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ANTECEDENTES: 

El abordaje quirúrgico de la cadera, para la artroplastla total primaria ha sido 
descrita por diferentes autores.(2,3,4,5-9) Comunmente, el abordaje posterior, 
transtrocantérico y anterolateral son usados pera este procedimiento; hay ventajas y 
desventajas asociadas con cada técnica. (12-14,16,18) Los autwes que proponen la vla 
anterolateral citan numerosas ventajas sobre las otras tecnicas, primariamente evita las 
complicaciones atribtúdas a la osteotomla del trocánter mayor, a pesar de que esta vla 
ofrece una excelente exposición operatoria. (10,16,17,19) En contraste, el abordaje 
anterolateral es asociado con una baja frecuencia de luxación postoperatoria de la prótesis, 
a diferencia de la ''la posterior. (4,19) 

Criticas a dicho abordaje han sido la poca visualimción del acetábulo, comparada 
con la que ofrece el abordaje lransirocantérico, asl como la pxeocupación de que éste puede 
favorecer la formación de hueso hcterotópico y el desarrollo de marcha en Trcndelcnburg 
por debilidad del gluteo medio en el postoperatorio. ( 4, 15) 

Aunque el abordaje anterolateml ha sido modificado por numerosos autores, 
(3,5,6,8,15) todas las variaciones de esla tccnica para la artroplastia total, tiene un punto 
en común : la cadera es abordada através del espacio anatómico entre el tensor de la fascia 
lata y el glúteo medio, y alguna porción del mecanismo abductor de la cadera es liberado 
del trocánter mayor, desplazando anteriormente la cabeza femoral. 

Los diferentes abordajes anterolaterales se diferencian en la forma en que se 
recomienda liberar o movilizar esta musculatura abductora del trocAnter mayor. 

El abordaje descrito por :11.fcFarland y Osbome , (5) incide alravcs del borde 
anterior del trocAnter mayor y el periostio, manteniendo una funcionalidad anatómica entre 
el gluteo menor, medio y vasto lateral. Hardinge, (6) describió un nuevo abordaje 
quirúrgico, llamado el abordaje lateral directo, y puntwilizó las observaciones 
demostradas por McFarland y Osbomc. La modificación realizada por este autor fue que 
dejaba la porción posterior del grueso tendón del gluteo medio, tomando esto en 
consideración para recalcar la menor frecuencia de debilidad de este músculo. 

Posteriormente, Head (8) describió un abordaje anterolateral m..1enso para la 
artroplastla de m>isión de cadera, y Frindak (20) recientemente lo modifica en la 
artroplastla primaria. Estos dos últimos autores describen un abordaje en el cual se 
realiza una liberación de la musculatura abductora pero sin afectar su inserción en el 
trocénter mayor. 



PLANTEAMJENTO DEL PROBLEMA: 

Se han descrito diferentes abordajes anterolatemles de la cadera, estos han 
evolucionado desde la desinseroi6n del gluteo medio hasta la pxeservaci6n de este, se ha 
pensado que al no afectar este músculo, la función abdlllllora de la cadera se mantiene 
lolegra, y al abordarlo quirúrgicamente se pierde función motora de forma importante. 

Con este abordaje BD1erolateml modificado de cadera, se desinserta parcialmente 
el gluleo medio y cnoemos que esto, no afecta la función motora de este complejo 
muscular si se reinserta de manera adecuada. 

¿ El abordaje anterolateral de cadera disminuinl la fuerza muscular de la masa abdlllltora 7 
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TECNICA QUIRUROICA 

Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa de operaciODeS, se rea1ilza la 
antisepsia de la ei..iremiclad y se cubre con campos estériles, pero dejéndola libre para 
poder JDO\'ÍliZB.rla ampliamente, pennitiendo la adecuada exposición desde el tercio distal 
del femur hasta la cresta iliaca. La incisión es reali7.8da plllll!ela a la diáfisis femoral a lo 
largo de su borde lllllerior en sentido longitudinal, extendiéndola en sentido cefálico al 
lrocánter mayor, donde se dirige hacia atnis, la detenninación del limite proitimal es la 
espina i1iaca (fig.1), distalmente la incisión se extiende a lo largo de la diafisis fumoml 
aproxim•cfamente 5 cm., por debe.jo del trocánter mayor. El tejido celular subcutaneo y la 
fascia lata son incididos en el mismo sentido que la piel, y de esta fonna se expone la 
masa muscular abductora., se identifica adecuadamente la inserción del v'llS!o lateral y 
gluteo medio al femur, se realiza el abordaje (fig.2) incidiendo en sentido vertical el vasto 
aproximadamente un centimetro por debajo de su inserción, se realiza a nivel de la diafisis 
femoral en sentido longitudinal a esla IIDB extensión inferior de 4 cm. posteriorewnte se 
visuafu.a la inserción del gluteo medio y se incide verticalmente dejando un centimetro de 
su inserción al trocánter mayor, y se extiende superioremnte en sentido longitudinal 
aproximadamente 4 cm. se despega del trocanter con periostio y con capsula, tratando de 
hacer un tendón conjunto vascularizado. Posterionnenle se despega el tensor pen:ialmenle 
con todo y capsula exponiendo adecuadamente en bloque la articulación, una vez 
realizado lo 11I1terior se realiza la osteotomía del cuello femoral, se extrae la cabeza femoral 
(fig.3), se limpia el acetábulo y se fresa de forma neumAtica, posteriormente se eKpOne el 
femur (fig.4) dando rotación externa y extensión, apoyandola sobre la otra extremidad, y se 
realiza el fresado del canal femoral de forma manual, una v'!!Z proparado ambos 
componentes se colocan las prótesis de prueba, detenninando la estabilidad de la 
articulación, y posteriormente se colocan los definitivos, ya sean cementados o no. Se 
reduce la articulación y se lava perfectamente, se procede al cierre del plano muscular, este 
se roali:za con sutura absorbible del No. 5, (fig.5) se utilizan 4 de ellos anclárulolo a 
hueso, dos al tendon gluteo, uno al tensor y uno al vasto, se coloca drenovacl: de un cuarto 
de pulgada por contrabertum , debajo de la aponeurosis , posteriormente se procede al 
cierre 1 de la herida. 
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OBJETIVOS: 

Comparar los pacientes postoperados de artroplastia de cadera con 
abordaje anterolateral modificado, con los pacientes postoperedos de este 
mismo procedimiento, pero por via posleruJateral. 

2 Comparar la evolución clinica !mm y postopemtoria en ambos grupos 

Comparar la frecuencia de complicaciones lrans y postopemtorios propias 
de cada abordaje quinírgico. 

4 Comparar la fuerza muscular abductom postopcmtoria de los pacientes 
con el abodarje anterolateral con desimerción parcial del gluteo medio y 
de los que se operaron por vla posterolateral. 
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HIPO TESIS 

El abordaje modificado anterolateml de cadem, para srtroplastla, es un 
procedimiento quirúrgico que a pesar de que desínserta parcialmente el gluteo medio, no 
presenla complicaciones en la función muscular abductora de la cadera , ni alguna otra 
complicación generada por esta desinscrción, oomparada con el abordaje postcrolateral 
que no afecta dichos músculos. 



METOOOLOGIA: 

A) DISEÑO DE LA JNVESTIOACION: 

Retrogpectivo, longitudinal, observacional y comparativo .. 

B) DEFNICION DE LA POBLACION OBJETIVO 

Pacientes operados de nrtroplastla de cadera por abordaje anterolateral y 
posterolateral en el servicio de Ortopedia y tmumatologla del Hospital 

Central Sur De Alta Especialidad, de Petróleos Mexicanos, de Enero de 
1985 a Enero de 1995. 

Características generales: 

Criterios de inclusión: 
Pacientes postoperados en el servicio de Ortope<lia 
del Hospital Central Sur, por ertroplasUa de cadera 
con abordaje enterolateral y post.erolateml , de cualquier 
edad y sexo,de cualquier tipo de prótesis, con hoja 
quirúrgice. detallada de la téccica operatoria, con 
expediente cllnico y mdiol6gico completo, y 
llll seguimiento postoperatorio mayor a 6 meses. 

Criterios de exclusión: 
Ciruglas pre'>ias en la cadm operada 
Enfermedad neuromuscular concomitante 
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DEFINICION DE V AP..IABLES: 

Se awilizaron las veriables, edad, se><o, cadera operada, posición del paciente, 
tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, tipo de prótesis, abordaje quirúrgico, 
complicnciooes t:mns y postoperntorias, alteraciones de la marcha, ayudas en la marcha, 
abducción de la cadem contra gravedad, graduación muscular del gluten medio. 

lECN;ICAS DE LA OBlENCION DE LA INFOru.fACION. 

Se :revisaron los expedientes clinicos y mdiognificos de los pacientes incluidos en 
el estudio con una hoja de recolección de datos, las variables se determinaron en 
intervalos de observación transoperntoria, a los 3 y 6 meses .. 

Del servicio de Ortopedia se obtuvieron los registros quirúrgicos de los pacientes 
operados de artroplastta de cadera en general, posteriormente se recolectaron los datos 
lnlll9 y postopemtorios en la hoja de recolección de datos, de una manera a ciegas, sin 
conocer la técnica quirúrgica empleada en cada uno de los mismos, posteriormente se 
analizaron con las dos técnicas quirúrgicas. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se obtuvieron los datos en la hoja de recolección, se incluyeron en una base de 
datos en el programa Epi5, se ordenó, clasificó, y agrupó la información por edad, sexo, 
abordaje quirúrgico, y se analizaron las variables cualitativas con pruebas de hipótesis no 
pammélricas (Xi cuadrada). 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 402 pacientes postopcrados de artroplastla de cadera, 208 (51.7%) 
por vla posterolateral y 194 (48.3%) por vla anterolateral.·gráñc.a l·. Todas las 
artroplastlas porvla posterior fueron prótesis cementas, en cambio solo 127 (61.1%) en la 
via lateml ·gráfica 2·. 

Tabla 1 

Abordaje posterior 
Abor~c Lateral 

194 (48.3%) 
208 (51.7%) 

Total 402 

Posterior 194 

lateral 208 

Tabla 2 

194 (100%) cementadas 

127 (61.l'Yo) cementadas 
81 (38.9%) no cementadas 

La edad media de los pacientes por via posterior fué de 81.2 aftos (d.e.12) y de 
· 57.2 (d.e. 7.1) en el lsteral (P<0.05).-gráfica 3· No existió difetencia estad!stica en el sexo 

en los dos grupos, siendo el sexo temenino el que piedominó en ambos-grética 4·. 
La cadera operada tuvo cierto predominio por ser la e><Uemidacl izquierda (P>0.05). 

Todos los pacientes operados por vla posterior fueron colocados preoperatoriamente en 
decúbito lateral, y todos los de v1a lateral en decúbito supino. 

El sengmdo promedio del abordaje posterior fué de 500 m1 ( d.e. l 00) y del lateral 
de 1200 mi (d.e.150) (P<0.05). El tiempo quinirgico también tuvo una diferencia 
estadisticamente significativa entre los grupos, el posterior de 90 min (d.e.15) y el lateral 
de 150 min (d.e.20). (P<0.05). 
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La frecuencia de complicaciones en gcnnral de los dos grupos no presentó una 
diferencia estadística significativa, para el posterior de 13.2% y el lateral de 11.32o/o, 
(P>0.05), pero a1 analizar cada una de ellas solo la lesión del nervio ciAtico en el primer 
grupo (51.5%) y la fractura femoral en el segundo (45.9%) fueron estadisticamente 
significativos, en todas las demás complicaciones no hubo diferencia. 

Tabla 3 

Complicaciones Posterior Latcrnl p 

Intección 3 (l.5%) 1 (.48%) 
Luxación 5 (2.6%) 6 (2.8%) 
T. embolia pulm. 3 (1.5%) o 
Oscilicación Heter. 2 (1.0%) 3 (1.4%) 
Lesión ciático 12(6.8%) 1(0.48%) • 
Fxfemoral 1 (0.5%) 11(5.2%) • 
Fx acetábulo o 2 (Ó.96%) 

26 (13.2%) 24 (11.32%) P>0.05 
• P<0.05 

Se evaluó la ID8l'Cha a los tres meses y 6 meses en los dos grupos no existió 
diferencia significativa en la marcha {P>0.05), en las dos mediciones.-gnlfica 5-. 

Se analizó la asistencia durante la dcambulación, tampoco se encontró una 
diferencia significativamente estadística en las dos mediciones en los grupos.-gnlfica 6-. 

La abducción contra gravedad no revelo diferencia estadística (P0.05) -gn\fica 7-. 
Por último se evaluó la sraduación muscular del gluteo medio, se encontnl mayor 

fuerza muscular en el abordaje lateral a los 3 y 6 meses (P<0.05) .-grAfica 8-Tnbla 4-. 

Omduación 
Muscular 4-5 
(0-5) 3-4 

<3 

Tabla 4 

3 meses 

post----lateral 
5 30 (P<0.05) 
164 159 (P>0.05) 
25 19 (P>0.05) 

'194 208 

6 meses 

post---·-lateral 
5 113 (P<0.05) 
175 80 {P<0.05) 
14 15 {P>0.05) 

194 208 
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DISCUSION 

Encontramos que todas las prótesis colocadas por via posterior, fueron 
cementadas, y las prótesis colocadas por vla anterior, el 39% fué no cementadas, esto 
comlacionando con la edad, la cual fué menor en el grupo lateral y mayor en el posterior, 
esto concuerda con la literatura actual (5), quienes pregonan con la utilización de prótesis 
no cementadas en personas jóvenes. 

No existió diferencia en la presentación de la cirugfa por seico, pero e.'Cistió cierta 
predominancia con las mujeres, probablemente debido ala asociación de estas y 
enfermedades rellUlliticas, y a la osleoporosis que predispone las .fracturas de cadem.(7). 

La cadera operada no tuvo rele•"llilCia, y la posición operatoria fuá la indicada para 
cada tipo de abordaje. 

El sangrado operatorio y el tiempo quirúrgico fué mayor en el grupo lateral, esto 
debido a que el abordaje quirúzgico es mas laborioso y requiere mas desinserción 
muscular. 

Las complicaciones en geneml no tu\'Íeton diferencias significativas entre si, y 
fueron símilare3 a las repodadas en la literatum (19), pero si existió diferencias entre 
ambos grupos con dos variables , una fue la mayor lesión al nervio ciático por la vla 
posterior, y esto esta reportado con la misma frecuencia (11), y es debido a la vecindad 
operatoria del ner.'Ío por este abordaje, la segunda variable con significancia fué la 
ftactum femoml a nivel del calcar en las del abordaje lateral, y estas se prodajeron 
principalmente en las no cementas, esto debido a que dichas ptótesis deben de quedar muy 
ajustadas ala cortical femoral y es fácil que se produma dicha complicación,(20). 

JO 
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Por último se evaluó la fuerza muscular entre los dos grupos, analizando la 
maroba, las ayudas empleadas en la lllllICha, y la abducción activa del complejo abductor, 
no encontrando en todas ellas, ninguna diferencia estadlstica significativa, esto 
demostrando que apesar de que los pacientes con abordaje posterior son mayores y 
probablemente con menos fuerza pero que al operarlos no se les afecta el musculo 
abductor, los pacientes operados por vía lateral no revelan menor fuerza muscular, sino 
que no existe diferencia en tre dichos grupos, mas al contrario en la graduación muscular 
del gluleo medio aislado a los 3 y 6 meses revela que tiene mayor fuerza que el grupo 
posterior, esto quiús debido a lo mencionado anteriormente de que son personas de mayor 
edad. 

Por lo cual podemos demostrar que el abordaje lateral se realiza en pacientes de menor 
edad, no tiene predominancia en sexo, que a pesar de que requiere mas tiempo quirúrsico 
y su sangrado transopemtorio es relativamente mayor, presenta menor lesión nerviosa e 
infecciosa que el abordaje posterior, y no revela alteración muscular abductora a corto y 
largo plaw. 
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CONCLUSIONES 

1. La timción muscular abductora de la cadera no se ve afectada con la 
desinseroión parcial del gluteo medio. 

2. Técnicamente aunque se demostró mayor tiempo quiiúJgico y sangrado, no 
tiene problemas mayores tmns ni postopemtorios en los pacientes. 

3. Hay diferencias ""tadi..ticamente significativas en las complicaciones entre 
ambos grupos. 
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7.5. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

FECHA:__ .FECHA cmuoIA. ___ _ 

EDAD: (AÑOS) 
SEXO:= (M/f) 

CADERA OPERADA:_ 
POSICION: ___ _ 

TIEMPO QX.-=-,,,=-
SANORADO 1RANS_ 

POST 
TIPO DE PROTESIS 
ABORDAJE -
COMPLICACIONES 

FRAC.FEMUR 
FRAC. ACETAB. 
LESION. CIATICO 
INFECCION 
DEHISCENCIA 
mor.moFLEBms 
TR01\1BOEMBOLIA 
LUXACION 
OSCIFICACION 
mENDELENBURO 

1RANSOP 

MARCHA: (SI/NO) 
NORMAL SIN ASISTENCLI\. 
NORMAL CON ASISTENCIA 

(Dff) 
(SIL) 
(MIN) 
(ML) 
(ML) 
(CEl\1ENTADAINO CEMENTADA.) 
(POSTERIOR/LATERAL) .. •· . 
(SI/NO): . . 

3MES 6MES 

3m 6m 

LEVE CLAUDICACION SIN ASISTENCIA 
LEVE CLAUDICACION CON ASISTENCIA 
MARCHA TRENDELENBURO 
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AYUDAENLAMARCHA (SIJNO) 
NIN O UNA 

USO OCASIONAL DE BASTON 
USO REGULAR DE BASTON 
USO DE ANDADERA 
USO DE MULETAS 

3m . 6m· 

ABDUCCION CONIRA ORA VEDAD (SI/NO)' 3m ,6m . 
NORMAL . 

DIFICIL 
AUSENTE __ 

ORADUACION MUSCULAR '(0-5) 3m 6m 
OLUTEO MEDIO 
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ABORDAJE DE CADERA 
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