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Curva de aprendizaje en la cirugia artroscOpica de cadera
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RESUMEN. Antecedentes: La artroscopia de
cadera se ha convertido en una técnica quirurgi-
ca cada vez mas utilizada en la cirugia ortopédica,
se ha discutido recientemente la importancia de la
curva de aprendizaje al realizar este procedimien-
to. El objetivo de este estudio es evaluar la curva
de aprendizaje de la cirugia artroscépica de cade-
ra teniendo como parametro objetivo de medicion
de resultados las complicaciones surgidas durante
la misma. Métodos: Se realizaron artroscopias de
cadera. Los pacientes se dividieron en dos grupos,
el grupo A corresponden a la curva de aprendizaje
del cirujano y en el grupo B estan las restantes ci-
rugias. Se recolectaron prospectivamente los datos
demograficos, quirdrgicos, funcionales y complica-
ciones en ambos grupos. Resultados: Grupo A: se
incluyeron treinta pacientes, el tiempo quirdrgico
con traccion fue de 75 minutos de media (rango de
45 a 120). Se presentaron 5 (16.6%) complicacio-
nes, todas ellas relacionadas con neuropraxias del
nervio pudendo transitorias. Grupo B: se incluye-
ron sesenta y siete pacientes. El tiempo quirdrgico
con traccion fue de 63 minutos de media (rango
de 35 a 90), se presentaron 2 (2.9%) complica-
ciones. Conclusiones: Previo a iniciarse en la ar-
troscopia de cadera es necesario tener un cono-
cimiento de la cirugia artroscopica, un correcto
conocimiento de la anatomia de la region, ade-
mas de un entrenamiento y capacitacion especifi-
co, debido a que esta técnica tiene un periodo de
aprendizaje prolongado.
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evaluacion.
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ABSTRACT. Background: Hip arthroscopy has
become an increasingly used technique in orthope-
dic surgery; the learning curve of this procedure
has been discussed recently. The purpose of this
study is to assess the learning curve of arthroscopic
hip surgery using the complications occurred dur-
ing the surgery as an objective parameter to mea-
sure the outcomes. Methods: Hip arthroscopic sur-
geries were performed. Patients were divided into
two groups, group A corresponded to the learning
curve of the first surgeon and group B includes the
remaining surgeries. The demographic, surgical,
functional and complications data for both groups
were collected. Results: Group A: 30 patients were
included, the traction time during surgery was a
mean of 75 minutes (range: 45-120). Five complica-
tions occurred (16.6 %), all of them related to tran-
sient neuropraxia of the pudendal nerve. Group
B: 67 patients were included, traction time during
surgery was a mean of 63 minutes (range: 35-90),
2 complications (2.9%) occurred. Conclusions: Be-
fore performing hip arthroscopy it is necessary to
have knowledge of arthroscopic surgery and the
regional anatomy, and to have received specific
training, given that this technique involves a long
learning curve.
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Introduccion

La artroscopia de cadera se ha convertido en una técnica
quirudrgica cada vez mds utilizada en la cirugia ortopédica.
La primera descripcion de la artroscopia de cadera fue dada
por Burman en 1931,'? pero no fue hasta la década de los 80
que se instauré como modalidad terapéutica.

Actualmente la artroscopia de cadera es un procedimien-
to universalmente aceptado.’ Se practica tanto en nifios
como en adultos con fines diagndsticos y terapéuticos.*” El
pinzamiento femoroacetabular es la patologia més frecuen-
temente tratada.??

Algunos autores han discutido la importancia de la curva
de aprendizaje en la cirugia artroscopica de cadera. Recien-
temente Lubowitz y Poehling en un editorial,'® menciona-
ron que la artroscopia de cadera es un procedimiento muy
complejo, con tiempos quirdrgicos prolongados y con una
importante curva de aprendizaje. Esto probablemente es de-
bido a que la articulacion de la cadera es profunda y con una
alta congruencia 6sea, lo cual dificulta el acceso a la articu-
lacién y la manipulacién del instrumental artroscépico.

El porcentaje reportado de las complicaciones en la
artroscopia de cadera es generalmente menor a 1.6% .4
La mayoria de estas complicaciones son transitorias y
estdn relacionadas con el posicionamiento del paciente
y la traccién de la extremidad. Las complicaciones maés
frecuentes son las pardlisis transitorias de los nervios fe-
moral y cidtico, lesiones condrales iatrogénicas y la ex-
travasacion de fluidos.!"'> Raramente se presentan dlce-
ras cutdneas por presion. Hay reportes de complicaciones
postquirtrgicas de casos excepcionales, como pueden
ser: subluxaciones y luxaciones de cadera, fracturas de
cuello femoral, sindrome compartimental abdominal y
tromboembolismo pulmonar fatal.!-!°

El objetivo de este estudio es evaluar la curva de aprendi-
zaje de la cirugia artroscépica de cadera valorando las com-
plicaciones surgidas durante la misma.

Material y métodos

Se incluyeron entre Enero del 2006 y Enero del
2009, las artroscopias de cadera en nuestra Institucion.
Los pacientes se dividieron en dos grupos, el grupo
A y el grupo B. Se recolectaron prospectivamente los
datos demogréficos, historia clinica preoperatoria, in-
dicacion de la cirugia, técnica quirdrgica, hallazgos
intraoperatorios, tiempo de cirugia, valoraciones fun-
cionales, las complicaciones surgidas en el acto ope-
ratorio y durante al menos los primeros 6 meses de
seguimiento. Las complicaciones recolectadas fueron:
neuropraxia de los nervios pudendo, cidtico o femoral,
lesiones iatrogénicas labrales o cartilaginosas, extrava-
sacion de fluidos, dlceras cutdneas por presion, infec-
ciones, subluxaciones o luxaciones de cadera, fracturas
de cuello femoral, sindrome compartimental abdomi-
nal y trombo-embolismo pulmonar.
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Todos los procedimientos fueron realizados por el mis-
mo cirujano con la misma técnica quirtirgica. Bajo anestesia
general, se sitda al paciente en mesa de traccion en dectibito
supino, con un pivote perineal almohadillado. El miembro
a operar se coloca en rotacién medial de 15°, flexion de
10° y abduccidn neutral y la extremidad contralateral con
leve abduccién. La figura I muestra la mesa de traccion y
el poste perineal utilizados. Se controla bajo fluoroscopia
en el preoperatorio la distraccion necesaria para acceder a la
articulacién, generalmente son entre 8-10 mm de distraccién
para evitar lesionar el labrum acetabular. Los portales se si-
tian en la denominada zona segura,” entre el plano sagital
a nivel de la espina ilfaca anterosuperior (EIAS) y la regién
paratrocantérica posterior. En esta region se minimiza el
riesgo de lesién neurovascular. Debido a que al realizar la
traccion de la extremidad, la referencia anatomica del tro-
cénter mayor desciende, nosotros realizamos las marcas de
referencia cutdnea aplicando la traccién. Las marcas cuta-
neas fundamentales son la EIAS y el trocanter mayor (TM).
Se buscara el pulso de la arteria femoral y se marcard para
conocer en todo momento su ubicacién. Se traza una linea
desde la EIAS dirigida hacia el centro de la rétula y poste-
riormente otra, perpendicular a aquélla, que pase por el polo
superior del TM, en el punto de unién de estas dos lineas
se localiza el portal anterior; el portal anterolateral (AL) se
localiza 1 centimetro anterior y 1 centimetro superior de la
punta anterosuperior del TM, el portal posterolateral (PL)
se localiza 1 centimetro posterior y 1 centimetro superior
de la punta posterosuperior del TM, el portal anterolateral
proximal (LP), se localiza a la mitad de distancia de una
linea que une el TM con la EIAS y el portal anterolateral
distal (LD), se localiza a 7 cm desde la punta del TM en una
linea de 45° en direccion a la cara medial del muslo. La figu-
ra 2 muestra los portales artroscopicos. Se retira la traccion
y se procede a la asepsia de la extremidad y preparacion
del campo quirtrgico. Bajo control fluoroscépico se da trac-
cién nuevamente y se procede a realizar el primer portal, el

Figura 1. Se muestra mesa de traccion utilizada para la realizacion de la
artroscopia de cadera. En recuadro se observa la vista superior del poste
perineal almohadillado utilizado, el cual debe tener un didmetro minimo
de 20 cm.
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Figura 2. Representacién esquemdtica de los portales en la artroscopia de
cadera.

anterolateral, por delante del limite proximal y anterior del
trocdnter mayor, se introduce una aguja espinal nimero 18
hasta atravesar la cdpsula articular, se inyecta aire con una
jeringa de 50 cc, confirmando la localizacién intracapsular
de la aguja y por fuera del labrum. Se introduce una guia
flexible por la aguja y se retira la aguja guia, se realiza incision
cutdnea con bisturi n° 11 sin penetrar el tejido subcutaneo, pos-
teriormente se pasan dilatadores canulados progresivos (4.5, 5
y 5.5 mm). Se coloca el artroscopio con dptica de 70°, se proce-
de a la instilacion de liquido con bomba de infusién «FloCon-
trol Arthroscopy Puma» (Stryker, San José, CA, EE.UU.) con
flujos entre 30 y 70 mmHg. Se realiza un recorrido para evaluar
el estado articular y bajo visidn directa se realiza el segundo
portal, anterolateral distal (ALD), siguiendo los mismos pasos
realizados en el anterior portal. Dependiendo de cada caso y si-
guiendo la indicacion quirdrgica correspondiente, se realiza un
tercer portal, el anterolateral proximal (ALP) o el portal ante-
rior. Al finalizar el procedimiento, se procede a la hemostasia,
aspiracion del fluido restante y sutura de los portales cutineos.

El paciente permanece hospitalizado durante una no-
che ddndose de alta al dfa siguiente de la cirugia. El pro-
tocolo de rehabilitacion es guiado segun el procedimiento
realizado. Pacientes en quienes se realiz6 osteocondro-
plastia sin fijacién del labrum se permiti6 el apoyo inme-
diato a tolerancia de la extremidad y la libre movilidad
de la cadera, a los pacientes en quienes se realizo fijacion
del labrum se permitié apoyo progresivo en las primeras
2 semanas y restriccién de la rotacion de la cadera, en
los pacientes en quienes se practicaron microfracturas se
restringié el apoyo por 6 semanas.

El seguimiento en la consulta se realiza a los 10-15 dias
de la cirugia, 6 semanas, 6 meses y al afio.

Resultados

Grupo A: se incluyeron treinta pacientes, 19 masculi-
nos, con una edad media de 27 afios (rango de 25 a 52).
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17 caderas derechas. 22 pacientes fueron operados por cho-
que femoroacetabular, 3 por desinserciones del labrum, 2
desbridamientos artroscépicos, 1 retirada de cuerpo libre
posterior a fractura de acetdbulo, 1 tenotomia del psoas por
coxa saltans medial y 1 para toma de muestras para cultivo
y anatomia patoldgica por una protesis de cadera dolorosa.
El tiempo quirtrgico con traccién fue de 75 minutos de me-
dia (rango de 45 a 120), el tiempo quirtrgico total fue de
150 minutos de media (rango de 60 a 200). Se presentaron 5
(16.6%) complicaciones, todas ellas relacionadas con neuro-
praxias del nervio pudendo transitorias, ninguna prolongéan-
dose por més de dos semanas.

Grupo B: se incluyeron sesenta y siete pacientes, 44
masculinos, con una media de 29 afios de edad (rango de
15 a 51), 36 caderas derechas. 57 pacientes fueron operados
por choque femoroacetabular, 4 tenotomias del psoas por
coxa saltans medial, 3 plastias de fascia lata por coxa sal-
tans lateral, 2 desbridamientos y 1 retirada de cuerpo libre
posterior a fractura de acetdbulo. El tiempo quirtrgico con
traccion fue de 63 minutos de media (rango de 35 a 90), el
tiempo quirdrgico total medio de 90 minutos (rango de 50 a
180). Se presentaron 2 (2.9%) complicaciones, una corres-
pondié a una lesion condral de 4 mm y la otra al realizar un
abordaje translabrum al colocar en portal anterolateral.

Discusion

Actualmente existe un gran entusiasmo en la realizacion
de la cirugia artroscépica de cadera debido a las mejorias
del instrumental y los avances de las técnicas quirdrgicas.
Hay consenso entre los expertos en cirugia artroscopica de
cadera de que éste es un procedimiento técnicamente com-
plejo, con una curva de aprendizaje larga y con prolongados
tiempos quirtrgicos.'

En este trabajo hemos analizado la curva de aprendizaje
en la cirugia artroscopica de cadera, teniendo como pardme-
tro objetivo de medicién de resultados las complicaciones
entre los dos grupos de estudio. Hemos decidido la forma-
cién de estos dos grupos basdndonos en otros procedimien-
tos quirdrgicos ortopédicos donde se describen curvas de
aprendizaje de al menos 25 procedimientos.?'*>® El cirujano
es un ortopedista con experiencia en cirugia artroscopica de
rodilla y hombro, antes de iniciar la artroscopia de cadera en
su préctica clinica recibi6 entrenamiento en cirugia artros-
copica de cadera bajo supervision de cirujanos experimenta-
dos en este procedimiento.

Diversos autores han concluido que las complicacio-
nes mas frecuentes son debidas a la traccién utilizada
durante la cirugfa. Glick et al.** describieron 13% de neu-
ropraxias en una serie de 60 artroscopias de cadera, lo-
grando una recuperacién completa en todos ellos. Funke
et al.'? reportaron en una serie de 19 casos, un caso de
neuropraxia del nervio pudendo con recuperacién com-
pleta a las 3 semanas. Otras series hablan de rangos de
neuropraxia entre el 2.6 y el 20%, con una relacién de le-
siones del nervio pudendo:ciatico de 2:1. En nuestra serie
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tuvimos 5 casos de neuropraxia (5.1%).'>?*?7 Dividida en
grupos, solamente se presentaron en el grupo A. Atribui-
mos que fue debido a que el poste perineal utilizado al
inicio de la serie era de aproximadamente 15 cm de dié-
metro y se fueron utilizando grosores mds grandes hasta
llegar al tamafio definitivo de entre 22-25 cm de didme-
tro, esto aunado a la mejoria de los tiempos quirtdrgicos y
a la mejor coordinacién del equipo quirtrgico (cirujano,
ayudante, instrumentista) al procedimiento.

Se han discutido los riesgos asociados a la realizacion de
los portales necesarios para la artroscopia de cadera. Hay
diversos estudios en caddveres en los cuales se describen
los accesos quirtirgicos seguros y las posibles zonas de ries-
£0.7202830 En nuestra serie, no hemos tenido complicaciones
neurovasculares asociadas a éstos.

Uno de los temas mds controvertidos por su escasa publi-
cacion, es la produccion de lesiones condrales en la cirugia
artroscépica en general y particularmente en la artroscopia
de cadera, debido a la profundidad de esta articulacién y la
constriccion de la misma. Bird et al.*! reportaron que con
una técnica quirdrgica cuidadosa y adecuada, las lesiones
labrales y/o condrales, pueden ser evitadas en la mayoria de
los casos. En nuestra serie tenemos un caso con una lesién
condral (1.03%) de 4 mm y una lesién del labrum (1.03%)
al realizar el portal inicial (AL) bajo fluoroscopia. Conside-
ramos que es de vital importancia la utilizacién de instru-
mental especifico de artroscopia de cadera para disminuir
este tipo de complicaciones. Monllau et al.* mostraron en
un estudio que la longitud necesaria del instrumental para
realizar la artroscopia de cadera debia de ser de al menos
16 cm. Ademads de ser necesaria la utilizacién de material
canulado y canalado.®

No hemos tenido en nuestra serie complicaciones de ex-
travasacion de fluidos, sangrado, infecciones, subluxaciones
o luxaciones de cadera, fracturas de cuello femoral, sindro-
me compartimental abdominal y tromboembolismo pulmo-
nar fatal. Debe realizarse una correcta valoracion preopera-
toria del paciente, con especial atencién en sus antecedentes
y comorbilidades, debido a que estas complicaciones en la
mayoria de los casos suceden en pacientes con antecedentes
de fractura acetabular o pélvica, trauma severo o deformida-
des anatémicas.'®

Los tiempos quirdrgicos obtenidos en nuestra serie son
similares a los reportados en otras publicaciones, Phili-
ppon et al.** mostraron una serie de 45 pacientes con cho-
que femoroacetabular en los cuales el tiempo quirdrgico
era entre 2 y 3 horas y el tiempo méximo de traccion fue
de 2 h.

Es necesario realizar este procedimiento bajo un proto-
colo quirtdrgico que incluya una sistematizacién en el po-
sicionamiento del paciente, la realizacion de los portales y
ejecucion de la técnica quirdrgica. Los resultados obtenidos
en nuestros dos grupos, demuestran una disminucion en el
nimero de complicaciones a medida que avanza la curva de
aprendizaje del cirujano y del equipo quirtirgico. Una defi-
ciencia de este estudio es que s6lo evalia complicaciones
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surgidas durante el transoperatorio y los 6 meses posteriores
a la cirugia, sin tener en cuenta el tipo de patologia tratada
ni los resultados funcionales obtenidos.

Previo a iniciarse en la artroscopia de cadera es necesario
tener un conocimiento de la cirugfa artroscépica, un correc-
to conocimiento de la anatomia de la regién, ademds de un
entrenamiento y capacitacién especifico, debido a que esta
técnica tiene un periodo de aprendizaje prolongado.
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