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lNTRODUCCION. 

En la historia rte la Ortopedia .. se han rlescrito difercn­

Les t:ócnicns para In rt-:alización de la /\rtroplast.:it.J To-­

tal tle C.:id1H·a .. así como ""11 u!io de di fHrcntes 11atcriales 

parn crJmponcntes AcetabuJares y fi'emora.l.f!S .. non diversa -

composición y tor·ma, lwb i erHJo::;r Ct.>nseyu ido un qr'1n nvan­

nc. Sin ombarqo il pesar de todos Jos estudios realizados 

no se ha obtenido ta Pr.útP.uis Ideal .. hc~ho que no d.:i un 

buen pronóstico de vida u IJS Prót,t~sis, esporandose lcls 

complicaciones conocidas al tl:rmirio du In vida media de 

un.=1 Prótesis, esto aunado ;i Ja rolat i vu poca imp0rt.dnc in 

que se lo dél ;1 la Anu Lamia Acetabu J ar- y su Re 1 oc ión ... ~on­

estructuras neurova~-:cul ares i ntrapl!l vicas. lo que ocn 

slona rJvent.ualmerate camp11cilciones serias, qUF! l Jegil.n a­

poner en peligro La v!dn de los paciontcs~ no 8icndo su­

f icicnte el que el cirujano munuje una técnica. ni tlUn -

e l. cuidado del e irujano, más que oso se requiere de un -

conocimiento precl!lo de la Aniltomfa /\cetabulnr y su re-­

J;ici.ón con las fJStrucLuras intrapélvicílS neurovascula --

res. 
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ANTECENTES CIENTIFICOS. 

Através de la historia de la práctica médica, en el ma-­

nejo de los ren1plazos de cadera. se han utilizado múl ti -

ples pr6tcs1s tanto femorales como acctübulares,. asi co­

mo numerosas técnir.as basadas en los principios b.iomecá­

nicos de la cadera,. sin embargo son pocos los esLudios­

que le dan importancia a las estructuras neurovasculares 

oxt1·a e intrapélvicas principalment<>, al rP.alizar el --­

remplazo del acetábulo y fijarlo con tornillos transace­

tabulares en las prótesis no cementadas,. estos ponen en 

peligro las estructuras adyacentes y suprayacentcs al -­

acetábulo. 

El estudio más nntlguo del que se tiene registro~ es el­

real izado por Pi.ck.J.W.; Anson.B.J. y Ashiey,f'.L. 

quienes titularon su trabajo como " El orf.qen de la Ar-­

teriR obturatriz " Un estud.io de 640 mitades de cuer--­

po, publicado en la revista l\m. J. Anat. 70: 317-343 en 

J 942. desde entonces se han redl izado varios trabRjos··-­

-en donde se habla de Ja importancia de las estructuras­

neurovasculares ad)o·acentes y suprayaccntes al acctftbulo­

Y su importancia en las Artroplastias Totalos !le Cadora. 
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Mallory T.H. escribió un 11rciculo en Marzo de l'J72, en -

el cual reportó un caso con ~l Tl tul o: Huptura de la. 

Veno t1iftca Común por Rimado Aceto.bular .. durante la Ar-­

t.roplastia Tot.al de Cnd0ra (recambio). íln oste arti<!Ulo­

hace notar la proximidad de las cstructur~s vnscu.Lures,­

prlncipalmente vasos fe:;:morales o ; U .. íca común, n:-;1 como­

prevenir la penetración act=tabulílr de ltt pared medfaL -

ev 1 t.ando compl icaciono:-~s vasculares. 

ft:n 1977. también es ropor lado un caso, con f) l T 1. tul o: - -

nano de la Arteria Femoral como complicación de un Hr~m-­

plazo Total de Cadera, por Salama y calH .• publjcftdo en 

Clin. Orthop., 09: 143-144. 1972. Mencionando q11<' ost:os 

casos son raros pero que se han reportado, hnbicndo -­

demorado el diaqnósticu h.:ista el d<•sar.rol lo de un ün'3u-·­

ci.sma . 

.John C. Aust y cots. publicaron un artlculo con el 'l'it;u­

lo: Mecanismos do daf\o arterial; dsociados con remplazo­

Lotnl de cnderd, publicc1do en l\rch., surg., ll6: '.lt15-3'19 

1981. En PI cual se mencionan cinco casos dentro Uc los 

cuales se menciona tlali:o de la art:oriA i1lríc.:a oxterna por 

salida de lln instrumento o rencción r.xot6r1nica. de.l polí­

mero~ también se rnporta lesión de la .:irteri a circunf] r?­

Jc1. femoral por colocación df-."? un rt~tractor de cápsuln. 
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Reiley M.A. y cols., publicarón en CJin. Orthop., t86: -

23-28. 1984, un uctlcuJo Titulado: Complicaciones Vascu­

lares a continuación de i\rt.roplastia Total de Cadera. 

Unu revis.ión de La l.iteratura y reporte de dos casos~ 

Refiero que las comp.licaciones Vdsculores son raras como 

complicación de Ja art.roplastia l.otal de cadera, y que 

solamente· han sido reportados 23 casos en los últimos 20 

anos, un la literatura 1nqlesa, y reporta dos casos, uno 

de los cua!es fue por luccración de la arteria iliáca--­

externa posterior Al retiro de un componente acetabular, 

el otro se t:rat.6 de una complosión de la vena iJ iáca ex­

terna, ocurriendo ~O inesos después de la Artroplastia -­

Total do Cadera, culminando en lrombósis de la arteria -

iliáca o isquemia del pie, realiznndosc posteriormentc--

1\mputación Supracondiloa y retiro de los componentes de 

la prótesis total. 

Wootcn y cols. en 1984 publicaron un articulo Titulado: 

Hematoma Iliáco y Parálisis del Nérvio Femoral, después­

dc la penetración de la pared acetabular inedia!. durante 

la Art.roplastia Total de Ciidera. Reporte do un caso,oste 

articulo fue publicado en Clin. Orthop .. 191: .27.l-223.-

19fM. En este art leu.lo meno lona una perforuc lón intru--­

péJ vica a través de la pared medial acr.tabular, durante-
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1'\rtroplastla Tot.ul df1 Cadern .. refiere que no es infre--­

cucnte, y unica1nente se han asoc1adn u efectos c.idvcrsos. 

Wasie.Lewski R.C. }' cols .• publicaron en l'J90 un ilrticulo 

con el Titulo: Anatomia. Ac1~t .. 1bular y F'ij;ición Trnnsaco-­

tabular de 'fornil los on Artropl.istía Total de C.tdrwa. -­

El menciona haber realizado un estudio anatómico y ru-­

dtvgráfi.co. para determinar las zonas seguras acetnbula­

res para ta colocación transacut.abular de tornillos du-­

rante artroplilstia i-lCetabular no cc:nentada. 

En l.n l ituratura se hdn incrementado los reportes de o-:>·· 

tas lesiones como r.ompllcaciones on la realización de -­

la artropl.astin total ~1.c cadera. no porque actutllmento 

estun sucediendo en mny·or cantidnd. sino porqur. hoy on 

ciiCl sf::! pueden verificar las lesicmes con Astudios más -­

precisos y porque siempre han existido Médicos Honostos­

que nn sulnmcntn reportan sus éxitos .. sino también sus 

fracas\,S,. tales como c:ompl icdci.oncs t:ransoperntorias o -

postoperatorias ·i.nmediatas. Tal actitud ns positiva. 

de estos cJos contrarios. óxito 'l fracaso,. sirnnpre surgi­

ra el progreso. 
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OBJETIVOS DEI, ESTUDIO. 

l. Enfatizar la relación anai;ómica del acotábulo con las 

estructuras intrnpélvicas, principalmente las neuro-­

vascularos, con ayuda de t!Uadr.nntes acetabularcs. 

2. Medición de la profundidad acetabulal'." en cada uno de­

los cuadrant1.•s ncetabulares. 

J. Descripción de variantes Hnatómlcas por cuadrc.mtos. y 

frecuencia. 



ll 

HIPOTESIS. 

Si se describe en forma precisa la anatomta del lJCCtábu­

lo y su relación con las estructuras lntrapélvicas prin­

cipalmente neurovasculares .. usando como puntos de refe-­

rencia los cuadrantes dcetabulares .. entonces se podrán-­

prevenir en lo posible las complicaciones neurovascu.lo-­

res en el manejo de aparatos P. instrumentos para la pre­

paración dol acetábulo en la artroplastia total de cade­

ra .. primaria o de revisión. 
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CONSIDERACIONES ANATOl"IICAS. 

La pélvis está constituida por tres huesos. que son : 

Ilión, lsquión. y Púbis. estos se articulan entre si. 

en su porción anterior formando la sfnfisis púbica. y en 

su porción posterior. se articula el ilión y el sacro.-­

formandose el anillo pélvico. Como es sabido. la articu­

lación de la cadera ostá formada por el acetábulo y la -

cabeza del fémur. 

ANATOl"llA DEL ACETABULO. 

La cavidad cotiloidea o cótilo. forma un domo semiesfé-­

rico, su contorno está delimitado por un borde circular. 

relativamente delqado; conocido como ceja cotiloidea. -­

Tres escotaduras presenta ésta ceja cotiloidea. la cual­

presenta discreta irreqularidad. estas escotaduras per-­

tenecen a la unión del Ilión. Isquión y Púbis. en etapa­

ombrionaria. que más tarde se osificarán en los primeros 

anos de vida. Hacia anterior se encuentra la escotadura­

i liopubiana, hacia posterior o inferior se localiza la -

escotadura ilioisquiática, hacia inferior y anterior, 

la escotadura isquiopubiana. De estas escotaduras. la 

isquiopubiana es muy marcada y ancha. por el contrario -

las dos restantes no son tan marcadas o evidentes. 



13 

En la cavidad cotiloidea. superficie anterior, se obser­

van dos porciones de aspecto diferente. una de ellas. es 

lisa y articular. y la otra más o menos rugosa. la cual­

toma parte indirecta en la articulación. Esta porción no 

articular, se denomina trasfondo de la cavidad cotiloi-­

dea. En conjunto, este trasfondo tiene la forma de un -­

cuadrilátero de aprox. 35mm por lado, y uno de sus bar-­

des, el inferior se encuentra situado a nivel de la es-­

catadura isquiopubiana. de la cual forma también el fon­

do. La porción articular, rodea la superficie precedente 

a manera de media luna, cuyas dos terminaciones o astas, 

terminan en la escotadura isquiopubiana. En vivo la su-­

perficie articular del cótilo, es la única cubierta por­

cartilago. cuyo espesor va en aumento del centro a la -­

periferia, asi demostrado en cadáver de menos de 30 --­

dias. En cuanto al trasfondo, este se encuentra tapizado 

como todas las superficies óseas no articulares, por una 

hoja de perióstio, sobre la cual se extiende un paquete­

celuloadiposo de color amarillo o rojizo. El acetábulo-­

está comprendido en la concavidad de un arco abierto ha­

cia abajo, que limitan dos columnas óseas, la columna -­

posterior o ilioisquiática y la anterior o iliopubiana. 
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COLUMNA POSTERIOR. 

Llamada también iliolsquiática, desciende verticalmente, 

voluminosa, al corte es prismático triangular. Para su -

estudio comprende una cara interna, una posterior y una 

anteroexterna. La cara interna: Constituida por la su--­

perficie cuadrilátera, y la cara interna del isquión,--­

se i imita posteriormente en la parte media por la cara-­

.interna de la espina ciática. Toda esta superficie ln--­

terna se encuentra orientada en un plano oblicuo hacia-­

atrás y hacia adentro. Cara posterior: la constituye de­

ccfál ico a caudal la superficie retrocotiloidea, la ca­

naladura subcotiloidoa y la tuberosidad isquiática. En -

qenernl esta cara se ~ncucntra orientada hacia atrás, -­

hacia arriba y hacia afuera. Cara anteroexterna: En ella 

descansa de at-riba a abajo la parte posterior de la me-­

dia luna articular cotiloidea, ésta termina por el re--­

lieve del cuerno posterior que sobrepasa claramente el -

principio de la canaladura subcotiloidea. Hacia caudal -

"sta cara está constituida por la superficie externa del 

.isquion. El borde posterior de esta columna está consti­

tuido por el borde posterior del hueso iliáco, con las-­

dos escotaduras ciáticas separadas por la espina del --­

mismo nombre. 
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COLUMNA ANTERIOR. 

También denominada iliopubiana. se extiende del tercio-­

anterior de la cresta iliáca a la sínfisis púbica. En su 

conjunto es ligeramente cóncava hacia adelante y adentro 

( su arco está sosteniendo la arcada crural ) . Al carte­

es prismática triangular. su forma y relieve son irregu­

lares. distingulendose de cefálico a caudal, tres seg--­

mentos Iliáco. Cotiloideo y Púbico. 

Segmento Iliáco: 

Es la parte anterior del ala con dos caras, la endopel-­

viana cóncava de cefálico a caudal, se extiende hasta 

la linea innominada. La cara exopelviana está marcada 

por el relieve romo de la cresta de la fosa illáca ex--­

terna. Su borde anterior, está constituido por las dos -

espinas iliácas anteriores, separadas por la escotadura 

innominada. El polo inferior de la espina iliáca antero­

inferior queda subyacente al punto culminante del acetá­

bulo. 

Segmento Cotiloideo: 

De forma prismático triangular al corte. presentando es­

quematicamente una cara posteroexterna que sostiene la 

porción anterior de la media luna articular cotiloidea-­

y la parte anterior del trasfondo. Una cara interna. 

cóncava hacia adentro. formada por la parte anterior de 
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la superficie cuadrilátera y el orificio interno del ca­

nal subpubiano, que limlta hacla adelante la linea inno­

minada. La cara anterosuperior de este segmento, presen­

ta de cefálico a caudal la canaladura del psoas. junto -

por debajo de la espina anteroinferior y la eminencia 

iliopectinea. La porción de ésta situada enfrente del 

segmento anterior de la media luna articular y la espon­

josa que la sopara constituyen la pared anterior del 

acetábulo. Está 1 imitada hacia anterior por la l inca 

innominada. 

Segmento Pubidno: 

Rama horizontal del púbis que representa la porción más­

delgada de la columna, y está orientado hacia adelante-­

Y adentro. también es de forma prismática triangular al­

corte presenta una cara nnterosuperior, una interna y -­

wna inferior. La cara anterosuperior, que da inserción -

al músculo pectineo, situado en un plano oblicuo, hacla­

abajo y afuera. Está limitada hacia adentro por la cres­

ta pectinea, que forma la parte anterior del estrecho -­

superior anatómico y que alcanza hacia adelante l~ espi­

na del púbis. La cara interna es en su conjunto, cóncava 

hacia atrás y adentro, se dirige primero haoia.adentro.­

después se dobla sobro sl misma. para continuarse con la 

cara posterior del ángulo del púbis que mira hacia atrás 

y hacia arriba. 
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La cara inferior de este segmento, primero excavada en -

canaladura, mira hacia abajo, formando el techo del ca-­

nal subpubiano, por delante se une a la rama isquiopu--­

biana. El relieve de ésta columna es irreqular. una de 

sus principales referencias es la línea innominada que-­

constituye el extremo de un arco interno y anterior que-

refuerza la parto anterosuperior del acetábulo. El 

to más estrecho y fráqll es la rama horizontal del 

bis. 

Techo del Acetábulo: 

pun­

pú- -

Las dos columnas se unen un poco por la parte media de--

.la columna anterior. formando un ángulo de 60° y en el-­

ángulo abierto hacia abajo quo ellas forman se encuentra 

el acetábulo. El vértice de éste ángulo. es el techo del 

acetábulo, es redondeado. y está formado por una lámina­

de tejido óseo compácto y forma la el ave de la bóveda--­

dol arco. delimitan las dos columnas. El techo anatómico 

corresponde a un segmento articular dn 45° a 60º, com--­

prendido aproximadamente entre la espina iliáca antera-­

inferior por delante y la escotadura isquiática de la 

ceja cotiloidea hacia atrás. El J imite interno del techo 

no sobrepasa et trasfondo como lo hace la parte --­

anterior y más aún la parte posterior de la media luna-­

articular. Por el contrario, se une al borde superior· --
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del trasfondo por una lámina compacta más delgada que--­

ol techo y que con un trayecto plano a pendiente suave-­

se separa progresivamente de la cabeza femoral. Esta 

zona de unión a menudo es visible sobro el corte óptico­

que da la proyección de frente. Asi concebidas las dos-­

columnas. se unen a la superficie articular de la arti-­

sacroil iáca. 



MUSCULOS DE LA CADERA. 

GRUPO MUSCULO INERVACION 

A. Sartorio Crural 
Recto ant. 
Psoasi liáco* 
Pectineo** 

B. Add. mediano Obturador 
Add. menor 

c. 

D. 

Add. mayor 
Recto int. 
Obturador ext. 

Semitondinoso Ciático 
Semi membranoso 
Biceps crural 
Glúteo mayor Glúteo inf. 

Glúteo medianoGlúteo sup. 
Glúteo menor 

ACCION PRINCIPAL 

Flexión 

Aducción 

Extensión 

Abducción 

E. Piramidal 
Gémina sup. 

SI, S2. Rotación ext. 
Nervio para .el 
Obturador in--
terno. 

Obturador int. 
Gémino inf. Nervio para el 

Cuadrado Cru-­
ral. 

Cuadrado Crur·al 

* El psoas mayor está inervado por fibras L2 y LJ. 

19 

** En ocasiones el pectineo es inervado por el obtura-­
dar accesorio u obturador. 

CUADRO A. 
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VASOS V NERVIOS DE LA ARTICULACION COXOFEl'IORAL. 

Proveniente de diferentes fuentes para la articulación -

coxofemoral y de estructuras óseas que la integran : 

- De la arteria femoral mediante las circunflejas. 

- De la obturatriz. por medio de su rama externa. ---

- En forma accesoria, de la glútea e isquiática. ----

- La circunf leja anterior, rama de la femoral profun-

da. llega a la articulación pasando entre los músculos -

psoas y recto anterior; y se anastomosa sobre la cara -­

posterior del trocánter mayor con la circunf leja poste-­

rior. De ella nacen la arteria anterior del cuello. que­

asciende en dirección a la cabeza femoral. y la arteria 

anterior del trocánter mayor. cuyas ramas alcanzan los-­

orificios vasculares situados a nivel de la linea inter­

trocanteriana anterior. 

- La circunfleja posterior. nacida de la femoral pro­

funda, pasa por el intersticio psoas-pectineo y después­

entre el obturacor externo y el aductor mayor, para 

anastomosarse alrededor del cuello quirúrgico del fémur­

con la circunfleja anterior. formando un circulo arte--­

rial. Da origen notorio a la arteria inferior del cuello 

y a varias ramas ascendentes destinadas al cuetlo y a -­

la cabeza femoral; además envia a menudo a la cara pos-­

terior de la articulación una rama recurrente que sube -
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a lo largo de la linea intertrocanteriana posterior para 

anastomosarse con la arteria anterior del trocánter. 

- La rama posterior, o externa, de la obturatriz 

irriga en primer término la parte anteroinferior de la-­

ceja y rodete cotiloideo. Da origen, sobre todo a la --­

arteria acetabularia que penetra por el orificio isquio­

púbico en el trasfondo cotiloideo y da la arteria del--­

liqamento redondo. Esta gana la cabeza femoral, que 

irriga siguiendo al ligamento redondo, para después 

an~stomosarse con las ramas de las circunflejas. 

- Secundariamente, la isquiática y la glútea propor-­

cionan ramas a la parte posterior de la articulación, en 

especial la arteria del techo del cótilo, cuya ausencia 

cogénita ha sido invocada como causa de aplasia del te-­

cho del cótilo y de luxación congénita de la cadera. --­

La isquiática, la glútea y la rama posterior de la obtu­

ratri 2 forman con frecuencia un circulo arterial perico­

tiloideo. 

- La circulación venosa, tiene una disposición a la -

par que la arterial. 

- La inervación está dada en su parte anterior, por 

ramas del crural y del obturador, ramas del pl~xo lum--­

bar; por detrás, por el ciático y el nervio del cuadrado 

crural, ramas del plexo sacro. 
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- El nervio crural proporciona una serie de pequenas­

ramas anteriores, nacidas por una parte, del músculocu-­

táneo interno o del nervio del pect1neo, y por otra, del 

nervio del cuadriceps crural más afuera. 

- El obturador da una rama importante: el nervio ar-­

ticular anterior de la cadera. Nace en la cavidad pel--­

viana y se divide a la salida del canal subpubiano en -­

tres ramas: una para el rodete, el nervio acetabular --­

que penetra en el trasfondo cotiloideo, y una para la 

cara anterior de la cápsula. Secundariamente y de manera 

no constante, el obturador da origen a una rama suprapu­

b iana que inerva la parte anterior del rodete. 

- El nervio del cuadrado crural y del gémino inferior 

da una o dos ramas articulares en la cara posterior de -

la articulación; el conjunto de estas ramas constituye -

el nervio articular principal posterior. 

- El ciático mayor da en forma inconstante una rama-­

articular para la parte más baja de la cara posterior de 

la articulación. 
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VASOS y NERVros DE LA REGION GLUTEA. 

AJqunos pertenecen a la región qlútca vordadoramente, a­

la que estan destinados; otros unicamente son elementos­

de paso, que solo atraviesan la reglón. 

ARTERIAS. 

- Son tres: Ja qlútea. la isquiática y la pudenda in­

terna. todas ollas ramas do Ja arteria hipoqástrica. 

- Arteria glútea (a. glúte;i sup.). Nacida en el .inte­

rior de la navidad pelviana del borde posterior de la - -

hipoqástrica n Ja altura de la escotadura ciática mayor, 

llega a la región glútea atravesando el canal glútoo.--­

Situada en la parte J.nterna de éste, adosada al hueso -­

por encima del arco de Houisson, se divide inmediatamen­

te en dos ramas ascendentes: una superficial, que se --­

d ir lqe a la cara posterior del glúteo mediano muy cerca­

do La fosa iliáca externa y se distribuye un la cara 

anterior. profunda, del glúteo mayor. y la otra. profun­

da que corre entre los músculos glúteo mediano y menor e 

irriga a ambos. 

- Arteria Isquiática (a. glútf1a inferior). Nace 

iqualmente de la hipogástrica en la cavidad pclvlana,--­

penctra en la región qlútea y pasa por el canal· subpira­

mldal. euya parte más interna oeupa. Desciende obl lcua-­

mentc hacia afuera hasta la cara posterior de los múscu-
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los pelvitrocanterianos, efectúa con la arteria glútea-­

una anastomósis que cruza la cara posterior del pirami-­

dal, da algunas ramas posteriores destinadas al músculo 

glúteo mayor y continúa su trayecto hasta la celda pos-­

terior del muslo, donde se acerca al nervio ciático ma-­

yor. 

- Arteria pudenda interna (a. pudenda int.). Es tam-­

bién rama de la hipogástrica; sale asi mismo de la pél-­

vis por el canal subpiramidal, un poco por fuera de la -

isquiática. cruza la cara posterior de los gemelos y del 

obturador interno muy cerca de la espina ciática y vuel­

ve a entrar de nuevo en la cavidad pélvica pasando por -

la parte inferior de la escotadura ciática menor, para--

1 legar a la celda isquiorrectal. 

VENAS. 

- A menudo son muy voluminosas y forman en contacto -

con el plano óseo una red de aspecto plexiforme muy im-­

portante, siendo ésta circulación una copia de la arte-­

rial. 

NERVIOS. 

- Nervio glúteo superior. Es una rama del p¡exo sa--­

cro, que sale de la pélvis por el canal glúteo. por fue­

ra de la arteria glútea, de la que está separado por el­

tubérculo do Bouisson y a voces por el arco del glúteo 
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mediano. Se dirige hacia arrlba y penetra inmediatamente 

en la cara profunda del glúteo mediano. Corro después -­

entre los músculos glúteos mediano y menor, a los quc--­

lnerva y va a terminar más adelante inervando al tensor 

de la fascia lata. 

- Nervi.o ciático mayor. Principal rama terminal del -

plexo sacro. llega a la región glútea por el canal sub-­

piramidal lnmediatamente por fuera del paquete pudendo-­

interno, en contacto con la espina r~iática, contra la 

cual se le comprime en la exploración del punto doloroso 

glúteo en las neuralgias ciáticas. Muy voluminoso. de 10 

a t5mm de diámetro. desciende primeramente en dirección­

oblicua hacia abajo y afuera. después verticalmente a -­

la escotadura .i.squ.iotrocanteriana. Recubierto por detrás 

por el músculo glúteo mayor, reposa sucesivamente por -­

delante en la cara posterior del gemelo superior. del--­

obturador interno. del gemelo inferior y del cuadrado--­

crural, que lo separa de ln cara posterior de La articu­

lación. 

- Nervio ciático menor. Sale igualmente de la pólvis 

por el orificio subpiramidal inmediatamente por detrás -

del ciático mayor. Desciende en forma oblicua ltacia a--­

bajo y afuera. da las ramas posteriores destinadas al -­

músculo glüteo mayor y a los planos supcrflciitles, ramas 
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que nacen a veces de un tronco común o nervio glúteo in­

ferior, y desciende después al muslo inmediatamente por 

debajo de la aponeurósis, donde se convierte en nervio 

cutáneo posterior del muslo. 

- Nervio pudendo interno. Sigue exactamente el mismo 

trayecto de la arteria homóloga; situado por fuera de -­

ésta, penetra él también en el hueco isquiorrectal pa--­

sando por la escotadura ciática menor. 

- Nervio anal. Solo tiene un trayecto extremadamente­

corto en la capa subglútea; rama del plexo sacro, apenas 

salido por el canal subpiramidal vuelve a entrar en la -

pélvis por la parte más alta e interna de la escotadura 

ciática menor. 

- Nervio del obturador interno y del gemelo superior. 

Aparece en la parte más interna del orificio subpirami-­

dal. Se adosa inmediatamente sobre el obturador interno• 

y vuelve a entrar rapidamente en la pélvis. 

- Nervio del cuadrado crural y del gemelo inferior. 

Está situado en un plano más profundo, ya que sale de la 

pélvis por el canal subplramidal por delante del ciático 

mayor y pasa a la cara profunda del músculo obturador -­

interno y de los gemelos para abordar al cuadrado crural 

por su cara profunda. 
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MATERIAL V METODOS. 

El estudio se r'ealizó en coordinación del Hospital de -­

Tr'aumatologla y Ortopedld Lomas Verdes y el Depar'tamento 

de Anatomia de la Facultad de l'ledicina de Ja Universidad 

Nacional Autónoma de México. ~n el periódo comprcndldo -

de Febrer'o de 1990 a Enero de 1991, mismo en el que se -

incluyeron ·¡4 c:adáver'cS de ambos sexos, adultos, entre -

21 y 50 ailos, l.os cuales murieron de otra cnusa no rela­

cionada con la cadera, <le tipo orgánico o tr'aumátlco. -­

nsi como que no tuvieran ni.ls de 60 dlas de finados. Se 

excluyeron los cadáveres menores de 21 anos y mayores do 

~O anos. LJsi r:omo los que tuvieron antecedentes traumá-­

ticos o Hlteraciones congénitas de la cadera, Y los que 

presentaron alteraciones en el desarrollo de la art:icu-­

lación de ln cadera. Se utlUzó una aula de anatomia de 

la F~cultnd de Medicina, una mesa para disección. Equipo 

de dlsocción, guantes y una cámara fotográfica. Dentro -

de los recursos humanos, fue necesaria la presencia de -

an profesor de anatomia de la facultad, un estudiante de 

la carrera de medicina y el titular de la tésis, asl cm­

mo de un ayudante que nos proporcionara los cadáveres, y 

r·ealizara anotaciones. 
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TECNICA. 

Colocando el cadáver en decúbito dorsal. se procedió a -

abordar la "avldad pélvicd, tomando como referencias. 

una linea transversal imaginaria que va de una espina 

illáca anterosuperior a la contralateral ( Llnea "A" ) . 

otra ltnea fuf? trazada a nivel de ambos plieques qenito­

crurales. pasando por el borde inferior do la sinfisis-·­

del públs y diriqiendoso hacia ambos trocanteres mayores 

(L.inea "B"). Fim1lment.e se trazo una llnea que ivu de la 

linea "A" a la linea "'B". a través de la llnea media del 

cuerpo ( Llnea •e• ). Habiendo dellmitado nuestra área-­

de influencia. se procedió a t"eallzar una insicisión a 2 

cm de la linea •e• y se continúo hacla ta derecha o lz-­

quierda sobre la linea "6" según fuera el caso de la ca­

dera por abordar. se continúo hacia tejido celular. di-­

:mcando tejido muscular. correspondiente al recto ante-­

ri.or del abdómen, oblicuo interno y externo~ transverso­

del ábdómen y tascia t.ransvorsalis. se inside tejido ex­

t:raperitoneal y peritoneo, para lleqar ét la cavidad PHJ­

vlca. al mismo tiempo que se prolonga la lnsici6n de ia­

l inca "D" en dirección del trocantcr rna~·or y se dlsecan­

arteria y vena iliúca externa. siquiendose hasta la r:a-­

vidad pélvica. Se diseca muscular correspondiente a 

psoas lliáco, sartorio. reoto anterior. vasto e.'Cterrio. -
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continuando hasta insidlr los l iqamentos i 1 iofemoral con 

sus haces i i ioprctrocanter j ano e 11 iopretrocantineo y 

liq. pubofemoral, insidiendo ampllamente la "ápsula, 

ht1sta permitir h1 luxación de la cabeza femoral, cortan­

dose el llg. redondo, permaneciendo luxada l" cabeza ha­

cla anterior, se observa adecuadamente la cavidad ocota.­

bulnr y st1 procede a dollnear los cuadrantes acetabula-­

res, usandO una linea de coffllico a caudal .. de anterior 

a posterior. iniciando en la espina .i liftca anterosupe--­

rior, pasando por ol cent.ro del acetábulo ( L(nea "V" ). 

~continuación se traza otra linea perpendicular a l~--­

anterlor e intersectandose en t..:l centro del act1tábulo l 

Ltnea "X'' ). formandose entonces tos cuadr¿¡ntes anterio­

res y posteriores, organizandose de lil siquienLe manera: 

Post.crosupt1rior, posterujnferi.or, Anterosupcrior. Ante-­

roinferior, proccdiendose " perforar con clavo de 4.0mm­

Y per:forador manual, perforando en el centro de cada 

cuadrnnte. próximo n la lnltH"seccjón de las l lneas. y 

di:1talmente a las lineas "Y-" y "X" en cada cuadrante. 

y reglstrandose la profundldHd haciendo al mismo tiempo­

¡,-¡ comparacjón de lo8 orificios, con las estructuras 

neurovasculares localizadas HuprayacHntes y adyacentes -

al ac:ctábulo. Se reg.i: .. traron también ·las estructuras quu 

que so pusieron on peliqro de ser leslonadéJs on cada 

cuadrante. 
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l\NllLISIS. 

Se estudiaron un total de 26 hemlpc.lvis, de las cualos -

10 hemipel vis fuoron del sexo fcmertlno 36 % J y 18 he-

mlp6lvis del sexo masculino ( 64 '\\ ) . La P.dad para el -

sexo masculino varió entre 22 .-uios l;~ minlma y 48 anos-:­

la máximn, con un promedjo de 33 anos. La cdnd parél el 

sexo femenino varió entre :is anos la minima y 45 anos --

1a máxima, con un promcd io de .1'1 anos. 

Tl\BLA l. DCSTIHBUCION POR SEXO. 

se:xo 

Mascullno 

Femenino 

No. 

9 

5 

% 

64 

36 

TllBJ,,\ 2. NUMERO llE PEl.VTS ESTUDil\Dl\S. 

DERECHAS 

1 ZOllI ERO/IS 

TOTllL 

14 

14 

20 
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El tiempo de cadáver varió en el sexo masculino de 30 -

d1as m1nimo a 60 d1as máximo, con un promedio de 39 

dlas. Para el sexo femenino varió de 30 dias minimo a 55 

dias máximo con un promedio de 44 d1as. 

TABLA 5. TIFl'IPO DE CADAVER POR SEXO. 

SEXO 

MASCULINO 

FEl'IENINO 

DIAS MIN./MAX. 

30/60 

30/55 

DIRECCION DE LOS ORIFICIOS EN CADA CUADRANTE. 

PROl'IEDIO 

39 

44 

Los orificios colocados en los cuadrantes anteriores, -­

fueron dirigidos hacia los vasos obturatrices e iliácos­

asi corno hacia el nervio obturador. ningún orificio pasó 

cerca del nervio ciático, nervios pudendo interno, o 

glúteos superior e inferior. Los orificios realizados 

en el cuadrante anterosuperior se acercaron a la arteria 

iliáca externa, dada la posición más medial de la vena -
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iliáca externa con respecto ü la arteria, estuvo más en 

peligro que la arteria. Los orificios originados en el -

cuadrante anteroinferior. fueron dirigidos hacia el 

nervio obturador, principalmente en la porción superola­

teral del agujero obturador, donde la vena arteria y -­

nervio emergen. Existieron 3 casos en los que hubo ran1as 

accesorias de la vena y arteria obturatrices, las cuales 

estuvieron ·más en peligro de lesión. Los orificios 

originados en los cuadrantes posteriores, se dirigieron 

hacia el nervio ciático y arteria glútea inferior. pero 

alejados etc los vasos i liácos externos y de nervio 

obturador y vasos obturatrlces. F.l orificio central ctel­

cuadrante posterosuperior puede dirigirse hacia el ner­

vio qlúteo superior, su arteria y su vena, pues emerqen­

de la péivis por la escotadura ciática mayor. Los orifi­

cios localizados en el cuadrante posteroinfcrior cen-­

trnl"!ento, es tan dir.ig idos hao la arteria, vena y nervio 

pudendo internos y glúteo inferiores. 

La profundidad acetabular en el cultdrante anterosuperior 

tuvo entre 5 y t2mm, semejante a in profundidad del --­

cuadrante anteroinferior que tuvo 6 a 12 mm de profundi­

dad. El cuadrante posterosuperior tuvo desde 14 en la -­

periferia hasta 42mm en el centro o más dependiendo de-­

la inclinación del orificio. El cuadrante posteroinfe--­

rior varió desdo 12mm en la periferia hasta 25mm en la 

porción central. 



TABLA 6. PROFUNDIDAD POR CUADRANTE. 

CUADRANTES 

CUADRANTE ANTEROSUPERIOR 

CUADRANTE ANTEROINFERIOR 

CUADRANTE POSTEROSUPERIOR 

CUADRANTE POSTEROINFERIOR 

VARIANTES ANATO!'IICAS. 

PROFUNDIDAD 

5 a 12 mm. 

6 a 12 mm. 

14 a 42 mm. 

12 a 25 mm. 
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Existieron variantes anatómicas vasculares en dos hemi-­

pélvis femeninas. diferentes y en una hemipélvis mascu-­

lina. Tales variaciones consistieron en arteria y vena -

accesoria obturatrices para una hemipélvis femenina. --­

asi como una vena obturatriz accesoria para la otra he-­

mipélvis femenina, mientras que para la hemipélvis mas-­

cul ina también se presentó vena y arteria obturatrices -

accesorias. 



ARTERIA !LlACA C!RCUNFL.E,JA PROr', 

ARTF;R l A El' lGASTR 1 CA l NP. 

ARTER l A i'EMORAI,. 

1 LUS'l'RAC ION No. 1 . 

Esta llustrnción demuestra la n~lación de--­
la Arteria Femoral y la porción de ln base -
del aGet{1buJo. J,a flcchn indica el orificio -­
por donde está siendo lesionada la Arteria --­
l"emoral. ( 1 ) . 



ll.USTRAClON No. 2. 

ARTERIA F~MORAL COMUN. 

A. C[RCUNFLEJA 
~'EMORAL M~:orA. 

TENDON DI!:/, l LIOPSOAS. 

1':sta llust.raclón demuestra el mecanismo de le­
sión de la ruma acetabular de la arteria cir-­
cunfleja femoral media, lesionada por.,¡ re--­
tractor de cápsula. ( 1 ) . 

35 



1 LlJS1'RtlC ION No. 3. 

ARTllR fA FF.:MORAI. 
PROFUNDA. 

MUSCULO HllCTO 
FllMORAf,. 

Rsla i J ustraci ón muestra 1 a r«d ac i 6n de la ar­
ticulación de lu cndera con la arteria femoral 
común y la arteria circunfleja femoral Jat. 
Estas estr'ucturas pueden ser lesionadas por· un 
rel.ractor de ciopsula. ( 1 ) . 

36 



ll.USTRACION No. 4. 

En {-}st.u ilustración se: observa la aproximación 
do Los va.sos i lütcos y femorales al ac:ettibulo. 

( " ). 

37 
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ANTERO 1 NFERlOR. 

l LU8'1'RAC !ON No. 5 



ANTERO UPERIOR. 

FER!OR. 

ANTERO f N FER !OR. 

ILUSTRACION No. 6. 

Este dibujo demuestra las perforacioines rea-­
! izadas al.acetábulo en cada cuadrante. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBUOTf.C.\ 

39 



!LUSTRACION No. 7. 

l':sta ! lustración domueslra la relación del --­
•Sistema Arterial y el Acetábulo, pasando la -­
Arteria Il iáca Externa sobre el cuadrante an-­
torosuperior. ( 8 ). 

40 



lLUSTRACION No. H. 

Est:e dibujo demUf.?stra ln relucicln del Sistema 
Vtmoso y el /\ccLábulo~ ~ncontrttndose la Vcnn-­
J l iacrt Externa ~obro c.d c:uadrant:o antHrosupe-­
dor. ( 8 J. 
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DISCUSION. 

El presente estudio, aún cuando por su pequeno número#­

no es muy significativo su resultado, considero que 

puntualiza los aspectos importantes dentro dei manejo--­

de la cavidad acetabular. dando a conocer. como proba-­

blemente muchos estudios lo han manifestado. la impor--­

tancia del conocimiento de la anatomía por el cirujano-­

independientemente do saberse conocedor de las técnicas 

quirúrgicas y de tener el mejor cuidado para la aplica-­

ción de éstas. por lo que este estudio propone enfatizar 

el estudio anatómico del segmento por tratar y tomar re­

ferencias para la preparación del acetábulo, facilitan-­

dolo Jos cuadrantes acetabulares. y el conocimiento de -

la profundidad del acetábulo en cada uno do éstos. asi -

como el conocer las relaciones anatómicas neurovascula-­

res intrapéivicas y cxtrapélvlcas con el acetábulo. De -

ésta manera se pueden prevenir compl.icaciones transope-­

ratorias, y postoperatorias inmediatas. 
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CONCLUSIONES. 

l. Se comprueba evidentemente que la forma de orienta--­

ción por medio de cuadrantes acetabulares. para la -­

preparación del cótilo. en artrop!astla acetabular. -

ya sea cementada o no cementada, es de utJ. l idad, por­

ini tlendonos conocer las estructuras nourovasculares -

que se encuentran atravesando cada cuadrante. 

2. La medición de la profundidad del hueso acetabular en 

cada uno de Jos cuadrantes acetabularcs, se considera 

como un factor más de seguridad para la colocacjón de 

tornillos transacetabulares, siendo los cuadrantes 

anteriores los que más riesgo reprHsentan para las--­

estructuras neurovasculares intrapélvicas. 

3. Conociendo las estructuras y su disposición por cua-­

drante, se pueden tJsar con mayor sequridad los sepa-­

radares de cápsula y otro t:lpo de instrumentos. ta les 

Gomo perforador neumático, medidor de profundidad e -

instrumentos de f rcsado o rimada. 

4. Las variantes anatómicas son un factor poco frecuento 

pero de tomarse en consideración~ puesto que es una -

variable poco o nada controlable. 

5. No existe gran variabilidad entre Jos rangos de pro-­

fundidad acetabular entre pélvis masculinas y femeni­

nas. 
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6. El tiempo de cadáver adecuado para este estudio es--­

menor de 30 dias, puesto que ios tejidos y estructu-­

ras por estudiar, se van deteriorando. 

7. El número de hemipélvis estudiadas aún cuando fueron-

28, es una cantidad considerable, ya que otros estu-­

dios publicados no llegan a la 1/3 parte de este nú-­

mero. 

8. El estudio aun cuando se desarrolló con ayudantes, un 

solo investigador realizó las delimitaciones de los-­

cuadrantes, así como la perforación, su dirección y -

la medición de la profundidad en cada cuadrante. 

9. Este estudio aún cuando no se realizó con tac óseo 

y su medición a Lravés de la misma, y sin medios de-­

contraste para la circulación venosa y arterial. con­

serva su importancia, ya que el sujeto del estudio -­

fue estudiado fisica y macroscopicamente, satisfa---­

ciendo los objetivos del presente estudio. 
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