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RESUMEN

Objetivo: Revisar la bibliografia acerca de artroscopia de cadera, evaluando los resultados de los Ultimos afios.

Materiales y Métodos: Se realizé una busqueda de articulos sobre resultados de artroscopia de cadera, desde 2000 a la
fecha, utilizando PubMed. Poniendo énfasis sobre indicaciones resultados y complicaciones.

Resultados: La bibliografia actual demuestra que la artroscopia de cadera es una técnica segura, reproducible y con bajas
complicaciones para la preservacion articular. Con resultados muy buenos o excelentes cuando la indicacién y el tratamiento

de la patologia son realizados correctamente.

Conclusion: En la literatura el uso de artroscopia de cadera para el tratamiento del sindrome de friccion femoro acetabular
presenta un buen nivel de evidencia, asi también para el tratamiento de lesiones labrales, artritis séptica, lesiones extra-
articulares y patologia sinovial. Aln se deben realizar mas estudios de nivel de evidencia | o Il para comprobar la eficacia de

este procedimiento.

Nivel de evidencia: V.
Tipo de estudio: Revisién bibliogréafica.
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ABSTRACT

Purpose: To review current literature on hip arthroscopy, focusing mainly on results.
Material and Methods: Literature review was performed using PubMed database from 2000 to 2015. Results, indications

and complications were the main topic of the search.

Results: The current concepts in hip arthroscopy prove the technique to be to be a safe, reproducible and with low
complication rate. Having good to excellent results when properly indicated and correct treatment are practiced.
Conclusions: The use of arthroscopy for Femoro Acetabular impingement, septic arthritis, labral lesions, sinovial pathology
and extra-articular lesions is well documented. More higher quality trials are needed to provide support for this surgical

technique.

Level of evidence: V.
Study design: Review.
Key words: Hip Arthroscopy; Indications; Results

INTRODUCCION

Los procedimientos tendientes a la preservacion de la cadera
han experimentado un crecimiento exponencial en los ulti-
mos afios. El progreso imagenoldgico y el perfeccionamiento
de la técnica artroscépica ha permitido una mejor compren-
sion de la patologia degenerativa incipiente de esta articula-
cién."?

La primera descripcién de un artroscopia de cadera fue en
el afio 1931 en especimenes cadavéricos. Recién en el afio
1970 comenzaron a surgir las primeras experiencias clinicas.

La variedad de patologias que pueden ser tratadas por via
artroscopica en la cadera han aumentado considerablemen-
te en los dltimos afios, el avance tecnoldégico y la mayor com-
prension de las distintas patologias han permitido ampliar su
indicacién3. Sin embargo, estas indicaciones y los limites de
la técnica deben ser evaluados, asi de esta manera se puede
evitar un aumento en las tasas de fracaso de la técnica.

El tratamiento cruento de las patologia de la cadera clasi-
camente se ha realizado por via abierta, luxacién controla-
da o por via artroscopica. La primera ha sido el “gold stan-
dard” ya que permite visualizacién directa de los 360 grados
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del cuello femoral y de casi la totalidad del acetdbulo. Tam-
bién ha permitido evaluar y conocer la vascularizacién del
fémur proximal. A pesar de estos beneficios es considerada
una “cirugia mayor”, en la cual se sacrifica el ligamento re-
dondo y se debe osteotomizar el trocanter mayor, lo cual lle-
va a una rehabilitacién prolongada y otras potenciales com-
plicaciones.

La artroscopia ha evolucionado rapidamente y se convirtié
en el método mds aceptado para el tratamiento de la patolo-
gia no artrésica de la cadera. Acompafiado de un avance tec-
nolégico, derivado de muchas técnicas artroscépicas de otras
articulaciones, permite el tratamiento seguro y reproduci-
ble de la patologia intraarticular. Secundariamente le ofre-
ce al paciente una cirugia menos invasiva con menos dafo
de los tejidos y una rehabilitacién mas corta. En contrapar-
tida esta técnica posee una curva de aprendizaje prolongada
con posible dafio secundario iatrogénico al cartilago, capsu-
la y labrum. La necesidad de revision, la reseccién correcta,
las complicaciones de la traccidn, y la extravasacion de liqui-
do, hacen que no sea una técnica sencilla para el principiante.

Los resultados son comparables entre las distintas técnicas,
aunque los trabajos publicados comparando cirugia abierta
con artroscopia muestran excelente evolucién tanto en ciru-
gia abierta como es artroscépica.
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El propésito de esta actualizacién es proporcionar una des-
cripcién completa del nivel de evidencia disponible para
apoyar el uso de la artroscopia de cadera para las distintas
indicaciones descriptas en la literatura, describir las posi-
bles complicaciones y los resultados obtenidos en los ulti-
mos afos.

ANATOMIAY FUNCION DEL LABRUM
ACETABULAR

El labrum es una estructura fibrocartilaginosa que bordea
circunferencialmente el acetdbulo, se continda con el liga-
mento transverso a distal tanto en anterior como posterior.
La cara articular presenta poca vascularizacién, mientras que
la cara capsular presenta la mayor vascularizacién y poten-
cial de curacién.

La funcién principal del labrum es el efecto de sellado que
produce sobre la cabeza femoral, interviene secundariamen-
te en la estabilidad de la articulacién, genera una limitacién
de los rangos de movilidad mds extremos y contribuye a la
transmisién mds equitativa de la carga.

Las lesiones del mismo han sido clasificadas segin su pa-
trén de ruptura, (longitudinales, radiales, desinsercién, fibri-
lares), o segin su mecanismo lesional (traumatica o dege-
nerativa). Seldes y col., describieron una clasificacién segtin
tipos histolégicos, 1- lesién a nivel de la unién condrolabral,
siendo este tipo mas caracteristico ante la presencia de le-
sién tipo CAM. Esta genera mayor lesion a nivel del car-
tilago articular y en menor medida al labrum propiamente
dicho. 2- Este patrén lesional se presenta mas a nivel de la
sustancia labral generando fisuras a nivel de la cara capsular
del mismo, estas son mas frecuentes en la friccién tipo PIN-
CER, donde se lesiona inicialmente el labrum en si y poste-
riormente el cartilago.

CLINICA

Una historia clinica, interrogatorio y examen fisico ex-
haustivos son de vital importancia. Es fundamental co-
nocer y diferenciar otras causas de dolor referido, como
patologia lumbar, intrapélvica, dolor sacroiliaco, hernia de-
portiva y bursitis trocantérica, entre otros.

La forma de presentacién puede ser clasificada segtn el
tiempo de evolucién en aguda, subaguda (progresiva) y
crénico, lo que puede ayudar a inferir el diagnédstico cau-
sal. Habitualmente los pacientes refieren dolor inguinal,
aunque también pueden referir dolor lateral, en cara ante-
rior del muslo o dolor posterior. Idealmente el examen fi-
sico debe ser realizado en forma sistemadtica y reproduci-
ble, para lograr una mejor comprension de la patologia, y
de esta manera poder llegar a un diagnéstico preciso.'®

Debemos poder diferenciar las distintas patologias rela-

cionadas, por lo cual un examen general también debe ser
realizado. La evaluacién de la longitud de los miembros
inferiores, patologia lumbar, de la pared abdominal, de la
rodilla ipsilateral y el estado vascular y neurolégico de am-
bos miembros inferiores deben ser evaluados.

Las maniobras provocativas pueden reproducir el dolor o
sintomatologia mecdnica del paciente. Dentro de ellas en-
contramos la prueba de flexién aduccién y rotacién interna
(FADIR), flexién abduccién y rotacién externa (FABER),
rotaciones en extension, elevacién contra resistencia, prue-
ba de McCarthy, la cual consiste en llevar la pierna en fle-
xién y rotacién externa méxima a extensién aduccién y
rotacién interna. Estas pruebas suelen replicar el dolor
aunque ninguna es especifica para la patologia. Atun no se
ha encontrado ninguna prueba que sea lo suficientemente
sensible y especifica para establecer diagndstico etiolégico.

RADIOLOGIA

Las radiografias son el inicio del estudio imagenolégico de
la cadera dolorosa. El frente de ambas caderas con el coxis
a 2-3 cm del pubis, con la incidencia correctamente centra-
da, nos permite una correcta evaluacion del acetibulo, la me-
dicién de dngulo centro borde lateral (ACBL) (fig. 1) cuyo
valor normal es >25 y < 35, y poder visualizar la presencia
del signo del “8” (signo del entrecruzamiento) diagnéstico de
PINCER (fig. 2) y el dngulo de tonnis. La radiografia de
perfil con cuello femoral elongado, se logra con la cadera a
90 de flexién y 20 de abduccién (proyeccién de Dunn), la
cual nos permite evaluar el 4ngulo o cuyo valor normal es <
50°. Un valor mayor nos define la presencia de CAM (fig. 3).
El falso perfil también debe formar parte de la evaluacién ra-
diolégica inicial para la medicién del dngulo centro borde

Figura 1: Esquema demostrando medicion del &ngulo centro-borde (ACB) en un aceté-
bulo izquierdo evidenciando el grado de cobertura lateral del techo acetabular. Se realiza
una linea horizontal entre el centro de la cabeza femoral y se traza una linea perpendi-
cular a esta que atraviesa el centro de la cabeza femoral a estudiar. Se traza otra linea
entre el centro de la cabeza femoral y el borde mas lateral del acetabulo y se mide el
angulo formado con respecto a la linea vertical. Se considera normal un valor mayor a
25°, entre 20 a 25° se considera limite, e inferior a 20° patologico.
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Figura 2: Radiografia anteroposterior de cadera (derecha) con su correspondiente esquema (izquierda) en la cual puede objetivarse un acetabulo retrovertido (ambas lineas
se cruzan dando lugar al “signo del cruce” o “signo del 8”) Este signo también puede observarse cuando hay un exceso de cobertura anterior de la cadera.

Figura 3: Radiografia con proyeccion de Dunn (cadera derecha). Util para la medicion
del angulo alfa: formado por el eje del cuello del fémur y la linea que une el centro de la
cabeza con el punto donde la distancia del contorno al centro es mayor que el radio, se
considera patologico por encima de 50°.

Figura 4: Imagen de RMN de cadera derecha (secuencia T2) donde puede apreciarse
la lesion labral.

anterior (ACBA) que evidencia la falta de cobertura anterior
de manera mas fidedigna que la radiografia de frente.

TOMOGRAFIAY RECONSTRUCCION 3D

La tomografia axial computada (TAC), nos permite mayor
detalle de la estructura dsea, una medicién mis exacta de
los dngulos previamente descriptos. A su vez la medicién
de la versién femoral y la versién acetabular. Es de especial
interés la reconstruccién 3D, especificamente con sustrac-
cién de acetdbulo o fémur para poder planificar la cirugia,
ya que nos permite ver los lugares precisos de las alteracio-
nes 6seas y la cantidad de hueso que es necesario resecar,
sea en el acetiabulo o en la transicién cabeza cuello.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) nos permi-
te una evaluacién de los tejidos blandos de la articulacién
(labrum, cartilago, bursa, tendones) (fig. 4). Algunos auto-
res recomiendan el uso de artro RMN. El autor senior de
este trabajo (TRV) no la considera necesaria ya que aun-
que permite definir mejor las lesiones labrales, no deja de
tener el riesgo de complicaciones. La mayor utilidad de la
RMN es la evaluacién de la presencia de geodas, de edema
subcondral, o patologia 6sea como NOA u osteoporosis
transitoria del adulto, patologias que no son de resolucién
artroscopica e inclusive en ciertas ocasiones contraindican
la cirugia de conservacién articular.

ETIOLOGIA

El tratamiento eficaz de la patologia de cadera no artrési-
ca depende del correcto diagndstico y la comprension de
la alteracién mecdnica de la articulacién. Las principales
causas de estos trastornos son: 1- Sindrome de friccién fe-
moroacetabular (SFFA), 2- trauma, 3- displasia, 4- fric-
cién del psoas, 5- laxitud o movilidad supra fisiolégica,
6- degenerativo, 7- cadera en resorte interna o externa, 8-
patologia sinovial, 9- artritis séptica y 10- evaluacién de
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artroplastia total de cadera ante la sospecha de material
suelto intraarticular. Las indicaciones de artroscopia de ca-
dera son, aquellos pacientes que presentan sintomatologia
de por lo menos un mes, sin mejoria al tratamiento con-
servador, con examen fisico indicativo de patologia intra-
articular, imdgenes compatibles de lesién intraarticular y
alteraciones Gseas tratables por via artroscépica.

Sindrome de Friccion Femoroacetabular

La presencia de alteraciones morfolégicas del fémur y/o
del acetdbulo, provocan fuerzas de contacto anormales so-
bre el labrum y el cartilago articular. Estas fuerzas, se cree
llevan un desgaste prematuro de la articulacién progresan-
do a la degeneracién artrésica a corto plazo. Ganz y col.
han identificado al SFFA como la principal causa de lesio-
nes labrales en ausencia de displasia. La presencia de alte-
raciones morfoldgicas de la cadera genera una limitacién
en el rango de movilidad, provocando impacto o friccién
del cuello acetabular con el labrum y el cartilago acetabu-
lar. Las dos formas de SFFA, son el PINCER y el CAM y
cada una provoca un patrén lesional caracteristico. La pri-
mera provoca un atrapamiento del labrum entre la ceja an-
terior y el cuello femoral. Con el pasar del tiempo, la alte-
racién de la ceja anterior genera una lesién de contragolpe
(contre-coup), la cual lesiona el cartilago de la ceja poste-
rior producto del golpe de la cabeza femoral por el despla-
zamiento posterior secundario a la friccién. Tipicamente
las lesiones de este tipo de friccién tienden a ser mds glo-
bales. El tipo CAM desplaza el labrum acetabular hacia la
capsula y provoca una presién y friccién de la alteracién
del cuello femoral sobre el cartilago. Esta presién anormal
provoca una lesién de la unién condro-labral y la caracte-
ristica lesion de desprendimiento del cartilago del hueso
subcondral en la zona antero superior del acetibulo. Las
lesiones condrales del CAM, aunque mis focales tienden a
ser mds severas que las del PINCER.

Estas dos formas de friccién se pueden dar por separado
aunque se ha demostrado que la gran mayoria de los casos
se dan en forma conjunta, es decir SFFA mixto, en mds del
80% de los casos.

Philippon y col. demostraron que el SFFA es la causa
mas frecuente de dolor de cadera, disminucién de capa-
cidad deportiva y limitacién de movilidad en deportistas.

Inestabilidad Traumaitica
La inestabilidad femoroacetabular generalmente se ve aso-
ciada a traumatismos de alta energia, como accidentes au-
tomovilisticos y habitualmente presentan una fractura
asociada. Esta patologia requiere tratamiento precoz, para
disminuir la posibilidad de necrosis de la cabeza femoral y
el dafio condral en forma tardia.

Las luxaciones de menor energia, como las deportivas no

suelen presentar lesiones dseas.

La presencia de dolor crénico posterior a una luxacién o
subluxacién de cadera puede deberse a cuerpos libres, le-
siones del ligamento redondo, o lesiones condrales.

El antecedente de una luxaciéon femoroacetabular obliga
a evaluar la totalidad del labrum, ya que en principio la le-
sién es posterior, debido al mecanismo lesional pero el res-
to del labrum también puede presentar lesién, por presen-
cia de SFFA o debido a la lesién propiamente dicha.

Displasia Acetabular

La displasia acetabular definida como un dngulo centro
borde menor a 20°, genera una hipertrofia del labrum, ya
que esta estructura debe soportar mayor carga, compen-
sando la falta de estructura ésea. La artroscopia de cade-
ra no es una contraindicacién para el tratamiento de dicha
patologia pero, los resultados son mejores de combinarse
con una osteotomia periacetabular.

Artrosis Femoroacetabular

La patologia degenerativa de la articulacién femoroaceta-
bular genera lesién del cartilago articular y del labrum. La
reseccién de los osteofitos, cuerpos libres o lesiones labra-
les puede mejorar la sintomatologia mecdnica en algunos
pacientes. Este procedimiento no debe ser utilizado para
todos los pacientes, ya que los resultados no son uniformes
ni predecibles. Inclusive el resultado puede empeorar la
sintomatologia. Se debe tener especial cuidado con los pa-
cientes que presentan lesién de espesor completo del car-
tilago femoral, ya que dichos pacientes evolucionan peor
que las lesiones acetabulares.

Friccién del psoas

Las lesiones del labrum ocurren habitualmente en la por-
cién anterosuperior, sea por displasia o por SFFA. Me-
nos frecuentemente en la porcién estrictamente anterior,
el labrum se lesiona sin alteraciones 6seas debido a la fric-
cién del tendén del psoas. La presencia de esta lesién so-
bre la porcién anterior del labrum sugiere que la friccién
del psoas es la causa de dicha lesién.

TRATAMIENTO ARTROSCOPICO

La artroscopia de cadera es de las pricticas ortopédicas
con mayor crecimiento en los dltimos anos. Este creci-
miento se debe a una mayor comprensién de la patologia y
avances tecnolégicos, los cuales permiten lograr resultados
similares a los de cirugia abierta con menor morbilidad.

La artroscopia de cadera se puede realizar en dectbito
supino o lateral, dependiendo de la preferencia del ciru-
jano. Es de gran importancia poder reproducir la posicién
del paciente cualquiera fuera la preferencia del cirujano, y
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Figura 5: Preparado del espacio sub-espinal con burr en una cadera derecha.

Figura 6: Re-anclaje del labrum con arpones y suturas alrededor del labrum (loop).

Figura 7: Reseccion del impingement tipo CAM en el cuello femoral mediante la utili-
zacion del burr.

conocer las ventajas de una u otra posicién.

Los portales deben realizarse con cuidado, bajo vision ra-
dioscépica y/o directa, deben ser correctamente colocados,
ya que una incorrecta ubicacién genera dificultades para

la visualizacién y el tratamiento de las lesiones. El primer
portal es el antero lateral, ya que es el mds seguro sin ayu-
da de la visién artroscépica. Bajo radioscopia se coloca una
aguja espinal a 1 cm distal y 1 cm anterior al trocdnter ma-
yor. Luego a través de instrumental canulado se coloca la
6ptica de 70 grados dentro de la articulacién. El portal an-
terior se coloca en el tridngulo de seguridad bajo visién di-
recta. Otros portales pueden realizarse segin necesidad y
la patologia que se pretende tratar.

Segun necesidad se realiza capsulotomia para facilitar el
movimiento del instrumental y mejorar la visualizacién.
Debe evaluarse toda la articulacién en compartimento
central, cartilago acetabular, labrum, ligamento redondo,
cartilago femoral y en el compartimento periférico la tran-
sicidén cabeza cuello, la membrana sinovial y el sellado del
labrum sobre la cabeza femoral.

Tratamiento del SFFA

En presencia de SFFA el tratamiento de las alteraciones
dseas es primordial, ya que la falta de correccién es la princi-
pal causa de fallo. Habitualmente se trata la lesion PINCER
primero (fig. 5). Esto se lleva a cabo con un burr, realizan-
do la reseccién de la ceja segun la planificacién preopera-
toria. Segin Philippon y col.,* la reseccién de la ceja debe
realizarse entre 5-8 mm. Esta cantidad de reseccién seria
suficiente para normalizar la cobertura anterior. Siempre se
debe tener en cuenta de no resecar de excesivamente ceja
anterior, ya que se puede generar una inestabilidad o falta de
cobertura. En caso que la unién condro labral se encuentre
indemne se puede realizar reseccién de PINCER sin desin-
sercién del labrum y luego realizar el re anclaje del mismo
(fig. 6), o bien se puede desinsertar el labrum, resecar la le-
sidn Gsea y reparar el labrum en su lugar.

La reparacion del labrum se realiza con arpones, los cua-
les deben ser colocados con cuidado para no violar la ar-
ticulacién. Ante la duda se puede corroborar la colocaciéon
bajo visién radioscépica. Esta reparacién se puede hacer
con puntos intrasustancia, en aquellos en los que el labrum
mide mds de 5 mm o con puntos perilabrales. Los resulta-
dos de estas dos técnicas son similares, inclusive de ser ne-
cesario se pueden realizar ambos tipos de sutura con resul-
tados similares.*

Una vez finalizado el tiempo central se suelta la traccidn,
se flexiona la cadera 30-40 grados y se realiza la inspec-
cién del compartimento periférico desde el repliegue si-
novial medial hasta la entrada de los vasos retinaculares
(hora 6 2 12).

La reseccién del CAM se realiza con burr, segun lo pla-
nificado (fig. 7). Generalmente entre 5-7 mm de profun-
didad alcanzan para evitar la friccién residual. De ser ne-
cesario se puede realizar una reseccién mayor, teniendo
especial cuidado en la profundidad, vigilando bajo con-
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trol radioscépico. Mardones y col.,” comprobaron en es-
pecimenes cadavéricos que la reseccién menor a un 1/3 del
dizmetro del cuello femoral no debilita el fémur.

RESULTADOS

Desde la descripcion del SFFA, el tratamiento ideal fue
la luxacién controlada, para la osteocondroplastia femoral,
acetabuloplastia y las lesiones del labrum. Con el correr de
los afios y los avances tecnoldgicos la artroscopia ha logra-
do resultados similares a la cirugia abierta para el trata-
miento de esta patologia.

Bardakos y col.,® fueron unos de los primeros en publi-
car un estudio comparando el debridamiento del labrum
con debridamiento y reseccién de la lesién tipo CAM. Los
primeros presentaron 60% de buenos resultados mientras
que el tratamiento del CAM tenia 83%. En cuanto a la
reseccién del PINCER Larson y col.,” publicaron un es-
tudio comparativo de acetabuloplastia con debridamiento
labral y acetabuloplastia con reparacién del labrum aceta-
bular, los resultados mostraron que aquellos pacientes que
se les reparaba el labrum presentaban resultados excelentes
en 89,7% mientras que con la reseccién del labrum solo
un 66,7%.

En un trabajo con 10 afios de seguimiento, Byrd y Jones®
observaron resultados excelentes o muy buenos en 83% de
los pacientes en ausencia de artrosis. La presencia de cam-
bios degenerativos articulares llevo a que el 88% de los pa-
cientes tuviera que convertirse a una artroplastia total de
cadera a 10 afios.

Gupta y col.,” evalué en un estudio de 738 pacientes con
2 afios de seguimiento que la mejoria es significativa con
una satisfaccion de los pacientes de 7,86 pts. (de 0-10).

Incluso en revisiones de artroscopia los resultados son
buenos o excelentes. Domb y col.,'® mostraron en una se-
rie de 47 pacientes que fueron revisados que las escalas
mejoraban significativamente con un minimo de 2 afios de
seguimiento. La principal causa de revisién fue el no tratar
o el déficit de reseccién del SFFA. Sélo 3 pacientes necesi-
taron conversién a artroplastia en el estudio.

En casos de lesiones labrales que no pueden ser repa-
radas o revisiones con resecciones labrales amplias, Phi-
lippon™ ha descripto la reconstruccién labral. Esta puede
realizarse con aloinjerto o autoinjerto de semitendinoso,
recto interno, brazo reflejo del recto anterior o banda ilio-
tibial. Present6 una serie de 47 pacientes con un afio de se-
guimiento con una mejoria significativa.

COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones es relativamente baja,?
rondando aproximadamente el 1,5%. Las complicaciones

mas frecuentes son: las lesiones nerviosas del nervio femo-
ro cutdneo, lesiones condrales iatrogénicas y complicacio-
nes por el uso de bomba de infusién.'>"

Otras menos frecuentes son la artritis séptica, TVP/TEP,
luxacién o subluxacién iatrogénica, neuropraxia transitoria
del nervio pudendo, peroneal y cidtico, siendo estas transi-
torias en la mayoria de los casos.

La extravasaciéon de liquido al abdomen a través de la
vaina del psoas ha sido descripta, generando un sindrome
compartimental del abdomen e incluso llegando a produ-
cir un paro cardiorespiratorio.!*!

La osteonecrosis y fracturas del cuello han sido descrip-
tas aunque muy raras, y puede evitarse con los cuidados de
reseccion, de los vasos retinaculares y el uso de muletas en
el postoperatorio.'®

Las calcificaciones heterotépicas, aunque raras pueden
ser causa de revisién y malos resultados.!”

La rotura del instrumental puede ocurrir, especialmente
al principio de la curva de aprendizaje. Pudiendo evitarse
con la correcta técnica y el instrumental apropiado.

PERLAS

1. Posicién: Correcta posicién del poste, prueba
de traccién y del perfil.

2. DPortales: Realizar los portales que sean necesa-
rios para resolver la patologia.

3. Capsulotomia: La movilidad del artroscopio es
limitada, de ser necesario y no estar contrain-
dicada, realizar la capsulotomia de la amplitud
de que se crea necesaria. Tanto entre portales
como en “T”.

4. Visualizacién: La utilizacién de la éptica de 30°
y 70°, para lograr un campo visual mds amplio.

5. Indicaciones: Evitar indicaciones limite al ini-
cio de la curva de aprendizaje. Buscar indica-
ciones claras, con diagnéstico claro.

CONCLUSION

En lineas generales los resultados de la artroscopia de ca-
dera para el tratamiento de SFFA y lesiones labrales pre-
senta resultados excelentes en mds del 80% de los pacien-
tes. El principal factor negativo en la bibliografia es la
presencia de artrosis en el momento de la cirugifa, tanto
grado 2 de la escala de tonnis o una luz articular menos a
2 mm en la radiografia preoperatoria. Otros factores son la
edad, mayores de 40 afios, la obesidad, y un mayor dngulo
alfa preoperatorio.

A medida que la comprensién de las patologias, image-
nes e instrumental artroscépico vaya evolucionando la va-
riedad de posibilidades terapéuticas va ir en aumento. La
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correcta seleccién del paciente es determinante para lograr
buenos resultados. La artroscopia de cadera ha demostra-

do ser un procedimiento seguro con bajas complicaciones

y buenos resultados reproducibles en cuanto a dolor y me-

jorfa de la funcién.

Aun faltan estudios con seguimiento a largo plazo, mul-

ticéntricos para evaluar el efecto de este procedimiento en

la historia natural de la patologia.
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