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I 

IN'l'RODUCCION 

En la·.• búsqueda dé. •ún.~l:i(¡~d~j~ i~eal ... ~ l;¡ a~tidÚlación ·de la 

cadera:. s~ han eri~onti'ació',dúer~Ütesi vías. ele acceso a esta ~ 

artícuÚcÍ.émJi~~:'~uai~f.it10hl.~ii~·~~~·1 i~~·fa';Ji¿~~~ s~\¡ún Ja'p<l~ ..• 
tolo\ií<I á i.~ª~ª~;y-él: -'té6fi1c:;~q\ifi¿~itc~1 a. ~:~ur;·.·~ 

- =-...,, ~~ - " ,. ·-' . ,- ' 

:>·-. <'.·:: .'.§,_;~~-~<~~'.·;:: .. : -:~--~~~:._, '-~ :·~- .. :··.:··:-~ .. -.;_ " '-". 

Los abo'~aaj~~ ci:imu~-~ente usadc!s en á~trÓ~las~Ías de cadera 
-· . ·- ·-

que requiereÜ c(¡ioc-ar al paciente en 

·decúbito· lateral, lo que puede ocasionar pérdida ele la orien­

tación y dfficultad para la visualización completa del aceta­

bulo, por lo que es necesario aplicar rotación medial al 

fémur que en muchas ocasiones terminan en fracturas clifafisi~ 

rias femorales, 

Por otro lado ha sido bien aceptado el abordaje lateral de la 

cadera en sustituciones protésicas debido a que permite una -

orientación adecuada para la colocación de la protesis, prin-

cipalmente del componente acetabular, que finalmente es el 

que ocasiona mayor número de problemas para su fijación y po-

sición, sin embargo cuando se realiza el abordaje osteotomi-

zanQo el trocánter mayor, aumenta el tiempo de la cirugía, el 

sangrado transoperatorio y ocasiona algunas veces problemas, 

para reimplantación, dejando complicaciones tales como la 

bursitis trocantérica, ruptura de los alambres y pseudoartro-

sis del trocánter, pero como ventaja este abordaje permite 



dar tensión a los músculos de la palanca abductora de la 

cadera y de esta manera tratar de evitar la afección de la 

fuerza en el postoperatorio. 

Bien es sabido que no hay abordajes propiamente originales, 

sino que todos son procedimientos ideados por unos, mejorados 

y modificados por otros, incluso hay procedimientos antiguos, 

que se vuelven a utilizar es el caso de los abordajes latera­

les que ahora nos ocupan, ya desde 1912 Kocher, realiza una -

minuciosa descripción del abordaje lateral, pensando en aquel 

tiempo solo en las osteotomías y en la artrodesis de la cade­

ra. 

En 1954 Me Farland y Osborne ( 19 ) retoman la técnica de 

Kocher y publican un abordaje lateral a la cadera que no re­

quiere de osteotomía del trocánter mayor y que se efectúa a 

traves de las fibras del glúteo mediano, basandose en sus 

estudios anatómicos y resaltando la gruesa cubierta tendinosa 

periostica a traves de la cual se inserta el glúteo mediano 

al trocánter mayor y que la masa principal de este músculo se 

encuentra situda anteriormente al eje de la diafisis femoral. 

Se ha intentado aprov~char esta v!a lateral directa en la sus­

titución protésica de la cadera dando una tensión adecuada al 

glúteo mediano, aumentando o disminuyendo el nivel de corte -

del cuello femoral. 
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y/o aumentando o disminuyendo el.largo del cuello del campo-
.- . ·'·" ·-· ·.-. .· . ' 

nente,pr6tés1co;fem6ral,rsuturand6 en forma adecuada el ten-

dón del miís6~10~1Gte6 fuedi~~o; 

. En J 9S2 ~ev~~· Hardinqe ( 10 ) aprovecha estas observaciorl~~ •. 

y describe un abordaje lateral para 'la colocación de'\ia~/~ró- .e 
: -- --· .~ ··: --· ~-·-. . 

tesis de cadera, mencionando como ventajas impórta.nte.s.-fa-~;po~ _ 

sición del paciente que es en decúbito dorsal, .que.a s·u vez 

nos ayudará a una mejor orientación del implante, una fácil 

inserción del cemento y una corrección de la discrepancia de 

longitud de las extremidades inferiores , ventajas, que según 

él comenta no se obtienen con el ahordaje clásico de Charnley, 

en el cual y como diferenciñ fundamental con el abordaje late-

ral directo de Hardinge, se realiza osteotomía del trocánter 

para obtener un mayor campo quirúrgico además de que el 

paciente se coloca en decúbito lateral. 

En 1978 Amstutz 1 J ya mencionaba las ventajas y desventa-

jas de realizar o no la osteotomía trocantérica, como venta­

jas coment6 que se produce una mejor exposición y un fácil 

orientación de los componentes protésicos y una mejor abduc­

ción postoperatoria por el nuevo avance del tendón, y menciQ 

na como desventajas que se aumenta el trauma quirúrgico, hay 

así mismo un aumento de la morbilidad y complicaciones como 

bursitis y no unión del fragmento osteotomizado, y comenta -

10 



que la artroplastía de la cadera sin osteotomía deberá ser 

intentada en pacientes que tienen marcada osteoporosis y en 

pacientes delgados que proporcionen buena exposición. 

En 1984, Errico y Cols ( B ) señalan como complicación 

adicional a la osteotomía trocantérica la formación hetero­

tópica de hueso y se indica en su estudio que la osteoto_in,ía~,­

del trocáner tiende a incrementar la incidencia y: sev:eridad 

en la significancia clínica de la osificación hetero,tcS.pf~~-, ·_ -

y concluye que estos datos sugieren que la ostéotómí~'- del'· 

trocánter debe ser evitada si es posible, en la ~r-tro-~lastía 

total de la cadera, para disminuir el riesgo de la osifica­

ción heterotÓpica. 

Ya desde 1975 Harris ( 11, 13 ) menciona también las ven-

tajas de la no realización de osteotomía trocantérica y 

dentro de las cuales incluye una reducción de la pérdida 

sanguínea, lo cual significa un menor riesgo para el pacien­

te y una disminución de los requerimientos nacionales de sa~ 

gre, as! corno un acortamiento del tiempo quirúrgico y la 

eliminación del alambrado del trocánter, lo que permite a su 

vez un regreso inmediato para el soporte de peso y señala 

como desventaja un menor campo quirúrgico, pero que para 

contrarrestarla menciona que si se hace una completa capsu­

lotomla y se atrae el fémur anterior después de la excisión 

de la cabeza femoral, esto aumenta el campo quirúrgico. 
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En 1974 Howard ( 15 ) indica_que la duración de la cirugía 

con osteotomía del __ trocánter es de 3 horas y sin osteotomía 

es en promedio -2 horas; 

En 1977 Hove_Í:!.Ú~ ( 14 ) comenta que además qu~ l_a técnica 

quirúrgl~a y:er tipo' de paciente " La artropl~stÍa total dé 
'/ , .. ' ~'y¡;-.:.-

la cadera ~~'~'.a~estesia epidural dá una b~ja~e ú ~~~sión 
arte~iÍi~~~-urÍint~ ia'~ cirugía y· con ello Uri,~c~~~~f~"Pfr~i,·d~'. 
sanguinea•-

_:·~/>~ ~~; ·"i·.-'' 
• •>."_- _'.',, --='"'--F'é .=;O 

-, 

En 1985 Kavanagh ( 16 ) sugiere que lacosti"~oi:;;ffi1~'>ti~~a~~i~ 
rica pueda estar indicada para 

de artroplastía, pero puede no 

la expos.ic:i6n ~"eu~.ª ~évis'ión 

ser siempr~~:~ec~s~~i~F -
·;:··._< ··~!·I'· 

",'01;,.-: 
.·.:t::; . 

• O"~' 

En 1988 Lingren y Cols ( 17 ) comenta que la no -u~i;¡j~~del -

trocánter mayor y el fémur y la migración p-~~~{mal,· de~: tro­

canter mayor son complicaciones conocidas a.e 11? os.~eotomía 
trocantérica, así como la debilidad de los mú:;c_ulos_ abduct6-­

res, también refieren que la formación de "hueso ectópico 

y el dolor local son más comunes después de un abordaje 

transtrocantérico gue un pertrocantérico. 

Nutton en 1984 ( 21 ) sefiala que de acuerdo a su~ resultados 

la osteotomía del trocánter debe abandonarse como rutlna y 

reservarla para casos particularmente difíciles o para las 

cirugías de revisión. 
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II 

JUSTIFICACION 

Debido a que este es aún un tema que provoca controversia y 

discución, hemos decidido estudiar lo que opinan autores de 

otros países y los resultados obtenidos en el Instituto 

Nacional de Ortopedia,en cuanto si se debe o no realizar -

osteotomía del trocánter y su posterior alambrado, o es -

mejor el abordaje latral directo transglúteo de Hardinge,que 

aprovecha que el vasto lateral y el glúteo medio forman un 

tendón conjunto perióstico tendinoso que cubre el trocanter 

mayor, 

\ 
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III 
HIPOTESIS 

La vía de abordaje lateral directa a la cadera permitirá 

realizar artroplastías, tanto totales como parciales con 

un grado de dificultad menor que la de otros abordajes; 

así mismo las personas familiarizadas con esta técnica re-

ducirán el tiempo quirúrgico y la cantidad de sangrado 

transoperatorio, y por lo tanto los pacientes presentarán 

menor indice de complicaciones permitiendonos iniciar la 

rehabilitación al siguiente día de la cirugía sin dolor en 

la zona quirúrgica o con este mínimo así como un menor daño 

de tejido muscular. 
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GENERALES 

IV 

OBJETIVOS 

Por medio de este trabajo, se valorarán las indicaciones, 

cont_raindicaciones. y complicaciones con el abordaje, lateral_ 

dÚecto de la ~adera, ~~í mis~o se valorarán los daños al 

glúteo mediano. 

El presente trabajo no pretende analizar la evolución a· largo 

plazo del reemplazo total de la cadera, sino hacer una eva­

luación del abordaje, concluyendo las ventajas o desventajas 

inherentes a este, independientemente de la técnica para la 

colocación del implante, 

ESPECIFICOS 

Valorar el tiempo quirúrgico de este abordaje con los 

tiempos quirúrgicos mencionados en la literatura, 

Comparar la cantidad de sangrado transoperatorio con 

otros abordajes, 

Comparar el tiempo y grado de recuperación de los ar­

cos de movilidad de la cadera en los pacientes opera-

15 



dos con ·esta ·.vía ·de acceso. 

Valorar ia· .. m~rcha ·y· ~1 dolor itransoperatorio de los 

.. paciente~ 6P~iad~s· m~~ia~te esta .vía q~irúrgica . 

. Valorar el daño al músculo glúteo m~dio mediante esta 

técnica. 

Analizar los problemas postoperatorio~ más frecuentes 

de los pacientes operados mediante este abordaje. 

Cuantificar la osificación heterotópica con este 

abordaje y compararse con lo mencionado en la litera-

tura. 
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V 

METO DO 

. .· : . . " - .· ~ : '~ :-.. :.. ' ' 

El. presente trabajo.será derevfsibnde.l abotd~je lateral 

directo, lo 9ue ~bs p~~i~ft:i~~,-~~-1~~·~i '~ ~~dla~1 y corto -

plazo las .veiÍtajás y.'desventajas de:. esb3 abordaje con las 
., ' .. - ., ... "_·-_-',··. 

mendonadas en. la literatura.' 

Se estudiarón 23 caderas operadas de 21 pacientes entre la 

cuarta y la octava década de la vida, operados de reemplazo 

total de la cadera con el abordaje lateral directo, desde -

marzo de 1987 a el mes de septiembre de 1988, con el fin de 

que todos reunan cuando menos 12 meses de postoperados al -

momento de su revisión, todos ellos con diagnóstico de coxo-

artrosis, independientemente de la causa desencadenante, en 

los cuales se les realizó el reemplazo de la cadera con pro-

tesis tipo Charnley o cualquiera de las de tipo bipolar. 

En cada uno de ello se realizó valoración clínica preopera-

toria y postoperatoria, basandonos en la escala de Merle 

D'Aubigne y Poste! ( 7 ) de marcha, dolor y arcos de movi-

miento, así como en la prueba de Trendelemburg para la valo-

ración cl!nica del glúteo medio, as! mismo se valoró la 

fuerza de este músculo de acuerdo con la escala tomada por 

la Academia Británica y Americana de Cirujanos Ortopedistas, 

todas estas valoraciones se realizarón al año de la fecha de 

la cirug!a de cada paciente, tomando en cuenta la hoja· de 

17 



valoración especial del servicio de.cadera del. Instituto 

Nacional de Ortopedia, ( f ig. L ) ; ·::También. en. esa fecha se 

realizó la valoración radiográfica p;:u.-a cllan~Hicar lii for..: 

mación heterótopica de hueso, to~and~ ~ri cue'rita iá ~lasiÚca-
::~;:, - ~-T •, "·', <:·., 

ción ideada por De Lee (. B ) , ( T.~bla<J :.). }!¡ .. · ·• · · 

~.··~ -- . ·>J~~·:·· ·-.~/:~'- . /:'. 
Los datos de sangrado transoperatorio, tÍemp~q~c;Í.~ú~gÍ.i::o;• se 

tomarán del reporte quirúrgico de ·cad·a páciente;"··· 

TECNICA QUIRURGICA 

El abordaje lateral directo transgluteo de Hardinge ( 10 ) -

que modifica en esta el Instituto Nac.ional de Ortopedia, se 

describe a continuación. 

El paciente es colocado en posición supina con el muslo en 

el borde de la mesa, para que queden libres los músculos de 

la nalga. 

18 



CLASIFICACION.DE DE LEE 1 PARA LA OSIFICACION 

HETEROTOPICA-

. . -
G - O No hay osificación héterotópica. 

G - 1 La osificación heterotópica es menor del 50 \ de 

la distancia entre el fémur y la pelvis. 

G - II La __ osificación heterotópica es del 50 ' al 99\ de 

la distancia entre el fémur y la pelvis. 

G -III La osificación heterotópica hace un puente entre 

el fémur y la pelvis. 

I 

Tab. l. 
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La incisión en iá ¡,i_el i:l;.~~:,'~l' hac~riÚr' ~ªYº~- ~~~º ~ünto 

.:,::i:~ru&~~~lfJ:~~~;;_~i;;~;t}~~:~~~¡~;¡f¡~;;t~{~J~iJ;~~~~J~:;:·· 
incis'í.6ilT;ii .. ió'~ti~ria~i·~ri2áTi~-;:;;,:1Kri'ífJ~~.;;!Jó;:-:\ii.i~-¿~-3~r:;;'iJ~ide . 

..• _.·1~~c-~Ht}Jf t~I~~~Xf f:\~~~};r~e'~,~~-~¡~~h~Á-{f~Wii~--~: -·.;~~l~~· •.i~~ •.' 
-· pcirtante; :cla~ incision 'se:; puede ?prolongar: unos ~~~fÍ~~{'f~;¡;,,eri '·• 

···-··.s:e.'.~:=_-_i ... ~6 ·-·~.:.~_1;6~1i~~!~l'.~_i.'.fig··~ ;';:{ L · . -,, 
º.;'.-,.- - ·':t··:--,-,, 

~'-'-_-. ::.;-.:.· '~::0-:- . -~·.:•'. ~.:'_,~ ,., 

L~·;ff~~~·~i:~~~ijlú,~ea: Y la banda ili~tibial- ·~on -expuestas e- inci-
• • ' . . . . e 

didas,•longitudinalmente y en la misma dirección que la inci-

sión ae la piel; el tensor de la fascia lata es rechazado 

anteriormente y el glúteo mayor hacia posterior. 

El trocánter mayor se presenta en el centro de la incisión, 

ocasionalmente yace una bursa sobre él, la cual se extirpa 

La inserción del glúteo medio sigue una dirección en media 

luna hacia el trocánter mayor. Una pequeña prominencia se en­

cuentra sobre la zona más alta, al final de la intersección 

del vasto lateral y el principio del tendón del glúteo medio, 

él cual se incide usando bisturí eléctrico, dejando una por-

ción del tendón fija al trocánter. 

La incisión sobre el trocánter se realizá próximalmente a lo 

largo de las fibras del glúteo medio, no cortando a traves 

de él, distalmente la incisión pasa por debajo del hueso di­

rectamente por el vasto lateral. ( fig 3 ), 

20 



flG.2.· LA INCISION TIENE AL TROCAN1ER MAYOR COMO PUNTO MEDIO. 

flG.3.- EL CORTE DE EL TENDON DEL GLUTEO MEDIO ES EN SENTIDO LONGITUOINAL, DEJANDO UNA 

PARTE INSERTADA EN EL TROCANTER MAYOR, 



El sangrado del vasto lateral proveniente de la rama trans­

versa de la arteria circunfleja se controla con electrocoa­

gulación. 

Es importante en este momento recordar no lesionar la rama 

del nervio glúteo superior, que pasa entre"el _glúteo medio 

y el menor, ya que da la inervación almúsculo-glúteo medio 

y al tensor de la fascia lata. 

Para el corte de la cápsula se divide entonces a lo largo de 

su circunferencia con un corte radial del limbo a la porció~ 

posterior y lateral de la cápsula femoral. 

La luxación de la cabeza femoral es realizada en completa 

aducción y rotación externa del muslo y se obtiene una visión 

directa del acetábulo y el fémur bastante buena que no requie­

re de la excisión de la cápsula. ( fig. 4 ) • 

En cuento a la preparación de la primera etapa, se trabaja -

sobre el ligamento de Bigelow el cuál es reparado con Nylon 

o con dexón que pasa a traves de su inserción en la cara ante­

rior del cuello femoral usando puntos separados de sutura. La 

segunda etapa consiste en suturar la parte tendinosa del glú­

teo medio, la cuál se sutura con Nylon o dexón, aquí realiza­

mos dos perforaciones sobre el trocánter mayor con brocas de 

2.0 y pasamos a traves de ellas material de sutura, para re-

22 



forzar la. uiíióh Een:dino~~PJJ:Yó'~fi~i eiíl:re ias dos partes del 

glúteo me~,io. con.el t;~~.ln~~r ( fig. 5 ) • 

El r~~to de i~ ;;~a:~ci¿~ ~:\ re~ü~á en forma habitual. Todo 

esto permite apoyo inmediato,· aunque en los reemplazos de 

cadera cementados, el apoyo debe ser parcial hasta las nueve 

semanas con el fin de proteger la unión cemento hueso. 

23 



FIG.4,· AL LUXAR LA CABEZA FEMORAL SE OBTIENE UNA VISION DIRECTA DEL ACETABULO. 

FIG.5.· LA REPARACION DEL GLUTEO MEDIO SE REALIZA CON MATERIAL NO ABSORBIBLE, REAL.IZANDO 
DOS PERFORACIONES, PARA FIJARLO MEJOR AL TROCAHTER MAYOR, 

24 



VI 
RESULTADOS 

Se operarán 23 caderas de 21 pacientes, de los cuales fúer6n 

12 pacientes femeninos ( 57. 1 % ) y 9 pacient~s iTI,ascÜ.iJ.ri·os 

( 42. 9% ) todos ellos con diagnóstico de c;~!,~i~r~~h, •. C:ari 
un promedio de edad de 60.2 años, siendo eif~á~~~~~~fcri~'.~~ 3§ 

años, y el más senil de 75 años, con 3 pác¡g~~~s·:en\'ün {~ri~~ 
de 36-45 años, 4 dentro de los 46-55. años, ··5:.\~~·gi~rites 'de los 

56-65 años y finalmente 9 pacientes' entre i~~·GG-7~·;.a.ñcis ~ 
( gráficas 1,2, y 3 ). 

A 22 caderas se les colocó protesis total tipo Charnley, en la 

cual se cementan los dos componentes, y solo en una cadera se 

colocó una protesis bipolar tipo Bateman, en la cual solo se 

cementa el componente femoral. 

A cada uno de ellos se le realizó valoración clínica preope-

ratoria de sus arcos de movilidad de acuerdo a la escala de 

Herle D'Aubigne y Pastel y se encentro que 3 pacientes se 

ubicarán en el Grado 2,6 pacientes en el grado 3 y 10 pacien­

tes tuvierón un grado 4 de amplitud de movimient.o y 4 pacien­

tes se presentarán en grado 5. Se les volvió a realizar valo­

ración clínica de la amplitud de los arcos de movilidad a los 

doce meses de postoperados y se encontró que 3 pacientes tuvie­

rón un grado 4, a 15 pacientes se les ubicó en el grado 5 y -

finalmente 5 pacientes en el grado 6. 
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ABORDAJE TRANSGLUTEO ATC 1 

GRADO DE DOLOR :. 
Numero cie pacientes operedos 

25...--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

20 ························ ............... jtl···" 

15 ............. . 
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Grado 1/ Greda 1/1 
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.Abordaje Lal'llml Tran!.>¡¡lutso para Ja ATC 
L__, _____ _ 



También se valoró el dolor preoperatoriamente y postoperato­

riamente, tomando la misma escala de Merle D'Aubigne, obser­

vamos que 19 pacientes obtuvierón el grado 2 y 4 pacientes se 

presentarán con el grado 3. En la valoración al año de posto­

perados se ubicarán a los 18 pacientes en el grado 6 y a 5 

pacientes en el grado 5 (gráfica 4 ). 

En cuanto a la valoración de la marcha se observó en la valo­

ración preoperatoria que 6 pacientes se ubicarán en el grado 

2 113 pacientes en el grado 3 y 4 pacientes en el grado 4. 

En la valoración postoperatoria se encontrarán 19 pacientes 

y 4 en el grado 6 ( gráfica S J. 

Se realizó valoración clínica del músculo glúteo medio en re­

lación a su fuerza y se mostró en el preoperatorio que 20 pa­

cientes tenían fuerza muscular de S y 3 pacientes con fuerza 

muscular de 4. En la valoración postoperatoria al año de evo­

lución se ubicarán 11 pacientes con fuerza múscular de 5 1 10 

pacientes con 4 y hubo 3 pacientes con fuerza muscular de l. 

También se complemento esta valoración evaluando el signo de 

Trendelenburg que fué positivo en 21 pacientes preoperatoria­

mente y sólo en 7 pacientes postoperatoriamente. 

El tiempo quirúrgico promedio fué de 170 minutos,con un míni­

mo de 120 y un máximo de 230 min. encontrando que en el rango 
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o 

ABORDAJE TRANSGLUTEO ATC 
VALORACION DE TIPO DE MARCHA 

Numero de pecientes operedos 
20.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~----, 

16 ···················································13··································································.,·· 

10 ...... ' ..................................... . 

5 

Gredo 1 Grado 11 Grado 111 Grado IV Grado V Grado 1/1 

Grado de marcha segun lvlerle Daubigne 
1 

-~' 
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de 100-150 min, se ubicarón,8 pacientes¡ en el de·150-200 min. . . . . ' . 

hubó 11 paí::i'ent:eS'y)í:in;;1m0riEe en ei rángo de 200.::260 min; se 

observaróri 4 '€acien.tes ('g~~fica 5<¡·, 
':>i::~:.. ',,,._ 

. ~;.,-· .. <:,, ú. ' . 

En c~~rÍt~';al¡ ~~~~rada . i:;ánsopera toflo se obtuvo iiri pr~inedio ··de 

1s3;Í ~1; con un ~ín¡mo d.e aoo ml. ·yu~;má~im~_de Joóc{mL .ob-­

se'fvii~do' qué en· iin ~ango de· 50Ó-1000 Ínl ;. sE! ~Úuan'. 7 ~acientes, 
»'.-_· __ .. ·.: ... ,,_ 

6 paciente's en el rango de 1000-1500 ml. y· de J 500-2000: ml. 
-------- _, 

h~y 7 pací.entes y por Último solo i pa~ierit~s eri el r~ngo de 

2000-3000 ml, ( gráfica 6 ), 

La valoración de la osificación heterotópica se observó en 

radiografias a los 12 meses de postoperado de cada paciente y 

de acuerdo a la escala de De Lee, se observó que 6 pacientes 

estaban en el grado o, en el grado 1 se ubicarán 10 pacientes, 

hubó 2 pacientes con el grado 2 y 5 pacientes con el grado 3. 

( gráfica 7 ) • 

Finalmente se incluyó en la exploración la valoración del 

área quirúrgica para incluir alguna molestia de tipo local, 

pero ningún paciente refirió sintomatolog{a. 
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GRAFICA 5 
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ABORDAJE TRANSGLUTEO ATC 
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GRAFICA 7 
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14 ------
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VII 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos 'ell ~l · trabaj·o, demuestran que este 

abordaje es técnic~me'nte niiís' s'en~illo y ofrece una mejor y 

más pronta recupe;ici;~·, .g~.~~ál fué demostrada mediante la 

recuperación C:á'~J.··~·~lll;'í:eáid~>los arcos de movilidad de cadera. 

y debido a~qu~~~l.}ro~:·~á~ mayor es respetado y el glúteo me-

. :::_g:s~ie:~1tt~~ri1~t~~É~eh::ec::::::ey e:o:

0

::::e l:a::::~e::a~a 
~ió!la;'í<l1,P~¿ie~~~s a sus activldades. cotidia~as. 

Esto ló podemos confirmar con la valoración de la marcha preo-

peratoria y postoperatoria, en la cual en el preoperatorio los 

pacientes se encontraban en su 56% en el grado 3 de la escala 

de Merle D'Aubigne y en el grado 2 se ubicaron el 26% y el 17\ 

en el grado 4. Posterior a la cirugía los pacientes llegarán 

a alcanzar el grado 5 y 6 con un 83% y 16% respectivamente, y 

a pesar de que Charnley en su trabajo ( 6 ) menciona que no 

es tan importante la recuperación o reingreso a sus activida-

des de inmediato del paciente operado, nosotros encontramos 

que sin hacer la osteotomía del trocanter, como el lo rece -

mienda el paciente además de recuperar la marcha normal o 

con minimas molestias puede reintegrarse a sus actividades 

más pronto de lo que recomienda Charnley cuando osteotomiza 

el trocánter, además de eliminar las complicaciones del alam­

brado como son según Amotutz ( 1 ) la bursitis trocanté,rica 
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la no cnil1n del fragmento osteotomi~edo y le ruptUrá de lci;· ai;,',;bres~ 
>> 

-_, .. ' ·;:\: .-__ ' 

Er cuanto .... 1 dolor: .. se :a~tro.qua el;~2 ;:be J.ói ~'~¿iJ~tes \3: u~i.ci;J~ .. 
en al.grado 2 ; et hJ~~·~~cci~~~ª~Q 8~·~~·~9ia~~~3;'J~s ~;i.ai:~taria.· 

,., ' .. ·,-.-~t·~t .. ~::-,:-.-~·:1~~;,>_'.l~-·-~. "' ·,- . -.. _··"':.-::·, -· -~· ··,::·_·.:·<:{-' ... "~· 
recordar qua· la' indicacil1n ! principal; para· ·realizar: un :·reemplazo· to.tal 

·, , •· ,• '• . , •. ··. - i ·,' " : · •. •· '· .:/· »'·' · •. ; ' - ",.,,- -•,.,,- .- c•·.:O:: . -~~:';··-· ·• (·.'-"'.- ~,-- --·-- ·' ,, .. 

de· le l:ªd~~ª .;~. 81 cici1ci~} .~;,~ci;;, pÓrla 2ua1.·0i·.pacianÍ:e•a~Ude pare -

recibir ~J¡~~]~;X~~ l~ va1~~acidn p~~tClp~ratari~ se . ;;bss;~ª qué ei ?Bofo· 

de J.~; p~~ierit~~ ~~ e~b.'6~ i:;a.njr. en el grado 6 y '2 ' ~ en ~t9r~do 5, la • 

cual ·~~s iruií'.6~ ~J~··~l>clal~; desaparecil1 en el 10~ de los pacientes , 
'-::'::O---~-:.> 

_.l:-" 
•/a\Jnque.esta·'rio-ee~·tcitálniente atribuible al ebordaje,.no 58 encentro - .. ·'.<¡'- ' .. . - ' . - - .. -= -- '= ----_o:;-

ninguna ·;intorr~t~l~g!a que. pudiera haberla provocado al abordaje, 

: ·,· . ·~-

Por lo que respecta a la fuerza muscular se presentáror, al 86 ')(, de los 

pacientes con fuerza muscular ·de.1 gl~teo medio 5 i y '13 ')(, C::cin : fuerza -
' ' ':'' ;:- -, '· :-~:. ~ -.- ,':; ·. ·:-

muscular de 3, en la valoracil1n·postoperátoria ~e demostro que e147')(, 
- ···.:.. - -- f .. '. 

de los pacientes recuperardn ia fuerza mus~uÍár de 5, el 43 ')(, logro 

--- ----=-----
ura recuperacidr. de ia fuerzief:4cyeffo ¡1.-¡¡¡¡ los pacientes solo lo;;ro 

recuperar 'la. fuerza ·~G~cu:l~r -~ 3 1 esto r.os habla de que el daño al mds-

culo Glt1teo n:edio al ini::idirlo lor.gitudinalmente y dejar una porcil1n del 

misma insertada al troc~nter, que· es la diferencia fundarrental ccn otros 

tipos de abordajes que no asteotomizan trocc1nter 1 as! corr.o el no dañar 

al nervio glateo superior; el daño para el mdsculo es m!nirrD y la re-
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::.:--'" 
cuperacidn funcional ¿.;'úi fuerza m~scular es m<l4ma ya q~e el 90 '/o 

-:; 

de. los paCientas Íogrard~ ~ecupi.rar'1a t~erz;. m~~cular entra .4 y 5, 
~ - ),, : ~-.~.; , :~/· ~-.·.~-:.~~t./\ ,.':::C- - ', h'. ·~·.. , i~ i:'. . ' . ~ . - ' . -: .'. '~· . .·t.~'-.-: .. J• ,'. 

Lo a~teri~r 5~·~Bf~L~~cci~· 1a;~~lo~a::~~~d:Ksi~~b'd~ T~~dai~mburg 
que se· encont~aba · posl.Úvá ~n· ~(gí_~;~~tf ~~Jfü¡~~faJ;i{ a·;~~osiopara-

-7~ '--' ·-o(C;f: .. ' . . -., :.'-,:-.:. ·~;·"7'/. '·'\?'7 . :'./ ~:: 

torfo solo positivo en el a '/o. ·~~to'.{~p.llca 'éiu~ nri• ás'.f1eéé~~rio reali-

zar la· osteotom!a del troc~~tet'~f ara}'rnaJ~f;~;~:~ ~[Jd~~~bd~6tor de la 

cadera' porq.iÉÍ ai realiza; éste(abol1JáJá pcidemas obtenerlo' ya sea -
- •••• ' >'- • ·-

median.ta la selaccidr. apropiada del nivel' d~l corte del cu~llo femoral 

con la lorgituiJ del cuííúo del implante, ~eal~zanifo. úiia planeacidn -

preop rato ria con el esquema de Nutton ( 2i ) , , 

Aunque hay algunos reportes que "endonan .. al 13 'f, da debilidad de la 

palanca abductora, as to se pueda abatir si se fortalece el mdsculo gld-

tao medio precperatoriaJT1er.te, sin embargo al no dañarlo en el transo-

peratorio, edemtts de iniciar una rerabilitacidn p~nte, agregaroos la 

reinsercidn del ml'.lsculo gll'.lteo medio con mateda1. no ·absorlJibla mediano 

dos perforaciones hechas al trociinter mayor, la m.archa claudicante so 

min:f'miza. 

Otro hallazgo importante, es el tiempo quirl'.lrgico, m.ismo que se abrevia 1 

nosotros obtuvimos un promedio de 1?0 min. ( 2 hrs, 50 ·min;J con un -
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mtnimo de 120.min, ( 2 hrs,) y un mdximo d.e 23Ómi.n• ( 3 h.rs~ 50min,) 

es te tiempo es mas amplio que el que menciona' Cal vi U e .( 4 -) puSs el 

menciona un tiempo prorr,edio de 90 minutos, -con un rengo· da 50 min, HO-: 

valius ( 14 ) mencione un promedio de 122 min, y. Parker ( 15 ) menciona 

120 min, el mismo Parl<er en otro trabajo ( 22 ) menciona un promedio da 

180 min, con un rango de 150 - 3'.JO min, por su parte Weaver ( 27 ) 

menciona que en promedio de la clrug !a sin os taotam!a se acorta 40 -

minutos aprdximadamenta, con esto se demuestra que el tiempo quinlrgico 

dentro de este Instituto sa encuentre entre lo reportado er. la lite-

ratura 1 esta es importante ya que cor. un tiempo quirt.1rgico breve se -

evitan complicaciones que Guyer ( 9 ) y Hovelius ( 14 ) mencionan, tales 

como embolia pulmonar por un perta do enes tSsico y quirdrgico prolongado , 

sobre todo por el uso de anestesia general, en este Instituto se usa el 

llamado bloqueo hemiespinal que de acuerdo con Hovelius ( 14 ) disminuye 

la presidn arterial y con ello el sangrado transoperatorio, Es importante 

mencionar que tuvimos dos cirugtas con un tiempo de 120 min, y una de -

ellas fue la colocacidn de una protesis bipolar, ar. las cuales solo se 

cementa el vé!stago femoral 1 pero que de ninguna manera afecta los re-

sul tedas y las observaciones obtenidas, 

Durante las ciru¡¡!as que sobrepasaran los 200 minutos es menester acla-

rar qua fueran aquellas en las que se coloca injerto de huesa pera au-
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mentar la cobertura del comporiente acetabular. 

En lo referente al sangrado obtenido mediante estas cirug!as se obtuvo 

como prorredio de sangrado 1500 rrl con en rango de BOC a 30CO ml, lo -

cual as menor a lo reportado por Calvilla ( 4 ) cuyo promedio fue da 

1?00 ml, as! corr.o del reportado por Coventry ( 5 ) de 1650 ml, y del 

reportado por Hovelius ( 14 ) de lfIJO ml. En general como lo rr.Brciona 

Weaver ( 27 ) en prorr.adio el sangrado de un abordaje sin osteotom!a -

del troci!nter se reduce de 50<. a lOCO ml, En lo referente a la prote­

sis bipolar se obtuvo un sangrado de 800 ml, mismo que obtuvimos en -

otros dos casos de protesis tipo D'lamley, cabe hacer la misrra obser­

vacidn en cuanto a las cirug!as que se obtuvo un sangrado de 2000 ml. 

o mi!s ya que fuerdn las artroplast!as que ameritardn colocacidn de -

injerto dseo, 

E~ relacidn a la osificacidn heterotdpica se observd que el 26 '/o de 

los pacientes se ubicardn en el grado O, con el grado I el 43 'f., en 

el grado 2 se presentardn B '/o de los pacientes y finalmente el lj(, de 

los pacientes se encontrd en el grado 3, con lo anterior podemos co­

mentar que el fB '/. de los pacientes presentardn una osificacidn hete­

rdtopic11 m!nime, que aunque generalmente es asintorri!tica, si interfiere 

en los grados da movilidad pos topera toria, La incidencia es muy varia­

ble Errico ( B ) y Lyons ( 18 ) reporta un rango de ,6 a 61,? 'f,, esto 

39 



es debido a los diferentes m~tcdcis de clasificaci!ln, Segdn el mismo 

Erricc la osificacidn tieterotd¡Siéa 'tiende· a . s~r incrementada con la 

cisteotom!a del .tr~c~nte~, l~l~ci~~~bia /severidad en la significan­

cia clinica ·dé;la:·~sifi~'acidn heterctdpica tambi~n se aumenta cuando 

se 2te6tc~i§~l trcc~Ater,De acuerde con Mcrrey ( 20 ) y Rcbinscn 

(24 ) la csificacidn greda 2 y 3 se presentd en un 29 '/o en un abordaje 

anterolateral, 28 '/o con un abordaje transtrocant~rico y 22 '/o despu~s 

de un abordaje posterior, resultados que se asemejan al obtenida por 

este abordaje que fu~ de 29 '/o, cabe hacer mencidn que tres de les 5 

pacientes en qui!!n se encontró un greda 3 fuerdn pacientes que se les 

colacd injerto de cresta !liaca, par.:i aumentar la cobertura en las -

caderas displasicas, pero ninguno de elles ha presentado disminucidn 

importante de sus arces de movilidad, y por le tanto ninguno de les 

dos ha sido reintervenidc para retiro de focos de osificacidn, Tambi~n 

Parker ( 22 ) y Rcssendalh ( 25 ) mencionan que la osificacidn 

es mds frecuente cuando se realiztt osteotom:!a del trocttnter que cuando 

no se realizd, pero no mer:ciona porcentajes. Aitter ( 23 ) si menciona 

incidencia de 1 a 61,7 '/o como podemos comparar can las reportes de -

otros centros, el grada de asificacidn obtenida es semejante entre -

Insti tute y los reportes arriba mencionados, La razdn qua nosotros 

encontramos para explicar la asificacidn heterotdpica con este abordaje, 
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es porque al insert~r el gltlteo, es te puede dias tasm:se y con ello 

estimular la -fonnacidn asea, 

Finalmente con este abordaje se eliminan todas las molestias debidas 

a la osteotomía trocanti!!rica, como son hematomas, no unidn, ruptura 

de los alambras y bursitis trocantdrica ( 3, 17, 26, 27, 28 J que en 

unas series lo reportan como del 15 '/o de los cuales a la mitad de -

ellos requieren reintervencidn quiruryica. Adem~s al realizar osteo­

tom!a del trocdnter 1 entre otras coesas quita una zona importante de 

reserva dsea para las prdtesis no cementadas 1 pero cuando se hace una 

cirug!a de revisidn as adecuado usar un abordaje posterolateral con 

ostaotorr.:ta del trocdnter, esto e!i por das razone!l primordiales 1 una 

que generalmete necesitamos una mayor campo quin.1rgico para movilizar 

en lo ml'ls posible el extremo proximal del Nmur , con el Fin de poder 

hacer una extraccidn adecuada del ceme,,to y la otra cuando hay perdida 

del soporte dsea por resorcidn, detal suerte que se prevea, la nece­

sidad de colocacidn de injerto dseo, 
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VIII 
COMl.USIONES 

1,- La artroplast!a total de la cadera can abordaje lateral directa 

can el pacier. te er pasicidn supina a frece distintas ventajas -

pare arientacidn del implante, colacacicln del cemento y corree-

cicln de la discrepancia en la longitud de las pie mas, adamds 

de recuperacicln y control del mac!!nismo abductor, por un menor 

daño al gldtao medio, 

2.- El abordaje lateral directo es una excelente v:f'.a de acceso a la 

articulacidn de la cadera, porque no dafia la muscula tura abduc-

tora y con ello el soporte de paso pueda ser inmediato, 

3,- El sangrado promedio de las cirug!as mediante el abordaje lateral 

directo fue en promedio de 1500 ml, un poco por debajo de lo re-

portado coma promedio en o tres series, 

4,- La formaci~n de hueso heterotclpico es menor con el abordaje late-

rol que lo reportado con otras autores. 

5,- El tiempo quirdrgico promedio de las cirug!as con este abordaje 

se encuentran dentro de los reportados por otros autores, 
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5,- El reamplazo total de cadera sin osteotolt!a dal trocánter, tiene 

ventajas importantes, tales como una reducc::idn en las p~rdidas -

sangu!neas, lo cual significa un menor riesgo quirtlrgico y una 

disminuc::idn en los requarimientos nacionales de sa~gre, as! comn 

un acortamiento en el tiempo quinlrgico y un regreso inmediato al 

soporte de peso, as! como eliminar los problemas dolorosos debido 

a la osteotomia trocanterica. 

? .- Las contraindicaciones para es te abordaje san casos de severa -

distoroidn anatdmica, casos de protusidn acetabular y para las~ 

cirug!as de revisidn. 

B.- Las desventajas son una exposic::idn menos amplia, sobre todo en 

pacientes con deformidad en flexidn y rotac::idr muy severas, as! 

como en pacientes muy obesos. 

9.- Las indicaciones son para todos los pacientes en los cuales este 

indicado el reemplazo total de cadera, independientemente del tipo 

de implante a colocarse, sobre todo er aquellos en que exista -

marcada os teoporosis. 
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