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RESUMEN

El abordaje lateral directo de la cadera, consiste en
una aproximacion a la capsula articular, mediante
una incision longitudinal descrita sobre el trocanter
mayor del fémur a traves de fascia lata y una disec-
cion conjunta del musculo gliteo medio y vasto
lateral para su posterior retraccion hacia anterior.

Esta técnica puede traer consigo un dano neurolo-
gico a nivel del nervio gluteo superior, que inerva
los musculos abductores del musculo. El objetivo
de esta investigacion es destacar las razones anato-
micas de la posible lesion del nervio.

ABSTRACT

The direct lateral approach to the hip, consists in
an approximation to the articular capsule, through
a longitudinal incision described over the greater
trochanter of the femur, through the fascia lata, and
the splitting of the gluteus medius and vastus
lateralis for their anterior retraction.

This technique may cause a neurological damage
to the superior gluteal nerve, which inervates the
abductor muscles of the thigth. Our purpose is to
emphasize the anatomical reasons to the posibility
of a nerve injury.
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INTRODUCCION

Cuando existe dolor crénico proveniente de la arti-
culacion de la cadera, rebelde al tratamiento conser-
vador, con déficit de mobilidad y claudicacion a causa
de artrosis, primitivas o secundarios, el reemplazo
de ésta es particularmente favorable, porque los
implantes reproducen el modelo de artrosis que le
es propio, lo cual contribuye a mantener la estabili-
dad natural que le caracteriza.

Las via de acceso propuestas para realizar este re-
cambio, incluyen técnicas que inciden sobre los gru-
pos musculares anteriores de la region iliofemoral,
por ejemplo, por incision femoral anterior, por inci-
sion iliofemoral anterior, Watson Jones laterales,
como, Hardinge, incision externa en la cadera y
musculo. Posteriores de la region glutea, dentro de
las cuales se incluye, por incision curva glitea pos-
terior y por incision curva glitea superior®. Ade-
mas del transtrocantérico que considera una
osteotomia del troncanter mayor.

El empleo de una u otra dependera de las caracteris-
ticas de cada caso, de las preferencias de los ciruja-
nos, del procedimiento técnico que se aplique y del
tipo de implantes que se coloquen.

El proposito del presente trabajo es exponer el abor-
daje quirargico anterolateral o de Hardinge, proba-
blemente, uno de los menos traumaticos en cuanto a
estructuras que se ven comprometidas en el aborda-
je, poniendo especial énfasis en el nervio gliiteo su-
perior, ya que esta estructura representa la principal
complicacion a la hora de abordar la cadera con este
tipo de técnica.

Anatomia de la Region de la Cadera

Para comprender el abordaje lateral de la cadera,
analizaremos la anatomia de la zona, poniendo én-
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fasis en los planos musculares y estructuras rela-
cionadas con el abordaje de Hardinge, objetivo prin-
cipal de este trabajo.

La cadera es la region comprendida entre la cresta
iliaca y el troncanter mayor del fémur, contiene el
hueso iliaco, que comunica al esqueleto del miem-
bro inferior con la columna vertebral, a través de la
articulacion coxofomeral, a la cual incluye.

Los limites de la region de la cadera son los siguien-
tes: 1%, por arriba, la cresta iliaca y el pliegue de la
ingle, que le separa del abdomen; 2* por abajo y
detras, el pliegue gliteo; 3%, por abajo y adentro, el
pliegue femoroperineal, que la separa del escroto y
del perineo; 4%, por abajo y adelante, una linea ho-
rizontal que, prolongando el pliegue gliteo por la
cara anterior del muslo, pasa por el vértice del
trigono femoral y va a juntarse, por debajo del pu-
bis, con el pliegue femoroperineal. En la linea
media posterior, la region de la cadera esta separa-
da de la del lado opuesto por toda la anchura de la
columna sacrococcigea. en la linea media anterior,
al contrario, las regiones se ponen en contacto
siguiendo un eje vertical que corresponde a la altu-
ra de la sinfisis pubiana.

La articulacion de la cadera es una enartrosis entre
la cabeza del fémur y el acétabulo del hueso iliaco.

En el presente trabajo analizaremos el camino has-
ta esta articulacion a través de los hitos anatomicos
correspondientes.

Al incidir quirdrgicamente la cadera las regiones
que nos interesan son la region glitea y la region
anterior del muslo. Durante la experiencia quirar-
gica nos encontraremos con: la piel, el tejido celu-
lar subcutaneo (fig.1), en el cual discurren los ner-
vios y vasos superficiales, fascia profunda, y algu-
nos misculos la region glitea y de la region femoral
anterior, entre los misculos de la region glitea ha-
llaremos la capa celuloadiposa subglutea.

La fascia profunda (fig.) es una tinica densa de te-
jido conjuntivo cubriendo a los misculos de la re-
gion glitea, presenta naturalmente los mismos li-
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mites que la region glatea. Nace de la cresta 1liaca
y del borde posterior del musculo tensor de la fascia
lata, se extiende ante todo por delante del gluteo
medio, en donde presenta un espesor considerable,
y alcanza luego al borde anterosuperior del gluteo
mayor. Alli se divide en tres hojas superpuestas: una
superficial, una media y otra profunda.

a) La hoja superficial entre la cara superficial
del gliteo mayor en toda su extension; por
consiguiente, rebasa la region glatea y entra
en la region sacroccigea. En el contorno del
musculo gliteo mayor esta hoja de fascia se
inserta sucesivamente en la cresta sacra, en
el coccix y en el ligamento sacrociatico.

b)  Lahoja media, que es muy delgada, tapiza la
cara profunda del glateo mayor hasta el bor-
de posteroinferior de este musculo, donde se
une con la hoja precedente para formar una
vaina completa al gluteo mayor.

¢) lahojaprofunda continda revistiendo el gluteo
medio, y por debajo de éste, todos los demas
musculos profundos de la nalga, adelgazan-
dose mas a medida que se aleja del origen. A
nivel del piriforme y de los musculos que si-
guen después de €1, ya no constituye mas que
una simple capa celular. Esta fascia profunda
esta separada de la anterior por una capa
celuloadiposa, mds o menos abundante segun
los sujetos, capa celulosa subglutea.

Por debajo de la fascia profunda encontraremos los
ocho misculos de la region glutea, distribuidos en
dos planos, uno superficial y otro profundo:

a)  Plano muscular superficial: Esta constituido
por dos musculos: abajo y adentro, el gluteo
mayor; arriba y afuera, el gluteo madio. Este
altimo se introduce en parte por debajo del
gluteo mayor, de modo que para poder verle
en toda su extension es absolutamente
indespensable seccionar y separar este ulti-
mo musculo.
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Fig.1: Vision lateral de la region glitea y el muslo y las
estructuras subcutdneas.

Fig-2: Musculos implicados en el abordaje lateral directo.
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b)  Plano muscular profundo: por debajo de es-
tos dos musculos glateos se disponen otra
serie de musculos menos voluminosos y de
menor importancia, gliteo menor menor,
piriforme, gémino superior ¢ inferior, obtu-
rador interno y cuadrado femoral.

Los misculos de la region femoral anterior son:
psoas mayor, iliaco, tensor de la fascia lata, sartorio
y cuadriceps femoral, que a su vez se subdivide en:
recto femoral, vasto lateral, vasto medial, y vasto
intermedio.

En el rodaje lateral directo o de «Hardinge», los
musculos implicados son:

Tensor de fascia lata (ligamento iliotibial): se
encuentra entre las dos tanicas de fascia del muslo
profunda y superficial las que constituyen su vaina
muscular; se insrta proximalmente en la espina
iliaca y distalmente en el ligamento iliotibial, el cual
se inserta en condilio lateral de la tibia; sus princi-
pales acciones son separar, rotar medialmente y
flexionar el muslo; también contribuye a enderezar
la rodilla, a flexionar el tronco sobre el muslo vy,
como su nombre lo indica, tensa la fascia lata y li-
gamento iliotibial lo que aumenta la potencia de
los musculos femorales.

Gluteo medio (fig.2): Es un masculo ancho de for-
ma inadecuada como la de un abanico, se sitia en
la profundidad del gliteo mayor sobre la cara ex-
terna del ilion; éste se inserta proximalmente en la
cara externa de este mismo hueso entre las lineas
gliteas anterior y posterior y distalmente a través
de un tendén muy resistente en la cara externa del
trocanter mayor, a lo largo de una cresta rugosa
oblicua de arriba hacia abajo y de atras hacia de-
lante; su importancia radica en su participacion en
la biomecénica de la marcha siendo el principal res-
ponsable de su oscilacion de la pelvis; este muscu-
lo est4 inervado por el nervio gliteo superior, dato
en que hacemos énfasis debido a la implicancia que
tendria una seccion de este nervio en la cirugia de
cadera.
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Vasto lateral (fig2): este masculo forma la porcion
mas lateral del cuadriceps; se inserta proximalmente
en el troncanter mayor del fémur y labio lateral de
la linea aspera y distalmente en la base de la rotula
y tuberosidad tibial a través del ligamento rotuliano;
este musculo principalmente se extiende de la pier-
na sobre la rodilla, endereza la cadera y contribuye
a la flexion del muslo por la parte del musculo
iliopsoas; esta inervado por nervio femoral (L2, L3,
L4) procendente del plexo lumbar.

En cuanto a la distribucion nerviosa de la region
glatea, detallando el nervio glateo superior.

Los nervios de la region glatea se dividen, como
las arterias, las venas y los linfaticos, en superficia-
les y profundos.

A)Nervios superficiales: destinados a la piel, pro-
ceden de distintos organos: en la parte superior, de
las ramas posteriores de los nervios lumbares; en la
parte inferior, del glateo inferior, rama del plexo
sacro; en la interna, de las ramas posteriores de los
nervios sacros y del plexo sacrococcigeo; en la par-
te externa, del abdominogenital mayor y del
femerocutaneo, ramas de plexo lumbar,

B)Nervios profundos: Las capas subaponeuroticas
presentan tres troncos nerviosos, a saber: el gluteo
superior, el pudendo interno, y el ciatico.

El nervio gliuteo superior (fig.3), rama colateral
posterior del plexo sacro, nace generalmente por
dos raices: superior ¢ inferior. La raiz superior sale
de la cara posterior del tronco lumbosacro, cerca
del punto en que llega a la articulacion sacroiliaca,
antes de su unién con el primer nervio sacro; la in-
ferior proviene de la cara posterior del primer par
sacro. Las dos raices se unen para abandonar la
pelvis por el orificio ciatico mayor craneal al mus-
culo piriforme junto con la arteria glatea superior,
de este modo, aparece en la region profunda de la
nalga, en contacto con el hueso, debajo y por fuera
de la arteria antes mencionada; al salir por la esco-
tadura ciatica mayor, se dirige hacia arriba entre el
musculo gliteo medio y menor, entre estos dos
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musculos, a una altura variable, se divide en dos
ramos: superior e inferior.

El ramo superior pasa alrededor de la linea curva
anterior del hueso coxal, sobre el gluteo menor y
bajo el musculo gliuteo mediano que lo cubre,
inervando estos dos musculos. El ramo inferior se
dirige transversalmente entre el gliteo medio y
menor, dando a estos algunas fibras que los inervan,
este ramo termina en el musculo tensor de la fascia
lata al cual también provee de inervacion.

Este nervio representa la principal complicacion a
la hora de abordar lateralmente la cadera, situando-
se 4 centimetros sobre el trocanter mayor®), ya que
una seccion de €ste produciria una cojera perma-
nente del lado contralateral al nervio seccionado,
conocida como cojera glutea.

Irrigacion arterial de la zona:

La arteria iliaca interna da origen a dos tipos de ar-
terias, superficiales y profundas, las primeras se
encuentran sobre la capa superficial de la fascia, y
no son mas que arteriolas, las profundas se encuen-
tran por debajo de la fascia profunda y son tres prin-
cipalmente, la glutea, la isquiatica y la pudenda in-
terna.

La arteria glutea, sale de la pelvis por sobre ¢l mus-
culo piriforme, contorneando la parte mas alta del
arco 6seo del agujero cidtico mayor. Su punto de
emergencia esta situado a unos ocho centimetros por
fuera de la cresta sacra, en la linea intertrocantérea.
Una vez que llega a la fosa iliaca externa se encorva
hacia abajo y se divide después de un corto trayecto
extrapélvico, de cinco centimetros aproxima-
damente, en dos ramas, inferior y superior. La arte-
ria glutea inferior discurre entre los musculos gliteo
mayor y medio, irrigando preferentemente al pri-
mero. La segunda discurre entre los muisculos
gluteos medio y menor, distribuyéndose entre estos
dos musculos exclusivamente, ademas de ser acom-
panada de gruesas venas y por el nervio gliteo su-
perior. La arteria glatea superior, que es profunda,
esta cubierta por la capa celuloadiposa subglatea.
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Abordaje Lateral Directo a la Cadera

El abordaje lateral directo de la cadera descrito por
hardinge en 1982 ©), implica una incision curvilinea
a través de la porcién anterior de los miisculos glateo
medio y vasto lateral, con el fin de obtener acceso a
la capsula fibrosa y articular de la cadera.

La posicion requerida para la realizacion de la ci-
rugia es lateral al paciente, con este en decubito,
cuya pierna se cubre con una cubierta quirirgica
estéril, que permite el movimiento de flexion y ro-
tacion lateral.

Incision:
La.incision en la piel se realiza longitudinalmente,
se extiende alrededor de unos 20 cm como mini-

mo, describe una curva por sobre el trocanter ma-
yor y tiene una orientacion cefélico-caudal.

Diseccion profunda:

Tensor de la fascia lata: (Fig.4)

* Distalmente este musculo es seccionado en
linea con el femur.

* Proximamente se sigue un trayecto oblicuo
hacia la espina iliaca posterosuperior.

* Se expone el trocanter mayor en el centro
de la incision.

Bursa trocantérea:

- Se eleva y repliega posteriormente de manera que
la porcidn distal del gliteo medio y la proximal del
vasto lateral queden claramente definidas.

Incision en el gliteo medio y el vasto lateral:
(Fig.5)

- Es importante notar la distribucion de las fibras
del vasto lateral y la porcidn anterior del gliteo
medio y su insercion conjunta sobre el trocanter
mayor.

- Se incide sobre la porcion proximal del vasto la-
teral cercana al trocanter mayor, en direccion del
tercio anterior del trocanter y continuando hacia

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol.9, N°1, 1998




Fig. 3: Relacion del nervio ghiteo superior y las estructuras
adyacentes.

Fig. 4: Insicion en el tensor de la fascia lata.
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arriba sobre el tendon del gliteo medio, llegando a
una distancia maxima aproximada de 4 cm sobre el
borde superior del trocanter mayor, tratando de evi-
tar una posible lesion al nervio gluteo superior®,

- Los dos tercios posteriores del vasto lateral y el
glateo medio deben permanecer en su insercion al
trocanter, luego se despega la insercion del tercio
anterior de los musculos a éste. Es importante que
los tendones de ambos musculos permanezcan uni-

dos, en orden de facilitar la posterior sutura de la
herida.

- Una vez que se ha procedido con la diseccion ha-
cia la linea intertrocantérea, se flecta y rota lateral-
mente la pierna del paciente, permitiendo que la
porcion anterior del gliteo medio y vasto lateral
giren hacia delante.

- De esta manera queda expuesta la capsula articu-
lar, que se recubre de tejido adiposo.

DISCUSION

El abordaje lateral directo®, es uno de los menos
traumaticos. Conjuntamente con McFarland y
Osborne, utiliza el hecho anatomico de que el vas-
to lateral y el gliteo medio se encuentran en conti-
nuidad funcional directa a través del grueso tendon
periostico que cubre al trocanter mayor y que sirve
de insercion a estos musculos (V. Se debe cortar la
fascia del vasto lateral y el gliteo medio cercana a
la region proximal del fémur, para luego retraerla
hacia delante.

Ast, la mitad de la insercion del glateo medio y prac-
ticamente toda la insercion del gliteo menor en el
fémur no son comprometidas™.

Sin embargo, el método Hardinge puede presentar
complicaciones neurologicas. Weale después de
comparar la aproximacion de Hardinge con la pos-
terior, no observo danos con ésta ultima, pero un
20% de los pacientes a quienes se les realizo reem-
plazo de cadera por el método Hardinge mostraron
algun tipo de evidencias de dano neuroldgico®.
Apoyando este estudio, en el Hospital de la Uni-
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versidad de Cork en Irlanda, se estudiaron 81 pa-
cientes consecutivos los cuales fueron operados con
el método de Hardinge. Estos pacientes fueron exa-
minados a las 2 semanas, a los 3 y 9 meses después
de la operacion. A las 2 semanas se encontraron 19
pacientes (23%) que evidenciaron dano en el ner-
vio gliteo superior. A los tres meses cinco de ellos
se habian recuperado. De los restantes, nueve que
presentaban denervacion completa a los tres meses
no evidenciaron signos de recuperacion cuando se
les volvid a examinar a los nueve meses ).

Los danos neuroldgicos pueden variar desde un blo-
queo temporal en la conduccion hasta un dano se-
cundario irreversible debido a la ruptura de axones.

Basados en diversos estudios, podemos afirmar que
para evitar una lesion al nervio glateo superior, la
incision debe realizarse no mas alld de 3 o 4 centi-
metros sobre el trocanter mayor del fémur ©).

El conocimiento acerca de esta caracteristica ana-
tOmica y las ventajas ya mencionadas, propias de
esta técnica, la hacen una de las mas utilizadas a
nivel mundial.
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