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I

INTRODUCCION

'bosterdlateraléé{"‘queﬁfequié en colocar al paciente en

:éécﬁpitb 1é£eral, l; que puede‘ocasiohérvpérdida de la orien-
téciSn‘y dificultad para la visualizacién.completa dgl aceta-~
bulo, pofllovque es necesario. aplicar rotaciéﬁ medial al ~
fémur’ que en muchas ocasiones terminan en. fracturas difafisia

‘rias femorales,

Por otro lado ha sido bien aceptado el abordaje lateral dé‘lgfﬂ
cadera en sustituciones protésicas debido a que permite una -
orientacidén adecuada para la colocacidn de la protesis, prin-
cipalmente del componente acetabular, que finalmente es el -
qgue ocasiona mayor niimero de problemas para su fijacidén y po-
sicidn, sin embargo cuando se realiza el abordaje osteotomi-

zando el trocanter mayor, aumenta el tiempe de la cirugia, el
sangradeo transoperatorioc y ocasiona algunas veces problemas,

para reimplantacién, dejando complicaciones tales como la -
bursitis trocantérica, ruptura de los alambres y pseudoartro-

sis del trocdnter, pero como ventaja este abordaje permite -



dar tensidn a los misculos de la palanca abductora de la -
cadera y de esta manera tratar de evitar la afeccidn 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 ant}gups,;v;
que se vuelven a utilizar es el caso de los abordajes latera- f“
les que ahora nos ocupan, ya desde 1912 Kocher, realiza‘una -
minuciosa descripcidn del abordaje lateral, pensando en‘aquéi
tiempo solo en las osteotomias y en la artrodesis de la cade-

ra.

En 1954 Mc Farland y Osborne ( 19 ) retoman la técnica de -
Kocher y publican un abordaje lateral a la cadera gue no re-
quiere de osteotomia del trocinter mayor y que se efectfia a
traves de las fibras del gliteo mediano, basandose en sus -~
estudios anatdmicos y resaltando la gruesa cubierta tendinosa
periostica a traves de la cual se inserta el gliteo mediano
al trocinter mayor y que la masa principal de este misculo se

encuentra situda anteriormente al eje de la diafisis femoral.

Se ha intentado aprovechar esta v{a lateral directa en la sus-
titucidn protésica de la cadera dando una tensidn adecuada al
gliteo mediano, aumentando o disminuyendo el nivel de corte -

del cuello femoral.



/o aumentando o disminuyendo el largo del cuello del compo-

tur ndo en forma adecuada el ten-'

-.sicidn del pac1ente que es en deCUbltO dorsal, que a‘'su-vez
nos ayudard a una mejor orientacidén del implante, ‘una facil
1nsercion del cemento y una correccidén de la discrepancia de
longitud de las extremidades inferiores , ventajas, que segin
81 comenta no se obtienen con el ahordaje cldsico de Charnley,
en el cual y como diferencia fundamental con el abordaje late-
ral directo de Hardinge, se realiza osteotomia del trocidnter
para obtener un mayor campo quirdrgico ademds de que el -

paciente se coloca en deciibito lateral.

En 1978 Amstutz ( 1 ) ya mencionaba las ventajas y desventa-
jas de realizar o no la osteotomia trocantérica, como venta-
jas comentS que se produce una mejor exposicidn y un ficil
orientacién de los componentes protésicos y una mejor abduc-
cidn postoperatoria por el nuevo avance del tenddn, y mencio
na como desventajas gue se aumenta el trauma quirdrgico, hay
asi mismo un aumento de la morbilidad y complicaciones como

bursitis y no unién del fragmento osteotomizado, y comenta -
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que la artroplastia de la cadera sin osteotomia deberd ser
intentada en pacientes que tienen marcada osteoporosis y en

pacientes delgados que proporcionen buena exposicidn.

En- 1984, Errico y Cols { 8 ) sefialan como complicacidn -

adicional a la osteotomia trocantérica la formacidn hetero- ;

tépica de hueso y se indica en su estudio.quela ostéétéhi

del trocdner tiende a incrementar la incidencia xf'

en la significancia clinica de la osificacidn- heterotdpica

y concluye que estos datos sugieren que 1a~osté6t6hIA d
trocanter debe ser evitada si es posible, en la éﬁt;qplasfiéf
total de la cadera, para disminuir el riesgo de lgybsifiéé-

cién heterotdpica.

Ya desde 1975 Harris ( 11, 13 ) menciona también las ven-
tajas de la no realizacidén de osteotomia trocantérica y -
dentro de las cuales incluye una reduccidén de la pérdida -
sanguinea, lo cual significa un menor riesgo para el pacien-
te y una disminucidén de los requerimientos nacionales de san
gre, asi como un acortamiento del tiempo quiriirgico y la -
eliminacidn del alambrado del trocanter, lo que permite a su
vez un regreso inmediato para el soporte de peso y seflala -
como desventaja un menor campo quirfirgico, pero que para
contrarrestarla menciona que si se hace una completa capsu-
lotomfa y se atrae el fémur anterior después de la excisién

de la cabeza femoral, esto aumenta el campo quirirgico.
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‘En 1974 Howard ( 15 ) indica ‘que-la duracidn de la cirugia

con. osteotomla del trocantet es de 3 horas'y 51n osteotomia

es en promedi horas. .

na:revisién.’ .

trocanterica, asi como la debllxdad de 1

res, también refieren que la formacion de ‘hueso ectopico,

y el dolor local son mids comunes después de un; abordaje'vf

transtrocantérico gue un pertrocantérico.:

Nutton en 1984 ( 21 ) sefiala gue de acuerdo a sus rgSﬁltados‘
la osteotomia del trocinter debe abandonarse gomo‘;utiha y
reservarla para casos particularmente dificiies~6 péra las

cirugias de revisidn,
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T
JUSTIFICACION

Debido a que este es ain un tema que provoca controversia y
discucidén, hemos decidido estudiar lo que opinan autores de
otros paises y los resultados obtenidos en el Instituto -
Nacional de Ortopedia,en cuanto si se debe o no realizar -
osteotomia del trocdnter y su posterior alambrado, o es -
mejor el abordaje latral directo transgliiteo de Hardinge,que
aprovecha que el vasto lateral y el gliiteo medio forman un
tenddn conjunto peridéstico tendinoso que cubre el trocanter

mayor,
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II1
HIPOTESIS

La via de abordaje lateral directa a la cadera permitird
realizar artroplastias, tanto totales como parciales con
un grado de dificultad menor gue la de otros abordajes; -
as{ mismo las personas familiarizadas con esta técnica re-
ducirdn el tiempo quiriirgico y la cantidad de sangrado -
transoperatorio, y por lo tanto los pacientes presentarin
menor indice de complicaciones permitiendonos iniciar la
rehabilitacién al siguiente dia de la cirugia sin dolor en
la zona quirdrgica o con este minimo as{ como un menor dafio

de tejido muscular.
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IV
OBJETIVOS

GENERALES

. Por medlo de este trabajo, se valoraran las 1nd1caciones,' -

' ateral

’.contraindicaciones y complicaciones con el abordaj

directo de la cadera, “asi mismo se valoraran lo - dafnos al

gluteo mediano,

El presente trabajo no pretende analizar -la evoluciSn ailargo
plazo del reemplazo total de la cadera, sino hacer una eva-
luacidn del abordaje, concluyendo las ventajas o desventajas
inherentes a este, independientemente de la técnica para la

colocacién del implante.

ESPECIFICOS

- valorar el tiempo quiriirgico de este abordaje con los

tiempos quirlirgicos mencionados en la literatura,

~ Comparar la cantidad de sangrado transoperatorio con

otros abordajes.

- Comparar el tiempo y grado de recuperacidén de los ar-

cos de movilidad de la cadera en los pacientes opera-



dos con‘esta’via~de acceso.

AtrﬁnSdpéfato{id,de los

ta via quir@rgica

HValotdr el ‘dafio’ al misculo gliteo médipgmeq{qdferestafl
técnica.
Analizar los problemas postoperatorios mas frecuentes

de los pacientes operados mediante este abordaje.

Cuantificar la osificacidén heterotdpica con este
abordaje y compararse con lo mencionado en la litera-

tura.



5V
$’METODO -

mencionadas-en-la-literatura

Sévesfddiarén 23 caderas operadas de 21 pacientes entre la
'cﬁarté y la octava década de la vida, operados de reemplazoc
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 revisién, todos ellos con diagndstico de coxo-
artrosis, independientemente de la causa desencadenante, en
los cuales se les realizé el reemplazo de la cadera con pro-

tesis tipo Charnley o cualquiera de las de tipo bipolar.

En cada uno de ello se realizd valoracidn clinica preopera-
toria y postoperatoria, basandonos en la escala de Merle -
D'Aubigne y Postel ( 7 ) de marcha, dolor y arcos de movi-

miento, asi como en la prueba de Trendelemburg para la valo-
racién clinica del gliiteo medioc, asi mismo se valord la -
fuerza de este misculo de acuerdo con la escala tomada por

la Academia Britdnica y Americana de Cirujanos Ortopedistas,
todas estas valoraciocnes se realizardn al afio de la fecha de

la cirugia de cada paciente, tomando en cuenta la hoja de -

17



valoracién especial del servicio déAcade:a‘ ﬁel.fnst;tuto ol

Nacional de Ortopedia, ( fig.. ‘Tamb ;:‘>kb sa’ fecha se
macidn heterétop}ca §é;bué§o;

cibn’ ideadapor- Dé_ﬁée~(f§~)

tomarén del reporte quirlirgico’de cada paciente

TECNICA QUIRURGICA

El abordaje lateral directo transgluteo de Hardinge ( 10 ) -
que modifica en esta el Instituto Nacional de Ortopedia, se

describe a continuacidn.
El paciente es colocado en posicidn supina con el muslo en

el borde de la mesa, para que gueden libres los miisculos de

la nalga.

18



CLASIFICACION DE “DE LEE, PARA'LA OSIFICACION

“La osifiéacién heterotépica es menor del 50 % de

v‘ ld;diétancia entre el fémur y la pelvis.

if'ﬁa;ésificacién heterotépica es del 50 % al 99% de

1a d1stancia entre el fémur y la pelvis.

G{~IIi 'La osificacién heterotdpica hace un puente entre

el fémur y la pelvis,
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: ;anter1ormente y el glfiteo mayor hacia posterior.

' Ei trocanter mayor se presenta en el centro de la incisién,
.ocasionalmente yace una bursa sobre él, la cual se extirpa .
La .insercidn del gliteo medio sigue una direccién en media -
luna hacia el trocdnter mayor. Una pequefia prominencia se en-
cuentra sobre la zona mds alta, al final de la interseccién

" del vasto lateral y el principio del tenddn del gliiteo medio,
él cual se incide usando bisturi eléctrico, dejando una por-

cién del tenddn fija al trocanter.

La incisidn sobre el trocanter se realizd prdximalmente a lo
largo de las fibras del glitec medio, no cortando a traves
de él, distalmente la incisidén pasa por debajo del hueso di-

rectamente por el vasto lateral. ( fig 3 ).
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F1G.2.- LA INCISION TIENE AL TROCANTER MAYOR COMO PUNTO MEDIO.

FIG.3.- EL CORTE DE EL TENDON DEL GLUTEQ MEDIO ES EN SENTIDO LONGITUDINAL., DEJANDO UNA
PARTE INSERTADA €N EL TROCANTER MAYOR,



El sangrado del vasto lateral proveniente de la rama trans-
versa de la arteria circunfleja se controla con electrocoa-

gulacidn.

Es importante en este momento recordar no lesionar la rama
del nervio gliiteo superior, gue pasa entré;el_glﬁteormedio
y el menor, ya que da la inervacidn alrmﬁséuloiglﬁfeb medio,

y al tensor de la fascia lata.

Para el corte de la cipsula se divide'eﬁtoﬁces;a lo'largo’de
su circunferencia con un corte radial del limbo a la porciéﬁ

posterior y lateral de la capsula femoral.

La luxacién de la cabeza femoral es realizada en completa -
aduccidén y rotacidn externa del muslo y se obtiene una visién
directa del acetidbulo y el fémur bastante buena que no requie-

re de la excisibén de la cidpsula. ( fig. 4 ) .

En cuento a la preparacidn de la primera etapa, se trabaja -
sobre el ligamento de Bigelow el cudl es reparado con Nylon

o con dexdn que pasa a traves de su insercidn en la cara ante-
rior del cuello femoral usando puntos separados de sutura. lLa
segunda etapa consiste en suturar la parte tendinosa del gld-
teo medio, la cudl se sutura con Nylon o dexdn, aqui realiza-
mos dos perforaciones Scbre el trocinter mayor con brocas de

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

22



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 union cemento hueso.

23



FIG.5.- LA REPARACION DEL. GLUTEO MEDIO SE REALIZA CON MATERIAL NO ABSORSIBLE , REALIZANDO
00S PERFORACIONES, PARA FIJARLO MEJOR AL TROCANTER MAYOR,



VI
RESULTADOS

. Se operardn 23 caderas de 21 pacientes, de lbs‘cu§lgs;fqe:6ﬁ i

12 pacientes femeninos ( 57.1% ) y 9 paciénﬁés

( 42.9% ) todos ellos con diagndstico de

de 36-45 afios, 4 dentro de los 46-55 afios;

56-65 afos y finalmente 9 pacientesfeﬁtf

( graficas 1,2, y 3 ).

A 22 caderas se les colocd protesis total tipo Charnley, en la
cual se cementan los dos componentes, y solo en una cadera se
colocdé una protesis bipolar tipo Bateman, en la cual solo se

cementa el componente femoral.

A cada uno de ellos se le realizd valoracidn clinica preope-
ratoria de sus arcos de movilidad de acuerdo a la escala de
Merle D'Aubigne y Postel y se encontro que 3 pacientes se -
ubicarén en el Grado 2,6 pacientes en el grado 3 y 10 pacien-
tes tuvierdn un grado 4 de amplitud de movimiento y 4 pacien-
tes se presentardn en grado 5. Se les volvid a realizar valo-
racién clinica de la amplitud de los arcos de movilidad a los
doce meses de postoperados y se encontrd que 3 pacientes tuvie-
rén un grado 4, a 15 pacientes se les ubicé en el grado § y -

finalmente 5 pacientes en el grado 6.
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También se valord el dolor preoperatoriamente y postbperato-
riamente, tomando la misma escala de Merle D'Aubigne, obser-
vamos que 19 pacientes obtuvierén ei grado 2 y‘4 paciéntés‘se
presentardn con el grado 3. En la valoracién al aﬁb de posto-
perados se ubicarén a los 18 pacientes en el grado 6 y a 5

pacientes en el grado 5 { grifica 4 ).

En cuanto a la valoracidén de la marcha se observd en la:valo-
racidn preoperatoria que 6 pacientes se ubicarén en el grado
2,13 pacientes en el grado 3 y 4 paclentes en el grado 4.

En la valoracidén postoperatoria se encontrarén 19 pacientes

y 4 en el grado 6 ( grafica 5 ).

Se realizd valoracién clinica del miisculo gliteo medio en re-
lacidén a su fuerza y se mostrd en el preoperatorio que 20 pa-
cientes tenfan fuerza muscular de 5 y 3 pacientes con fuerza
muscular de 4. En la valoracién postoperatoria al afio de evo-
lucidén se ubicardn 11 pacientes con fuerza miscular de 5, 10

pacientes con 4 y hubo 3 pacientes con fuerza muscular de 3,

También se complemento esta valoracién evaluando el signo de
Trendelenburg que fué positivo en 21 pacientes preoperatoria-

mente y sdlo en 7 pacientes postoperatoriamente.

El tiempo quirirgico promedio fué de 170 minutos,con un mini-

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

29
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f 6 pacientes en el rango de 1000- 1500 ml y-de#1500- 200 ’ml

~hay 7 pacientes Yy por ultimo solo 3 pacientes en el rango de

2000 3000 ml. ( grafica 6 ).

LaAvaloracién de la osificacidén heterotdpica se observd en
radiografias a los 12 meses de postoperado de cada paciente y
de acuerdo a la escala de De Lee, se observd que 6 pacientes.
estaban en el grado 0, en el grado 1 se ubicarén 10 pacientes,
hubé 2 pacientes con el grado 2 y 5 pacientes con el grado 3.

{ griafica 7 ).
Finalmente se incluyd en la exploracién la valoracidn'del

drea quirfirgica para incluir alguna molestia de tipqvlocél,~ﬂ

pero ningun paciente refirid sintomatologia.
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vIT
DISCUSION ©"

Los resultados obtenldos en el trabajo, demuestran que este

abordaje es’ tecnic‘ llo ¥ ofrece upa mejor y

mas pronta recuperacion, la-cual fue demostrada mediante la

recuperacion quarcos de movilidad de cadera.

YY debldo a gue elitrocanter mayorfes‘respetédo y el glﬁteo me-
10, hace: osible el sopotte parcial de la
a: cirugxa y con ello la reintegra-

cion de los pacientes a sus actividades cotidianas.

"'FEstbﬁlétéodemos confirmar con la valoracidn de la marcha preo~-
‘ pefétoria Yy postoperatoria,‘en la cual en el preoperatorio los
paclentes 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 cirugia los pacientes llegardn

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 recuperacidn o reingreso a sus activida-
des de inmediato del paciente operado, nosotros encontramos
que sin hacer la osteotomia del trocanter, como el lo reco -
mienda el paciente ademas de recuperar la marcha normal o

con minimas molestias puede reintegrarse a sus actividades

mis pronto de lo que recomienda Charnley cuando osteotomiza

el trocdnter, ademids de eliminar las complicaciones del alam-

brado como son segin Amotutz ( 1 ) la bursitis trocantérica
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la no Lniuq del fragmento osteotomi?adn y;lelfupt@pa de:los alambras, E

'~&é los pacierites.'se; encontrardr.-en el grédo's y.2 "% sn el grade 5y 1o ;
't@aljnus‘indiqa,qua ] r ‘desapé d'e 6 1os’ pacientas Vi

atalments’atribuibla’al atordajs,

‘hihgﬂnavsintonatnlogiaﬂqua_pudiéra hébérla provocade: el ebordsje

.'qu‘lu:qQé,réspecﬁa‘él}a”fuarzé:mquﬁlaf sa presentardn, el 86.%:da 10
muscular de 3, en la valoracidn postoperatoria se damnstro Gue el.47%

ura recuperacidr da 1 fuerza end al 10 % de 105 paC1snte5 solo logrd

racuperar 1a fusrza muscular aJa, estn ros habla de que el dafio al mds-
/culo glateo nedio sl incidirlu lorgitudinalmanta y desjar una porcidn del
ﬁismo insertada al trocdnter,. que’es la diferencia fundamental ccn otros
tipos de abordaje# que no. ostectomizan  trocdnter, asf como el no dafiar

al nervio gldteo superior; gl dafio para el mdsculo es mInimo y la re-

36



: _cupeﬁéﬁi&ﬁ‘FGnc&y’

;ds.ios pa@ an

Lo énterinr 8. refuerza

jque se encontrab pnsi va

torio solo pcsitivu en;

~zar lainstautumie el " troc

< conﬁla'lnfgitdd del cuélro ol impl gé,v gali anﬂbéuﬁa planeacidn. - =

preop ratoria con el esquema de,Nﬁttdh,( Ziv)

Aunque hay alguros reportes que wenciunan al 13 % de dabilzdﬂd de la-

palanca abductora, esto se puede abatir si se Fnrtalecs el mdsculo .gld-
teo medio precperatoriamerte, sin umbargo al no daﬁquc‘en'el transo-
peratorio, ademds de iniciar una rerabilitacidn pronte, ag}egamos la
reinsercidn del mdsculo gldteo medio con matefiairﬁﬁlébgbfﬁibia mediano

dos perforaciones hechas al trocdnter mayor, la marcha claudicante se

minfmizae.

Otro hallazgo importante, es el tiempo quirﬂrgicn misma que se abravia,

nosotros obtuvimos un promedio de 170 min, ( 2 hrs 50 min ] con un =4




mfnimn ﬁa léd,min. (2 hps.JAy un maxiﬁu dﬁ,zad,mi

. este .tiempo es mas anplio gue élfqﬁe'ﬁéncionafcalyilia ('4;)ﬁpué$ al

k’ménninna'un'tiempo proredic de QD{mianos;, on :un: rango ﬂeiéb mih; Ho=
.veliﬁs (14) meﬁciuna un pruﬁediﬁ de‘122’min.VQ:Pé;ks;,t 15 j menciona
k120 min, el mismo Parker en otro trabajo (.22 ) menciona un p;umediu da
180 min, con un rango de 150 - 300 min, por su parte Weaver { 27 ) -
mencicna qué en promedio de la cirugfa sin osteotomfa se acorta 40 -
minutos aprdximadamente, con esto se demusstra que el tiermpo quirdrgico
dentro de este Instituto sa encuentra entre lo reportado er la lite-
ratura, esto es importante ya que cor. un tiempo quirdrgico breve se -~
avitan complicaciones que Guyer { § )y Hovelius { 14 ) mencionen, tales
como embolia pulmonar por un perfodo anestdsice y quirdrgice 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 transoperatorios Es importante
mencionar que tuvimos dos cirugfas con un tiempc de 120 min, y una de -
ellas fue la colocacidn de una protesis bipolar, ern las cuales solo se
cementa @l vdstago femoral, pero que de ninguna ménera afecta los re-

sultados y las observaciones obtenidas.

Durante las cirugfas que sobrepasardn los 200 minutos es menester acla-

rar que fuerdn aguellas en las que se colocd injerto de hueso para au-
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. mentar la cobartura del componente acatabular,

En 1o r;afarente al sangrado obtenido mediante estas cirugfas se obtuvo
" como proredio de sangrado 1500 rl con un rango de 80C a 30C0 ml, lo -
cual es menor a lo reportado por Calville { 4 ) cuyo promedic fue de
1700 ml, as? como del reportado por Coventry ( 5 ) de 1650 ml, y del
reportado por Hovelius { 14 ) de 1600 ml. En general coms lo merciona
Weaver { 27 } en promedic el sangredo de un abordaje sin osteotomfa -
del trocdnter se reduce de 50.. a 10CO 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 Charnley, cabe hacer la misma obser—
vacidn en cuanto a las cirugfas que se uPtuvc un sangrado de 2000 ml.
o mds ya gque fuerdn las artroplastias qug ameritardn colocacidn de -

injerto dseo,

Er relacidn a la osificacidn heterotdpice se observd quia el 26 % de
los ?Jaciantas se ubicardn an el grado O, con el grado I el 43 %, an

al grado 2 se presentardn 8 % de los pacientes y finalmente el 1% de
los pacientes se encontrd en el gredo 3, con lo anterior podemos co-
mentar que el & % de los pacientes presentardn una osificacidn hete-
rdtopica mInima, que aunque generalmente @s asintordtica, si interfiere
an los grados de movilidad postoperatoriae. La incidencia es muy varia-

ble Errico ( 8 J y tyons ( 18 ) reporta un rango de .6 a 61,7 %, esto
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sggan‘él‘ﬁismo‘

es ‘debido a los diferentes meétodgs de:clusificacion

ser’ incrementada con la

r, 1a incidenciaiy sevaridad en la significan—

'eyerbtdpica tambidn se aumenta cuando

Da acuerdo con Morrey ( 20 ) y Robinson

20t éigg‘el}trocﬁﬁﬁﬁf-
":(24‘) layogifiéacidn g;ﬁdc 2 y 3 se presentd en un 29 % en un abordaje
’égfa};iatéfal, ZBk% con un abordaje transtrgcantdrico y 22 % despuds
de un abordaje posterior, resultados que se asemejan al obtenido por
este abordaje que fud de 29 %, cabe hacer mencidn que tres de los 5
pacientes en quidn se encontrd un grado 3 fuerdn pacientes que se les
colocd injerto de cresta fliaca, para aumanpar la cobertura en las -
caderas displasicas, pero ninguno de ellos ha presentado disminucidn
importante de sus arcos de movilidad; y por 1lo ténto ninguno de los
dos ha sido reintervenido para ratiro de focos de osificacidn. Tambidn
Parker ( 22 ) y Rossendalh ( 25 ) mencionan que la osificacidn -

8s mds frecuente cuando se realizd ostectomfa del trocdnter que cuando
no se realizd&, pero no menciona porcentajes. Ritter ( 23 ) si menciona
incidencia de 1 a 61.7 % como podemos comparar con los reportes de -
otros centros, el grado de osifiéacidn obtenido es semejante entre -
Instituto y los reportes arriba mencionados. La razdn que nosotros

encontramos para explicar la osificacidn heterotdpica con este abordaje,

40



“as pornue-al Vsar#arlgl gid;ed,*aétq puede. diastasarse y, con ello -

estimuler la . Formacidn dsed.

Finalmente cna este abordaje se eliminan todas ias molestias debidas
a lé osteotomfa trocantdrica, como son hematomas, no unidn, ruptura
de los alambres y bursitis trocentdrica { 3, 17, 26, 27, 28 ) que en
unas series lo reportan como del 15 % de los cuales a la mitad de ~
ellos requieren reintervencidn quirdrgica, Ademds al realizar osteo-
tomfa del trocdnter, entre otras cossas quita una zona importante de
reserva dsea para las prdtesis no cementadas, pero cuando se hace una
cirugfa de revisidn es adecuado usar un abordaje posterolateral con
ostaotorfa del trocdnter, esto es por dos razones primordiales, una
que generalmete necesitamos una mayor campo quirdrgico para movilizar
en 1o mds posible el extremo proximal del fémur , con el fin de poder
hacer una extraccidn adecuada del cemento y la otra cuando hay perdida
del soporte dseo por resorcidn, detel suerte gue se prevee, la nece-

sidad de colocacidn de injerto dseo,
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VIII
CONCLUSIONES

La artroplastfa total de la cadera con abordaje lateral directo
con el pacients er posicidn supina ofrece distintas ventajas -
para orientacidn del implante, colocacidn desl cemento y correc-
cidn de la discrepancia en la lﬁngitud de las piernas, ademds ‘
de recuperacidn y control del mecénismo abductor; por un menor

dafio al gldteo medio,

El abordaje lateral directo es una excelente via de acceso a la
articulacidn de la cadera, porque no dafia la musculatura abduc-

tora y con ello el soporte de peso puede ser inmediato,

El sangrado promedio de las cirugfas mediante el abordaje lateral
directo fue en promedic de 1500 ml. un poco por debajo de 1o re-

portado como promedic en otras series,

La formacidn de hueso heterotdpico es menor con el abordaje late-

ral que lo reportado con otros autores,

El tiempo quinfrgico promedio de las cirugfas con este abordaje

se ancuentran dentro de los reportedos por otros autores,
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5.— £l feemplazn total de cadera sin nsteoto&ta‘del tfocants?, tig;e
venﬁajas importantes, tales como una redu:cidn en. las pérdidas ~
‘sangpineas, 1o cual significa un menor riesgo quirdrgico y una
'digminucidn en los requerimientos nacionales de sangre, asf como
un Acnrcamiento en el tiempo gquirdrgico y un regreso inmediato al
. soporte de peso, asf como sliminar los problemas dolorosaos debido

a la ostectomla trocantérica,

7.~ - Las contraindicaciones para este abordaje son casas de severa -
distorsidn anatdmice, casos de protusidn acetabular y béraviaS'

cirugfas de revisidn.

8.~ Las dasvantajas son una exppsicidn menos amplia, sobrs todﬁ edr,"

‘pacientes con deformidad sn flaxidn y rotacidr muy severas, as?®

como en paciantes muy obesos,

9.~ Las indicacionss som para todos los pacientss en los-cusles este
indicado 8l reemplazo total de cadera, independientements del tipo
ds implante a colocarse, sobre todo er aguellos en gue exista -~

marcada osteoporosis.
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