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RESUMEN

El pellizcamiento fémoroacetabular (PFA) es un sindrome cli-
nico reconocido como fuente de dolor mecanico de cadera
y artrosis primaria temprana que se presenta frecuentemen-
te en pacientes jovenes. El tratamiento de esta patologia se
encuentra enfocado al manejo sintomatico, correccion de las
alteraciones oseas asociadas, y la prevencion de la eventual
progresion a la degeneracion osteoarticular. El manejo médico
se plantea como una primera opcion terapéutica para el alivio
sintomatico. La infiltracion articular es una opcion diagndstica
y de tratamiento minimamente invasiva. Finalmente diversas
opciones quirurgicas han sido desarrolladas para la correccion
y reparacion de las alteraciones morfolégicas. Tradicionalmen-
te se ha manejado de forma sequra y efectiva con la luxacion
controlada de cadera logrando resultados promisorios a corto
y mediano plazo. Técnicas artroscopicas menos invasivas son
cada vez mas utilizadas buscando obtener resultados compa-
rables a la técnica abierta.

Palabras clave: Cadera, artrosis, tfémur, pellizcamiento fémoro-
acetabular, tratamiento, artroscopia.

SUMMARY

The femoroacetabular impingement (FAl), it is a clinical
syndrome recognized as source of hip mechanic pain and
early osteoarthritis (OA). This pathology is frequent in young
patients. Treatment is focused in a symptomatic relief,
correction of osseous abnormalities and the prevention of
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the eventual progression to osteoarticular degeneration.
Non invasive medical treatment has been proposed for the
symptomatic management. Joint infiltration is a diagnostic
and minimally invasive treatment option. Finally multiple
surgical options have been developed for the correction
and repair of morphologic abnormalities. Traditionally, FAI
has been managed safely and effectively by hip dislocation
and had promising early and midterm results. Less invasive
arthroscopic techniques are now being used to an increasing
extent in order to emulate the results of the open technique.

Key words: Hip, osteoarthritis, femur, femoroacetabular,
impingement, treatment, arthroscopy.

INTRODUCCION
La artrosis es una patologia de mdltiples etiologias que puede presen-
tarse en las diversas articulaciones del cuerpo. La cadera es una de las
més frecuentes dando sintomatologia que puede llegar a ser invalidante
para el paciente.

Los principios biomecanicos implicados en el desarrollo de la artrosis se
basan en la transmision de fuerzas a través de la superficie articular,
inicidndose la degeneracion cartilaginosa por sobrecarga intrinseca o
extrinseca. Una superficie articular mal orientada con disminucién del
area de contacto, como ocurre en casos de displasia de cadera, produce
sobrecarga sobre la superficie antero superior y con el tiempo, artrosis.
Esta explicacion, ampliamente aceptada, al parecer no ayuda a entender
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la artrosis generada en un grupo de pacientes jovenes. Estos pacientes
aparentemente poseen estructuras oseas y presiones intrarticulares nor-
males, pero en un analisis mas estricto se pesquisan alteraciones sutiles.

El pellizcamiento fémoroacetabular (PFA) aparece como una nueva cau-
sa mecanica de artrosis de cadera, que no habia sido advertida en un
inicio por los métodos diagnésticos convencionales (1). En estos casos
existirfa una morfologia anormal de la cadera originando puntos de pre-
sién aumentada en los rangos extremos de movimiento. Esto, a su vez,
llevaria a una lesion del labrum acetabular y/o el cartilago adyacente (2).
Las lesiones condrales y del labrum progresarian a una artrosis precoz
de no corregirse el pellizcamiento fémoroacetabular.

El tratamiento de esta patologia se encuentra enfocado en un manejo
sintomatico y en la prevencion de la eventual progresion a la degenera-
cion osteoarticular. El manejo médico se plantea como una primera opcién
terapéutica para el alivio sintomético, existiendo diversas opciones quirdr-
gicas para la correccion y reparacion de las alteraciones morfoldgicas.

El manejo médico de estos pacientes consiste principalmente en suspen-
sion o cambio de sus actividades (generalmente deportivas), evitando po-
siciones 0 movimientos que sometan la cadera a rangos extremos. Junto
con estas medidas generales se agregan analgesia y fisioterapia. Los sequi-
mientos a estos pacientes parecen mostrar que hay un alivio sintomatico,
pero que no hay un cambio en la curva de progresion de la enfermedad.
El manejo intervencional, en pacientes sin respuesta a tratamiento mé-
dico que no desean someterse a una cirugfa, consiste en realizar una in-
filtracion articular de la cadera. En nuestro grupo se realiza al momento
de evaluarse con una artroresonancia, aprovechando asf la precision de
la puncion bajo rayos. La infiltracion cumple dos propdsitos: el primero,
es realizar una prueba de lidocaina para corroborar el origen intrarti-
cular del dolor, aproximar el diagndstico y definir el alivio potencial del
paciente con una intervencion intraarticular; el segundo, es la posibili-
dad de inyectar un corticoide intrarticular para manejo del componen-
te inflamatorio. En nuestra experiencia, 12 pacientes con sintomas de
pellizcamiento fueron infiltrados al momento de la RM, 9 de los cuales
presentaron alivio sintomatico sin recidiva al afio de seguimiento. Los 3
pacientes restantes presentaron recidiva sintomatica requiriendo trata-
miento quirdrgico.

La revision de la articulacion de la cadera es necesaria para confirmar
diagnéstico y dar tratamiento a los pellizcamientos fémoro-acetabulares.
Jager et al. presentan un estudio comparativo entre el tratamiento mé-
dico (10/22 pacientes) y quirtrgico (12/22 pacientes). Reportan alivio
sintomatico y mejorfa en los rangos de movilidad articular en todos los
pacientes quirlrgicos, mientras que no hubo ninguna mejoria en los pa-
cientes con tratamiento médico (3). Un mejor alineamiento articular, pre-
vio al dafio condral, podria prevenir o retardar la generacion de artrosis y
eventualmente modificar el cuadro de la enfermedad. En caso de existir
dafio del labrum y/o cartilago, de sélo tratar y reparar este dafio aislado
sin corregir la causa subyacente, probablemente persistira el dolor, pro-
gresara el dafio del labrum, y avanzaran los cambios degenerativos (4).

La exposicion de la articulacion se puede lograr mediante la interven-
cion quirdrgica clasica abierta. La luxacién quirdrgica controlada debe
tener presente los siguientes reparos: primero, se debe preservar la irri-
gacioén de la cabeza femoral; segundo, debe permitir visualizacion de la
superficie articular de la cabeza femoral y acetabulo; tercero, debe ser
posible reducir la cadera a su posicién fisioldgica; y por Ultimo, debe
recuperarse la funcién muscular. Diversos métodos quirtrgicos han sido
propuestos, siendo la técnica propuesta por Ganz (5), aparentemente, la
que cumple mejor con los objetivos. El acceso a la union cabeza-cuello
femoral permite realizar la reseccion del “bump” o giba caracteristica
de los PFA tipo “Cam” o de leva. En los casos de PFA tipo “pincer” se
puede realizar una reseccion de la zona de la pared anterior excesiva o
retroversa. La artroscopia de cadera es una nueva opcion cuyas limita-
ciones aun estan siendo determinadas. Esta técnica brinda la ventaja de
ser menos invasiva, aunque algunos autores plantean que permite una
revision limitada de la articulacion, pudiéndose pasar por alto lesiones
del cartilago articular. Finalmente esta planteada una técnica combina-
da, en la cual se realiza una artroscopia de cadera, y ésta se complemen-
ta con un mini-open, o abordaje minimo, para acceder a los &ngulos que
se ven limitados en la artroscopia.

TECNICA ABIERTA (LUXACION CONTROLADA DE CADERA)
La técnica abierta presenta una serie de ventajas y desventajas respecto
a su contraparte artroscopica:

VENTAJAS

« Visién amplia del acetabulo y labrum.

+Unién cabeza cuello y offset anterolateral facilmente accesibles.
« Reseccion deseada facilmente estimada.

+ Resultado evaluable por movilidad directa de la cadera.

POTENCIALES DESVENTAJAS

« Exposicion de cartilago articular al aire.

« Gran diseccién de tejidos blandos.

« Complicaciones de la osteosintesis del trocanter.
« Dolor

- Falla

+ Riesgo de osificacion heterotépica

« Cicatriz

El abordaje para acceder a la articulacion puede ser anterior, lateral,
o posterior. (Figura 1) El abordaje anterior presenta un mayor indice
de necrosis avascular de la cabeza femoral (Epstein reporta 18%) al
ligarse la rama ascendente de la arteria lateral circunfleja. Otros estu-
dios consideran la arteria lateral circunfleja como prescindible (7), pero
reportan mayor indice de osificacion heterotdpica en el abordaje anterior
(Swiontkowski). El método propuesto por Ganz, con abordaje posterior,
no presentd ningln caso de necrosis avascular postoperatoria (5). La
arteria circunfleja femoral medial (ACFM) es considerada la fuente prin-
cipal de la irrigacion de la cabeza, y es protegida por el musculo obtura-
dor interno intacto. Usando el abordaje anterior con alerén trocantérico
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Figura 1: Abordaje lateral. Se rota la extremidad a interno para identificar gliteo
medio.

Paciente en decUbito lateral, incisién de Kocher-Langenbeck (o también
Gibson) dividiendo la fascia lata. Se rota la pierna a interno identificando-
se el gliteo medio, el cual no se toca. Se realiza otra incision desde el bor-
de postero superior del trocanter mayor extendiéndose distalmente hasta
el borde posterior de la cresta del vasto lateral. Se realiza una osteotomia
trocantérica con sierra oscilante por esta linea, con un grosor maximo de
1,5 cm. El limite proximal de la osteotomia debe estar justo anterior a la
insercion mas posterior del gliteo medio. De esta manera se preserva la
ACFM, que se vuelve intracapsular a nivel del gemelo superior.

Con el fémur en leve flexion y rotacion externa, es posible movilizar
el fragmento del trocanter mayor hacia anterior. El fragmento se en-
cuentra unido al gliteo minimo y vasto lateral y debe soltarse por su
borde posterior hasta aproximadamente la mitad del gliteo maximo. La
osteotomia ha sido correcta si la mayoria de las fibras del piriforme se
mantienen intactas al movilizar més el fémur.

En esta posicion, el vasto lateral e intermedio se elevan del aspecto
anterior del fémur proximal. El tendon del piriforme se visualiza por
retraccion antero superior del borde posterior del gliteo medio. Al re-
traer el borde posterior del gliteo minimo, éste se separa del musculo
y tendan del piriforme, exponiendo la capsula articular. La anastomosis
constante entre la arteria glatea inferior y la ACFM, que corre bajo el
borde distal del piriforme, se preserva. Debe tenerse cuidado de no da-
fiar el nervio ciatico que también corre bajo el piriforme. En ocasiones
el nervio tiene dos ramas pasando por arriba y abajo del piriforme, en
estos casos se debe desinsertar el musculo para evitar traccionar el
nervio durante la luxacion (Figura 2).

Figura 2: Arriba izq: Osteotomia trocantérica. Arriba der: Se desplaza aleron tro-
cantérico. Abajo der: se observa cadera en condicones de ser luxada.
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Figura 3: Se separan las fibras del gliteo minimo del piriforme. Capsulotomia
revela la union cabeza-cuello. Se puede abordar la cabezay acetabulo en 360°
una vez luxada.

La vascularizacion de la cabeza femoral puede ser monitorizada al hacer
un agujero con una broca de 2mm de didmetro. El sangramiento de la
superficie 6sea luego de resecar osteofitos de la periferia de la cabeza,
también es un signo de vascularizacion preservada. Existe la posibilidad
de emplear una flujometria con Doppler intraoperatoria. El cartilago
debe ser constantemente irrigado con Ringer lactato para preservarlo.
La reduccion de la cadera se logra facilmente mediante traccion manual
de la rodilla y rotacion interna. La capsula de la cadera puede ser repa-
rada, pero no debe haber tension para evitar alterar el flujo en los vasos
retinaculares. El trocanter mayor se une usando dos o tres tornillos cor-
ticales 3,5 mm o cerclaje. Cuando se ha realizado en forma paralela (o
cuando se asocia a) una osteotomia intertrocantérica, el fragmento del
trocanter mayor se atraviesa con la hoja de la placa de fijacién. General-
mente no se emplea profilaxis contra osificacién heterotopica.

La luxacién quirdrgica de la cadera descrita provee una vision amplia
en 360° de la cabeza femoral y el acetabulo para su inspeccion. La
zona de pellizcamiento es identificada, y se revisa el labrum y cartilago
articular. Se reseca cualquier zona no esférica de la cabeza femoral. La
osteoplastia de la cabeza es primordial en los casos de pellizcamiento
de leva. Durante la osteoplastia los vasos retinaculares de la cabeza son
identificados y protegidos.

En el pellizcamiento de tipo “pincer”, se reduce la sobre cobertura an-
terior removiendo la prominencia ésea en el reborde (6, 8) o por osteo-
tomia periacetabular retroversa. El cartilago articular, en el borde de
la sobre cobertura, generalmente esté reblandecido y, ocasionalmente
delaminado o desprendido del hueso subcondral. Usando un gancho

de nervio se puede enrollar el cartilago como una alfombra. La zona
desgarrada y degenerada de cartilago, y el remanente del labrum si es
sustancial, se reinserta al borde usando anclas de sutura.

La osteoplastia de excision para remover la prominencia 6sea extraarti-
cular de la union cabeza-cuello femoral se hace para darle al fémur un
mayor rango de libertad de movimiento (6, 8).

Completada la osteoplastia femoral y acetabular, se reduce la cadera
y se prueba el movimiento articular libre. En caso de persistir zonas de
contacto, se repite la excision del resalte. En casos extremos se realiza
avance trocantérico, osteotomia del cuello femoral o intertrocantérica,
para despejar aun mas el rango de movimiento articular.

La osteotomia trocantérica tiene un tiempo de recuperacién menor que
la desinsercion del gluteo medio, ocho semanas con descarga parcial
en la punta del pie (6). Se recobra mas rapidamente la funcion mus-
cular, excepto en casos con osteotomia intertrocantérica adicional, en
cuyo caso se recuperaba totalmente solo después de retirada la placa
de osteosintesis. Se reportan casos de neuropraxia del cidtico, asociado
a cicatrices previas, con recuperacion a los seis meses. La falla de la fija-
cién trocantérica es rara, pero requiere una nueva cirugfa. La osificacion
heterotopica se produce en un tercio de los casos (Ganz reporta 37%)
(1,5) (Figura 4).

=55

Figura 4: Oseosintesis de la osteotomia trocantérica con tres tornillos.
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ARTROSCOPIA
La artroscopia de cadera como alternativa quirlrgica en la cadera ofre-
ce, al igual que en la rodilla, la ventaja de ser menos invasiva que una
técnica abierta.

POTENCIALES VENTAJAS

- Técnica menos invasiva

+ Menor diseccion de tejidos blandos

+ Elimina riesgo de pseudoartrosis del trocanter mayor (osificacion he-
terotopica)

+ Recuperacion mas rapida

POTENCIALES DESVENTAJAS

« Limitada vision de la circunferencia cabeza cuello
+ Vision bi-dimensional

« Espacio reducido

+ Limitacion de la evaluacién post reseccion

- Portal anterior

« Portal paratrocantérico anterior
- Portal paratrocantérico posterior
« Portal trocantérico proximal

« Portal posterior

La artroscopia de cadera como técnica quirdrgica para tratar los pelliz-
camientos de cadera es alin controvertida. Existe controversia en cuanto
a la factibilidad de abordar los problemas acetabulares y de la unién ca-

Es posible realizar la reseccion 6sea del cuadrante anterolateral de la
union cabeza cuello via artroscopica.
- La profundidad y ancho de la osteotomia puede ser estimada en forma
reproducible.
« El largo de la osteotomia es menos reproducible y existe tendencia a
la subestimacién de éste.
« La posicion geografica de la osteotomia también es menos reproduci-
ble en la técnica artroscopica.
- Existe una tendencia al desplazamiento posterior y distal.

Mixta (Artroscopia + Mini Open):

El uso de una incision anterior pequefia (porcion distal abordaje smith-pe-
terson) permite un acceso adecuado a la reseccion del bump anterolateral
y ha sido usado como variante a la luxacién controlada. Si bien no existen
resultados publicados en la literatura, esta técnica ha sido reportada sobre
podium en congresos de la especialidad (Philippe Paillard, France, ISAKOS
2005, Dante Parodi, Chile, SCHOT 2005). Tiene la limitante de no permitir
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acceso a la porcion acetabular del problema. La asociacion de una artros-
copia utilizando el mismo abordaje (posterior a la bumpectomia por mini-
open) o previo a el mini-open a través de los portales clasicos, bajo traccion
para realizar el andlisis y tratamiento de la porcién acetabular ha sido una
alternativa para resolver esta patologia en casos donde no es posible rea-
lizar el procedimiento completo por via artroscépica. Nuestro grupo utilizo
esta técnica en los inicios del tratamiento via artroscopica para realizar la
bumpectomia una vez resuelto el problema acetabular y cuando la bumpec-
tomia via artroscopica no estaba completamente dominada (Figura 7).

\

Figura 7B: Visién, de porcién anterolateral de la union cabeza cuello femoral y
relacion con acetabulo/labrum.

Figura 7C: Visién de porcion anterolateral de la union cabeza cuello femoral
posterior a bumpectomia via miniopen.

Figura 8: Reseccidn comparative por técnica artroscépica y abierta.
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60% de los pacientes con indicacién de artroplastia total de cadera por
una artrosis catalogada, hasta ahora, como primaria. Ito, en estudios
histologicos recientes, demuestra que aun en la presencia de dafio car-
tilaginoso, o de la base del labrum, el reborde labral permanece intacto
en gran parte de las caderas (13).

El labrum acetabular recibe su vascularizacidn desde el reborde periféri-
co, siendo su borde de insercién la porcion avascular, y por lo tanto, con
menor capacidad de regeneracion (14, 15, 16). La naturaleza avascular
de los 2/3 proximales del labrum hace importante el generarle un lecho
cruento sobre el cual fijar la reinsercion. La técnica de fijacion empleada
es similar a la descrita en reinserciones del labrum glenoideo con anclas
y suturas.

El labrum acetabular, a diferencia del labrum glenoideo, no contribuye
mayormente de forma directa a la estabilidad mecénica de la articu-
lacién, y se ha planteado su reseccién con alivio a corto plazo de la
coxalgia (17). La funcion del labrum acetabular es mas bien la de un
amortiguador en el reborde acetabular, y un sello para la cavidad ar-
ticular permitiendo una lubricacién y distribucion de presiones 6ptima
(18, 19). Estudios biomecanicos realizados por Ferguson et al. (20, 21,
22) revelaron que la presion hidrostatica del fluido al interior de la arti-
culacién era mejor en la presencia de un labrum intacto. La pérdida de
este sello resulta en mayores cargas en la transmision de fuerzas y peor
lubricacion articular. En definitiva el labrum funciona como un sello que
previene la pérdida de liquido articular y protege al cartilago de sobre-
carga (19). Ademas, existe evidencia de que el labrum acetabular estd
inervado con terminaciones de nocicepcion y propiocepcion realzando
su capacidad de amortiguar los impactos (23). Estas funciones biome-
canicas y fisioldgicas pueden preservarse hasta cierto punto al reinsertar
el labrum viable.

Espinosa et al presentaron recientemente un trabajo comparativo entre
dos grupos de pacientes con lesiones del labrum acetabular. Retrospec-
tivamente se compararon los resultados de un grupo de 52 pacientes
(60 caderas) divididos en un grupo con reseccién del labrum y otro en
el cual se realizd una reinsercion labral con anclas y sutura (24). En
este estudio la intervencidn se realizd mediante una luxacion controlada
como la descrita por Ganz et al (5), y el seguimiento es a uno y dos afios
plazo. Estos resultados preliminares indicaron que los pacientes en los
cuales se habia realizado una reinsercion del labrum se recuperaban an-
tes en el postoperatorio, presentaban resultados clinicos y radiogréficos
superiores al grupo de reseccién en el sequimiento.

Kelly et al presentan una revisién y descripcion de la técnica quirdrgica
empleada para la reinsercién del labrum por via artroscopica. La técnica
descrita incluye el uso de anclas reabsorbibles y sutura al reborde labral
viable. La experiencia de los autores en alrededor de 400 casos es de
alivio sintomatico y funcionales a corto plazo similares a los obtenidos
en pacientes con reseccion labral.

Los resultados publicados por Kelly et al y Espinosa et al refuerzan el

concepto de intentar la reinsercion labral a pesar de la dificultades téc-
nicas y posibles complicaciones asociadas con este procedimiento. Las
complicaciones reportadas en la literatura internacional para la artros-
copfa de cadera se encuentran en el rango del 0,5 a 5% de los casos
(25), y estan principalmente asociadas a la distraccion requerida duran-
te la artroscopfa. La lesion mas frecuente reportada es la neuropraxia
transitoria (26-29). El dafio del labrum al crear el portal es una de las
complicaciones méas serias, pudiendo evitarse con la comprobacion bajo
radioscopia de una distraccion adecuada. El raspado de la cabeza femo-
ral puede ocurrir durante la manipulacion y movilizacién de instrumental
intraarticular. Existe un caso reportado de paro cardiorespiratorio por
extravasacion del fluido en un paciente con fractura acetabular (27).
También hay mencion de un caso de osteonecrosis de la cabeza femoral
en un grupo de 530 procedimientos artroscépicos (30). McCarthy et al
reportan un 5% de complicaciones, ninguna de las cuales definen como
permanentes o mayores, en su experiencia de mas de 1500 procedi-
mientos (25).

Nuestro grupo ha realizado mas de 300 artroscopias a la fecha me-
diante la técnica antes publicada [12], con resultados de comparables a
las de otras publicaciones. El dolor postoperatorio cedid mas rapido en
los casos de reinsercion que en aquellos con reseccion del labrum, en
concordancia con publicaciones recientes de la literatura internacional
(32). En los casos de reseccion labral se observo una asociacion entre
el grado de artrosis y el resultado obtenido. Ninguno de los pacientes
que presentaron un mal resultado tenia artrosis grado I. Los casos de
desinsercion/reinsercion labral también presentan asociacion entre el
grado de artrosis y el resultado obtenido. Ninguno de los pacientes con
resultados inferiores a excelente, tenfa artrosis grado I. En los casos que
requirieron ser reintervenidos con una ATC no hubo dificultades técnicas
o complicaciones asociadas a la intervencién artroscopica previa.

A pesar del corto sequimiento de estos enfermos, debemos destacar que
las molestias perioperatorias observadas posterior a este procedimien-
to han sido claramente menores en pacientes sometidos a reinsercion
de labrum v/s reseccion. Debe destacarse que la técnica quirlrgica es
obviamente mas larga y tediosa, y no esta exenta de complicaciones
(pérdida de anclas, anclas intrarticulares, problemas de reinsercion). Fi-
nalmente, el conocimiento y desarrollo de esta técnica permite el trata-
miento de casos de retroversion acetabular sin la necesidad de resecar
el labrum, a veces sano y funcional, en dicha &rea de retroversion, con
el consecuente beneficio para los pacientes.

CONCLUSION

El pellizcamiento fémoroacetabular aparece como una nueva entidad
etioldgica de artrosis de cadera, dando explicacién a numerosos casos
antes considerados como idiopaticos. Esta patologia corresponde a alte-
raciones minimas en la mecénica de la articulacion coxofemoral, siendo
definidos dos tipos: leva y pinza. El diagnéstico se realiza mediante la
anamnesis, examen fisico y apoyo imaginoldgico con radiografias y re-
sonancia magnética.
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El tratamiento de esta patologia es alin un tema controvertido. Parece
claro que el tratamiento médico basado en medidas generales y fisiote-
rapia tan solo logra un manejo sintomdtico sin cambiar el curso natural
de la patologia. El uso de corticoides intrarticulares mejora los resulta-
dos del manejo no quirdrgico, logrando mayor alivio sintomético por un
tiempo muy variable y dificil de predecir. El tratamiento quirdrgico que
se orienta a corregir las alteraciones anatémicas presenta mejores re-
sultados en el alivio sintomatico de los pacientes, y presenta resultados
promisorios. Estas correcciones y la recuperacion de la antomia normal
de la articulacion ofrecen al menos en forma tedrica, la posibilidad de
alterar o retrasar el curso de la degeneracion articular. Sin embargo, a
pesar de esta tendencia tedrica, de prevencion o retraso del progreso
de la artrosis, no es recomendable realizar un tratamiento quirdrgico en
pacientes asintomaticos.

La técnica quirtrgica mas apropiada es también un area de controver-
sia. La luxacion controlada de cadera, mediante la técnica propuesta
por Ganz, es la técnica con mayor seguimiento y considerada como el
gold Standard. La aplicacion de la técnica artroscdpica a esta patologia
a presentado resultados promisorios, con reportes de lograr resecciones
comparables a la técnica abierta con las ventajas que una técnica mi-
nimamente invasiva confiere. En un punto intermedio se encuentra la
técnica mixta artroscopica y una incision minima para acceder a la zona
anterior de la union cabeza-cuello que es la zona técnicamente mas
dificil de evaluar mediante la artroscopia.

El sequimiento y las mejoras, tanto en la técnica como el instrumental
disponible, determinaran la indicacion precisa para las distintas técnicas
quirlrgicas y los beneficios a largo plazo. Hasta ahora, el paciente ideal
para una intervencién quirlrgica artroscépica es un paciente menor de
50 afios, sintomatico, refractario a tratamiento médico, evaluado me-
diante artroresonancia magnética, una prueba de infiltracion corticoides
realizada, con alteraciones anatémicas demostradas pero sin desarrollo
de artrosis.
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