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El conocimiento exacto de la vascularizacion de la cabeza
femoral es basico para la realizacion de cualquier proceso
quirdrgico intra- o extracapsular. Esta vascularizacion
proviene fundamentalmente de la arteria circunfleja fe-
moral medial y de sus ramas, con un papel mucho menos
destacado de la arteria circunfleja femoral lateral. Desde
los trabajos de Trueta y colaboradores se reconocen dos
vascularizaciones en cuanto al punto de penetracién en el
hueso, una epifisaria y otra metafisaria. Se revisan aqui las
caracteristicas de los dos accesos vasculares nutricios de
la cabeza y el cuello femorales, y se examinan los riesgos
vasculonerviosos en la artroscopia de cadera.
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El conocimiento exacto de la vascularizacion de
la cabeza femoral es basico para la realizacion
de cualquier proceso quirdrgico intra- o extra-
capsular. Es dificil encontrar en la literatura re-
ferencias exactas sobre la localizacion y distri-
bucién de los vasos que penetran a nivel de la
cabeza y cuello femoral, ya que la gran mayo-
ria de estudios abarcan la localizacién aproxi-
mada de los mismos.

En el momento actual, donde todos los proce-
sos quirdrgicos tienden a realizar abordajes mas
reducidos asi como técnicas quirlrgicas artrosco-
picas, es donde la descripcién y el conocimiento
de la anatomia toma un papel mas relevante.

La vascularizacion de la cabeza femoral se ha
dividido clasicamente en extradsea e intradsea.
La vascularizaciéon intradsea toma relevancia en
procesos como las artroplastias de recubrimien-
to (resurfacing) en las que la preservacion de la
vascularizacién del resto de la cabeza femoral
es esencial para el éxito de la técnica.

La vascularizacion de la cabeza femoral basi-
camente proviene de la arteria circunfleja femo-

Vascularization of the femoral head and neck and hip
arthroscopy. A precise knowledge of the vascularization
of the femoral head is fundamental for carrying out any
intra- or extracapsular surgical intervention. This vascu-
|larization derives fundamentally from the medial femoral
circumflex artery and its branches, with a much lesser role
for the lateral femoral circumflex artery. Since the works of
Trueta and co-workers, two vascularization networks have
been recognized based on the point of bone penetration,
an epiphyseal one and a metaphyseal one. We here review
the characteristics of the two nutritional vascular accesses
to the femoral head and neck and examine the neurovas-
cular risks in hip arthroscopy.
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ral medial y de sus ramas, haciendo hincapié en
su rama profunda que discurre profunda a los
musculos rotadores pelvitrocantéricos. El papel
de la arteria circunfleja femoral lateral es mu-
cho menor™ (Figura 1), del mismo modo que
su riesgo de lesién, que en procesos quirdrgi-
cos también disminuye debido a que la mayo-
ria de abordajes sobre esta articulacién afectan
a la region posterior.

Trueta et al. definieron la nomenclatura apro-
piada para la descripcion de la vascularizacion
de la cabeza y del cuello femoral en el punto de
penetracion al hueso. De esta manera, se des-
cribieron dos vascularizaciones, una epifisaria y
otra metafisaria. Las arterias epifisarias se divi-
den en externa, que penetra en la cabeza fe-
moral por su regién posterosuperior, e interna,
cuyas ramas principales se dirigen hacia fuera a
partir de la fovea capitis, por la cual penetra en
la cabeza femoral anastomosandose con los va-
sos epifisarios externos.

La anatomia arterial metafisaria estd formada
normalmente por dos, tres o cuatro arterias me-
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Figura 1. Vision lateral del triangulo fe-  Figura 2. Representacion osea del es- Figura 3. Preparacion anatomica de
moral, donde se observan las ramas de quema horario de la cabeza y cuello la region glutea derecha mostran-
la arteria femoral profunda. 1: arteria femorales para cuantificar la locali- do la musculatura pelvitrocantérea.
femoral profunda, 2: arteria femoral; zacion de los orificios vasculares pro-

3: arteria circunfleja femoral medial, puesto por Lavigne et al.?.

4: arteria circunfleja femoral lateral;
5: musculo sartorio (seccionado); 6:
musculo recto anterior (seccionado);
7: musculo tensor de la fascia lata, 8:
vasto lateral de musculo cuadriceps.

tafisarias superiores, que mas tarde daran origen
al grupo de las arterias epifisarias externas, que
entran en la parte superior del cuello femoral a
cierta distancia del cartilago articular, y las arterias
metafisarias inferiores, que penetran en el hueso
cerca del borde inferior del cartilago articular.

Tanto las arterias epifisarias laterales como los
dos grupos de arterias metafisarias proceden
habitualmente de la arteria circunfleja femoral
medial, teniendo por tanto un papel crucial en
la vascularizaciéon de la cabeza y cuello femora-
les. La arteria epifisaria interna se desprende de
la arteria del ligamento redondo, rama de la ar-
teria acetabular que procede de la arteria ob-
turatriz.

Lavigne et al.? (Figura 2) detallo la distri-
bucién de estos vasos alrededor de la cabe-
za y cuello femoral, concretando el punto de
entrada de los mismos y su importancia en el
momento de preservarlos en las vias de abor-
daje de esta articulaciéon. Describio la cabe-
za y cuello femorales, dividiéndolos en por-
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ciones horarias, y concluyé que la mayoria
de orificios vasculares (77%) se hallan situa-
dos en la regién posterosuperior, comprendi-
da entre la franja horaria de las 9 a las 2. En
el 71% de los especimenes estudiados los ori-
ficios vasculares habian desaparecido total-
mente en la franja horaria situada entre las 2
y las 6, es decir a nivel de la regién anterior del
cuello femoral.

ARTERIA CIRCUNFLEJA
FEMORAL MEDIAL

Es la arteria principal en la vascularizacion de la
cabeza y cuello femorales. Rama de la arteria
femoral profunda (83%) o de la arteria femo-
ral comun (27 %)® estd formada normalmente
por cinco ramas: ascendente, descendente,
acetabular, superficial y profunda.

La rama profunda de la arteria circunfleja fe-
moral medial (Figuras 3y 4) es la principal ar-
teria responsable de la vascularizacion de la
cabeza y cuello femorales®. Se origina medial,
entre los tendones de los musculos pectineo
e ilio-psoas, a lo largo del borde inferior del
musculo obturador externo. Posteriormente,
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Figura 4. Tenotomia de los muscu-
los pelvitrocantéreos mostrando la
capsula posterior. 1: musculo glateo
medio; 2: musculo gluteo menor;
3: tenddn del musculo piriforme; 4:
musculo gémino-superior; 5: ten-

Figura 5. Imagen del plano profundo
de la region glutea donde se obser-
va la emergencia de la rama profun-
da de la arteria circunfleja femoral
medial sobre el musculo cuadrado
femoral.

Figura 6. Reseccion del musculo cua-
drado femoral para observar el trayec-
to de la rama ascendente de la arteria
circunfleja femoral medial.

don del musculo obturador interno;
6: musculo gémino-inferior; 7: ar-
teria circunfleja femoral medial; 8:
musculo cuadrado femoral; 9: nervio
ciatico, 10: capsula posterior.

Figura 7. Vision posterior de la articu-
lacion de la cadera. Se observa la cép-
sula posterior y el trayecto de la rama
ascendente de la arteria circunfleja
femoral medial con sus ramas sobre
la cara interna del trocanter mayor.

la rama profunda se divide originando la rama
ascendente de la arteria circunfleja femoral
medial, la cual se dirige en profundidad en el
espacio entre el limite proximal del musculo
cuadrado femoral y el musculo gémino-infe-
rior (Figuras 5y 6).

Discurre anteriormente a los tendones de
ambos géminos y del musculo obturador in-
terno. A continuacién, perfora la capsula a ni-
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vel del tendén del musculo gémino-superior y
da origen a entre dos y cuatro ramas retinacu-
lares intracapsulares® (Figura 7).

En el 20% de los especimenes nos encontra-
mos con dos ramas en la cara inferior del cue-
llo femoral, conocidas como vasos retinacula-
res inferiores.

Estos vasos retinaculares, tal y como descri-
bi6 Carlioz® y Gautier®, provienen de la rama
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Figura 8. Plano superficial del  Figura 9. Vision del triangulo femoral
triangulo femoral. tras realizar la tenotomia del musculo
sartorio.

ARTERIA CIRCUNFLEJA
FEMORAL LATERAL

La arteria circunfleja femoral la-
teral tiene una participaciéon mu-
cho menos importante en la vas-
cularizaciéon del cuello y cabeza
femorales®. Nace en la mayo-
ria de casos de la arteria femoral
profunda (Figura 8). Desde este
punto se dirige lateralmente pa-
sando en profundidad al musculo
recto anterior (Figuras 9y 10). A
este nivel da origen a ramas tan-
to para este musculo como para
la cpsula anterior de la articula-
cién coxofemoral (Figura 11) y
el vasto externo del cuadriceps al
cual rodea anastomosandose, en
la extremidad superior del cuello,
con la rama profunda de la arte-
ria circunfleja femoral medial®”.-

profunda de la arteria circunfleja medial, por RIESGOS VASCULONERVIOSOS

lo que son susceptibles de que sean lesiona- EN LA ARTROSCOPIA

dos en el momento de la realizaciéon de abor- DE CADERA

dajes posteriores de cadera o en la practica de

portales artroscdpicos posteriores de dicha ar- Los riesgos vasculonerviosos vienen determina-
ticulacion. dos por la localizacion de los portales realiza-

Figura 10. Imagen del
triangulo femoral donde
se ha realizado la tenoto-
mia del musculo recto an-
terior. Se pueden observar
el recorrido de las ramas
musculares del nervio fe-
moral asi como de la ar-
teria circunfleja femoral
lateral. 1: nervio femoral;
2: arteria femoral; 3: arte-
ria femoral profunda, 4:
nervio cutaneo femoral su-
perficial;, 5: musculo sarto-
rio; 6. musculo psoasiliaco;
7: musculo recto anterior;
8: rama transversa de la
arteria circunfleja femoral
lateral; 9: ramas muscula-
res de la arteria circunfleja
femoral lateral.
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dos en la artroscopia de cade-
ra. Tal como se ha descrito, los
portales habitualmente utiliza-
dos en este procedimiento vie-
nen determinados por su mejor
acceso al area de trabajo: com-
partimento central y/o comparti-
mento periférico®?.

Si decidimos trabajar en el
compartimento central, los por-
tales de uso habitual son tres:
el anterior, el antero-lateral y el
postero-lateral. Para acceder al
compartimento periférico, los
portales mas utilizados son: el
anterior, el antero-lateral proxi-
mal y el antero-lateral distal?.

PORTAL ANTERIOR

Los riesgos de lesion del portal
anterior son el nervio femoral y
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Figura 11. Vision anterior del cuello fe-
moral en la que se observa el recorrido
de la rama ascendente de la arteria cir-
cunfleja femoral lateral sobre la capsula
anterior de la articulacion coxofemo-
ral. 1: arteria circunfleja femoral lateral;
2: rama ascendente; 3: rama transversa,
4: ramas musculares; 5: capsula anterior;
6. vasto externo del musculo cuadri-
ceps.

cutaneo femoral lateral, y la rama ascendente
de la arteria femoral lateral“12,

El portal anterior se encuentra a una distan-
cia media de 3,7 cm (1-6 cm) con respecto a
la rama ascendente de la arteria circunfleja
femoral lateral (Figura 11), pero esa distan-

Figura 13. Representacion dsea de la ubicacion del por-
tal antero-lateral.
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Figura 12. Vision de la region glutea
(musculo gluteo mayor y medio resecados)
donde se muestra la relacion del paquete
neurovascular glateo superior con el tro-
canter mayor del fémur. 1: nervio cidtico,
2: paquete vasculo-nervioso gltteo supe-
rior; 3: musculo gliteo menor; 4: musculo
piriforme; 5: musculo cuadrado femoral; 6:
insercion del musculo gluteo medio a nivel
del trocanter mayor.

cia se reduce de mane-
ra considerable cuando
medimos la distancia
con respecto a la rama
terminal de dicha arte-
ria, que se encuentra a
una distancia media de
0,3 cm (0,2-0,4 cm).

En referencia al ner-
vio cutaneo femoral la-
teral se encuentra una
distancia de seguridad
media de 0,3 cm (0,2-
1 cm). Esta estructura es,
con diferencia, las mas
proxima al lugar de esta-
blecimiento de este por-
tal, por lo que es reco-
mendable la diseccion
roma en el momento de
su realizacion al menos
hasta nivel de la fascia
crural, salvando de es-
te modo el trayecto de
este nervio.

La distancia media
con respecto al nervio
femoral es de 4,3 cm
(3,8-5 cm), si bien di-
chas mediciones pueden
establecerse en diferen-
tes niveles y planos. Por
ello, cuando nos encontramos a nivel del
musculo recto anterior la distancia media
es de 4,3 cm, mientras que a nivel de la capsu-
la es de 3,7 cm(".

PORTAL ANTERO-LATERAL

Con respecto a las estructuras potencialmente
lesionables tan soélo destaca el paquete gluteo
superior (Figura 12).

Byrd? concluyé que la distancia media de
seguridad con respecto al nervio gluteo supe-
rior es de 4,4 cm (3,2-5,5 cm).

En conclusién, se trata de un portal bastan-
te seguro y el primero a realizar, bajo control
radiolégico.

Hay que tener en cuenta que el portal ante-
ro-lateral (Figura 13) presenta dos variacio-
nes: el antero-lateral propiamente dicho y el
portal lateral.
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Figura 14. Representacion ¢sea de la localizacion portal postero-lateral

sobre el margen posterior del trocanter mayor del fémur.

Figura 15. Region glutea profunda a nivel
del plano pelvitrocantéreo. Se obser-
van las relaciones de la rama profunda
de la arteria circunfleja femoral medial
con la musculatura pelvitrocantérea y
el nervio ciatico. 1: nervio cidtico; 2: pa-
quete vasculo-nervioso gluteo superior;
3: musculo glateo menor; 4: musculo
piriforme; 5: musculo cuadrado femoral;
6. insercion del musculo gliteo medio a
nivel del trocanter mayor; 7: musculos
pelvitrocantéreos; 8: rama profunda de

Figura 16. Corte transversal a nivel de la epifisis proximal del fémur. Ob- la arteria circunfleja femoral medial.
servamos la rama ascendente de la arteria femoral medial protegida por el
trocanter mayor. El trayecto del trécar se encuentra apoyado sobre el borde
posterior del trocanter mayor protegiendo la arteria de su posible lesion.
1: borde posterior del trocanter mayor, 2: cuello y cabeza femorales; 3:
musculos pelvitrocantéreos; 4: musculo gliteo mayor, 5: rama ascendente

de la arteria femoral medial; 6: nervio ciatico

PORTAL POSTERO-LATERAL

Tradicionalmente el portal postero-lateral (Fi-
gura 14) ha sido utilizado como un portal se-
guro, debido a que la Unica estructura nerviosa
de riesgo descrita ha sido el nervio ciatico (Fi-
gura 15). No obstante, debe recordarse que
este portal mantiene una relacién muy cerca-
na con la arteria circunfleja femoral medial, en
el momento que ésta se hace posterior.
Muchos autores se han centrado en el peligro
de lesion de la arteria circunfleja femoral lateral
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durante el establecimiento del portal anterior.
Sin embargo, la lesion de esta arteria y sus ra-
mas no produce una necrosis vascular de la ca-
beza femoral, ya que no es la principal arteria
nutriente de la misma‘'3.

Sussman hizo hincapié en la relacion de esta
arteria con el portal postero-lateral. El Unico in-
conveniente del estudio, en el momento de ex-
trapolar los resultados, es que el niUmero de es-
pecimenes era siete. Segun dicha publicacion,
la distancia del portal con el trayecto de la ar-
teria circunfleja femoral medial y sus ramas se
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Figura 17. Representacion dsea de los tres portales habitualmente

utilizados para acceder al compartimento periférico.

encuentra entre 3y 10 mm. Sussman destacéd
el papel del reborde 6seo posterior del trocan-
ter mayor (Figura 16) como margen de segu-
ridad en el momento de establecer este portal.
Si no situamos este portal, en el momento de
acceder a la articulacién, anteriormente a di-
cho reborde respetaremos el trayecto de la ar-
teria circunfleja femoral medial y sus ramas,
preservando asf la vascularizacion de la cabeza
femoral. La distancia media de este portal con

respecto al nervio cidtico es de 2,9 cm
(2-4,3 cm)',

PORTALES
COMPARTIMENTO
PERIFERICO

En el establecimiento de estos portales,
una posible lesién vascular no provocara
la necrosis de la cabeza del fémur.

Los portales habitualmente utilizados
para acceder al compartimento periférico
son tres: portal anterior, portales antero-
lateral proximal y antero-lateral distal"®
(Figura 17). Todos ellos se encuentran lo-
calizados a nivel de la region anterior de
la articulacion.

No existen suficientes estudios que describan
las relaciones vasculo-nerviosas de los portales
antero-lateral proximal y distal, pero anatémi-
camente comparten riesgos con el portal ante-
rior, es decir, la arteria circunfleja femoral late-
ral y sus ramas capsulares, el nervio femoral, y
superficialmente el nervio cutaneo femoral late-
ral, aunque las distancias de seguridad pueden
variar debido a la diferente direccién de los por-
tales tanto proximal como distalmente.
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