticos si no se considera su correlacién
con el cuadro clinico del paciente.
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COMPARTIMENTO PERIFERICO

Para abordar el compartimento periférico se suelta comple-
tamente la traccién de la extremidad. Una opcién es sol-
tar en forma progresiva la traccién, manteniendo los instru-
mentos en los mismos 2 portales anterolateral (éptica 70°)
y distal (instrumental). Soltada completamente la tracciéon
se lleva la pierna en flexién para relajar aun mds la cipsula
articular anterior y permitir una mejor visién del comparti-
mento periférico. Debe liberarse, ademds, la extremidad de
la mesa ortopédica para permitir movimientos de rotacién
de la pierna y poder acceder asi a la regién mds medial y
lateral del compartimento periférico, sin tener que realizar
nuevos abordajes.

Soltada la traccién se completa la capsulotomia para iden-
tificar los reparos anatémicos en las distintas zonas del
compartimento periférico. Esta cdpsula articular estd re-
vestida en su parte articular completamente de membrana
sinovial. Es de consistencia dura y tiene una alta tensién,
especialmente en la regién proximal-lateral donde estd re-
forzada por fibras de la porcién refleja del musculo rec-
to anterior. La cdpsula articular tiene 3 refuerzos capsula-
res que son el lig. Iliofemoral en su regién ventrolateral, lig.
Pubofemoral en la zona ventromedial y el lig. Isquiofemo-
ral en la regién dorsal. Las fibras longitudinales de estos 3
ligamentos son cruzados por fibras capsulares circulares en
la zona de la unién cabeza/cuello femoral, formando un ro-
dete circular en torno al cuello denominada zona orbicu-
lar (Fig. 5b). Este refuerzo capsular circular es un elemento
estabilizador de la cadera que previene una microinestabi-
lidad o una posible subluxacién de la cadera.?? Estos ele-
mentos anatémicos deben ser considerados en el momento
de realizar la capsulotomia, ya que se pueden generar facto-
res de inestabilidad articular en casos de capsulotomias muy
extensas, en especial si se secciona la zona orbicular.

En el compartimento periférico se identifican diversas
zonas anatémicas, cada una de las cuales tiene sus propios
reparos anatémicos y que son importantes de identificar
previo a la reseccién de una giba femoral, en casos de pinza-
miento femoroacetabular tipo “cam” (Fig. 5a).° Las lesiones
y patologias mds frecuentes en el compartimento periférico
se ubican en la regién anterior; la regién articular posterior
es un sitio menos frecuente de patologias y sélo excepcio-
nalmente debe ser inspeccionada o instrumentada, para lo
cual serd necesario realizar un abordaje posterolateral com-
plementario para acceder a esta zona.

En la regién articular anterior se reconocen 4 zonas ana-
témicas: Medial, Anterior, Lateral y Cervical Anterior
(Fig. 5a). Todas estas regiones pueden ser abordadas con los
mismos 2 portales ya mencionados (PAL, PAD) tras rea-
lizar la capsulotomia, y llevando la extremidad en diversas
posiciones de flexién, rotacién o abduccién.

Region Medial

Para acceder a ella debe llevarse la pierna en flexién y rota-
cién externa. En ella se reconoce la porcién més medial del
labrum acetabular, de la cabeza y del cuello femoral. En la
cdpsula articular se reconoce la zona orbicular ya mencio-
nada anteriormente. Una importante referencia anatémica
en esta regién es el pliegue sinovial medial, que va desde
el borde ventromedial de la cabeza femoral hacia la regién
del trocanter menor (Fig. 5b). Es de tejido conectivo ten-
s0, de color blanquecino y demarca el limite mds medial en
casos de una ostecondroplastia de reseccién femoral en el
PFA tipo “cam”. Su reseccién permite acceder més hacia la
regién articular medial, lo cual puede ser necesario en ca-
sos de cuerpos libres (condromatosis sinovial), sinovecto-
mias o la presencia de tumores sinoviales.” Para ello puede
ser necesario cambiar la 6ptica hacia el portal distal (PAD)
y crear eventualmente un nuevo portal de trabajo mds an-
terior y distal, en casos de requerirse una instrumentacién
mids hacia medial o dorsomedial del compartimento articu-
lar periférico. Por medial a la cdpsula articular anterior se
encuentra en esta zona el tendén del iliopsoas. En casos de
tener que tratar patologias relacionadas con el tendén o la
bursa del iliopsoas, puede accederse a este tendén amplian-
do la capsulotomia en la regién medial (Fig. 5¢).

Region Anterior

En ella se encuentra la parte anterior de la cabeza femoral,
es el sitio donde se encuentra de preferencia la giba femoral
en casos de PFA tipo “cam”. En su limite articular se reco-
noce el labrum acetabular sellando el espacio articular cen-
tral (Fig. 5d). Se puede observar desde esta visién periférica
la irrigacién del labrum proveniente de la membrana sino-
vial y que irriga la porcién cercana a la insercién del labrum
acetabular (Fig. 5d). Se puede apreciar el labrum acetabu-
lar apoyado en toda su extensién contra la cabeza femoral
cumpliendo su funcién de sellado articular. En la cabeza fe-
moral debe inspeccionarse nuevamente el cartilago articu-
lar y la esfericidad de la cabeza femoral. En casos de PFA
es frecuente observar un cartilago mds delgado y con un
color mas opaco en la zona de impacto. Pueden recono-
cerse en esta regién anterior depresiones o surcos de im-
pacto en casos de PFA tipo pincer. Puede reconocerse ade-
mis la anesfericidad, prominencia, “bump” o giba femoral
en casos de PFA tipo cam (Fig. 5e). Pruebas dindmicas lle-
vando la pierna en flexién, rotacién interna y aduccién (o
también flexién, rotacién externa y aduccion), pueden con-
firmar el impacto de esta giba en el labrum o reborde ace-
tabular confirmando de esta manera el pinzamiento de ca-
dera. Estas mismas pruebas dindmicas deben ser realizadas
una vez efectuada la reseccion de la giba femoral para com-
probar la ausencia de pinzamiento o impacto en el reborde

acetabular (Fig. 51).
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Figura 5: Compartimento periférico

En el compartimento periférico se reconocen 4 zonas anatdmicas (5a) con sus
respectivos detalles anatémicos de referencia, los cuales deben ser identificadas
previo a la osteocondroplastia femoral. En la region medial (5b) se reconoce el
pliegue sinovial medial asi como el refuerzo capsular denominado zona orbicular
(2.0.). Ampliando la capsulotomia en la regién medial se puede abordar el tendén
del musculo psoas (5¢, flecha). En la region anterior de la cabeza femoral se iden-
tifica el cartilago articular asi como el labrum acetabular apoyado sobre la cabeza
femoral (5d), produciendo el efecto de sellado articular. En esta misma region ante-
rior se ubica de preferencia la giba femoral (5€), la cual debe ser resecada en casos
de pinzamiento tipo cam mediante una osteocondroplastia femoral (5f).

Region Lateral

Esta es quizds la regién mds relevante desde el punto de vis-
ta anatémico del compartimento periférico ya que se en-
cuentran ubicados en esta zona, los pliegues sinoviales late-
rales que incluyen los vasos retinaculares, ramos terminales
del ramo profundo de la arteria circunfleja medial. Estos
vasos llevan la irrigacién de gran parte de la cabeza femoral,
debiendo prevenirse la lesién de estos durante la artroscopia
por el riesgo de desarrollar una necrosis avascular de cabeza
femoral. La giba femoral en casos de PFA tipo “Cam” lle-
ga frecuentemente muy préximo a la ubicacién de estos va-
sos y a la penetracién de estos a la cabeza femoral (Fig. 6a),
existiendo el riesgo de ser lesionados durante la osteocon-
droplastia femoral. Por otra parte, en casos de no resecar la
giba femoral en la zona lateral cercana a estos vasos, existe
el riesgo de un pinzamiento residual y el consiguiente ries-
go de seguir limitando los rangos de movilidad y ocasio-

nar lesiones articulares progresivas. De ahi la importancia
de identificar estos vasos previo y durante la reseccién de la
giba femoral.

Para poder acceder a esta zona lateral se lleva la extremi-
dad en mayor extensién y rotacién interna. Girando la 6pti-
ca de 70° hacia lateral se identifican estos pliegues de color
blanquecino, tensos, que penetran en direccién a la cabeza
femoral (Fig. 6a y b). En ellos muchas veces se puede iden-
tificar la pulsacion ya sea de los pliegues o del tejido sinovial
cercano a ellos, confirmando la presencia de los vasos reti-
naculares. En el estudio preoperatorio la entrada de estos
vasos retinaculares a la cabeza femoral pueden ser identifi-
cados mediante las fordminas visibles en la reconstruccién
3-D. Este estudio es de utilidad en casos de gibas femorales
de ubicacién muy lateral, para evaluar la exacta ubicacién de
estos vasos y su relacion anatémica con la giba femoral an-
tes de su reseccion (Fig. 6¢y 6d).

4

Figura 6: Vasos retinaculares laterales

En la region lateral deben identificarse los pliegues sinoviales laterales (6a) los
cuales llevan los vasos retinaculares laterales que irrigan la cabeza femoral. La
penetracion de estos vasos al hueso pueden ser reconocidos en el preoperatorio
identificando las fordminas en un TAC (flecha) con reconstruccion 3-D (6b). Es
importante identificar estos pliegues sinoviales previo a una osteocondroplastia
femoral en casos de PFA tipo cam, debido a la cercania de la giba y los vasos
retinaculares (6¢). Esto para prevenir la lesion de los vasos retinaculares y poder
lograr la completa reseccion de la giba femoral (6d).

Region Cervical Anterior

En esta zona mis lateral se identifica el cuello femoral cu-
bierto de periostio, el repliegue de la insercién capsular en
la linea intertrocantérica y la cdpsula articular en su porcién
lateral a la zona orbicular. Para su visualizacién se lleva la
extremidad en flexién para relajar la cdpsula articular an-
terior girando ademds la 6ptica de 70° hacia la region peri-
férica. La identificacién de esta region de cuello femoral es
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importante en casos de PFA tipo “cam”, ya que sirve de re-
ferencia para cuantificar la profundidad de la reseccién de la
giba femoral.

CONSIDERACIONES FINALES

Es importante conocer estos detalles de la anatomia intra-
articular de la cadera, para poder realizar la artroscopia en
forma efectiva y segura. En el compartimento central de-
ben identificarse siempre todas las estructuras anatémicas
mencionadas. Debe ponerse especial énfasis en la evalua-

cién de la unién condrolabral, que es el sitio més frecuente
de lesiones en el PFA. Deben considerarse los detalles ana-
témicos y la irrigacién del labrum para planificar el tipo de
reparacién. En el compartimento periférico sera relevante
identificar los puntos anatémicos de referencia, para poder
realizar una completa y segura reseccién de la giba femoral.
Especial importancia tendrd durante este proceso la identi-
ficacién y proteccién de los pliegues sinoviales laterales con
sus vasos retinaculares, ya que la lesién de estos puede ser
causa de una necrosis avascular de cabeza femoral.
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