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ANTECEDENTES:

El abordaje quirtrgico de la cadera, para la artroplastia total primaria ha sido
descrita por diferentes autores.(2,3,4,5-9) Comunmente, el abordaje posterior,
transtrocantérico y anterolateral son usados para este procedimiento; hay ventajas y
desventajas asociadas con cada técnica. (12-14,16,18) Los autores que proponen la via
anterolateral citan numerosas ventajas sobre las ofras técnicas, primariamente evita las
complicaciones atribuidas a la osteotomia del trocanter mayor, a pesar de que esta via
ofrece una excelente exposicién operatoria. (10,16,17,19)  En contraste, el abordaje
anterolateral es asociado con una baja frecuencia de luxacién postoperatoria de la protesis,
a diferencia de la via posterior. (4,19)

Criticas a dicho abordaje han sido la poca visuatizacion def acetabulo, comparada
con la que ofrece el abordaje transtrocantérico, asi como la preccupacién de que éste puede
favorecer la formacién de hueso heterotépico y el desarrollo de marcha en Trendelenburg
por debilidad del gluteo medio en el postoperatorio. (4,15)

Aunque el abordaje anterolateral ha sido modificado por numerosos autores,
(3,5,6,8,15) todas las variaciones de esta técnica para la artroplastia total, tiene un punto
encomun : la cadera es abordada através del espacio anatémico entre el tensor de Ia fascia
lata y el gliteo medio, y alguna porcién del mecanismo abductor de la cadera es liberado
del trocanter mayor, desplazando anterionnente la cabezn fermoral.

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

El abordaje descrito por McFarland y Osborne , (5) incide através del borde
anterior del trocanter mayor y el periostio, manteniendo una funcionalidad anatémica entre
el gluteo menor, medio y vasto lateral.  Hardinge, (6) describié un nuevo abordaje
quirirgico, llamado el abordsje lateral directo, y puntualizé las observaciones
demostradas por McFarland y Osborne. La modificacién realizada por este autor fug que
dejaba la porcion posterior del grueso tendén del gluteo medio, tomando esto en
consideracién para recalcar la menor fi ia de debilidad de este musculo.

Posteriormente, Head (8) describi6é un abordsje anterolateral extenso para la
artroplastia de revision de cadera, y Frindak (20) recientemente lo modifica en la
artroplastia primaris. Estos dos ultimos autores describen un abordaje en el cual se
realiza una liberacién de la musculatura abductorn pero sin afectar su insercién en el
trocanter mayor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se han descrito diferentes abordajes anterolaterales de la cadera, estos han
evolucionado desde 1a desinsercién del gluteo medio hasta la preservacion de este, se ha
pensado que al no afectar este musculo, la funcién abductora de la cadera se mantiene
integra, y al abordarlo quinirgicamente se pierde funcion motora de forma importante.

Con este abordsje anterolateral modificado de cadera, se desinserta parcialmente
el gluteo medioc y creemos que esio, no afecia la funcién moiora de este complejo
muscular si se reinserta de manera adecuada.

¢ El abordsje anterolateral de cadera disminuird Ia fuerza muscular de la masa abductora 7



TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al pacienie en dectibito supino sobre 1a mesa de operaciones, se realilza la
antisepsia de Ja extremidad y se cubre con campos estériles, pero dejéndola libre para
poder movilizarla amplismente, permitiendo la adecuada exposicién desde el tercio distal
def femur hasta la cresta iliaca. La incision es realizada paralela a la diafisis femoral a lo
largo de su borde anterior en sentido longitudinal, extendiéndola en sentido cefilico al
trochnter mayor, donde se dirige hacia atrds, la determinacién del limite proximal es la
espina iliaca (fig.1), distatmente la incisién se extiende a lo largo de in diafisis fernoral
aproximadamente 5 cm., por debajo del trocanter mayor, El tejido cefular subcutdnec y Ia
fascia lata son incididos en el mismo sentido que la piel, y de esta forma se expone la
masa muscular abductora., se identifica adecusdamente la insercidn del vasto lateral y
gluteo medio al ferur, se realiza el abordsje (fig.2) incidiendo en sentido vertical el vasto
aproximadamente un centimetro por debajo de su insercién, se realiza a nivel de la diafisis
femoral en sentido longitudinal a esta uns exiensién inferior de 4 cmn.  posterioremnte se
visualiza la insercién del gluteo medio y se incide verticalmente dejando un centimetro de
su insercién al trocénter mayor, y se extiende superiorerunte en sentido longitudinat
aproximademente 4 cm. se despega del trocanter con periostio y con capsula, tratando de
hacer un tendén conjunto vascularizado. Posteriormente se despega el tensor parcialmente
con todo y capsula exponiendo adecuadamente en bloque la articulacidn, una vez
realizado lo anterior se realiza la ostectomia del cuello femoral, se extrae la cabeza femors!
(fig.3), se limpia ef acetabulo y se fresa de forma neumAtica, posteriormente se expone ef
fernur (fig.4) dando rotacitn extema y extensién, apoydndola sobre la ofra extrermnidad, y se
realiza el fresado del camal femoral de forma manual, una vez preparedo ambos
componentes se colocan las prétesis de prueba, determinando la estabilidad de Ia
articulacion, y posteriormente se colocan los definitivos, ya sean cementados o no.  Se
reduce la articulacion y se lava perfectamente, se procede al clerre del plano muscular, este
se realiza con sutura absorbible del No. S, (fig.5) se utilizan 4 de ellos anclandolo a
hueso, dos af tenddn gluteo, uno al tensor y uno al vasto, se coloea drenovack de un cuarto
de pulgada por contraberture , debajo de la aponeurosis , posteriormente se procede at
cierre 1 de 1a herida.



OBJETIVOS:

1 Comparar los pacientes postoperados de artroplestia de cadera con
ubordage anterolateral modificado, con los pacientes postoperados de este

mismo procedimienio, pero por via posterolateral.

Comparar la evolucitn clinica trans y postoperatoria en ambos grupos

~

3 Comparar la frecuencia de complicaciones trans y postoperatorios propias
de cada abordaje quirirgico.

4 Compatar la fuerza rouscular abductora postoperatoria de los pacientes
con el abodarje anterolateral con desinsercién parcial del gluteo medio y
de los que se operaron por via posterolateral,



HIPOTESIS

El abordaje modificado anterolatera! de cadera, para artroplastia, es un
procedimiento quinirgico que a pesar de que desinserta parcialmente el gluteo medio, no
presenta complicaciones en 1a funcién muscular abduciom de la cadera , ni alguns oira
complicacion g da por esta desi idn, comparada con el abordaje posterolateral
que no afecta dichos musculos.




METODOLOGIA:

A) DISENO DE LA INVESTIGACION:

Retrospectivo, longitudinal, observacional y comparativo..

B) DEFNICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Pacientes operados de ariroplastia de cadera por abordaje anterofateral y
posterolateral en el servicio de Ortopedin y  traumatologia del Hospital
Central Sur De Alta Especialidad, de Petrdleos Mexicanos, de Enero de
1985 a Enero de 1995,

Caracteristicas generales:

Criterios de inclusion;

Pacientes postoperados en el servicio de Ortopedia
del Hospital Central Sur, por arfroplastin de cadera
con abordaje anterolateral y posterolateral, de cualquier
edad ysexode cualquier tlipe de protesis, con hoja
quinirgica. detallada de la  técnica opematoria, con
expediente  clinico y radiolégico completo, y
un seguimiento postoperatorio mayor a 6 meses.

Criterios de exclusidn:

Ciruglas previas en la cadera operada
Enfermedad neuromuscular concomitante



DEFINICION DE VARIABLES:

Se analizaron las variables, edad, sexo, cadera operada, posicién del paciente,
tiempo quirirgico, sangrado iransoperatorio, tipo de protesis, abordaje quinirgico,
complicaciones trans y postoperatorias, alteraciones de la marcha, ayndas en la marcha,
abduccién de la cadera contra gravedad, praduacion muscular del gluteo medio.

TECNICAS DE LA OBTENCION DE LA INFORMACION.

Se revisaron los expedientes clinicos y radiogrificos de los pacientes incluidos en
el estudio con una hoja de recoleccién de datos, las variables se determinaron en
intervalos de observacién transoperatoria, a los 3 y 6 meses. .

Del servicio de Oriopedia se obtuvieron los registros quinirgicos de los pacientes
operados de artroplastia de cadera en gencral, posteriormente se recolectaron los datos .
trans y postoperatorios en la hoja de recoleccién de datos, de una maners a ciegas, sin
conocer la técnica quinirgica empleada en cada uno de los mismos, posteriormente se
analizaron con las dos técnicas quirirgicas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvieron los datos en la hoja de recoleceién, se incluyeron en una base de
datos en el programa Epi5, se ordens, clasifics, y agrupé la informacion por edad, sexo,
abordaje quinirgico, y se analizaron las variables cualitativas con pruebas de hipétesis no
parameétiricas (Xi cuadrada).



RESULTADOS

Se estudiaron 402 pacientes postoperados de artroplastia de cadera, 208 (51.7%)
por via posterolateral y 194 (48.3%) por via anterolateral-grifica 1-. Todes las
artroplastias por via posterior fueron protesis cementas, en cambio solo 127 (61.1%6) en la
via lateral - grfica 2-,

Tabla 1

Abordaje posterior 194 (48.3%)
Abordaje Lateral 208 (51.7%)

Total 402

Tabla 2
) Posterior 194 194 (100% ) cementadas
lateral 208 127 (61.1%) cementadas

81 (38.9%%) no cemeniadas

La edad media de los pacientes por via posterior fué de 81.2 afios (d.e.12) y de
" §7.2 (d.e. 7.1) en el lateral (P<0.05).-gréfica 3- No existi6 diferencia estadistica en el sexo
en los dos grupos, siendo ef sexo temenine el que predomind en ambos-grafica 4-.

La cadera operada tuvo cierto predominio por ser la extremidad izquierda (P»0.05).
Todos los pacientes operados por via posterior fueron colocados preoperatoriamente en
deciibito lateral, y todos los de via Iateral en deciibito supino.

El sengrado promedio del abordaje posterior fué¢ de 500 mi (d.e.100) y de! lateral
de 1200 ml (d.e.150) (P<0.05). El tiempo quinngico también tuvo una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos, el posterior de 90 min (d.e.15) y el lateral
de 150 min (d.2.20). (P<0.05).
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La frecuencia de complicaciones en general de los dos grupos no presenté uns
diferencia estadistica significativa, para el posterior de 13.2% y el lateral de 11.32%,
(P>0.05), pero al analizar cada una de ellas solo la lesion del nervio cistico en el primer
grupo (51.5%) y Ia fractura femoral en el segundo (45.9%6) fueron estadisticamente
significativos, en todas las demas complicaciones no hubo diferencia.

Tabla 3
Complicaciones Posterior Lateral P
Infeccion 3 (1.5%) 1 (48%)
Luxacién 5 (2.6%) 6 (2.8%)
T.emboliapulm. 3 (1.5%) o
Oscificacién Heter. 2 (1.0%) 3(L4%)
Lesién ciatico 12(6.8%0) 1(0.48%) *
Fx femoral 1 (0.5%) 11(5.2%) +
Fx acetdbulo 0 -2 (0.96%)

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

* P<0.05

Se evalu6 la marcha a los tres meses y 6 meses en los dos grupos no existid
diferencia significativa en la marcha (P»0.05), en las dos mediciones.-grafica 5-.

Se analizd la asistencia durante la deambulacién, tampoco se encontrd una
diferencia significativamente estadistica en las dos mediciones en los grupos.-grifica 6-.

La abduccion contra gravedad no revelo diferencia estadtstica (P0.05) ~grafica 7-.

Por uliimo se evalud la graduacién muscular del gluteo medio, se encontrd mayor
fuerza muscular en el abordaje laterat a los 3 y 6 meses (P<0.05) .-gréfica 8-Tabla 4-.

Tabla 4
3 meses 6 meses
Greduacion post----lateral post-;---lateral
Muscular - 4-5 5 30 (P<0.05) 5 113 (P<0.05)
©-5 34 164 159 (P>0.05) 175 80 (P<0.05)
<3 25 19 (F»0.05) 14 15 (@»0.05)

L1943 2087 a0 2194 - 208

w



DISCUSION

Encontramos  que todas las protesis  colocadas por via posterior, fueron
cementadas, y las protesis colocadas por via anterior, el 39% fué no cementadas, esto
correlacionando 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 ls utilizecién de protesis
no cementadas en personas jévenes.

No existié diferencia en la presentacién de la cirugia por sexo, pero existié cierta
predominancia con las mujeres, probablemente debido ala asociacion de estas y
enfermedades reumaticas, y a la osteoporosis que predispone las frdcturas de cadera.(7).

La cadera operada no tuvo relevancia, y la posicidn operatoria fu¢ la indicada para
cada tipo de abordaje.

El sangrado operatorio y el tiempo quinirgico fu¢ mayor en el grupo lateral, esto
debido a que el abordaje quirirgico es mas laborioso y requiere mis desinsercién
muscular.

Las complicaciones en general no tuvieron diferencias significativas entre sf, y
fueron similares e las reportadas en la literatura (19), pero si existi6 diferencins entre
ambos grupos con dos vanables , una fué la mayor lesion al nervio cidtico por la via
posterior, y esto esta reportado con la misma frecuencia (11), y es debido a la vecindad
operatoria del nervio por este abordaje, la segunda variable con significancia fué la
fractura femoral a nivel del calcar en las del abordaje lateral, y estas se produjeron
principalmente en las no cementas, esto debido a que dichas protesis deben de quedar muy
ajustadas ala cortical femoral y es féeil que se produzea dicha complicacién,(20).




Por ultimo se evalué la fuerza muscular entre los dos grupos, analizando la
marcha, las ayudas empleadas en la marcha, y la abduccién acliva del complejo abductor,
no encontrando en todas ellas, ninguna diferencia estadistica significativa, esto
demostrando que apesar de que los pacientes con abordaje posterior son mayores y
probablemente con menos fuerza pero que af operarlos no se les afecta el musculo
abductor, los pacientes operados por via lateral no revelan menor fuerza muscular, sino
que 1o existe diferencia en tre dichos grupos, mas al contrario en la graduacion muscalar
del gluteo medio aislado a los 3 y 6 meses revela que tiene mayor fuerza que el grupo
posienor esto quizas debido a fo mencionado anteriormente de que son personas de mayor

Pcn' lo cual podemos demostrar que el abordaje lateral se realiza en pacnentes de menor
edad, no tiene predominancia en sexo, que a pesar de que requiere mas tiempo qmrurgmo
y su sangrado transoperatorio es relativamente mayor, presenta menor lesion nerviosa e
infecciosa que el abordaje posterior, y no revela alieracién bductora a corio y
largo plazo. .
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CONCLUSIONES
1. La funcién muscular abductora de la cadern no se ve afectada con la
desinsercion parcial del gluteo medio.

2. Técnicamente aunque se demostrs mayor tiempo quirisgico y sangrado, no
tiene problemas mayores trans ni postoperatorios en los pacientes.

3. Hay diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones entre
ambos grupos.



7.5. HOIA DE R.ECOLECCION DE DATOS

FECHA: )

EDAD:__  (AROS)
SEXO:_ (M)

CADERA OPERADA:___

POSICION:
TIEMPO QX.

SANGRADO TRANS__

POST

TIPO DE PROTESIS___

ABORDAJE
COMPLICACIONES

TRANSOP
FRAC, FEMUR

FECHA CIRUGIA

©D
(L)

(MIN)
o)
ML)
(CEMENTADA/NO CEMENTADA )
(POSTERIOR/LATERAL) .. * -
(SYNO): .-+

3__MEs:

FRAC. ACETAB.

LESION. CIATICO

INFECCION

DEHISCENCIA

TROMBOFLEBITIS

TROMBOEMBOLIA

LUXACION

OSCIFICACION

TRENDELENBURG

MARCHA: (SI/NO)
NORMAL SIN ASISTENCIA
NORMAL CON ASISTENCIA

3m _ 6m

LEVE CLAUDICACION SIN ASISTENCIA

LEVE CLAUDICACION CON ASISTENCIA

MARCHA TRENDELENBURG



AYUDA EN LA MARCHA (SUNO)
NINGUNA

USO OCASIONAL DE BASTON

USO REGULAR. DE BASTON

USO DE ANDADERA

USO DE MULETAS

[T E
1118

NORMAL
DIFICIL
AUSENTE

ABDUCCION CONTRA GRAVEDAD (SUNO) 3m. 6m *

GRADUACION MUSCULAR ~ (0-5) ©*° "3m" 6m "~
GLUTEOMEDIO ", © . = v
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