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El conocimiento de la anatomia topografica de la cadera es
esencial en las técnicas de cirugia abierta y en la creciente
utilizacién de la cirugia artroscopica. Su situacion topogra-
fica profunda y sus importantes relaciones vasculonervio-
sas hacen necesario su conocimiento preciso. El presente
trabajo expone las principales caracteristicas anatémicas
de la articulacién de la cadera y sistematiza sus relaciones
topograficas en relacion tanto a los abordajes de cirugia
abierta como a los principales portales de acceso artros-
copico.
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La articulacion de la cadera (articulacion coxo-
femoral) es una tipica enartrosis biomecani-
camente multiaxial. La cabeza del fémur y el
acetabulo del coxal forman las superficies ar-
ticulares, son estructuras de elevado grado de
congruencia y obtienen su maxima aposicion
en situacion de extension, rotacion interna y li-
gera abduccion.

A nivel femoral, el recubrimiento de cartilago
articular es maximo en su cuadrante anterolateral,
estando ausente en la fosita del ligamento de la
cabeza del fémur. A nivel acetabular, el cartilago
articular solo recubre la carilla semilunar, siendo
su grosor maximo en la regién anterosuperiort”,
La presencia de un rodete acetabular fibrocartila-
ginoso y del ligamento transverso del acetabulo
incrementa su profundidad (Figura 1).

La capsula articular, fuerte y de tejido fibro-
so denso se inserta 5-6 mm lateral al rodete

Topographic anatomy of the hip. Knowledge of the
topographic anatomy of the hip is essential both for
open surgery techniques and in the increasingly used ar-
throscopic ones. The deep topographic situation of this
joint and its important vascular and nerve relationships
render a detailed and precise knowledge necessary. We
here present and discuss the main anatomic characteris-
tics of the hip joint and systematize its topographic rela-
tionships as regards both the open surgery approaches
and the main arthroscopic access portals.
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acetabular, en su propia cara externa, en el li-
gamento transverso del acetabulo y en el seg-
mento adyacente del agujero obturador. Late-
ralmente, se fija en la linea intertrocantérea por
delante y en el tercio lateral del cuello femoral
por detrds. Por su cara profunda, fibras de la
capsula ascienden por el cuello femoral, sobre
las cudles la membrana sinovial forma una se-
rie de pliegues denominados frenula capsulae.
En la constitucién de la capsula participan dos
tipos de fibras: longitudinales o coxofemora-
les y circulares, que conforman la denominada
zona orbicular (Figura 2) de gran trascenden-
cia en los mecanismos de coaptacién articular®.
Los refuerzos capsulares incluyen los ligamen-
tos iliofemoral en la cara anterior, pubofemoral
en la region anteromedial e isquiofemoral en su
cara posterior. El ligamento de la cabeza del fé-
mur, intracapsular pero extrasinovial, se extien-
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Figura 1. Seccién horizontal de la articulacion de la ca-
dera que muestra el recubrimiento de cartilago articular
(flechas). 1: ligamento de la cabeza del fémur; 2: tras-
fondo acetabular; 3: capsula articular.

de desde la fosita de la cabeza del fémur a los
margenes de la escotadura acetabular y el liga-
mento transverso. El ligamento, ausente en al-
gunas ocasiones, frena la flexion, aduccién y ro-
tacion externa de la cadera (Figura 3).

La articulacion de la cadera se encuentra ro-
deada por la musculatura pelvitrocantérea pro-
funda. Por su cara anterior, las fibras mas la-
terales del musculo pectineo y el tendén de
insercion del musculo psoas-iliaco, del que se
encuentra separada por una bolsa serosa, la
separan del paquete vasculonervioso femoral.
En situacion mas lateral, el musculo recto fe-
moral cruza la cara anterior de la articulacién.
Por su cara superior se relaciona medialmente
con el tenddn reflejo del musculo recto femo-
ral y lateralmente con el tendén de insercion del
musculo gltteo menor. Por su cara inferior, la
capsula articular se relaciona con las fibras mas
laterales del musculo pectineo y con el musculo
obturador externo. Sobre la cara posterior de
la capsula se sittan, distalmente el tendén del
musculo obturador externo y el musculo cua-
drado femoral que lo cubre, y en situacion mas
craneal, los musculos obturador interno y gé-
minos, que la separan del nervio ciatico, nervio
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Figura 2. Visién posterior de la articulacion de la cadera
donde se observan las fibras anulares y la insercion en el
cuello femoral de la capsula articular.

Figura 3. Vision anterior de la articulacion de la cadera.
1: ligamento iliofemoral;, 2: ligamento pubofemoral;
3: ligamento inquinal.

cuténeo posterior del muslo y paquete vasculo-
nervioso gluteo inferior. Por encima de ellos, la
capsula se relaciona con las fibras del musculo
piramidal de la pelvis (Figura 4).

Las arterias responsables de la irrigacion de la
articulacion de la cadera son ramas de la arteria
obturatriz, de la arteria circunfleja femoral me-
dial y de los vasos gluteos superiores e inferio-
res. La inervacion es tributaria de ramas articu-
lares de los nervios femoral, obturador, gluteo
superior y nervio del cuadrado femoral®.

Cuatro son las vias anatdmicas basicas para el
abordaje quirtrgico de la articulacion de la ca-
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dera. Cada una de ellas utiliza la presencia de
intervalos, verdaderos pasillos anatémicos que
definimos entre algunos de los musculos pelvi-
trocantéreos. Las vias mas utilizadas son la ante-
rior, entre los musculos sartorio y tensor de la fas-
cia lata; la via anterolateral, entre los musculos
tensor de la fascia lata y gluteo medio; el abor-
daje posterior, entre los musculos gluteo mayor
y medio, o bien atravesando el propio musculo
gluteo mayor, y finalmente el abordaje medial,
gue se abre camino entre los musculos aductor
largo y grécil para exponer la superficie anterior
y medial del acetabulo®. Por otro lado, la cirugia
artroscopica de la articulacion coxofemoral, cuya
utilizacién ha ido creciendo de forma relevante
en los Ultimos afios, comporta necesariamente la
practica de portales que van a atravesar algunas
de las estructuras periarticulares resefiadas ante-
riormente y cuyas relaciones vasculonerviosas de
proximidad deben ser conocidas. Dichos portales
han sido clasificados topograficamente en ante-
rior, anterolateral y paratrocantéreos®.

Los abordajes anterior y anterolateral utili-
zan como referencia el musculo tensor de la
fascia lata. En el primero, el acceso quirdrgico
debe considerar la presencia de dos estructuras
vasculonerviosas situadas en el intervalo entre los

Figura 5. A. Ramas de division terminal del nervio cutaneo femoral lateral. B. Vision
anterior del triangulo femoral. 1: arteria femoral; 2: vena femoral; 3: nervio femoral;
4: arteria circunfleja femoral lateral; 5: m. sartorio; 6. m. tensor de la fascia lata.
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Figura 4. Seccién horizontal de la articulacion de la
cadera que muestra las relaciones de la capsula articu-
lar. 1: capsula articular anterior;, 2: capsula articular
posterior; 3. m. psoas-iliaco; 4: m. pectineo; 5: m. recto
femoral; 6. m. tensor de la fascia lata; 7: m. gluteo
menor; 8: vasos femorales; 9: m. obturador interno;
10: nervio ciatico.

musculos sartorio y tensor de
la fascia lata: la rama ascen-
dente de la arteria circunfle-
ja femoral lateral, que cruza
bajo el musculo recto femo-
ral hacia la cara anterior de
la capsula articular; y el ner-
vio cutaneo femoral lateral,
que perfora la fascia lata dis-
tal y ligeramente medial a la
espina ilfaca anterosuperior.
En ocasiones, sus ramas ter-
minales atraviesan el vientre
del musculo sartorio. Por su
parte, en el abordaje antero-
lateral debe tenerse en cuen-
ta el paquete vasculonervio-
so gluteo superior que cruza
el plano entre los musculos
gluteo medio y tensor de la
fascia lata a los que inerva (Fi-
gura 5).

En referencia al portal ar-
troscopico anterior, éste se
sita 6-7 cm distal a la es-
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Figura 6. Imagen que demuestra la orientacion del trocar
en el abordaje anterior de la cadera y su relacion de ve-

cindad anterior con el paquete vasculonervioso femoral.

pina illaca anterosuperior, coincidiendo con el
plano horizontal que pasa por el borde supe-
rior de la sinfisis pubica®”. El portal atraviesa
los musculos sartorio y recto femoral para ac-
ceder a la cara anterior de la capsula articu-
lar mediante la orientacion del trocar en senti-
do medial y craneal. En relacion a dicho portal
se encuentran, como se ha descrito, las ra-
mas del nervio cutaneo femoral lateral y pro-
fundamente la rama ascendente de la arte-
ria circunfleja femoral lateral. La situacion del
nervio femoral es medial al portal, aunque la
trayectoria del trécar hace que éste se sitle
tangencialmente en la cara dorsal del nervio®
(Figura 6).

El portal anterolateral debemos situarlo entre
el borde anterior del trocanter mayor y el pla-
no sagital que pasa por la espina iliaca antero-
superior, también a la altura del borde superior
de la sinfisis pubica. Atraviesa el musculo ten-
sor de la fascia lata, quedando el nervio cuta-
neo femoral lateral en posicién medial a dicho
portal, por lo que es considerado de mayor se-
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Figura 7. Imagen correspondiente a la region glutea
donde se observa el espacio entre el abordaje posterior
y los elementos vasculonerviosos del espacio infrapiri-
forme. 1: m. gldteo mayor; 2: m. gliteo medio, 3: ner-
vio cidtico; 4: paquete vasculonervioso gluteo inferior;
5: arteria pudenda interna.

guridad®. No obstante, el grosor de la propia
capsula y la menor ortogonalidad de la direc-
cion del trécar con respecto a ella pueden ser
causa de lesion del paquete vasculonervioso fe-
moral®.

La via de abordaje lateral o transglutea atra-
viesa las fibras del musculo gluteo medio distal-
mente al paquete vasculonervioso gluteo supe-
rior, situado a unos 3-5 cm del borde superior
del trocanter mayor. Se debe también conside-
rar a este nivel la presencia de la rama horizon-
tal de la arteria circunfleja femoral lateral.

El abordaje posterior de la articulacién coxo-
femoral separa las fibras del musculo gluteo
mayor proximo a su insercion, con objeto de
minimizar el riesgo de lesién del nervio gluteo
inferior. Este abordaje debera considerar la
presencia en la region glutea profunda de las
estructuras vasculonerviosas que atraviesan el
espacio infrapiriforme (Figura 7).

Los portales artroscopicos paratrocantéreos
anterior, medio y posterior toman como refe-
rencia los margenes del trocanter mayor del fé-
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Figura 8. Elementos vasculonerviosos en relacion con el
abordaje medial de la cadera. 1: ligamento inguinal,; 2:
rama horizontal del pubis; 3. m. pectineo, 4: m. aductor
corto; 5: m. obturador externo, 6: conducto obturador;
7: nervio obturador (rama anterior); 8: nervio obturador
(rama posterior); 9: rama isquiopubiana.

mur. El primero atraviesa el borde anterior del
tendon de insercion del musculo gluteo ma-
yor y el vientre muscular del gluteo medio. El
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