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RESUMEN
Objetivo: describir los volúmenes de líquido y las vías 
anatómicas por las que se produce la extravasación del 
suero a la cavidad abdominal durante la artroscopia de 
cadera, así como las alteraciones anatómicas que provoca 
dicha extravasación.
Métodos: se diseñó un estudio descriptivo en 10  cadá­
veres completos a los que se realizó una artroscopia de 
cadera. A los 90 minutos, se administraban 30 cc de azul 
de metileno a través de la vaina del artroscopio y se conti­
nuaba con la artroscopia durante 30 minutos más. Tras la 
finalización de la artroscopia, se realizó la disección de la 
cavidad intraabdominal, retroperitoneal, del conducto in­
guinal y de la cavidad torácica. Se evaluaron las vías ana­
tómicas por las que el líquido se podía haber introducido 
en las cavidades estudiadas, así como las modificaciones 
anatómicas de diferentes estructuras (músculo iliaco, 
músculo psoas, nervio crural, nervio genitocrural y vasos 
ilíacos). Se analizaron las siguientes variables: el líquido 

ABSTRACT
Anatomical study on the fluid extravasation into the 
abdominal cavity during hip arthroscopy

Objective: to describe the amount of fluid and the an­
atomical pathways through which extravasation into the 
abdominal cavity occurred, as well as the potential ana­
tomical changes due to this event.
Methods: a descriptive study was designed with 10 human 
cadavers in which a hip arthroscopy was performed. At 
90 minutes after the beginning of the surgical procedure 
a shot of 30 cc Methylene-blue was given through the ar­
throscopy sheath, continuing the procedure for 30 more 
minutes. After completing the arthroscopy, an anatomical 
dissection of the abdominal cavity, retroperitoneum, in­
guinal duct and thoracic cavity was performed. The differ­
ent anatomical ways through which the fluid might have 
entered those areas were analyzed, as were the different 
anatomical changes found in structures such as: iliac and 
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Introducción

El número de artroscopias de cadera que se rea­
liza en el mundo ha aumentado de manera muy 
significativa en los últimos años. Las indicaciones 
quirúrgicas, tanto diagnósticas como terapéuticas, 
se han expandido en los últimos tiempos e inclu­
yen el tratamiento de trastornos intraarticulares y 
periarticulares(1,2). Aunque se ha demostrado que 
la artroscopia de cadera es un procedimiento se­
guro, aún se considera un procedimiento técnica­
mente muy exigente(3,4). La tasa de complicaciones 
asociadas con la artroscopia de cadera es varia­
ble en la literatura, con valores que oscilan entre 
el 1 y el 8%(4-8). La complicación más importante y 
temida es la extravasación de líquido a la cavidad 

abdominal. La verdadera incidencia es desconoci­
da(9), ya que generalmente tiene poca repercusión 
funcional. La incidencia de extravasación abdo­
minal se describe en el trabajo de Ciemniewska 
en un 0,16%(10). Sin embargo, Haskins(11) et al. re­
fieren un 16% de detección ecográfica de líquido 
intraabdominal en el postoperatorio de una serie 
de 100 pacientes a los cuales se realizó una ar­
troscopia de cadera. La extravasación de líquido 
a la cavidad abdominal e incluso torácica duran­
te una artroscopia de cadera puede provocar un 
aumento de la presión intraabdominal que con­
duzca a un síndrome compartimental abdominal, 
complicación tremendamente grave que puede 
acabar con la vida del paciente(10,12-14). Por este mo­
tivo, resulta necesario identificar las posibles ru­
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infundido, el líquido saliente y el líquido migrado a la ca­
vidad abdominal, diferenciando el líquido intraabdominal 
y retroperitoneal.
Resultados: el líquido se extravasó a la cavidad abdomi­
nal en 8 de los 10  cadáveres. Con respecto al total del 
líquido infundido, se contabilizó una mediana del 11% al 
nivel de la cavidad intraabdominal y del 2% al nivel de la 
cavidad retroperitoneal.
La vía fundamental de entrada del líquido a la cavidad 
abdominal fue el espacio subinguinal. La entrada de lí­
quido a la cavidad retroperitoneal produjo alteraciones 
anatómicas en el músculo ilíaco y las estructuras vasculo­
nerviosas adyacentes.
Conclusiones: la vía principal de paso de suero a la ca­
vidad abdominal durante la artroscopia de cadera es el 
conducto subinguinal, utilizando la bolsa sinovial iliopec­
tínea que se encuentra entre el tendón del musculo ilio­
psoas y la cápsula articular. En su paso por las estructuras 
retroperitoneales, el suero extravasado provoca alteracio­
nes anatómicas en las estructuras adyacentes.
Relevancia clínica: la extravasación de líquido a la ca­
vidad abdominal es una constante en la artroscopia de 
cadera. La vía predominante de dicha extravasación es 
el conducto subinguinal. La compresión del suero puede 
provocar alteraciones anatómicas en las estructuras mus­
culares y neurovasculares que podrían tener importantes 
repercusiones clínicas.

Palabras clave: Artroscopia. Cadera. Extravasación. In­
traabdominal.

psoas muscles, femoral and genitofemoral nerve or iliac 
vessels. The following parameters were checked: amount 
of fluid introduced during the procedure, amount of fluid 
which came out and amount of fluid which entered into 
the abdominal cavity or retroperitoneum.
Results: a median of 11% of the total amount of fluid in­
troduced was found in the abdominal cavity and a 2% in 
the retroperitoneal area.
The main path of entry into the abdominal cavity was the 
subinguinal duct, since it was found in 8 of 10 specimens. 
Fluid entrance into the retroperitoneum caused anatomi­
cal changes in the iliac muscle as well into the surround­
ing vessels and nerves.
Conclusions: the main anatomical pathway of fluid en­
trance into the abdominal cavity during the hip arthros­
copy procedure is the subinguinalis duct through the il­
iopectineus bursa. Anatomical changes found could be 
responsible for clinical alterations during the postopera­
tive of patients with a hip arthroscopy.
Clinical relevance: fluid extravasation into the abdominal 
cavity is a constant feature during a hip arthroscopy. The 
main pathway through which this occur is the subinguina­
lis duct. Concomitant pressure due to this extravasation 
might be responsible for anatomical changes found in 
muscles, nerves and vessels with important clinical im­
plications.

Keywords: Arthroscopy. Hip. Fluid extravasation. Intraab­
dominal fluid.
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tas anatómicas por las que el suero puede pasar 
al retroperitoneo, a la cavidad intraabdominal y a 
la cavidad torácica durante la cirugía artroscópica 
de cadera.

Los objetivos de nuestro estudio son: identifi­
car las vías anatómicas por las que se produce la 
extravasación del suero a la cavidad abdominal 
durante la artroscopia de cadera, cuantificar los 
volúmenes de líquido que se extravasan a la cavi­
dad abdominal durante la artroscopia de cadera y 
describir las alteraciones de las estructuras ana­
tómicas que se derivan de esta extravasación del 
suero y su posible repercusión clínica.

Material y método

Se realizó un estudio descriptivo en 10 cadáveres 
completos tratados con congelación estándar a 
− 14 °C en el Centro de Simulación Quirúrgica de 
la Universidad Francisco de Victoria (UFV) de Ma­
drid, con la financiación de la beca Asociación 
Española de Artroscopia (AEA)-UFV aprobada y 
concedida el 26 mayo de 2018 a este equipo in­
vestigador. De los 10 cadáveres, 5 eran varones y 
5 mujeres. Ninguno de los especímenes tenía ci­
rugías previas toracoabdominales ni en la cadera 
intervenida. Los cadáveres fueron descongelados 
durante las 72 horas previas a la cirugía.

A todos ellos se les realizó una artroscopia de 
cadera izquierda con abordaje convencional en 
decúbito supino durante 120 minutos, mantenien­
do la tracción durante 90 minutos. La tracción fue 
realizada mediante unas 
cinchas traccionando del 
miembro intervenido hasta 
obtener 1 cm de distracción 
articular en el fluoroscopio 
y otras bajo las axilas utili­
zadas como contratracción. 
Todas las cinchas se an­
claron a la mesa. Se utili­
zaron los portales anterior, 
anterolateral y medio­an­
terior modificado, realizán­
dose en todos los casos 
una capsulotomía en T. 
Tras soltar la tracción a los 
90 minutos, se administra­
ban 30 cc de azul de meti­
leno a través de uno de los 

grifos de la vaina del artroscopio, cerrando en ese 
momento la aspiración. A continuación, se abría 
de nuevo el suero y la aspiración, infundiéndose 
a partir de ese momento el 25% del líquido to­
tal utilizado en la artroscopia. Se continuaba con 
la artroscopia, sin tracción, durante 30  minutos 
más en el compartimento periférico. No se reali­
zó ninguna acción sobre la cadera derecha de los 
cadáveres para no interferir en los datos obteni­
dos ni en las cantidades de líquido extravasado 
a la cavidad abdominal. Se utilizó la bomba de 
infusión de líquidos Crossflow™ (Stryker Endos­
copy, San José, EE. UU.) a una presión constante 
de 80 mmHg. El líquido introducido en la bomba 
utilizado fue agua con sal en dilución al 0,9%.

En el compartimento central se realizó osteo­
plastia acetabular y desbridamiento del labrum, y 
en el compartimento periférico osteocondroplas­
tia femoral. En ninguno de los cadáveres se hizo 
tenotomía del psoas ni cierre capsular.

Tras la finalización de la artroscopia, se rea­
lizó la disección de la cavidad intraabdominal, 
retroperitoneal, del conducto inguinal (CI) y de 
la cavidad torácica para comprobar si el líquido 
infundido (LI), teñido de azul de metileno, se ha­
bía extravasado a dichas regiones. Se evaluaron 
las vías anatómicas por las que el líquido se po­
día haber introducido en las cavidades estudia­
das, así como las modificaciones anatómicas de 
diferentes estructuras (músculo ilíaco, músculo 
psoas, nervio crural, nervio genitocrural y vasos 
ilíacos). Para valorar la intensidad de la tinción de 
los distintos tejidos, se diseñó una escala numé­

Figura 1. Escala de intensidad de tinción con azul de metileno realizada con 
lentinas teñidas con diferentes diluciones de azul de metileno y suero. Se utilizó 
para identificar la intensidad de tinción de los tejidos por parte de 2 observa-
dores independientes.

1 2 3 4 5 6
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rica de 0 a 5, basada en la intensidad de color del 
azul de metileno. Para su validación, dicha escala 
fue aplicada por 2 observadores independientes 
(Figura 1).

Se contabilizaron las siguientes variables: el LI 
(cantidad de suero introducido por el sistema de 
bomba utilizada), el líquido saliente (LS, cantidad 
de suero aspirado por la bomba de artroscopia 
más la cantidad de líquido extravasado por los 
portales que fue recogido en un depósito al que 
drenaba la mesa a través de un único orificio si­
tuado en la parte más distal de la misma) y el 
líquido migrado a la cavidad abdominal, diferen­
ciando 2 variables según los 2 espacios anatómi­

cos separados por el peritoneo: líquido a la ca­
vidad intraabdominal (LIA) y líquido a la cavidad 
retroperitoneal (LRP). Se contabilizó el LIA como 
la suma del que se extravasaba de la cavidad del 
abdomen en la mesa metálica tras la apertura de 
la pared abdominal (este fluido era recogido en 
un depósito por el orificio de la mesa situado en 
su parte más distal) (Figura 2) más el líquido as­
pirado durante la disección en la cavidad intraab­
dominal, sumando el líquido impregnado en las 
compresas utilizadas en la disección de la cavi­
dad intraabdominal. De otro lado, se contabilizó 
el LRP de manera independiente, obtenido de la 
suma del líquido aspirado durante la disección 
en la cavidad retroperitoneal junto con el líquido 
impregnado en las compresas utilizadas en la di­
sección de la cavidad retroperitoneal.

Al tratarse de un estudio con cadáveres, no fue 
necesaria la aprobación del Comité de Ética.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico, se utilizó el progra­
ma SPSS 19.0. Las variables cuantitativas se re­
presentaron mediante la mediana y la amplitud 
intercuartil (p25 y p75). Se consideraron valores 
significativos para una p < 0,05.

Para determinar el índice de concordancia en­
tre los observadores independientes sobre la es­
cala numérica de tinción de los tejidos se utilizó 
el índice de Kappa.

Resultados

La mediana de la edad de los cadáveres fue de 
73 años (amplitud intercuartil: 57 a 81). Cinco eran 
varones y 5 mujeres. La causa inicial de falleci­
miento fue la parada cardiorrespiratoria (PCR) en 
5 casos, insuficiencia renal (IR) en 2 casos, insu­
ficiencia cardiaca (IC) en un caso, sepsis en un 
caso y fallo multiorgánico en un caso. La causa 
fundamental de fallecimiento fue oncológica en 
5 casos, vascular en 2, cardiaca en uno, neurológi­
ca en uno y pulmonar en uno.

Existió extravasación de líquido a la cavidad 
abdominal en 8 de los 10 cadáveres.

La mediana de LI durante la artroscopia fue 
de 61,6 L (amplitud intercuartil: 47,8 a 88) y la de 
LS fue de 56,6 L (amplitud intercuartil: 41,9 a 67,2).

Figura 2. Disección de la cavidad abdominal. Se observa 
la emergencia del suero teñido de azul de metileno (1) 
en el momento de la apertura de la cavidad abdominal. 
Asas intestinales teñidas de azul de metileno (2).
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Con respecto al LIA, la mediana fue de 8,5  L 
(amplitud intercuartil: 4,5 a 12,8) y, al LRP, de 1,2 L 
(amplitud intercuartil: 1 a 1,8).

En cuanto al total de LI, la mediana del por­
centaje de líquido que se contabilizó en la cavi­
dad intraabdominal fue del 11% (amplitud inter­
cuartil: 7,4 a 21,5) y en la cavidad retroperitoneal 
fue de 2% (amplitud intercuartil: 1,6 a 2,3).

La vía principal de entrada del suero a la ca­
vidad abdominal en nuestro estudio (todos los 
especímenes) fue el conducto subinguinal (CSI). 
Por este compartimento lateral o muscular, el 
músculo iliopsoas irrumpe en el muslo. En el 
muslo, el psoas reviste la cara anterior de la ar­
ticulación de la cadera. Está separado de la cáp­
sula articular por la bolsa sinovial iliopectínea, 
a través de la cual el suero entra en el espacio 
retroperitoneal.

La segunda vía de entrada del suero a la ca­
vidad abdominal en nuestro estudio es el CI (en 
6 cadáveres). El suero que difunde desde el inte­
rior de la articulación de la cadera a los espacios 
interfasciales de la musculatura del comparti­
mento anterior del muslo, debido a la proximidad 
del anillo inguinal superficial, accede con facili­
dad a esta región del CI. Se exploraron el con­
ducto obturador y la región glútea sin encontrar 
signos de entrada de líquido en ninguno de estos 
dos espacios.

En el análisis de inten­
sidad de tinción según 
los tejidos, observamos 
que la intensidad de tin­
ción con azul de metileno 
fue de nivel 5 en el mús­
culo ilíaco en 8  cadáve­
res, en el peritoneo del 
psoas en 8  cadáveres y 
en el psoas en 5  cadáve­
res. En el nervio femoral 
el nivel de tinción fue de 
4 en 5  cadáveres, en el 
nervio genitofemoral de 
3 en 5  cadáveres, en los 
vasos ilíacos de 3 en 3 ca­
dáveres y en el CI de 1 en 
6 cadáveres. No se detec­
tó tinción de tejidos en el 
conducto obturador ni en 
la región glútea. El índice 
de concordancia entre los 

observadores independientes para el método de 
evaluación de la tinción utilizado fue de 0,953.

Las alteraciones anatómicas encontradas du­
rante la disección fueron: desinserción parcial del 
músculo ilíaco de su inserción en la cara interna 
del hueso ilíaco en 8 cadáveres, desplazamiento 
de su lugar anatómico habitual del nervio geni­
tofemoral en 7 cadáveres, del nervio femoral en 
7 cadáveres, de los vasos ilíacos comunes y exter­
nos en 5 cadáveres y del retroperitoneo en 8 ca­
dáveres, aunque sin detectarse apertura ni so­
lución de continuidad en ningún espécimen. En 
2 cadáveres el líquido pasó a la cavidad torácica. 
En estos 2 cadáveres se detectó tinción del hiato 
esofágico, pero no el hiato de la vena cava ni el 
hiato aórtico, y en un cadáver estaba teñido el 
diafragma (nivel 2).

Discusión

El hallazgo más importante de nuestro estudio 
fue que la vía anatómica predominante en la ex­
travasación del líquido a la cavidad abdominal es 
el CSI, a través del cual el líquido pasa al espacio 
retroperitoneal, provocando alteraciones anató­
micas en las estructuras situadas en el mismo, 
tales como el músculo ilíaco (Figura 3), el nervio 
femoral, el nervio genitocrural y los vasos ilíacos. 

Figura 3. Disección del espacio retroperitoneal. En la imagen de la izquierda (A) 
se observa el peritoneo que reviste el músculo ilíaco abombado por el suero 
y teñido de azul de metileno (1). En la imagen de la derecha (B) se observa el 
mismo peritoneo abierto (1) y el músculo iliaco subyacente abombado por el 
suero que aloja en su interior y teñido de azul de metileno.
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1 1
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La intensidad en la tinción con azul de metileno 
de dichas estructuras justificaría la hipótesis de 
definir esta vía como la principal en el camino de 
los líquidos introducidos durante una artroscopia 
de cadera.

Por otro lado, pudimos determinar que una 
mediana del 11% del LI en la artroscopia de ca­
dera se localizaba en la cavidad intraabdominal 
(LIA) y un 2% en la cavidad retroperitoneal (LRP), 
al final del procedimiento quirúrgico.

La extravasación del suero a la cavidad ab­
dominal es una complicación potencialmente 
mortal, por el riesgo de incremento de la pre­
sión intraabdominal y posterior desarrollo de un 
síndrome compartimental abdominal. Aunque la 
incidencia descrita en los trabajos publicados es 
baja, seguramente es porque solo se describen 
los casos sintomáticos. Sin embargo, se han pu­
blicado diversos trabajos en los que se objetiva 
que el paso de líquido a la cavidad abdominal 
y retroperitoneal seguramente es mucho más 
frecuente de lo que pensamos(11,15-17). A pesar de 
la gravedad de esta complicación, existen muy 
pocas publicaciones sobre su explicación ana­
tómica. Varios estudios indican un mayor paso 
de líquido al abdomen si se realiza tenotomía 
del psoas(18). Sin embargo, un reciente estudio 
que mide la presión intraabdominal durante la 
artroscopia de cadera no ha encontrado dicha 
relación(19).

En la revisión bibliográfica realizada, no he­
mos encontrado ningún estudio anatómico con 
cadáveres completos que describa las vías ana­
tómicas por las que el suero penetra en la cavi­
dad abdominal durante la artroscopia de cadera. 
El único estudio al respecto en especímenes ca­
davéricos analiza el efecto de la tenotomía del 
psoas en la extravasación del suero en la hemi­
pelvis de cadáveres. Hanypsiak et al. concluyen 
que el suero se extravasa rápidamente a la pelvis 
desde el principio de la artroscopia de cadera, 
independientemente del estado del tendón del 
psoas(18).

De las posibles vías anatómicas de entrada de 
suero en la cavidad abdominal y retroperitoneal, 
nuestro estudio demuestra que la vía principal de 
entrada del suero a la cavidad abdominal es el 
CSI, a través de la bolsa iliopectínea, que dirige 
al fluido con facilidad por el espacio subinguinal 
hasta la cavidad abdominopélvica. Con cierta fre­
cuencia (entre un 9 y un 15%) se comunica con la 

cavidad articular a través de un orificio que pre­
senta la cápsula en el espacio comprendido entre 
el ligamento pubofemoral y el fascículo inferior 
del ligamento iliofemoral(20). Existe un caso pu­
blicado de extravasación intraabdominal durante 
una artroscopia de cadera en una paciente que 
tenía descrita esta alteración en la resonancia 
preoperatoria(21).

En nuestro estudio se detectó tinción de mayor 
nivel de intensidad y desplazamiento del perito­
neo en 8 cadáveres en el compartimento lateral o 
muscular del CSI, por donde el músculo iliopsoas 
irrumpe en el muslo. Todo ello favorecido por el 
“efecto pantalla” del músculo psoas, que se ubi­
ca en posición anterior a la cápsula fibrosa de la 
articulación de la cadera. Esto explicaría por qué 
no es necesario hacer una tenotomía del psoas 
para que el suero se extravase a la cavidad retro­
peritoneal.

La segunda vía de entrada del líquido es el 
CI. Las envolturas del cordón espermático, en la 
proximidad al anillo inguinal superficial, son la­
xas y delgadas, de forma que es fácil que el sue­
ro difunda al interior del cordón espermático. Lo 
mismo sucede con la membrana fibroelástica en 
la mujer. Esta vía explica la extravasación en el 
área genital de los pacientes y supone un acceso 
a la cavidad abdominal directamente a través del 
anillo inguinal profundo. Por la baja intensidad 
de tinción de los tejidos encontrada en nuestro 
trabajo, no parece que esa sea la vía fundamental 
de entrada de líquido durante una artroscopia de 
cadera en ninguno de los casos.

La tercera vía por la que puede acceder el 
suero a la cavidad pélvica sería el conducto ob­
turador. Posiblemente por la consistencia de esta 
membrana, por su mayor distancia a la articula­
ción de la cadera y por los planos musculares in­
terpuestos, se encontraba indemne en todos los 
cadáveres analizados. Las rutas anatómicas que 
comunican la cavidad pélvica con la región glútea 
(agujeros ciáticos mayor y menor) se encontraban 
intactas en todos nuestros especímenes.

En la disección de la cavidad retroperitoneal, 
llamó la atención la intensa tinción con azul de 
metileno y la desinserción parcial del músculo 
ilíaco de la superficie ósea de la fosa ilíaca. Este 
hecho podría justificar mayor dolor postoperato­
rio en ciertos pacientes tras una artroscopia de 
cadera. En el trabajo de Haskins et al., se concluye 
que los pacientes que presentaban extravasación 
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de líquido a la cavidad abdominal tuvieron más 
dolor en el postoperatorio y requirieron más can­
tidad de opiáceos(11).

El acúmulo de suero retroperitoneal provoca­
ba en nuestros especímenes el desplazamiento 
de los nervios femoral y genitofemoral de su lo­
calización habitual, hecho que podría justificar 
síntomas neurológicos sensitivos y/o motores.

Dos de los diez  cadáveres tenían infiltrada 
la cavidad torácica con suero teñido de azul de 
metileno (Figura 4). El hiato esofágico fue la vía 
anatómica elegida en ambos casos para el paso 
del suero a la cavidad torácica. La extravasación 
de suero a la cavidad torácica se produjo en los 
2 cadáveres en los que se infundió más cantidad 
de suero durante la intervención.

Las limitaciones de nuestro trabajo son, en pri­
mer lugar, que la edad media de los cadáveres es 
superior a la de los pacientes a los que se realiza 
habitualmente una artroscopia de cadera, hecho 
que podría representar un sesgo en las propieda­
des de los tejidos(22). En segundo lugar, la cantidad 
de suero utilizado durante la artroscopia no fue 
la misma en todos los cadáveres, por lo que pue­
de ser difícil trasladar algunos de estos datos a 
los volúmenes de fluidos utilizados normalmente 
en una artroscopia de cadera. En tercer lugar, se 

ha trabajado con presio­
nes constantes, cuando en 
la cirugía artroscópica de 
cadera son frecuentes los 
cambios de presión du­
rante el procedimiento. En 
cuarto lugar, puede haber 
cierta cantidad de líquido 
extravasado en el muslo o 
el tejido subcutáneo, im­
posible de cuantificar. En 
quinto lugar, el estudio no 
permite determinar la rele­
vancia clínica de las altera­
ciones anatómicas detec­
tadas.

Conclusiones

La vía principal de paso de 
suero a la cavidad abdomi­
nal durante la artroscopia 
de cadera es el CSI, utili­

zando la bolsa sinovial iliopectínea que se en­
cuentra entre el tendón del músculo iliopsoas y 
la cápsula articular. En su paso por las estructuras 
retroperitoneales, el suero extravasado provoca 
alteraciones anatómicas en el músculo ilíaco, los 
vasos ilíacos, el nervio femoral y el nervio genito­
femoral.
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Figura 4. Disección de la cavidad torácica. Se observan el parénquima pulmo-
nar del pulmón izquierdo (1), la pared costal en su cara intratorácica (3) y la 
cúpula diafragmática izquierda (2) teñidos de azul de metileno.
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