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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la longitud femoral como predictor
en la localizacion del nervio gliteo superior en el
abordaje transgliteo a la articulacion coxofemoral.
Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio de
diseccién cadavérica en 15 regiones gliteas
correspondientes a especimenes cadavéricos adultos
formolizados al 10%. Por abordaje transgliteo se
identificd el NGS y sus ramos terminales superior e
inferior. Se midi6 la distancia entre la punta del
trocanter mayor (TM) y el ramo terminal inferior del
NGS, asi como también la longitud femoral. Se realizé
andlisis de varianza (ANOVA) para determinar
diferencias significativas entre la distancia del TM—
NGS segun sexo y regresion multiple para establecer
si la longitud femoral y el sexo son predictores
significativos de la distancia TM—-NGS. Resultados: La
distancia TM—NGS promedio fue de 49,05 mm (rango
39,2 a 59,7 mm) y la longitud femoral media para
ambos sexos fue de 41,92 cm. El andlisis de varianza
no mostré diferencias significativas en la distancia
TM-NGS segun sexo (p=0,82) y el andlisis de
regresion multiple no encontré relaciéon significativa
entre longitud femoral y la distancia TM-NGS
(p=0,93). Conclusiones: Los resultados del presente
estudio no establecieron correlacion significativa entre
longitud femoral y la distancia entre el nervio glateo
superior y el trocanter mayor en el abordaje
transgluteo a la articulacion coxofemoral.

Palabras clave: Nervio gliteo superior; Articulacion
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the femoral length as a
predictor in the location of the superior gluteal nerve in
the transgluteal approach to the hip joint. Materials and
methods: A cadaveric dissection study was carried out
in 15 gluteal regions corresponding to 10% formalized

adult cadaveric specimens. Through the transgluteal
approach, the SGN and its superior and inferior
terminal branches were identified. The distance
between the apex of the greater trochanter (GT) and
the inferior terminal branch of the SGN was measured,
as well as the femoral length. Analysis of variance
(ANOVA) was performed to determine significant
differences between the GT-SGN distance according
to gender and multiple regression to establish whether
femoral length and gender are significant predictors of
the GT-SGN distance. Results: The mean GT-SGN
distance was 49.05 mm (range 39.2 to 59.7 mm) and
the mean femoral length for both genders was 41.92
cm. The analysis of variance did not show significant
differences in the GT-SGN distance according to sex
(p=0.82) and the multiple regression analysis found no
significant relationship between femoral length and the
GT-SGN distance (p=0.93). Conclusions: The results
of this study did not establish a significant correlation
between femoral length and the distance between the
superior gluteal nerve and the greater trochanter in the
transgluteal approach to the hip joint.

Keywords: Superior gluteal nerve; Hip; Safe zone;
Femoral length.

INTRODUCCION

El acceso quirlirgico a la articulacion coxofemoral
puede ser tratado mediante diferentes abordajes,
dependiendo de la patologia por resolver y las
caracteristicas anatémicas individuales.
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Entre los abordajes quirdrgicos més utilizados se
describen los abordajes anteriores (directo y
anterolateral) y el posterolateral (Rodriguez et
al.,, 2014). El abordaje posterolateral o de
Kocher-Langenbeck se considera que tiene
menos efecto secuelares sobre la marcha al
transcurrir por un plano intermuscular, pero se ha
asociado con un mayor riesgo de luxaciones y de
lesiobn nerviosa (Lohana et al., 2010; Shaw,
1991). Con los abordajes previamente descritos
se puede resolver satisfactoriamente la mayoria
de las patologias de la articulacién coxofemoral,
no obstante, en situaciones determinadas como
en revisiones quirdrgicas puede ser necesario
extender el abordaje hacia la regién glatea
proximal o distalmente al muslo.

La ampliacion proximal del abordaje postero-
lateral (abordaje transgliteo), ofrece una
excelente exposicion de la articulacion coxo-
femoral, la articulacién sacroiliaca y la columna
acetabular posterior. Durante la ejecucion del
procedimiento, es fundamental que se preste
especial atencion a los reparos &éseos- como

puntos de referencia fijos-, entre los que se
incluyen el trocanter mayor, el reborde
acetabular, la espina iliaca anterosuperior y
posteroinferior, la cresta iliaca y el isquion. La
identificacion precisa de estos reparos minimiza
los riesgos de lesidn nerviosa o vascular.

Durante el abordaje transgliteo, es esencial
considerar la relacion anatémica del musculo
piriforme con las estructuras vasculonerviosas
adyacentes. A nivel suprapiriforme, discurre el
paquete vasculonervioso gliteo  superior,
mientras que a nivel infrapiriforme encontramos
al nervio ciatico y a la arteria glatea inferior. Una
lesion vascular podria desencadenar un
sangrado intenso y dificil de controlar en caso de
retraccion intrapélvica del vaso afectado. Por otra
parte, una lesién del nervio gliteo superior
podria generar un déficit funcional abductor con
marcha disbasica. Estudios clinicos y electro-
miogréaficos han demostrado que el nervio gluteo
superior se compromete frecuentemente en la
cirugia de cadera (Bhatia et al., 2018).

Figura 1- Vision posterolateral region glatea. A: incisién cutdnea proximal al trocanter mayor, B: diseccion de piel, tejido
celular subcutaneo y fascia.
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El nervio gliteo superior es una rama colateral
posterior del plexo sacro que tiene su origen en
dos raices: una superior, que se origina en la
cara posterior del tronco lumbosacro, y otra
inferior, que proviene de la cara posterior de S1.
Abandona la pelvis a través de la escotadura
ciadtica mayor, situado por encima del musculo
piriforme y compartiendo este espacio con la
arteria y las venas homonimas. Se proyecta
hacia arriba y adelante, entre los planos
musculares de los muasculos gliteo medio y
menor. En este punto, se divide en sus dos
ramas terminales: una superior, que se distribuye
para inervar los musculos gliteo medio y gliteo
menor; y otra inferior, que emite ramos que se
dirigen hacia los muasculos gluteos mencionados
anteriormente y termina inervando el musculo
tensor de la fascia lata.

Considerando lo expuesto previamente, es
fundamental destacar que el nervio glateo
superior es una estructura anatomica en riesgo
durante los abordajes ampliados a la region
glutea. Por esta razon, se identifica como "zona
segura" a la region situada entre la rama inferior

del nervio gluteo superior y la punta del trocanter
mayor, cuya medida varia entre 2 y 5
centimetros segun diferentes autores (Dujardin et
al., 2007; Jacobs et al., 1989; Nazarian et al.,
1987). La importancia de esta zona segura
radica en que permite la divulsion o seccion del
misculo gliteo medio sin poner en riesgo la
integridad del nervio gluteo superior.

Dado que la zona segura puede Vvariar
individualmente, se estudian parametros
morfométricos que permitan determinar con
mayor precision un valor aproximado para
planificar la localizacién del paquete glluteo
superior, y disminuir el riesgo potencial de lesién.
En este sentido, se considera el estudio de la
longitud femoral como un factor morfométrico
individual predictor de esta variable.

El objetivo del presente estudio fue describir la
anatomia quirargica del nervio gliteo superior
(NGS) en el abordaje transgliteo a la
articulacién coxofemoral y determinar si existen
diferencias significativas en la distancia entre la
punta del trocanter mayor (TM) y el nervio gliteo
superior segun el sexo y la longitud femoral.

Figura 2- Vision posterolateral region glitea. A: musculo gliteo mayor [1], B: muasculo gliteo medio [1].
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MATERIALES Y METODOS

Estudio de diseccién cadavérica realizado en 15
regiones gliteas de 8 cadaveres correspon-
dientes a especimenes adultos conservados en
formol al 10%, pertenecientes a la Céatedra de
Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Cordoba
(FCM-UNC). En mesa de diseccion y en posicion
decubito lateral, se realizdé una incisién oblicua
transglitea de 10 a 15 centimetros de longitud
en direccion cefélica desde la punta del trocanter
mayor, en direccion a la espina iliaca postero-
superior. Se disecciond piel y tejido celular
subcutdneo hasta llegar a fascia glutea (Figura
1). A continuacién, se rebatié el musculo gliteo
mayor desde su insercion distal femoral (Figura
2). Una vez expuestos los masculos gluteo
medio y piriforme, por divulsion roma se
localizaron los elementos suprapiriformes: nervio,
arteria y venas gliteas superiores (Figura 3).
Expuestos dichos elementos se consigné la

distancia desde el borde inferior del nervio glateo
superior hasta la punta del trocanter mayor.
Posteriormente se registrd la longitud femoral
desde la punta del trocanter mayor hasta la linea
interarticular de la rodilla. Ambas mediciones se
efectuaron utilizando calibre digital y cinta
milimetrada. El andlisis estadistico fue realizado
con el programa informatico InfoStat/L® (version
libre). Con los datos obtenidos se realiz6 analisis
de varianza (ANOVA) para determinar diferen-
cias significativas en la distancia entre el nervio
gluteo superior y la punta del trocanter mayor
segun el sexo y el miembro inferior (derecho o
izquierdo). Posteriormente, se realizé analisis de
regresiébn mdultiple para establecer si la longitud
femoral y el sexo son predictores significativos
de la distancia del trocanter mayor al nervio
glateo superior. Se consider6 el nivel de
significacién con p < 0,05. Consideramos una
limitacién del presente estudio el bajo nimero de
especimenes diseccionados, asi como las
caracteristicas de los tejidos formolizados.

Figura 3- Visién posterolateral region glitea. A: sacro [1]; trocanter mayor [2]; mUsculo gliteo medio [3]; mUsculo piriforme
[4]; nervio ciatico [5]; nervio gluteo superior [6], B: nervio glateo superior [1].
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RESULTADOS

En las disecciones realizadas la zona segura
midié en promedio 49,05 mm (rango 39,2 a 59,7
mm); siendo en las muestras femeninas
ligeramente inferior 45,76 mm (39,2 a 52,7 mm)
a las muestras masculinas 54,06 mm (50,2 a
59,7 mm). En cuanto a la longitud femoral, el
promedio para ambos sexos fue de 41,92 cm,
con una media femenina de 40,5 cm (39,2 a 42,1
cm) y masculina de 43,98 cm (41,7 a 45,8 cm)
(Tabla 1). En el ANOVA se observé que el factor

sexo no presento diferencia significativa en la
distancia del trocanter mayor al nervio gliteo
superior (p=0,82), al igual que el factor miembro
inferior (derecho e izquierdo) no presento
diferencias significativas (p=0,63 y p=0,79). La
interaccion entre ambos factores (sexo y
miembro inferior) tampoco fue significativa
(p=0,78). En el analisis de regresién multiple
para determinar si la longitud femoral y el sexo
son predictores significativos de la distancia
trocanter mayor — nervio glateo superior, no
observamos tal relacion (p=0,93).

Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo

n | sexo Longitud femoral Distancia TM - NGS Longitud femoral Distancia TM - NGS
(cm) (mm) (cm) (mm)
1] M 45,3 55,5 45,8 59,7
2| F 39,7 42,8 39,2 42,2
31 F 41,5 47,1 42,1 52,7
41 M 44,2 51,8 43,8 54,4
51 F 40,3 48,3 40,9 44.8
6 F 41,1 45,2 39,8 49,5
71 F - - 40,3 39,2
8| M 41,7 50,2 43,1 52,8

Tabla 1- Longitud femoral y distancia trocanter (TM) nervio gltteo superior (NGS).
DISCUSION cutaneo femoral lateral y el nervio femoral en

Debido a que el masculo gluteo medio y menor
son los principales abductores de la articulacién
de la cadera, una insuficiencia por lesion del
nervio glateo superior, puede conducir a una
marcha disbasica 0 a una disminucion de la
estabilidad pélvica. En casos severos, esto
puede causar debilidad clinicamente relevante y
signo de Trendelenburg por dificultad para
estabilizar la pelvis en la fase de apoyo del ciclo
de marcha (Mayr et al., 2009).

Distintos autores coinciden que la lesion del
nervio ciatico es la lesion nerviosa mas frecuente
en artroplastia de cadera, seguida por el nervio

abordajes anteriores. El nervio gliteo superior
esta en riesgo durante el abordaje lateral directo
y en abordajes gluteos (Barrack et al., 2003).

En su trabajo Ince et al. (2007) informaron que el
nervio glateo superior estaba a 33 mm (20 - 50
mm) de la punta del trocanter mayor. El punto
mas cercano de las ramas del nervio gluteo
superior desde la punta del trocanter mayor
estaba en promedio a 19 mm, mientras que se
encontré una rama distal, que estaba a 60 mm
(méximo) de distancia de la punta del trocanter
mayor. Otros autores (Miguel Pérez et al., 2004)
reportan distancias desde el trocanter mayor
hasta la rama inferior del nervio gluteo superior
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entre 20 a 30 mm.

Apaydin et al. (2013) informaron que la zona
segura para el nervio gliteo superior era mas
pequefia de Ilo que se habia informado
anteriormente y que la rama inferior, del misculo
tensor de la fascia lata, es la mayormente
expuesta, recomendando que en los abordajes
posterior, lateral o anterolateral de la cadera se
debe considerar el punto de salida del nervio
gluteo superior y la distribucion de sus ramas.
Segun varios autores (Eksioglu et al., 2003;
Khan y Knowles, 2007; Lidemann et al., 2012) la
distancia entre la rama inferior del nervio glateo
superior y el trocanter mayor esta en un rango
de 3 a5 cm (min. 7 - max. 9). Kawasaki et al.
(2017) afirmaron una zona segura de 3 cm por
encima del trocanter mayor durante el abordaje
transgliteo en artroplastia total de cadera, la
cual podria reducirse considerablemente en
caderas displasicas severas (Crowe Il y V).
Ludemann et al. (2012) sefialan que una fuerza
adicional realizada por el cirujano durante la
retraccion de los tejidos en una artroplastia de
cadera puede dafiar al nervio gliteo superior
causando neuropraxia por compresion.

En el presente estudio, la distancia entre el
trocanter mayor y la rama mas inferior del nervio
gluteo superior fue en promedio de 49,05 mm
(rango 39,2 - 59,7 mm) y se correlacioné con la
longitud femoral, intentando establecer un
parametro morfoldgico fidedigno que permita
predecir antes de una cirugia la zona segura
sobre la cual se podria acceder sin producir
lesion en el nervio gluteo superior y sus ramas
terminales.

Si bien las medidas consighadas sobre el
espécimen cadavérico pueden variar en relacion
a la retraccion de los tejidos y al tratamiento de
fijacion realizado. Es necesario distinguir, en
cuanto a las disecciones realizadas, que en
ninguna de las muestras la zona segura se
encontro por debajo de los 35 mm. Por lo tanto y
a pesar del numero reducido de especimenes
disecados, estos resultados sugieren que se
podria considerar extender la zona segura una
distancia minima de 3 cm en casos que
presenten variables antropométricas adecuadas.
Esto permitira obtener una mejor visualizacién
durante el abordaje, mayor comodidad Yy
seguridad durante el procedimiento quirdrgico; y
particularmente  disminuir el riesgo de
complicaciones intraoperatorias.

En conclusién, el estudio realizado no encontrd
correlacion significativa entre la longitud femoral
y la distancia entre el nervio gliteo superior y el
trocanter mayor (zona segura) en el abordaje
transgliteo a la articulacion coxofemoral. Sin
embargo, se necesitan mas investigaciones para
confirmar estos resultados y evaluar su
relevancia clinica.
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