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RESUMEN

El presente estudio describe el porcentaje en que se lesiona el nervio
gliteo superior (NGS) con el abordaje lateral de cadera. Se estudiaron 23
pacientes los cuales fueron sometidos a artroplastia total primaria de cadera
mediante el abordaje lateral directo con un promedio de edad de 54 afios, sin
prolongar mas de 5 cm por arriba del trocanter mayor la diseccion del musculo
gliteo medio. Se les realizaron electromiografia y prueba de Trendelenburg
modificada (PTm) de Hardcastle (1985) para valorar la funcién del nervio
gluteo superior preoperatoria y postoperatoriamente.  Valoramos 12 mujeres y
11 hombres de los cuales todos presentaban alteracion en la marcha y 11 PTm
positivas y dos indeterminadas en el preoperatorio. La valoracién
postoperatoria fue entre la quinta y décima semanas, encontrando 3 lesiones del
NGS (13%) y 20 normales, 10 PTm positivas (43.5%) y 18 pacientes con
alteracion en la marcha (78%), lo cual corresponde con lo reportado en la
literatura por Baker y Ramesh.



INTRODUCCION

La artroplastia es una operacién destinada a restablecer el movimiento
articular y funcién de musculos, ligamentos y otras estructuras de tejidos
blandos que controlan la articulacion, para una mejor calidad de vida de los
pacientes. Los origenes de la de la artroplastia se remontan a mediados del
siglo XIX en que los cirujanos intentaron recuperar el movimiento mediante
resecciones artroplasticas y artroplastias de interposicién mediante tejidos
blandos, al principio se utilizaron tejidos aut6logos para la interposicién
después con materiales como el vidrio, baquelita, celulosa y metal sobre metal
(la cual actualmente resurge) sustancias manufacturadas por el hombre, con
pobres resultados todas, més tarde en 1960 aparece Sir John Charnley que fue
el primero en utilizar un véstago de metal y cétilo de polietileno de alta
densidad, apartir de entonces los conceptos y materiales para la realizacién de
artroplastia total de cadera a evolucionado a pasos gigantescos, siendo en la
actualidad uno de los procedimientos de remplazo articular que se realiza con
mas frecuencia dentro y fuera de nuestro hospital, con buenos resuitados [1].

En la artroplastia total de cadera (ATC) los abordajes y técnicas
quirdrgicas han sufrido un proceso evolutivo con numerosas variaciones, que
coinciden con la tendencia de los cirujanos a individualizar y buscar nuevas
opciones de acuerdo con sus propias experiencias y formacion. Difiriendo en el
tipo de abordaje y la posicién del paciente, si hay o no que realizar osteotomia
del trocanter mayor y si la cadera se luxaba anterior o posterior. Cada abordaje
presenta ventajas y desventajas desde el anterolateral que realizaba Charnley
con el paciente en declibito dorsal, osteotomia al trocanter v luxacién anterior
de la cadera, que actualmente se encuentra en desuso por la dificultad para la
reinsercion del trocanter, lo que produce una limitacién para la abduccion de la
cadera [2]. Amstutz modifica la técnica al poner el paciente en dectbito
lateral, posicion que adopta Miiller mds tarde, pero sin realizar la osteotomia
del trocanter, solo liberando la musculatura abductora de Ia cadera en su parte

anterior [1].

En 1954 McFarland y Osborne describen por primera vez un abordaje
por via lateral para la realizacion de la artroplastia en base a sus observaciones



de la anatomia de Ja region y la intima relacién que existe entre el glhiteo medio
y vasto lateral, que forman un tendon grueso y fuerte que se inserta en el
trocanter mayor, ellos realizaban su técnica con el paciente en decubito lateral
desinsertando el tendon conjunto con espiculas de hueso del trocénter mayor
quedando dos colgajos anterior y posterior y de esta forma evitar la osteotomnia
del trocanter. Sin lograr una aceptacién amplia de su técnica y sin tomar en
cuenta [a posible lesion del nervio ghiteo superior [2,3,4]. Pero no fue hasta
1982 en que Hardinge propone el abordaje lateral directo, con el paciente en
deciibito dorsal y que divide los misculos ghiteo medio y menor, con luxacién
anterior, desde entonces se han aparecido variantes de este iltimo por
diferentes autores, ya que existe la posibilidad de lesion del nervio glateo
superior lo gue conlieva una perdida o disminucién de la funcién abductora de
la cadera, manifestada por una claudicacidn para la marcha, a diferencia del
abordaje posterior €l cual preserva la funcion abductora de la cadera en mayor
grado, pero tiene un mayor porcentaje de luxaociones protésicas en relacién a
los abordajes lateral y anterolateral [2,3,5,6,7,8,9].

McLauchlan (1984) describe el abordaje lateral para cadera através el
ghiteo medio, con colgajos oseoaponeuroticos del trocanter mayor, siguiendo la
misma linea que la incisién cutanea la cual permite una adecuada exposicion
del campo quinirgico y una recuperacién mas ripida de la funcién abductora y
prueba de Trendelenburg negativa [4].

La variacion de Dall (1986) de este abordaje comprende la reseccion de
la porcidn anterior de una laja de hueso del borde inferior del trocanter mayor y
en la insercion del gliteo, pero no reporta la evolucion de la funcién abductora
[2]. Head y cols. (1987) usan una modificacién del abordaje lateral directo
en el cual el paciente se halla en decibito latera] y el vasto externo es
desplazado anteriormente, en continuidad con el tendén anterior de los
abductores. Este abordaje permite una exposiciéon mayor del fémur proximal
en comparacion con la técnica de Hardinge, siendo por lo tanto mas apropiada
para los procedimientos de revision [10]. Baker y Bitounis (1987) compararon
los abordajes lateral directo de Hardinge, el modificado por Dall con el
posterior encontrando que estos abordajes causan debilidad de los musculos
abductores de la cadera por lesionar la rama inferior del nervio gliiteo superior

{NGS) principalmente por traccion {2].

En 1993 Fmdak y cols. publica un nueva modificacién en la que
mediante la palpacion del cuello fermoral localiza el punto en que se divide la



musculatura abductora y en ese nivel realiza la diseccion de las fibras
musculares respetando sus plano y la integridad de estas, siendo mas anterior
en comparacion con €l de Hardinge, sin pasar mas de 2 c¢m hacia proximal del
borde superior del acetabulo, conservando de esta forma la continuidad
distalmente con el vasto lateral. Lo que permite una adecuada exposicion de
fémur y acetabulo. Reportando buenos resultados para la funcién abductora
mediante evaluacién de la marcha y la prueba de Trendelenburg [10].
Comstock (1994) realiza estas mismas pruebas mas la colocacién de un clip
metalico en el vértice proximal para valoracién radiogrifica del abordaje lateral
directo, reportindolo como seguro [8].

En 1996 Learmonth y cols. describen una nueva variante la cual llaman
abordaje lateral para cadera omega, ¢n la que la diseccidn se realiza
distalmente através de las fibras del vasto lateral enfre el tercio medio y
posterior dirigiéndose a proximal con una curvatura anterior en la parte mas
gruesa o de insercion del tenddén conjunto en el trocénter mayor, para después
dirigirse a la parte posterior del musculo gliteo medio (lo que da una forma de
la letra griega omega motivo de su nombre) el cual se separa hacia adelante.
La finalidad de este variante es disminuir el riesgo de lesion del NGS y
preservar la funcion de la musculatura abductora. Lo recomiendan en las
artroplastias primarias [11]. Weale (1996) compara el abordaje posterior y
directo lateral mediante electromiografia, sin encontrar lesiones nerviosas de
ningn tipo con €] posterior y si en el lateral directo de Hardinge [12].

Ramesh and cols. (1996} concluye en su estudio que los pacientes que
tienen lesién persistente del nervio glhiteo superior en la electromiografia
presentan una prueba de Trendelenburg positiva [13].

F] presente trabajo nace de la observacién basada en lo reportado en la
literatura y lo que se realiza en el servicio de cadera de nuestro hospital. Ya
que en algunos centros hospitalarios prefieren realizar abordaje posterior para
la colocacién de las protesis de cadera y nosotros lo realizamos mediante ¢l
abordaje lateral, argumentando que con el abordaje posterior se dafia menos la
funcion de la musculatura abductora, sin embargo los que preferimos el
abordaje lateral es debido a su menor mimero de luxaciones y si se realiza una
adecuada técnica quirirgica el riesgo de lesion del nervio ghiteo superior es
minimo. Se han desarrollado variantes en la técnica quirargica para disminuir
la posibilidad de lesion del NGS, una de las principales complicaciones y por
consiguiente disminucién de Ja funcién abductora de la cadera y alteraciones



para la marcha. La literatura internacional reporta lesién de un 10 a 34.5% en
la EMG del nervio ghiteo superior con el abordaje lateral para cadera,
dependiendo al momento en que se realice ésta, posterior a la cirugia y por la
evaluacion clinica y radiogréfica lo mencionan como seguro. [2,4,8,10,11,13]
Por tal motivo al desconocer el estado actual en nuestro hospital en cuanto a la
lesién del NGS en el abordaje lateral para la artroplastia total primaria de
cadera y su repercusiéon funcional, se decide realizar este estudio.



OBJETIVO

Identificar en que porcentaje se lesiona el nervio gliteo superior en el
abordaje lateral para ariroplastia total primaria de cadera en el Mddulo de
Cadera del H.T.O.L.V.

PROBLEMA

El porcentaje de lesion del nervio gliteo superior en el abordaje
lateral para artroplastia total primaria de cadera en el Mddulo de Cadera del
H.T.O.L.V. es igual a lo reportado en la literatura.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de tipo retrospectivo parcial, transversal,
observacional y descriptivo. Se realizé en el modulo de cadera y pelvis del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia de “Lomas Verdes™.

Se incluyeron los pacientes que se encontraban hospitalizados en el
servicio de cadera del H.T.0.L.V., de marzo a diciembre de 1998 ¥ que fueron
sometidos a artroplastia total primaria de cadera; siendo valorados mediante 1a
prueba de Trendelenburg (positiva o negativa) de acuerdo con la forma
descripta por Hardcastle y Nade (1985} y una electromiografia con aguja de
musculatura abductora, antes y después de la cirugia.

La técnica quinirgica se realiz6 generalmente mediante anestesia
regional, colocando al paciente en decibito lateral opuesto al que se
intervendria, realizandose una incisién paralela al eje del fémur un centimetro
por delante del frocanter mayor y no pasando distalmente de 8cm,
proximalmente hasta el nivel de la espina iliaca anterosuperior, se incide tejido
subcutdneo y tensor de la fascia lata en la misma direccién gue la piel,
quedando expuesta la masa muscular abductora (ghiteo medio y menor) y el
vasto lateral. Se realiza incisién longitudinal sobre el tendon conjunto un
centimetro por atrds del trocdnter mayor paralela a la anterior, separando
parcialmente en dos el miisculo ghiteo medio, esta no debe ir mas de 5 ¢m por
arriba de la punta del trocanter mayor, se expone el acetdbulo separando los
colgajos anterior y posterior mediante clavos doblades anclados al iliaco; lo
cual disminuye la traccidén excesivas, reduciendo el riesgo de lesion del NGS.
Se procede a la luxacion antetior de la cadera mediante maniobra de aduccién
¥ rotacién externa del muslo, se realiza una osteotomia a 45° en base de cuello
femoral con sierra oscilante, se trabaja el fémur y acetdbulo de acuerdo a la
técnica para cada tipo de protesis, al finalizar esta se procede al cierre por
planos con material de sutura absorbible y piel con no absorbible previa
colocacion de drenaje al vacio, se colocaran apdsitos estériles y vendaje
elastico. Al salir de la sala quinirgica el paciente pasa a recuperacion y regresa
a su cama de hospitalizacion; a las 48 hrs. aproximadamente se retira ¢l sistema
de drenaje y se moviliza fuera de cama, siendo egresado al cuarto dia, si no
existen complicaciones, se le da una cita a 1a consulta externa para revisién de
herida quinirgica y retiro de sutura a los 15 dias, después se le otorga cita en un
mes momento en el cual se valora con una radiografia y se otorga Ia cita para la
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electromiografia y prueba de Trendelenburg dentro de los primeros 35 a 70 dias
posteriores a la cirugfa. El apoyo de la extremidad varia de acuerdo al tipo de
artroplastia realizada, siendo mayor el tiempo en apoyar en las de tipo no
cementado. La recoleccién de datos se realizé en formato previamente
disefiado (ANEXO 1).



RESULTADOS

Se estudiaron 23 pacientes a los cuales se les realizd artroplastia total
primaria de cadera por diferentes etiologias, siendo 11 masculinos (47.8%) y
12 femeninos (52.2%) [grafica 1]. Con un promedio de edad de 53.742 afios
(rango 22-74 ) {erifica 2].

Se realizaron preoperatoriamente 27 electromiografias al mismo niimero
de pacientes de los cuales 4 se excluyeron por presentar alteraciones como :
polineuropatias (3) o dafos de desmielinizacién (1), el resto resultaron
normales (23).

Todos los pacientes presentaban alteracién para la marcha en la
evaluacion preoperatoria [grafica 3], 11 con una prueba de Trendelenburg
modificada (PTm) positiva [grafica 4], 10 negativa y 2 no determinables.

Los diagnodsticos preoperatorios fueron 14 coxartrosis de las cuales 3
eran bilateral, el resto unilateral; 5 necrosis avasculares, 2 fracturas
subcapitales (31B1.2 y 31B1.3 AO) y dos pacientes presentaban necrosis
avascular mas coxartrosis.

Se realizaron 12 artroplastias totales cementadas, 2 hibridas y 9 no
cementadas. De las cuales 12 fueron tipo Milller (con anillo de
reforzamiento), 7 Spotorno, 2 Fitek-Spotorno y 2 con anillo de Miiller y
vastago Spotorno.

Las electromiografias postoperatorias se realizaron entre la quinta y
décima semanas (media de 7 sem). Solo se obtuvieron 3 electromiografias
positivas a lesién reportadas como axonotmesis moderada a severa (13%)
[grafica 5). Una de estas lesiones se acompafio de lesidn del nervio cidtico
(4.3%).

La evaluacidon de la marcha postoperatoria al tiempo de las
electromiografias reporto a 18 pacientes con alteracion (78%) y una prueba de
Trendelenburg positiva en 10 pacientes (43.5%) y negativa en 13 (56.5%)
feraficas 3 y 4],
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DISCUSION

A pesar de existir miltiples variaciones en la técnica quinirgica del
abordaje lateral para cadera, todas estdn dirigidas a disminuir las
complicaciones, principalmente el lesionar el nervio ghiteo superior.
[2,5,7,10,11].

El NGS emana de la cara posterior del tronco lumbosacro y del primer
sacro. Sale de la escotadura cidtica mayor y por el borde superior del musculo
piramidal, dirigiéndose hacia arriba y afuera, entre el glhiteo medio y el menor.
Se divide en dos ramas, una superior que sigue el irayecto de la linea
semicircular anterior y se pierde en el gliteo medio y menor, terminando en el
tensor de la fascia lata. El NGS posteriormente corre a una distancia de entre
5-8 ¢cm superior a la punta del trocénter y anteriormente de 3-5 cm, aunque se
han reportado variantes anatémicas, de hasta 1 cm sobre el trocénter mayor [
2,5,10,11,16,17]. Lo cual lo hace susceptible de lesionar el NGS al momento
de exponer el acetabulo mediante la compresion aplicada con los separadores o
al desgarrar las fibras musculares con la traccidén [14,15]. Por tal motivo en
nuestra técnica utilizamos uno o dos clavos de Steinnman (doblados
previamente), anclados al techo superoexterno del acetdbulo para evitar
compresiones o tracciones excesivas.

En nuestro estudio 3 (13%) de los 23 pacientes presentaron lesién
electromiografica del NGS, entre la sexta y décima semanas que fueron
valorados, lo cual corresponde con lo que reportan Baker 17% y Ramesh 11% a
los 3 meses del postoperatorio, (a las dos semanas reportaron 35 y 23%
respectivamente). Por el tipo de lesiéon neurolégica que presentaron nuestros
pacientes (reversible hasta cierto punto) es posible que exista una recuperacion
s1 se valoran a 1os 6 o 12 meses.

Los resultados de 1a PTm por Hardcastle resulté positiva en el 43.5% de
los pacientes, Baker presenta un 37.5% a tres meses y Ramesh 43.1 y 35.7 % a
los 3 y 9 meses respectivamente. Frmdak y Mallory reportan negativas todas
sus pruebas después de los seis meses y Comstock a los 12 meses, realizéndola
en la forma ftradicional, lo cual nos da pruebas falsas-positivas [6]. Es de
esperar que exista con el tiempo una mejoria en los pacientes ya que para el
momento de la prueba tenian entre 5 y 10 semanas de intervenidos y algunos a
pesar de contar con un programa de ejercicios no tenian la fuerza suficiente
para realizarla debido a la atrofia muscular por la larga evolucién de sus



patologias de fondo [2,13,18]. THecho apoyado por los dos pacientes que
presentaron fractura subcapital los cuales no se pudo determinar la PTm en
forma inicial y fue negativa en la valoracién postoperatoria al igual que las
alteraciones en la marcha.

E! hecho de existir una prueba positiva en ausencia de lesidn en la EMG
al momento de la valoracién también pudo deberse a que existia una avulsién
de la musculatura abductora del trocanter mayor.

La alteracién de la marcha no fue tan valorable ya que para el momento
de la revision algunos pacientes ain no la iniciaban o habian iniciado en forma
reciente (atroplastias no cementadas principalmente), por lo que es dificil
analizar esta situacién. En los pacientes con ATC de tipo cementado fueron los
que presentaban una marcha mas adecuada al momento de la revisién
(promedio de 7 semanas).

Cabe mencionar que dos de los 3 pacientes afectados fueron intervenidos
por médicos en adiestramiento en el servicio y el otro por uno con varios aflos
y experiencia en ¢l servicio; esto puede deberse a la falta de experiencia y
cuidado al no respetar los 5 c¢m sobre el trocinter mayor de los cirujanos en
adiestramiento o también Ia posibilidad de las variantes anatdmicas. Otro dato
encontrado fue €l que las edades de los 3 pacientes afectados fue de 37 a 40
anos, lo cual se puede relacionarse con la menor elasticidad de los tejidos a
diferencia de los pacientes de mayor edad. Otro dato que llama la atencién es
que a dos de los tres pacientes se le coloco anillo de reforzamiento, ya que
presentaban alteracion de la morfologia acetabular secundaria a la necrosis
avascular, por lo cual se requiere una mayor exposicion a nivel acetabular para
la colocacion del anillo.
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CONCLUSIONES

El abordaje lateral directo para artroplastia total primaria de cadera
lesiona en un 13% el nervio ghiteo superior en el Médulo de Cadera del
H.T.0.L.V. lo cual es similar a o reportado en Ia literatura.

El abordaje lateral de cadera proporciona una exposicién adecuada de las
estructuras anatomicas y permite colocar cualquier tipo de prétesis.
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ANEXO No. 1

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

SERVICIO DE CADERA Y PELVIS HTOLV
ABORDAIJE LAT. Y LESION DE N. GLUTEO MAYOR.

NOMBERE :
No. AFIL :
SEXQ: F() M() EDAD: ANOS.
DIRECCION :

TELEFONO :
OCUPACION :

ANTECEDENTES :

ALTERACION ENMARCHA: SI( ) NO( ) TRENDELENBURG: POS ( ) NEG( )
DX. PREOPERATORIO :

REPORTE EMG INICIAL :
FECHA :
QX. REALIZADA :
FECHA :
CIRUJANO
TIPO DE PROTESIS :
REPORTE EMG POSTQX :
FECHA

MEDICO TRATANTE :
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