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Articulo de revision

Cirugia artroscopica de la cadera.
Indicaciones y aspectos técnicos del procedimiento

Victor M. Ilizaliturri-Sanchez,* Victor M. llizaliturri-Valverde,** Fernando S. Vaero Gonzalez,***
Pedro Chaidez Rosales,**** José M. Aguilera Zepeda*****

Centro Naciona de Rehabilitacion

RESUMEN. Las enfermedades de la cadera tienen
un alto impacto social debido a la cantidad de pacien-
tes afectados, la potencial incapacidad de los mismosy
su elevado costo en términos econdmicos. La artrosco-
pia de la cadera es un procedimiento minimo invasivo
util que ayuda a comprender mejor las causas que ori-
ginan las diver sas patologias de dicha articulacion y
tiene la capacidad de intervenir en sus fases iniciales
evitando o retrasando la presentacién de la enferme-
dad articular degenerativa avanzada. Si se conoce
adecuadamente la técnica de acceso artroscopico a la
cadera y se cuenta con el instrumental adecuado, el
procedimiento esreproducible y confiable. El éxito en
el tratamiento artroscopico de diver sas enfer medades
en la cadera solo podréa ser comprobado por el segui-
miento meticuloso de los pacientes que han sido some-
tidos a este procedimiento.

Palabras clave: artroscopia, cader a, tratamiento.

Introduccién

La historia del desarrollo de la cirugia artroscopica ha
sido bien difundida, nombres como Kenji Takagi y Masaki
Watanabe son bien conocidos.?
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SUMMARY. Hip disease has a high social impact
because it affects a big number of patients, it is highly
l[imitant and the treatment is expensive. Hip arthrosco-
py is a useful minimally invasive procedure that helps
better understand the origin of hip pathology and has
the potential of treating it before the onset of advanced
degenerative joint disease. It is a safe and standard
procedure if the proper technique for portal placement
and arthroscopic examination is used. Specially de-
signed instrumentation isrequired. Close follow-up will
validate the role of arthroscopic treatment of hip pa-
thology in the future.

Key words: arthroscopy, hip, therapy.

El primer intento de visualizar artroscépicamente la arti-
culacion de la cadera se atribuye a Micheal S. Burman en
1931,* en base a estudios realizados en cadaver describi6 al
portal peritrocantérico anterior como el mas importante en
la exploracion artroscopica de la cadera, esta observacion
fue validada clinicamente en afios posteriores.

Takagi report6 por primeravez el uso clinico de la ar-
troscopia de cadera con dos casos de enfermedad de Char-
cot, unaartritis tuberculosay una séptica. En 1975 reapare-
cio el interés en lacirugia artroscopica de la cadera durante
lareunion de la Asociacion Internacional de Artroscopia,
en Copenhague, cuando Aignan report6 51 intentos de ar-
troscopia diagnostica. Gross en 1977 reportd 32 artrosco-
pias diagndsticas en 27 nifios con diferentes patologias pe-
didtricas incluidas la displasia del desarrollo de la cadera,
L egg-Perthes, epifisiolistesis y sepsis.®

James Glick® de San Francisco ha sido la influencia
mas importante en el desarrollo de la artroscopia de cadera,
contribuy6 al avance de las técnicas e instrumentos actua-
lesy en conjunto con Sampson describio la técnica artros-
copica de cadera en declbito lateral.
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Thomas Byrd de Nashville es en la actualidad € ciruja-
no que mas ha desarrollado la posicion en dectbito supino?
parala artroscopia de cadera. En 1998 publicé su texto so-
bre la cirugia artroscopica de la cadera.’?

Gracias a los avances promovidos por os mencionados
Glick y Byrd y por el Dr. Joseph McCarthy de Boston la
técnica de la artroscopia de cadera se ha estandarizado y es
hoy un procedimiento establecido, reproducible y con indi-
caciones claras.®

Planteamiento del problema: La patologia de la cadera
es variada en cuanto a su origen y representa un alto costo
social, las opciones “tradicionales’ de tratamiento incluyen
procedimientos en tejidos blandos como tenotomias 'y cap-
sulotomias; osteotomias y finalmente artroplastias. Existen
condiciones patol 6gicas que son sintomaticas pero no satis-
facen completamente las indicaciones de |os procedimien-
tos antes mencionados.®

Como ejemplo de lo anterior podemos mencionar con-
diciones como |esiones de labrum acetabular, recientemen-
te se ha comprobado que éstas son predisponentes de la en-

Figura 1. El paciente sefiala la zona del dolor sujetando el trocanter en-
tre el pulgar y el indice formando una“C".
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fermedad articular degenerativadelacaderay quesi setra-
tan a tiempo en su evolucion la presentacion de la artrosis
se puede prevenir o retrasar. 111724

La artroscopia de la cadera significa una opcion de tra-
tamiento minimo invasivo y es una herramienta terapéutica
valiosa.

El objetivo del presente estudio esla difusién del estado
actual delacirugia artroscépica de cadera haciendo énfasis
en sus indicaciones y sus aspectos técnicos como han sido
adoptados en el Servicio de Reconstruccion Articular del
Instituto Nacional de Ortopedia en el Centro Nacional de
Rehabilitacion.

El elemento mas importante en el protocolo de cirugia
artroscopica de la cadera es la seleccion del paciente, de
ésta depende la realizacion exitosa del procedimiento qui-
rdrgico y la evolucion postoperatoria.

Laexploracion clinica es el elemento mas valioso en €
diagndstico de la patologia de cadera. Las observaciones
tradicionales de la marcha, signos de Trendelenburg, Tho-
mas, y arcos de movilidad son muy importantesy no deben
ser omitidas.

Otros hallazgos importantes indicativos de patologia ar-
ticular en la cadera son:

El signo dela“C” (segiin Byrd), €l paciente se sujeta €l
trocanter mayor entre los dedos pulgar e indice cuando des-
cribe su dolor®® (Figura 1).

El rodamiento del miembro pélvico “log roll” esla ma-
niobra més especifica paraidentificar la patologia articular
en la cadera ya que produce rotacion de la cabeza femoral
sobre el acetdbulo sin gjercer tension o estrés en ninguna
otra estructura alrededor®® (Figura 2).

El signo de pinzamiento consiste en colocar en tension
la unién capsulo-labral colocando la cadera en posiciones
extremas de rotacion en flexion o extension gjerciendo al
mismo tiempo una fuerza moderada®® (Figura 3).

Figura 2. “Log Roll”. Rodamiento de miembro pélvico (con ambas ma-
nos se hace girar toda la extremidad inferior con la cadera en flexo-exte-
sién y abduccién-aduccién neutras.
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La maniobra de aprehension se realiza a explorar los
arcos de movilidad de la cadera gjerciendo presion sobre la
rodillaen el sentido deladi&fisis. Esto comprime la cabeza
contra el acetébulo y la union cipsulo-labral. Dependiendo
la posicién en que se produce dolor se puede inferir €l sitio
delalesion® (Figura 4).

L a presencia de sintomatol ogia producida por estructu-
ras alrededor de la cadera tales como la bursa trocantéri-
ca, lacintillailiotibial o el tendén del psoas deben ser
descartados.?

En cuanto a los estudios de gabinete, las radiografias
simples en proyeccion AP de la pelvis incluyendo €l tercio
proximal del fémur y lalateral de rana son las que aportan
mas informacién, en ellas se pueden detectar cuerpos libres
articulares, osteofitos marginales y cambios artrésicos en
diferentes grados.

Latomografia es de gran ayuda gracias a la capacidad
de generar imégenes en proyecciones axiales o tridimen-
sionales, tiene alta especificidad para laidentificacion de
lesiones Gseas.

Para las lesiones del cartilago en la cadera, la realiza-
cion de artrotomografias y resonancias magnéticas con
contraste articular han sido recientemente citadas. La sen-
sibilidad y especificidad de los mismos dependen de una
adecuada técnica de realizacion y para el caso de lareso-
nancia, se requiere de magnetos de alta potencia (1.5 Tes-
[a) y de un protocol o de pulsos preciso.r®

Las indicaciones de la artroscopia de cadera continGan
modificandose, actualmente seguimos aprendiendo areali-
zar e interpretar estudios paraclinicos especiales para con-
tribuir al diagnostico preciso de la patologia fina o inci-
piente en la cadera.?®

L os cuerpos libres articulares representan una de las in-
dicaciones més claras parala cirugia artroscopica en la ca
dera. Estos pueden ser de origen traumético, como conse-

Figura 3. Pinzamiento, se coloca la cadera en posiciones de rotacién in-
terna o externa maximas y se gjerce una fuerza moderada sobre el [imite
de lamovilidad, cuando es positivo hay dolor inguinal.
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cuencia de fracturas condrales, sinovitis vellonodular o de
origen externo (proyectiles, fragmentos de implantes, etc).”

Las lesiones del labrum acetabular son una reconocida
causa de dolor en la cadera inicialmente identificada por
Altenberg en 1977.1 Lareseccion de las lesiones general -
mente alivia la sintomatologia (Figura 5). Este tipo de le-
siones son de dificil diagnostico, requieren de una explora-
cion fisicaintencionada y de estudios sofisticados. Las le-
siones labrales frecuentemente se identifican con certeza
durante la cirugia artroscopica. Actualmente, aln se conti-
ndan describiendo diversas variantes anatémicas del la-
brum, por lo que laidentificacién de estas lesiones requie-
re de la exploracion cuidadosa. Recientemente McCarthy
las ha identificado como lesiones predisponentes de artro-
sis de cadera.®”

La enfermedad articular degenerativa incipiente de la
cadera es otra de las indicaciones claras de artroscopia, ya
gue mediante el retiro de cuerpos libres articulares y lare-
paracion o desbridamiento de las lesiones condrales, lasin-
tomatologia mecanica y la longevidad de la articulacién
pueden mejorar.*®

Las lesiones condrales trauméticas aisladas en la cadera
ocurren con menos frecuencia que en larodilla pero consti-
tuyen una excelente indicacién parala cirugia artroscopica.”
L as técnicas descritas para la reparaci n artroscopica de car-
tilago en otras articulaciones de cargahan sido aplicadas ala
cadera. Procedimientos como la condroplastia por abrasion,
altatrefinacion y microfracturacion son frecuentes.

Figura 4. Aprehension, desde la rodilla se aplica presion que a través de
la didfisis femoral se transmite a la cabeza para que ésta ejerza presion
sobre la unién capsulo-labral. Con la cadera en distintas posiciones se ex-
ploratodo el borde acetabular, es positivo si €l paciente presenta rictus de
dolor.
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Lapatologiasinovial delacaderaesal igua que en otras
articulaciones una indicacién para cirugia artroscopica ya
gue através de la misma se pueden realizar sinovectomias
en casos sintométicos que no presentan afectacién Gsea
avanzada.®

Las lesiones del ligamento redondo han sido descritas
recientemente como causa de dolor que se originaen laca
dera, generalmente acompafian a otras lesiones y pueden
ser de origen degenerativo®® (Figura 6).

El pinzamiento sintomatico de ostetfitos marginales ha
sido reportado. Existe mejoria clinica con la reseccién de
los mismos, pero se requiere de mas seguimiento para
identificar si ésta mejora el prondstico de la articulacion.®

Laartroscopiaen laartroplastiatotal de caderahasido des-
critacomo un instrumento pararetirar objetos interpuestos en
laarticulacion (alambres, fragmentos de cemento, etc).®

Lainvestigacion del dolor originado en la cadera sin
respuesta a tratamientos convencionales y sin causa deter-
minada constituye otra indicacion vélida

Figura 6. Se observa avulsién del ligamento redondo de la fosa acetabu-
lar (al fondo).
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Acetabulo

Figura 5. lzquierda: Lesién dege-
nerativa del labrum acetabular con
fragmento pinzado entre el acetabu-
loy la cabeza.

Derecha: Mismo angulo una vez re-
secada la lesién, la cabeza muestra
condromalacia G 111.

Otras indicaciones incluyen la necrosis avascular de la
cadera, asistiendo alacolocacion precisa de injertos vascu-
larizados.

Lasegpssarticular también ha sido tratada con este método.®

Las contraindicaciones de la cirugia artroscépica de ca-
deraincluyen: Las contraindicaciones médicas inherentes a
cualquier procedimiento quirurgico.

Obesidad morbosa que impida €l acceso ala articulacion
por lalimitada longitud de los instrumentos disponibles.

Artrofibrosis y contracturas capsulares que impidan el
acceso alaarticulacion.

Ulceras o heridas infectadas alrededor de la cadera ad-
yacentes ala situacién de los portales.

La presencia de puntos de estrés originados por cirugias
previas en el fémur proximal que puedan ocasionar fractu-
rasal aplicar latraccion.

Enfermedad articular degenerativa avanzada.

Osteonecrosis no progresiva (el procedimiento puede
acelerar €l proceso de necrosis).®

Las complicaciones mas frecuentemente reportadas en
laliteratura de cirugia artroscOpicaen lacadera son: Lesién
neurovascular como consecuencia de la traccion.®®

Figura 7. Traccién utilizando una mesa de fracturas tipo Maquet (con-
vencional) en decubito lateral (izquierdo).
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Figura 8. Lafiguramuestrala comparacion entre un rasurador convencional
y uno de mayor longitud, de utilidad en la cirugia artroscopica de cadera.

Lesion directa a estructuras neurovasculares, este tipo
de lesiones ocurren con mayor frecuencia sobre el nervio
femorocutaneo, ya que éste se divide en tres o cuatro ra-
mas justo frente al portal anterior (ver seccion referente a
portales).

Extravasacion de liquido de irrigacion a la cavidad ab-
dominal.

Lesiones de cartilago articular provocadas por lainstru-
mentacion.

Rupturade instrumental dentro delaarticulacion (al tra-
tar de rodear la cabeza femoral).*®

Compromiso vascular de la cabeza femoral (por trac-
cion o aumento de la presion articular).®

Osificacién ect6pica.l®

Infeccion.

Consider acionestécnicas

1. Posicion:

Se han descrito fundamentalmente dos posiciones para
la colocacion del paciente en artroscopia de la cadera. El
decubito supino ha sido la posicion tradicional. Este méto-
do ha sido desarrollado de manera mas importante por
Byrd quien pregona la utilizacién de una mesa de fracturas
convencional y traccién con la adicién de un tensémetro
paraevaluar lafuerza®

El decubito lateral fue introducido en 1985 por los Drs.
Glick y Sampson utilizando una mesa de fracturas conven-
cional, ellos también afiadieron un tensémetro para evaluar

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(1): 44-51

Figura 9. Paciente en decubito lateral izquierdo, la cabeza se encuentra
haciala parte inferior de lafoto, las lineas punteadas van del borde supe-
rior del trocanter en direccién medial y de la espina iliaca anterosuperior
en direccion distal. Las lineas solidas rodean al trocanter.

lafuerza de latraccion, ambos métodos coinciden en que la
fuerza de traccion no debe exceder 80 |b.28

Nuestra experiencia se limita a la posicion en decubito
lateral utilizando mesas ortopédicas tipo Maquet conven-
cionales en configuracién paratraccion en decubito lateral.
Lafuerza de traccién egjercida fue la minima necesaria para
obtener 10 mm de separacién articular evidenciada con €l
intensificador de imégenes (Figura 7).

2. Traccion:

Dorfmann y Boyer de Francia son |los precursores de
la artroscopia de cadera sin traccién; Robert Klapper en
los Estados Unidos ha sido el principal promotor de esta
técnica

Al realizar la artroscopia de cadera bajo traccién el es-
pacio articular aumenta, lo que permite una facil entrada
delosinstrumentos ala caderay la exploracion de la arti-
culacién es més completay sencilla. El riesgo de dafio a

Figura 10. Izquierda: Separacién de
la cabeza femoral bajo traccién.
Derecha: La separaciéon aumenta al
romper el vacio articular (latraccién
es lamisma).



Cirugia artroscopica de la cadera

Figura 11. Arriba: El trécar que utilizamos para establecer los portales
y €l mandril correspondiente.

Abajo: Céanula de trabajo con su obturador correspondiente, obsérvese
que el obturador tiene una guia a través de la canulacién en su centro.

cartilago articular provocado por los instrumentos tam-
bién es menor.

L os autores que promueven la artroscopia de cadera sin
traccion lo hacen en base a la posibilidad de dafio neuro-
vascular ocasionado por la misma.

L os nervios pudendos son |as estructuras que se encuen-
tran en mas riesgo de lesion por traccion durante la cirugia
artroscépica de cadera. Esto ocurre porque el poste de con-
tra-traccion se apoyaen el periné en la zonainmediatamen-
te adyacente alatuberosidad i squiatica quedando el puden-
do entre dichatuberosidad y €l poste.

Glick ha demostrado que si el poste se encuentra ade-
cuadamente acojinado y presenta un diametro de 9 cm, las
posibilidades de lesién del pudendo disminuyen.’® En base
a electromiografias transoperatorias Glick recomienda dis-
minuir el tiempo de traccién amenos de 2 h y pensar en él
como lo hacemos para €l tiempo de isquemia. Byrd y
Glick® concluyen que lafuerza de traccion debe ser de 80
Ib y han desarrollado tensémetros adaptables a la mesa
para medirla. McCarthy no utiliza tensdmetro pero reco-
mienda utilizar la fuerza minima para obtener una separa-
cion de 10 mm entre caderay el acetabul 0.2

Nosotros hemos utilizado |atécnica descrita por McCarthy.

3. Instrumental:

Se requiere de instrumentos de mayor longitud para po-
der accesar adecuadamente a la articulacion. En nuestro
pais hay puntas de rasurador y de electrocirugia que cuen-
tan con mayor longitud y son comercial mente disponibles
(Figura 8).

Las pinzas y tijeras artroscopicas de mayor longitud
también son disponibles en forma comercial.

Dada la anatomia esférica de la cadera existe conflicto
al tratar de introducir instrumentos rectos, el trabajar atra-
vés de canulas limita también el acceso con instrumentos
de disefio curvo. Actualmente la tecnologia de instrumen-
tacién para la cirugia artroscopica de cadera se encuentra
en desarrollo.

4. Irrigacion:
Para la cirugia artroscépica de cadera, lairrigacion de
liguido como medio 6ptico debe ser siempre asistida con
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una bomba. Dada |a posibilidad de extravasacion de liqui-
do a abdomen através de lavaina del psoas la cantidad de
liquido que entraen la articulacion y la presion intraarticu-
lar deben ser medidas, recomendamos el uso de una bomba
de baja presion y ato flujo.

5. Portales:
Existen 3 portales principales:®

1) El portal anterolateral o peritrocantérico anterior se loca-
lizaanivel delaesguinaanterosuperior del trocanter ma-
yor, en su trayecto haciala articulacion pasa a través del
gliteo medioy selocalizaaproximadamente 5 cm por de-
bajo del nervio gliteo superior. Es €l primer portal aesta-
blecer en la exploracion de la cadera, ya que es el més
algjado delas estructuras neurovascularesy por lo tanto el
maés seguro y mas facil de hacer.

2) El portal posterolateral o peritrocantérico posterior selo-
caliza sobre la esquina posterosuperior del trocanter ma-
yor, penetra alos glateos medio y menor en su trayecto a
laarticulacion y en promedio se encuentra 3 cm por de-
lante del nervio cidtico.

3) El portal anterior serealizaen lainterseccion deunalinea
vertical desde la espina iliaca anterosuperior y una hori-
zontal desde €l trocanter mayor. Al establecerlo se dirige
lacanula30° en direccion cefalicay 45° en direccion dela
linea media, pasa a través del sartorio y €l recto anterior
en su trayecto a la articulacién. Tres o cuatro ramas del
nervio femorocutaneo se encuentran en el &rea donde se
establece el portal anterior (Figura 9).

En nuestra experiencia no ha sido necesario establecer €
portal anterior, de acuerdo a McCarthy éste no es indis-
pensable en la mayoria de los casos.?

El portal anterolateral esel primero que se establece. Bgjo
control fluoroscépico se introduce un trécar a la cadera
(un trécar paratoma de biopsia hepética ha sido muy Uil
en nuestra experiencia), a penetrar el trocar alaarticula-
cién laseparacion entrelacabezay el acetdbul o aumenta,
yaque se rompe €l vacio capsular (Figura 10).

Unavez que se compruebaqueel trécar se encuentraen la
articulacion, el punzén del mismo seretiray se colocaen
su lugar un clavillo guiaque servira paraintroducir lacé
nulade trabajo gracias a su obturador canulado. Este pro-
ceso serepite para el resto de los portales.

Esimportante contar con el instrumental descrito parate-
ner acceso a la articulacion de una manera adecuada y
efectiva. El introducir inicialmente un trocar y através de
él colocar un clavillo guia, hace que la colocacion de las
canulas seamés controlada, seguray €é reduce las posibi-
lidades de producir dafio al cartilago articular o al labrum.
El control fluoroscopico deigual maneracontribuyeaque
latécnicade colocacion de portal es sea efectivay segura.
Comercia mente existen cuatro empresas quefabricanins-
trumental especial paracirugia artroscépicade cadera, en
nuestro pais no se cuenta con ninguno de ellos. Nuestra
experiencia ha sido realizada utilizando canulas fabrica-
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das en base a disefios desarrollados por nosotrosy funda-
mentados en diversos instrumentos ya existentes “ custom
made” (Figura 11).

6. Anatomia artroscopica de la cader a:

Para la exploracion artroscopica de la cadera es reco-
mendable utilizar lentes de 30 y 70°. Con la lente de 4.0
mm a 30° se observa la porcién central del acetdbulo y el
ecuador de la cabezafemoral. Las porciones periféricas del
acetabulo, €l labrum, la capsula articular y el polo superior
de la cabeza femoral se observan de manera més adecuada
con una lente de 4.0 mm a 70°.

La exploracién artroscopica de la cadera se realiza por
sectores, imaginando €l interior de la articulacién como la
caratulade unreloj, lo comprendido entrelas 12 y las 3 co-
rresponde al sector anterior y superior, de las 3 alas 6 se
encuentra el sector anterior e inferior, entrelas6y las 9 se
encuentra el sector posterior e inferior y finalmente el sec-
tor comprendido entre las 9y las 12 corresponde al sector
posterior y superior.

Todos los sectores son accesibles a la inspeccion visual
desde el portal peritrocantérico anterior, unavez que se ha
revisado la articulacion en su totalidad, es conveniente
intercambiar el portal de inspeccion de acuerdo al sitio de
lalesion. Los instrumentos tienen mejor acceso alas lesio-
nes localizadas en 10s sectores anteriores cuando se intro-
ducen por €l portal anterolateral. De igual forma, las lesio-
nes posteriores son més accesibles al instrumental desde €l
portal posterolateral. El portal anterior proporciona un ade-
cuado acceso ala patologialocalizada en la parte antero-in-
ferior dela articulacion.

El acetdbulo se observa como una estructura en forma
de herradura constituida por cartilago articular. En su por-
cion central e inferior se encuentra la fosa acetabular, mis-
ma que se encuentra ocupada por el ligamento redondo re-
cubierto de tejido sinovial y graso. En la periferiade la he-
rradura se observalainsercion del labrum y detrés de éste
la capsula misma que no presenta insercién sobre el borde
libre labral.

La cabeza se observa como una estructura esférica cu-
bierta de cartilago y presenta un color blanco brillante. Su
unién con el cuello generalmente se encuentra cubierta por
tejido sinovial y en ocasiones es necesario resecarlo para
visualizar ostedfitos o cuerpos extrafios.

Discusion

Laartroscopia de cadera es un procedimiento quirdrgico
gue representa una alternativa viable para el tratamiento de
diversas patologias que no rednen las indicaciones para
otros procedimientos mayores tales como osteotomiasy ar-
troplastias. Por su esencia minimainvasiva es un procedi-
miento atractivo para el paciente pero su indicacion debe
Ser precisa.

El paso méas importante en €l protocolo de laartroscopia
de cadera es la seleccion del paciente y ésta depende de un
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adecuado estudio. La exploracion fisica es el arma diag-
nostica més importante ya que la tecnol ogia de imagenol o-
gia ha demostrado tener una baja especificidad diagndstica
cuando se trata de lesiones de cartilago articular.

Las indicaciones para el procedimiento se encuentran
bien definidas y probablemente en el futuro sean aln mas
amplias.

El desarrollo de las técnicas quirdrgicas en la artrosco-
pia de cadera se encuentra rezagado en comparacion con la
artroscopia de otras articulaciones, ya que existen diversas
[imitantes como:

La alta congruencia que por naturalezatiene la caderay
laforma esférica de la cabeza femoral contenida en €l ace-
tabulo de forma convexa.

La anatomia propia de la cadera, rodeada de estructuras
vasculares vitales e importantes troncos nerviosos hacen
que €l acceso al interior de la misma sea dificil, por lo que
latécnica para establecer 1os portal es debe seguirse de ma-
nera correctay precisa.

La situacién profunda de la articulacion de la caderay
las consideraciones anatémicas previamente mencionadas
resultan en la necesidad de instrumentos especiales, los
cuales deben ser de mayor longitud que |0s convenciona-
les, curvos o con la capacidad de angularse una vez que
han sido introducidos en la articul acion.

El valor de la artroscopia en la cadera se reconoce a me-
dida que avanzan las técnicas, los instrumentos y se obser-
vala evolucion de los pacientes, |esiones que antes pasa-
ban desapercibidas o eran poco conocidas, ahora, gracias a
este recurso se identifican y son susceptibles de tratamien-
to temprano, mejorando el pronostico funcional.

Las implicaciones sociales de la patologia de la cadera
son bien conocidas, los pacientes se incapacitan por perio-
dos de tiempo prolongados, lo que resulta en un impacto
econémico alto.

La alternativa que representa una técnica quirdrgica mi-
nimainvasiva con un costo relativo menor a de otros mé-
todos, rehabilitacion masrapiday el potencial deretrasar €
establecimiento de estados degenerativos avanzados debe
ser considerada en forma seria.
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