
Una vez colocada la referencia, realizamos la tenotomía
distal a la sutura, en la misma dirección que la del del
glúteo medio. Con dicha sutura facilitamos la
movilización y protección de la musculatura durante la
inserción de raspas y elementos de prueba de la
prótesis.

 Una vez implantados los componentes definitivos y
verificada su estabilidad, esta referencia anatómica
permite una mejor reparación de la musculatura
abductora, comprobando que la altura para la
reinserción es la adecuada, la cual puede verse alterada
con el nivel de osteotomía femoral y la amplia
variabilidad de diseño de los modelos protésicos.
Finalmente, procedemos al cierre con una doble sutura
no reabsorbible de la parte tendinosa anterosuperior
después de movilizarla hacia la parte posteroinferior,
que permanece en su inserción original en el trocánter
mayor. Esta variante no implica complicaciones
adicionales en comparación con el abordaje clásico. Sin
embargo, en algunos pacientes puede ser difícil colocar
la sutura si tienen un deterioro tendinoso del glúteo
menor o una rotura crónica.
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Proponemos una variación en la técnica quirúrgica clásica que
consiste en realizar una sutura de referencia en el glúteo menor
justo antes de su tenotomía, para facilitar la movilización de la
musculatura abductora, protegerla durante la implantación de
los componentes protésicos, y permitir una reparación más
anatómica durante el cierre.

Nuestra técnica quirúrgica de referencia del glúteo menor es aplicable a la mayoría de los pacientes sometidos a una artroplastia
total de cadera y que podrían beneficiarse de las mejoras en la debilidad de la musculatura abductora postquirúrgica en
comparación al abordaje lateral clásico.

El abordaje lateral es uno de los procedimientos quirúrgicos
más utilizados en la artroplastia total de cadera, siendo su
principal desventaja la debilidad de la musculatura abductora
que muchos pacientes presentan.

Sutura de referencia del musculo glúteo menor: una modificación
del abordaje lateral en artroplastia total de cadera
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Una vez realizada la exposición del trocánter mayor y la
tenotomía del glúteo medio según la técnica clásica de
Hardinge, nuestra variación consiste en marcar y referenciar la
inserción del glúteo menor con una sutura no absorbible de 2.0
(o similar), aproximadamente 1 cm proximal a su inserción en el
trocánter mayor. 


