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Lesion de nervio cidtico asociado a
artroplastia total de cadera con
abordaje lateral directo

Altamirano-Cruz Ma®, Cervantes-Orozco IE’, Meza-Reyes GE

Resumen

Introduccién

Lalesion clinica del nervio ciatico es una complicacion reportada en la artroplastia total de cadera y su
incidencia varia de acuerdo al tipo de abordaje realizado, creando morbilidad importante lo que nos
alerta acerca de la vulnerabilidad transquirirgica y la importancia del adecuado manejo de tejidos,
instrumental y técnica parala insercion de componentes protésicos y de cementado.

Material y Métodos

Se realizo un estudio retrospectivo en el servicio de Reemplazos Articulares del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social donde se
revisaron con la ayuda de un registro electronico (ARMED VMD®) 1210 casos de pacientes operados
de artroplastia total de cadera en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1 de Marzo del 2009
en busqueda de aquellos pacientes que presentaron registro de lesion de nervio ciatico comprobada por
estudios electromiograficos. Se excluyeron aquellos pacientes con lesion de nervio ciatico no asociado
como complicacion post quirtirgica.

Resultados

De los 1210 casos de artroplastia total de cadera, 936 casos fueron intervenidos en una cirugia
primaria y el resto en una cirugia de revision. Se identificaron 16 pacientes (1.32%) con lesion de
nervio ciatico como complicacion post quirargica. De estos, 12 pacientes (75%) presentaron lesion
posterior a una cirugia primaria y el resto posterior a una cirugia de revision. La edad promedio de
todos los pacientes fue de 55 afios. De esos, 87.5% fueron mujeres. De las 274 cirugias de revision solo 4
(1.46%) presentaron lesion de nervio ciatico.

Discusion

Las estadisticas de nuestro servicio en cuanto a la lesion de nervio ciatico después de la artroplastia
total de cadera en cirugias de revision son inferiores a la media reportada a nivel internacional. Esto
pudiese ser explicado por la adecuada seleccion de los pacientes a intervenirse, la correcta planeacion
preoperatoriay el tipo de abordaje quirirgico utilizado.
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Sciatic nerve lesion associated to total hip arthroplasty
with direct lateral approach

Abstract

Introduction.

Clinical lesion of the sciatic nerve is a complication of complete hip arthroplasty and its incidence will depend of the surgical approach used,
creating important morbidity which highlights just how vulnerable trans surgical time is besides the importance of adequate tissue
management, proper instrument use, and technique used to insert prosthetic and cementing components.

Material y Methods.
A retrospective study was performed in the department of articular replacements in Traumatology and Orthopedics Hospital “Lomas
Verdes” of the Mexican Social Security Institute, where electronic files (ARMED VMD®) of 1210 with total hip arthroplasty were analyzed
Sfrom March 1st 2007 through March 1st 2009 in search of records of patients who presented sciatic nerve lesion showed by electromyography
studies. Patients with sciatic nerve lesion not related to surgery were excluded from the study.

Results.

Of the 1210 cases of total hip arthroplasty, 936 were intervened as primary surgery and the rest as a second surgery. 16 patients (1.32%)
were found to present sciatic nerve lesion as a complication of surgery. Of these patients, 12 (75%) presented the lesion after the first surgery and
the rest in the second revision surgery. Average age of all the patients included was 55.25 years. 87.5% of them were female. A total of 4 patients
of the 274 who underwent revision surgery suffered sciatic nerve injury.

Discussion.
Statistics from our service regarding sciatic nerve injury following total hip arthroplasty are lower than the average reported worldwide.

Key Words: Hip prosthetic, sciatic nerve injury, hip revision.

Introducciéon

El nervio ciatico (NC) mayor resulta de la convergencia de
las ramas del plexo sacro. El cual se extiende desde el hueso
sacro hasta el hueco popliteo. Tiene relacion anatomica con el
borde inferior del musculo piramidal y situadas a su lado
interno se encuentran las arterias isquidticas y pudenda
interna. Emerge de la pelvis habitualmente por debajo del
musculo piramidal por la parte inferior de la escotadura
ciatica mayor. En esta seccion el nervio es de forma aplanada
y tiene una anchura de 1 a 1.5 cm. Pasa por delante del glateo
mayor, y por detrds de los géminos, del tendon del musculo
obturador interno y del musculo cuadrado crural, al cual lo
cruza en angulo recto. A la altura del muslo sigue sobre la
linea aspera del fémur y tiene relacion por delante, con los
fasciculos que originan al aductor mayory de la porcion corta
del biceps crural; por detras est4 cubierto por la porcion larga
del biceps crural. Caudalmente se acerca al borde externo del
semimembranoso y se extiende por el canal que le forman el
semimembranoso por dentro y el biceps crural por fuera. En
su trayectoria va acompafiado por la arteria del cidtico, la cual
esrama dela arteria isquiatica.'

Hasta en un 70% de pacientes con coxartrosis sometidos a
artroplastia total se han reportado lesiones subclinicas del NC
comprobadas mediante estudios de electromiografia, lo que
nos alerta acerca de la vulnerabilidad transquirtrgica y la
importancia del adecuado manejo de tejidos, instrumental y
técnica para la insercién de componentes protésicos y de

cementado. **

En los estudios de Wasielewsky, Edwards e al y Stone et al
se reporta entre 0.7 y 3% de casos de lesion clinica del NC en
pacientes operados de artroplastia total de cadera en cirugias
primariasyde 2.9 a 7.6% en cirugias de revision. >’

Aungque se han descrito distintos abordajes quirtrgicos para
la artroplastia de cadera, actualmente los principales métodos
son los abordajes posteriores y laterales directos.® El abordaje
lateral directo descrito por Hardinge, se realiza en todas
nuestras cirugias tanto primarias como de revision e implica
una incision longitudinal en piel, centrada sobre el trocanter
mayor. Se exponen la fascia del gluteo y la banda iliotibial y se
dividen en la linea de la incision. La cual se realiza hasta el
hueso en la insercién del gluteo mediano y se prolonga de
manera distal a través del vasto externo y medial hacia la
insercion de la porcidn anterior del gliteo menor. Se expone
la capsula de la cadera la cual se retira (Figura 1).""

Weale estudi6 la paralisis de los nervios ciatico, femoral y
obturador mediante electromiografia donde encontr6 una
diferencia significativa entre el abordaje quirurgico posterior
versus lateral directo a favor de menos lesiones del nervio
ciatico en el abordaje lateral (Figura 2)."*"

En el servicio de Reemplazos Articulares del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto
Mexicano del Seguro Social todos los pacientes programados
para procedimientos de reemplazo articular son valorados en
una sesion clinico-radiografica en la cual se discuten
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Figura 1. Trayecto del nervio ciatico.

detalladamente las caracteristicas de una protesis total, las
ventajas y desventajas del procedimiento asi como sus
posibles complicaciones. De acuerdo a la literatura
internacional se realiza un analisis del procedimiento, el tipo
de tratamiento con el implante 6ptimo, la técnica de
colocacion, el tipo y variedad de tamafios, la evolucion
postoperatoria para dicho implante y dentro de la
planificacién preoperatoria, se deben contemplar los
problemas a los que nos podemos enfrentar en la colocacion
de cada uno de los implantes.’

El siguiente estudio se realiz6 con el objetivo de comparar
las estadisticas de aquellos pacientes atendidos en esta unidad
de reemplazo articular que presentaron lesion del nervio
ciatico después de una artroplastia total de cadera y comparar
los resultados con lo reportado a nivel internacional.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo realizado en
el servicio de Reemplazos Articulares del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se revisaron los
expedientes clinicos electrénicos de 1210 pacientes
intervenidos de artroplastia total de cadera con la ayuda del
registro electrénico (ARMED VMD®) en el periodo
comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1 de Marzo del 2009.
Se identificaron los pacientes que presentaron lesion de
nervio ciatico confirmado mediante exploraciéon fisica
observando los siguientes criterios: limitacién para la

Figura 2. Abordaje lateral en cirugia de revision B. Abordaje lateral en cirugia primaria.

Lesiéon de nervio cidtico asociado a artroplastia total de cadera

con abordaje lateral directo

extension, flexion, inversion y eversion del pie, asi como un
estudio de electromiografia de miembros inferiores realizado
a los 45 dias posteriores a la cirugia. Se descartaron del
estudio aquellos pacientes que no presentaron lesion de
nervio cidtico como complicacion post quirdrgica.

Resultados

Se encontraron 1210 casos de artroplastia total de cadera de
los cuales 936 (77.36%) correspondieron a cirugias primarias
y el resto a cirugias de revision. De las cirugias primarias, 633
pacientes recibieron protesis cementadas, 193 protesis no
cementadas y 110 protesis hibrida (combinacion de
componente cementado y uno no cementado). De los 1210
procedimientos se identificaron 18 (1.4%) casos en los que se
reportd lesion de nervio cidtico como complicacion
quirurgica (Tabla 1). Dos casos fueron excluidos: el primero
debido a que present6 lesiéon del nervio ciatico del lado
derecho posterior a accidente vial en donde tuvo fractura de
ambas caderas; y el segundo, present6 lesion de nervio ciatico
izquierdo posterior a una cirugia de columna donde se realizé
instrumentacién con tornillos transpediculares.

De los 16 casos que presentaron lesidén de nervio ciatico, 2
eran hombresy 14 eran mujeres (87.5%). El promedio de edad
delapoblacién fue de 55 afios con un rango de 33 a 85 afios. 12
de ellos (75%) presentaron lesiéon del NC en una cirugia
primaria recibiendo 5 de ellos una protesis cementada, 5
protesis no cementadas y los 2 restantes prétesis hibridas. En
cuanto a las cirugias de revision de cadera de los 274
procedimientos que se realizaron, 4 (1.46%) pacientes
presentaron lesiones de nervio ciatico. Con respecto al lado
afectado, 10 de los pacientes fueron intervenidos del lado
izquierdoy 6 dellado derecho.

Los motivos por los cuales se realizé la artroplastia total de
cadera fueron: fracturas, coxartrosis, coxartritis, inestabilidad
protésica por cirugia previa, displasia del desarrollo de la
caderay osteolisis (Tabla 2).

L] e 7
Discusidén
Las estadisticas de lesioén del nervio ciatico en cirugias de
revision realizadas en nuestro servicio son inferiores (1.46%)

Tabla 1. Numero de pacientes con lesion del nervio ciatico

Total de pacientes  Pacientes con LNC (%)

Tipo de cirugia n= 1210
Cirugia primaria 936 12 (0.99)
Cirugia revision 274 4(0.33)
Tipo de protesis n= 936
Cementada 633 5(0.53)
No cementada 193 5(0.53)
Hibrida 110 2(0.21)
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Tabla 2. Motivos de cirugia en los pacientes que presentaron LNC

Pacientes con LNC (%)

Motivos de ATC n= 1210
Fractura 1(6.25)
Coxartrosis 6 (37.50)
Coxartritis 3 (18.75)
Inestabilidad Protésica 3 (18.75)
DDC 2 (12.50)
Osteolisis 1(6.25)

ATCl, arFroplastia total de cadera; DDC, displasia del desarrollo de la cadera; LNC, lesion de
nervio ciatico.
a lo reportado a nivel internacional (2.9 a 7.6%),
consideramos que a pesar de que la muestra es muy pequefia
aspectos como una adecuada seleccion de los pacientes, la
correcta planeacion preoperatoria, el abordaje lateral directo
para todas nuestras cirugias y un adecuado entrenamiento
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